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OZET

Ece Ozbay, Laringofaringeal Refliisii Olan Hastalarda Tuba Eustachi, Orta

Kulak ve isitme Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, 2017.

Amac: Laringofaringeal reflii tanist alan erigkin bireylerde Tuba Eustachi ve orta

kulak fonksiyonlarini degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan
Uygulama ve Arastirma Merkezi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yiiriitiildi.
Laringofaringeal reflii tanis1 alan ve yaglar1 18-60 arasinda degisen 26 birey ile
saglikli 26 birey calismaya dahil edildi. Katilimcilarin, laringofaringeal reflii ile
iligkili olabilecek belirti ve bulgularin varligin1 sorgulayan sorulara cevap vermesi
istendi. Tiim katilmecilar icin Reflii Saptama Skoru ve Reflii Semptom Indeksi
skorlar1 belirlendi. Tuba Eustachi ve orta kulak fonksiyonlarini degerlendirmek
amactyla tiim katilimcilara elektroakustik immitansmetri, multifrekans timpanometri,

akustik refleks, Eustachi fonksiyon testleri ve saf ses odyometrisi yapildi.

Sonu¢: Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda Reflii Saptama Skoru, Reflii
Semptom Indeksi, iist solunum yolu enfeksiyonu gegirme siklig1 ve kulakla ilgili bazi
stibjektif semptomlar agisindan anlaml farklilik tespit edildi. Sol kulak ve toplamda
her iki kulak icin 500 Hz akustik refleks esikleri agisindan gruplar arasi anlaml
farklilik saptandi. Uygulanan diger tiim odyolojik test sonuglar1 ise gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermedi. Laringofaringeal reflli, Tuba
Eustachi ve orta kulak ile ilgili bazi1 klinik belirti ve bulgularin daha fazla
gozlenmesine neden olabilir. Ancak, elektroakustik immitansmetri, multifrekans
timpanometri, akustik refleks, Eustachi fonksiyon testleri ve saf ses odyometrisi gibi
odyolojik test sonuglar1 lizerinde dogrudan bir etkisi gosterilememistir. Bu konuda

yapilacak ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tuba Eustachii, laringofaringeal reflii.
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ABSTRACT

Ece Ozbay, Evaluation of Middle Ear,Auditory Tube and Hearing Functions in
Patients with Laryngopharyngeal reflux, Post Graduate Thesis, 2017.

Objective: To evaluate middle ear and auditory tube functions in adult individuals

diagnosed with laryngopharyngeal reflux.

Materials and Methods: The study was conducted at Baskent University Adana Dr.
Turgut Noyan Research and Application Center Otorhinolaryngology Clinic. 26
individuals diagnosed with laryngopharyngeal reflux between the ages of 18-60 and
26 healthy individuals were included in the study. The participants were asked to
answer questions examining the presence of symptoms and signs which may be
related to laryngopharyngeal reflux. Reflux Finding Score and Reflux Symptom
Index scores were determined for all participants. Electroacoustic immitancemetry,
multifrequency tympanometry, acoustic reflex, Eustachi function tests and pure tone
audimetry were performed on all participants to evaluate middle ear and auditory

tube functions.

Results: Significant difference was observed between the control group and the
experimental group in terms of Reflux Finding Score, Reflux Symptom Index, upper
respiratory tract infection frequency and certain subjective symptoms related to the
ear. For left ear and both ears in total, significant difference was detected between
the groups with regard to acoustic reflex thresholds at 500 Hz. All the other
audiological test results did not show significant difference between groups from a
statistical point. Laryngopharyngeal reflux might cause certain clinic symptoms and
signs related to the auditory tube. However, its direct effect was not shown on
audiological test results like electroacoustic immittancemetry, multifrequency
tympanometry, acoustic reflex, auditory tube function tests and pure tone

audiometry. Futher research is needed on the subject.

Keywords: Auditory tube, laryngopharyngeal reflux.
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1. GIRIS

Laringofarengeal refli (LFR) mide sivisinin 06zefagus sfinkterini asarak
laringofarenkse ulasmasina verilen addir (1,2). LFR, literatiirde ekstradzofageal refli,
gastrofaringeal reflii, supradzofageal reflii gibi farkli terimler kullanilarak da
tanimlanmaktadir (3,4). Mide sivisimin, 6zellikle iceriginde bulunan pepsinojen ve
hidroklorik asit araciligiyla larenks, farenks, orta kulak, Eustachi tiipii (ET) dokularina
hasar verebildigi bildirilmistir (5). Bununla iligkili olarak bir¢cok otolaringolojik
hastaligin etiyolojisinde LFR yer almaktadir (6). LFR’nin klasik semptomlari, genel
olarak larinks, farinks ve 6zofagusu ilgilendiren ses kisikligi, yutkunurken zorlanma,
oksiiriik, sikca bogaz1 temizleme ihtiyaci, gégiiste yanma, geniz akintisi hissi, sabahlar
ve yemeklerden sonra agizda aci, eksi tat ve zaman zaman kotii agiz kokusu olarak
siralanabilir (2). Larinks ve farinksin gerek anatomik gerekse fonksiyonel agidan burun
ve kulakla yakin iliskisi goz liniinde tutuldugunda, LFR’li hastalarin orta kulak ve ET
fonksiyonlarmin da etkilenecegi One siiriilebilir. Eustachi tiipii, nazofarinks ile orta
kulak arasinda yer alir ve orta kulaktaki basinci atmosfer basincina esitleyerek i¢ kulaga
ses iletiminin optimum seviyede olmasini saglar (7). ET disfonksiyonu (ETD) ve ani
basing degisimlerinde ses iletimi bozulur (7, 8). Daha once yapilan ¢aligmalarda
LFR’nin, efiizyonlu otitis media, kronik otitis media ve ET disfonksiyonu gibi patolojik
durumlarin gelismesinde rol oynayabilecegi gosterilmistir (9,10,11). Bununla birlikte,
LFR’nin burun, nazofarinks ve orta kulakla iligkili semptomlar1 ve bu bdlgeleri

ilgilendiren hastaliklardaki rolii net tanimlanmamustir.

Bu calismanin amaci, LFR tanist alan ve bilinen kronik bir kulak sorunu
olmayan hastalarda, LFR’nin orta kulak ve Eustachi tlipli fonksiyonlarin1 degerlendiren

odyolojik testler iizerindeki olasi etkilerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak anatomisi ‘dis, orta ve i¢ kulak’ olmak {izere ii¢ kisimda incelenebilir (Sekil 1).
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Sekil 1: Kulak Anatomisi (12)

2.1.1. Dis Kulak

Dis kulak, aurikula (kulak kepgesi, pinna) ve dis kulak yolu olmak iizere iki

kisimda incelenebilir. Isitme organinin dis ortam ile timpanik membran arasinda yer

alan kismini kapsar (13).



e Aurikula

Sesi toplayp dis kulak yoluna iletmeye yarar. Ust ve dis kismini olusturan
kivrima helix, bunun altinda ve i¢ kisminda yer alan katlantiya antihelix adi verilir.
Antihelix ve helix arasinda scaphoid fossa adi verilen diizliik bulunur. Onde iistte
tragus, bunun altinda ise antitragus adi verilen cilt ile ortiilii iki kikirdak ¢ikint1 bulunur.

Alt kismini olusturan lobul (kulak memesi), antitragusun hemen altindadir (13).

e Dis kulak yolu (DKY)

Ortalama c¢ap1 7 mm., uzunlugu ise 2.5-2,7 ecm’dir. Lateral 1/3’1 kikirdak,
medialde bulunan 2/3’i ise kemik yapidadir. Ses iletiminin diginda sesi amplifiye
etmeye yarar (14,15). Rezonans frekansinin belirlenmesine ve isitmeye katkida bulunur
(14).

2.1.2. Orta Kulak

2.1.2.1. Orta kulak anatomisi

Orta kulak anatomik olarak kulak zari, orta kulak kavitesi, orta kulak
kemikgikleri, Eustachi tiipii, 2 kas ve 4 ligamentten olusur (16). Eustachi tiipii ile ilgili
bilgi ayr1 baslik altinda verilmistir (Kisim 2.2.).

e Kulak zarn

Kulak zar1 dis kulak ile orta kulag: birbirinden ayiran yapidir. Ses dalgalarinin
olusturdugu titresimle kemikcik zinciri titrestirir ve sesin oval pencereye iletimini
saglar. Bunun yaninda sesin yuvarlak pencereye es zamanl iletimini engelleyerek faz
farki olugmasina katkida bulunur. Bdylece, ses enerjisinin i¢ kulaktaki sivi ortama ge¢isi
oval pencereden, ¢ikisi ise yuvarlak pencereden saglanmis olur. Kulak zarinin kalinlig
yaklasik olarak 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi ise 8-9 mm’dir. Kulak zarinin

dortte tUgtinii pars tensa olusturur (8,15). Pars tensa zarin en gergin ve sesi emen



kismudir. Pars flaccida ise zarin dortte birini olusturan daha gevsek olan kismidir. Light

reflex ya da cone of light (1s1k konisi) diye adlandirilan bolge otoskopik muayenede

parlayan kisimdir (17).

Kemikgik zincir

Orta kulak ile i¢ kulak arasinda olan kemikgik zincir akustik enerjinin kulak

zarindan i¢ kulaga iletilmesini saglar (16, 17). Kemikgik zinciri olusturan kemikler,

lateralden mediale malleus, inkus ve stapes olarak siralanabilir.

o Malleus : Kemikgik zincirin en biiyiikk kemigidir. Yaklastk 9 mm

uzunlugunda ve 25 mg agirligindadir. Manubrium (handle), malleusun uzun
kismidir. Malleusun lateral pargasinin sonlandigi yerde manubrium kulak
zari ile birlesir. Lateral parcanin timpanik membran ile birlesmesiyle anterior
ve posterior malleolar kivrimlar ile superiorda pars flaccida olusur (13, 17).
Orta kulak kaslarindan biri olan tensor tympani kasi, malleusun boynuna
yapisir ve kasildiginda kemikeik sistemin sertligini artirir, kulak zarinin

gerginligini ayarlar.

inkus: Kemikgik zincirin malleusla stapes arasindaki baglantiyr saglayan
kemigidir. 7mm uzunlugunda 30 mg agirhigindadir. Goévdesi, malleusun

caputu ile, lentikiiler progesi ise stapesin basi ile eklem yapar.

Stapes: Kemikgik zincirin en kiigiik kemigidir. 3,5 mm? alan kaplar ve
agirligr 4 mg’dir. Tabani (footplate) oval pencereye oturur (13,16, 17). Orta
kulak kaslarindan biri olan stapedius kasi stapesin boynuna yapisir ve
kasildiginda stapes tabanini oval pencereden uzaklastirarak i¢ kulaga ses

enerjisi gecisini azaltir.



2.1.2.2. Orta kulak fizyolojisi

Orta kulak, kulak zarindan gelen ses titresimlerini kemikg¢ik zincir yoluyla i¢
kulaga iletmek ve yiliksek sese maruz kalindiginda timpanik kaslari kasarak akustik
refleksle i¢ kulagi korumakla gorevlidir. Bunun disinda kulak zarindan gelen ses
dalgalarinin orta kulaktan i¢ kulaktaki perilenf s1visina gecisi sirasinda olusan 30 dB’lik
kay1p, kulak kemikgiklerinin kaldirag gérevi gormesi ve kulak zarinin titresen yiizeyinin
stapes tabanina oranla biiylik olmasi sayesinde gelisen enerji artirimi yoluyla telafi

edilmis olur (18).

Kulak zar1, her iki tarafindaki basing ayni1 oldugunda en yiiksek genlikte titresir
ve sesin en verimli sekilde iletilmesini saglar. Bir baska ifadeyle, orta kulak
boslugundaki basincin dis kulak yolundaki (atmosfer basinci) basinca esit olmasi
durumunda kulak zar1 en etkin sekilde fonksiyon goriir (8,15). Orta kulak basincinin
ayarlanmasinda Eustachi tiipii ve orta kulak mukozasi kritik rol oynar. Dolayisiyla, ses
iletiminde ¢ok 6nemli rol oynayan orta kulak yapilarinin saglikli islev gorebilmesi i¢in
Eustachi tlipi fonksiyonlarmin ve orta kulak mukozasinin normal olmasi gerekir.
Saglikli insanda Eustachi tiipii genellikle kapali durumdadir; ¢igneme, yutkunma,
hapsirma gibi eylemler sirasinda tiip acilir ve orta kulaga hava giris ¢ikis1 saglanir.
Eustachi tiipliniin ayrica orta kulagi koruma ve sekresyonlarin uzaklastirilmasi (drenaj)
olmak iizere, orta kulak islevlerini yakindan ilgilendiren iki gérevi daha vardir. Eustachi
tiiptiniin kikirdak kismi silyali solunum epiteli ve goblet hiicreleriyle ¢evrelenmistir.
Mukus, sil hareketleri sonucu orta kulaktan nazofarenkse dogru ilerler. Bu
mekanizmayla orta kulak enfeksiyondan korunmus olur (19). Liimen kisminin normalde
kapali olmasi orta kulagi fonasyon ve solunum seslerinin siddetinden ve ani basing
degisikliklerinden korur. Orta kulaktaki gazlarin basinct kan gazlarina gore daha
yiiksektir. Bu nedenle de siirekli orta kulaktan kana gaz gecisi olur ve bu durum orta
kulakta negatif bir basing yaratir. Bu basing farkini dengelemek ET’nin gorevidir.
ET’nin tikanmasi timpanik membranin mediale dogru ¢okmesine ve ses iletiminin

bozulmasina neden olur (20).



2.1.3. i¢ Kulak

I¢ kulag, isitme organi olan cochlea ve denge orgami olan vestibiiler sistem
olusturur. Kemik labirent ve membrandz labirentten olmak iizere iki kistma ayrilir.
Kemik labirenti vestibiil, semisirkiiler kanallar ve kemik koklear kanal olusturur (13,
17). Kemik labirentin salyangoza benzeyen kismi cochlea’dir. Cap1 giderek azalir ve
kendi tizerinde 2+3/4 kere sarilir. Apekste sonlanan cochlea’nin merkezi dikey aksina
modiolus adi verilir. Bu yap1 i¢ duvar olarak gorev yapar (16,17). Cochlea’nin spiral
kanali yaklasik 35 mm uzunlugundadir. Uzunlugu boyunca i¢ duvara dayali kemik
spiral lamina tarafindan ikiye ayrilir. Cochlea’nin i¢inde i¢i sivi dolu 3 membrandz tiip
bulunur. Cochlea’dan enine kesit alindiginda bu yapilar sirasiyla scala vestibuli, scala
media, scala tympani’dir. Scala vestibuli ile scala tympani en istte birleserek
helicotrema’y1 olusturur (13,16,17). Scala vestibuli ve scala tympani’nin i¢i sodyum
orani yiiksek potasyum orani diisiik olan “perilenf” sivisi ile doludur. Scala media ise
stria vaskiilaris’in sentezledigi potasyum orani yiiksek sodyum orani diisiik olan
“endolenf” ile doludur (17). Scala media ile scala vestibuli arasindaki sinir1 “Reissner
membrant”, scala media ile scala tympani arasindaki sinir1 ise “Basiler membran”
olusturur. Basiler membran apikal ucta daha genis ve gevsekken bazal ugta daha dar ve
serttir. Uzunlugu 34 mm’dir. Cochlea’nin bazalinde (stapese yakin olan kisim) dalga
boyu kisa olan yiiksek frekans sesler, apikalinde ise dalga boyu yiiksek diistik frekansli
sesler algilanir. Cochlea’da basiler membrandan baglayarak kortekse kadar uzanan bu
frekans haritalama 6zelligine “Tonotopik organizasyon” denir. Corti organi ise basiler
membran yiizeyinde scala mediada yer alir. Tiyli reseptor hiicreler ile destek
hiicrelerinden olusan bir organdir. Corti organinda yer alan tiiylii hiicrelerin istii
“tectorial membran” ile iligkilidir. Ty hiicreleri i¢ tiiylii ve dis tiiylii hiicreler olmak
tizere ikiye ayrilir. Tiy hiicrelerinin temel fonksiyonlari, mekanik enerjinin elektriksel
(noral) enerjiye donisiimiinii saglamak, ses enerjisinin amplifikasyon derecesini

ayarlamak ve ses frekansi seciciligine katkida bulunmak seklinde sayilabilir (21,22,23).



2.2. Eustachii Tiipii

2.2.1. Tarihce

Eustachi tiipii ilk olarak Bartholomoeu Eustachius tarafindan tanimlanmustir.
Kilisenin baskisindan ¢ekinen Italyan anatomistin ¢alismalari, ancak ¢ok sonralari, 1707
yilinda ulasilir hal almistir. Arada gecen siire icerisinde ET hakkindaki g¢aligmalar
devam etmis; ancak orta kulak ve nazofarinks arasinda uzanan bu anatomik yapi, ilk
tanimlayicisina atfen “Eustachi Tiipti” adiyla anilmistir (7).

2.2.2. Anatomi

Cocuk Yetiskin

Eustachi Tupt Eustachi Tupu

Sekil 2: ET’nin yetiskin ve ¢ocuklardaki pozisyonu (24)

Eustachi Tiipti, orta kulaga bakan kism1 kemik, nazofarinkse dogru uzanan biiyiik
kismi ise kikirdak ve bag dokudan olusan kesik koni seklinde bir borudur. Kikirdak
koninin dar olan baslangi¢ kismi1 isthmus, genis olan sonlandigi kisim ise tuber pavyon
(Pavillion tubare) olarak adlandirilir. Kafa tabanindan, 6ne, asagiya ve i¢ce dogru bir
seyir izler. Asagiya dogru, yatay diizlemle 45 derecelik, distan ige, sagittal diizlemle 40
derecelik bir a¢1 yaparak nazofarinksin yan duvarinda son bulur. Boyu yetiskinlerde
ortalama 25 mm. uzunlugunda olup, protympanum ile 60 derecelik bir ac1 yapar.

Cocuklarda ET boyutlar1 ve yapisi erigkinlere gore degisiklik gosterir. Cocuklarda ET



orta kulakla hemen hemen ayni dogrultudadir; nazofarinkse agilan agzi ise yetiskinlere

gore daha genistir (7).

Eustachi Tiipii’niin iskeleti, i¢ yiizii mukoza, dis yiizii fibréz doku ile ortiilii oluk
bi¢giminde bir kikirdak levha tarafindan olusturulur. Kikirdak levha ise, dis kisminda

tiiptin acilip kapanmasini saglayan adaleler ile iliski i¢cindedir (7).

Kikirdak kisim 24-25 mm. uzunlugundadir. Giderek kalinlasan ve acgilan bir
yapist oldugu i¢in isthmus seviyesinde genisligi 3 mm, kalinlig1 2 mm iken; nazofarinks
seviyesinde 12 mm geniglige ve 7 mm kalinliga erisir. Nazofarinks mukozasinin altinda

bir kabariklik yaparak sonlanir (7).

Kikirdak kismin i¢ yiizlinli 6rten mukozada, damar ve sinirler ile salgi bezlerini
iceren oluklar bulunur. Kikirdak, cocuklarda hyalen, yetiskinlerde elastik lifler ve

kondrositlerden olusur (7).

Isthmus borunun en dar ve protimpanum ile ET arasindaki gecis yeridir. Orta
kulagin disar1 agilan baglanti deligidir. Bu boéliimde, kikirdak kemik kisma dogru

hafifce tasar ve mukozanin yapisi degisir; solunum epiteli orta kulak epiteline dontisiir

(7).

Tuber pavyon, vertikal bir yarik seklindedir. On, arka ve alt olmak iizere iic
dudag vardir. On dudak, yukarida kikirdak kismin iist parcasinin bitisinden baslar ve
damaga uzanir. Arka dudak, kikirdagin i¢ laminasinin bitim noktasindadir ve uzunlugu
on dudak kadardir. Alt dudak, 3-5mm. genisligindedir ve pek belirgin degildir. ET nin
en genis kism1 nazofarinkse bakan agzidir; buradaki genisligi 5 mm, ytiksekligi 8 mm’e

kadar ulasabilir (7).
Eustachi tiipiinii disaridan saran fibréz doku, tiipii etrafina tespit etmeye yarar.

Eustachi tiipii belli basl ti¢ kasla iligki gésterir. Bunlar, m. tensor tympani, m. tensor

veli palatini, m. levator veli palatini ve m. salpingopharyngeus olarak siralanabilir.

M. tensor veli palatini, dis ve i¢ olmak iizere iki kas demetinden olusur. Dis

demet, kafa kaidesine; i¢ demet ise, tlip kikirdagimin {ist boliimiine ve fibroz kisma



yapisir. Her iki demet dik olarak inerek birbirine karisir, pterygoid hamulusun etrafinda

mediale dogru donerek damagin rafesinde sonlanir (7).

M. levator veli palatini, fibréz kismin alt tarafina yapisir ve buradan ig seklinde

damak rafesine dogru uzanir (7).

M. salpingopharygeus, arka plikanin igindedir ve yukari dogru yiikselerek
kikirdak kismin i¢ laminasina yapisir. Tiipiin ¢alismasinda aktif bir etkisi olmadigi

diistintiliir (7).

Eustachi Tiipii’'niin arterleri a. carotis externa’dan gelir. Internal maksiller arter,
asendan faringeal arter ve desendan palatin arter’in dallar1 ET’yi besler. Venler, temelde
pterigoid pleksusa dokiiliir (7). Lenfatik dolagim, retrofaringeal ve internal juguler ven
cevresindeki lenf nodlarina dokiiliir. Tiipiin 6n kisminin duyusu trigeminal sinir, arka
kisimlarinin duyusu glossofaringeal sinir tarafindan saglanir; Rosenmuller ¢ukurunun
duyusu ise faringeal pleksus tarafindan saglanir (7). Otonom sinir sistemi lifleri,

karotiko-timpanik sinirden gelmektedir (7).

Motor innervasyon, m. tensor veli palatini i¢in trigeminal sinirin 3. dali
(mandibular n.) tarafindan saglanir. M. levator veli palatini ise, temelde vagus n. olmak

tizere faringeal pleksus tarafindan innerve edilir.

2.2.3. Fizyoloji

Eustachi tiipii, orta kulak yapilarmin saglikli islev gérmesi ve isitmenin optimum
sekilde gergeklesebilmesi icin son derece 6nemli etkilere sahiptir. Fizyolojik agidan ET,
orta kulak sisteminin ayrilmaz bir pargasidir. ET’nin temel fonksiyonlar1 asagida

ayrintilt belirtilmistir.



2.2.4. Eustachi Tiipii Fonksiyonlari

Eustachi tiipliniin temel olarak havalandirma, koruma ve temizlik basliklar

altinda incelenebilecek ii¢ temel islevi bulunur.

2.2.4.1. Havalandirma Fonksiyonu

Orta kulak kavitesi, dis ortamla tek baglantisi dolayli sekilde ET tarafindan
saglanan kapali bir bosluk seklindedir. Orta kulaktaki havanin dogrudan dis ortamla
(atmosfer) iligkisi bulunmaz. Timpanik membran ses iletimini titresim yoluyla yapar.
Membranin titresimi, gergin olmasma yani orta kulak basmci ile dig basincin esit
olmasina baglidir. Timpanik membranin optimum sekilde titresebilmesi ve ve isitmenin
en verimli sekilde gerceklesebilmesi icin orta kulak boslugu ile dis ortam (atmosfer)
basincinin birbirine esit olmasi gerekir. Atmosfer basincindaki farkliliklarin yaninda,
orta kulak yapisinin igindeki havali bosluklari ¢evreleyen mukozanin da orta kulak
basinci lizerinde onemli etkisi vardir. Orta kulagi déseyen mukoza, miitemadiyen
icerdeki havayr emer. Boylece siirekli ortak kulagin i¢inde basincin diismesi s6z
konusudur. Bu basing diisiikliigliniin dis ortamla esitlenmesi de ET’nin orta kulagi

havalandirmasiyla olur (7).

Normalde kapali durumda olan ET, belirli araliklarla agilarak orta kulak boslugu
ile dis ortam arasinda hava giris ¢ikisini saglar, bu sayede orta kulak basinci ile atmosfer
basincini esitler. ET’nin havalandirma, bir baska ifadeyle basing dengeleme islevi
bozuldugu zaman bu iki ortam arasinda basing farki olacagindan zar olmasi gerekenden

daha az titresebilecek ve ses iletimi sekteye ugrayacaktir.

Eustachi tiipiiniin acilmasi yutkunma, esneme, ¢igneme, cene hareketleri gibi
hareketlerle tetiklenir. ET normal kosullarda 0,4 saniye siireyle agik kalir ve tekrar
kapanir. Her agilma sirasinda her iki taraftan 1-2 pl hava gecisi olur (25, 26). ET, her
yutkunmada agilip kapanmaz. Tiipii agilmasinda en dnemli rolii tensor veli palatini kast

istlenir (27). Nitekim, yapilan deneysel bir calismada, tensor veli palatini kasina
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botulinum toksini enjekte edildikten sonra ET orifisinin agilmadigi gozlemlenmistir
(28).

Kas hareketleri disinda, ET’nin agilmasini etkileyen baska nedenler de vardir.
Bunlardan biri mukozanin salgiladigi mukusun yogunlugudur. Mukusun yogunlugu
fazla ise, tiiplin acilmasi zorlasacak, agilma icin daha fazla kas etkisi gerekecektir.
Kaslarin etkisinin kayboldugu isthmusa yakin kisimlarda bu faktdriin 6nemi biiyiiktiir.
ET’nin ac¢ilmasimi etkileyen diger bir etken ise tiip etrafindaki lenfatik dolasimdir. Bu
bolgede olusan herhangi bir inflamasyon ya da 6dem tiipiin agilmasina engel olur.
Tipiin agilim1 ayrica otonom noronal kontrol altindadir. Orta kulak boslugunda, basing
farkliliklarina ve kimyasal degisikliklere duyarli baroreseptorler ve kemoreseptorler
mevcuttur. Ayrica, timpanik membranda membran gerginligini algilayan serbest sinir
sonlanmalar1 bulunur. Bu sinirlerin fonksiyon bozuklugu, ET disfonksiyonuna yol

acabilir (27). Toynbee, valsalva gibi zorlu manevralarla da tiiptin agilmasi saglanabilir

().

Eustachi tiipiiniin havalandirma fonksiyonun anlagilmasi i¢in orta kulak hava
bosluklarindaki gaz degisimini incelemek gerekir. Adam Politzer tarafindan tanimlanan
‘Hydrops ex vacuo’ teorisine gore orta kulaktaki gaz degisimi yalnizca ET’nin agilip
kapanmasi ile olmaktadir. Politzer’e goére ET’nin calismadigi durumda orta kulakta
negatif basing olusur. Negatif basing, orta kulak hava bosluklarinda efiizyona sebep
olur; bu ise orta kulak hastaliklarini tetikler. Ancak, orta kulak havalanmasimin tek
basina ET tarafindan saglanmadigi sonradan yapilan c¢aligmalarla ortaya konumustur.
Yukarida da belirtildigi gibi, havalanma ic¢in orta kulak mukozast ve
vaskiilarizasyonunun da 6nemli oldugu; ET nin agilmamasina ragmen orta kulak havali
bosluklarinda basimcin esitlenebilecegi ve gaz alis verisine olanak saglayan farkl
mekanizmalarin olabilecegi belirtilmistir (28). Deneysel bir ¢alismada, liimen ¢apindaki
daralmanin gaz gecisini azaltmasina ragmen orta kulak basincinda herhangi bir
degisiklige yol agmadig1 goriilmiistiir. Bu durumda ET’nin gaz degisiminde tek basina
etkili olmadigi ve bu gaz degisiminde farkli mekanizmalarin timpanik kaviteyi

etkiledigi goriilmiistiir (29).
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2.2.4.2. Koruma Fonksiyonu

Eustachi Tiipii, koruma fonksiyonuyla orta kulak bosluguna ve mastoid hava
hiicrelerine zarar verecek infekte salgilarin girmesini engeller. Ayrica, gastroozefageal
reflii. materyalinin orta kulaga kacisini, kisinin kendi sesinin orta kulaga geg¢isini,
hapsirma, 1kinma, stimkiirme gibi hareketlerle viicut icinden kaynaklanan ani basing
degisimlerinin orta kulaga direkt ulasmasini engelleyerek kulagi zararli dis etkilerden
korur. ET’nin kikirdak kisminin yapisal 6zellikleri, koruma fonksiyonu i¢in 6nemlidir..
Kikirdagin medial laminasinin nazofarinkste olusabilecek bir enflamasyona karsi
koruma gorevinde etkili oldugu, medial laminanin kisa oldugu durumlarda Rosenmuller
fossada olusabilecek inflamasyonun ET’yi daha kolay etkileyebilecegi belirtilmektedir
(30). ET agikken, timpanik kavite ve mastoid hiicrelerin olusturdugu fizyolojik bir hava
yastig1 ile Ostman’in yag yastiginin kitle etkisi, orta kulaga reflii olmasini1 engeller (31).
Immunolojik mekanizmalar ve mukosiliyer aktivite de koruma fonksiyonuna katkida

bulunur.

ET’nin koruma fonksiyonunda ET nin genisligi ve agis1 da énemli bir rol oynar.
Cocuklarda tliplin kisa ve genis olmasi nedeniyle koruma fonksiyonu tam anlamiyla
saglanamayabilir. Bu nedenle orta kulaga reflii olma ihtimali daha yiiksektir. ET,
govdesini orta kulak boslugunun olusturdugu bir Erlenmeyer sisesinin boyun-agiz
kismima benzetilebilir (32). Nazofarinksteki salgilar, orta kulak boslugundaki pozitif
basin¢li havanin kitle etkisi ile, uzun, ince olan ET sayesinde, isthmusun lateraline orta
kulaga gecemez (26). Orta kulak basincinin negatif olmasi veya nazofarinksten ET’ye
dogru pozitif basing uygulanmasi durumunda ise orta kulaga ge¢is gortilebilir. Timpanik
membranin perfore olmasi da orta kulak boslugunda disariya agilan ikinci bir pencere
etkisi yaratarak basincin korunamamasina, havanin kitle etkisinin bozulmasma ve

nazofarinksten orta kulaga ¢ok daha kolay ge¢is goriilmesine neden olur.

Flisberg, surfaktanlarin ve ET limenindeki yiizey geriliminin tiip fonksiyonlarini
etkileyecegini belirtmistir (33). Fareler iizerinde yapilan bir ¢calismada, ET’de surfaktan
yapan hiicrelerin oldugu gosterilmistir (33). Timpanik kavitede de benzer bir surfaktan
proteinine rastlanmis ve ayni sekilde koruma gorevi istlendigi diisiiniilmiistiir (34).

Saglikli gocuklarda, orta kulak enfeksiyonu olan gocuklara gore surfaktan miktar1 ve
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kalitesinin daha iyi oldugu goriilmistiir (35). Otonomik parasempatik inervasyonun da
ET’nin ylizey gerilimi iizerinde belirleyici ve dolayisiyla koruma ve havalandirma

fonksiyonlar1 tizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (36).

2.2.4.3. Temizleme Fonksiyonu

Eustachi Tiipiiniin temizleme fonksiyonu, tiip mukozasinda yer alan mukosiliyer
sistem ve peritubal kaslarin etkisiyle orta kulak ve ET’deki salgilarin ve yabanci
materyallerin uzaklastirilmas1 ile saglanir. ET, kesitsel olarak incelendiginde alt
yarisinda Silli kolumnar epitel bulunurken, st yarisinda sillerin daha az yogunlukta
oldugu solunum epiteli bulunur. Tabanda yer alan silli hiicreler, debris ve sekresyonlari
ET’den nazofarinkse dogru siipiiriir (27). Mukosiliyer transport hizinin 0,7-1,1
mm/dakika oldugu gosterilmistir. Saglikli bir orta kulaktaki materyalin, ET yoluyla

nazofarinkse taginma siiresinin yaklasik 10 dk oldugu disiiniilmektedir (37).

Peritubal kaslar, temizlik fonksiyonunu saglayan bir diger Onemli bileseni
olustururlar. Orta kulaktaki sekresyon, kas kontraksiyonu ile aktif olarak agilan ET
limenine dolar. Tensor veli palatini kasinin aktivitesi azaldiginda tiip pasif olarak
kapanmaya baglar. Tiipteki kapanma nazofarinkse dogru ilerleyerek liimendeki sivinin

bosaltilmasini saglar (38).

2.2.5. Eustachi Tiipii Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Eustachi Tiipiiniin fonksiyonlar1 dolayli olarak degerlendirilebilir. Kulak
muayenesi, degerlendirmede krittk Onemdedir. Ancak, klinik pratikte tlip
fonksiyonlarmi direkt olarak Olgecek herhangi bir test bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, odyometri ve 6zellikle timpanometri dl¢timleri kullanilarak dolayli da olsa tiip
fonksiyonlar1 hakkinda 6nemli fikir edinilebilir. Orta kulaga hava giris ¢ikisin1 saglayan
Valsalva ve Toynbee gibi zorlu ET agma manevralarindan 6nce ve sonra yapilacak

timpanogramlar kiyaslanarak ET ‘nin fonksiyonu degerlendirilebilir.
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2.2.5.1. Saf Ses Odyometrisi

Isitme kaybinin derecesini ve tipini belirlemek amaciyla yapilan davramgsal bir
testtir. Genellikle 125 Hz ile 8000 Hz frekans araliginda ve -10 dB ile 120 dB siddet
araliginda, kulakliklar aracilifiyla verilen saf ses uyaranlarina hastanin verdigi cevaplar
belirlenerek hava yolu esikleri tespit edilir (39). Kemik yolu esikleri ise genellikle 250
Hz ile 4000 Hz frekans araliginda saf ses uyaranlari kullanilarak belirlenir. Kemik yolu
esikleri ile hava yolu esikleri arasinda farklilik olmasi, hava-kemik mesafesi ya da
aralig1 olarak bilinir. Bu durum, ses iletiminde bozukluk oldugunun gostergesidir; sesin
kohleaya iletimine engel olan dis ve orta kulak patolojilerinde goriiliir. Bir bagka ifade
ile, orta kulak fonksiyonlarint bozan herhangi bir sorun, odyometrik esiklerde

degisikliklere neden olarak bulgu verebilir.

2.2.5.2. Timpanometri

Ses iletiminin en verimli sekilde olmasi i¢in orta kulaktaki basincin dig
ortamdaki basinca esit olmas1 gerekir. Herhangi bir basing esitsizligi durumunda ses

iletimi olmas1 gerekenden daha az olur.

Dis kulak yoluna uygulanan farkli basing degerleri altinda timpanik membran ve
orta kulak sisteminin ses gec¢irgenligini Olcen objektif teste timpanometri denir. Bu
basing degisimi sirasinda prob ton admitansinda (veya impedansinda) goriilen
degisikliker timpanogram adi verilen grafige cizilir. Timpanometri, elektroakustik
immitansmetri, impedansmetri, admitansmetri, timpanogram gibi farkli isimlerle de

anilir.

Yetigkinlerde standart bir timpanometride,226 Hz’te 85db SPL siddetinde prob
ton uyaran verilir. -400 daPa ile +200 daPa arasinda degisen dis kulak yolundaki hava
basinci degerleri altinda prob tonun admitansim1 (veya impedansini) gosteren
timpanogram grafigi ¢izdirilir (39, 40). Timpanometrik dl¢limlerin degerlendirilmesinde
tepe basinc, statik admitans, dis kulak kanali hacmi, gradient ve genislik gibi rakamsal

parametreler ile timpanogram grafiginin sekilsel 6zellikleri kullanilir.
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Tepe Noktasi Basinci: Dis kulak yolu basinci ile orta kulak basincinin birbirine
esit oldugu anda akustik uyaranin admitansi iletimi maksimum seviyede olur.
Admitansin maksimum oldugu basing degeri timpanometrik tepe basinci olarak
isimlendirilir. Tepe basinci, orta kulak basincinin ve ET fonksiyonunun dolayli

gostergesidir (39, 41).

Dis kulak kanali hacmi: Dis kulak kanalinin hacminin 6lgiimii net olarak orta
kulak admitansinin (gegisinin) belirlenmesi acgisindan 6nemlidir. Toplam admitanstan,
prob ile kulak zar1 arasindaki mesafede yani dis kulak kanal hacminde sikisan hava

¢ikarilarak orta kulagin net admitansi bulunur(39, 41).

Timpanogram gradienti ve genislik: Timpanogramin sivriligini veya
yuvarlakligini belirleyen degerlerdir. Orta kulaktaki efiizyon timpanogramin genisligini

artirir ve sivriligini diistirtir (39, 41).

Timpanogram cesitleri: Timpanogram grafikleri, sekilsel 6zelliklerine gore ilk
kez 1969 wyilinda Liden tarafindan simiflandirilmistir. 1970 yilinda Jerger bu
siniflandirmay: gelistirmistir. 1970°ten sonraki yillarda Jerger, Liden ve arkadaslari bu
siniflandirmay1 gelistirmis ve giiniimiizde kullanilan timpanogram siniflandirmasi elde
edilmistir (42, 43). Buna gore, Tip A normal admitans ve tepe basinci degerlerine sahip
olan, normal kulaklarda goriilen timpanogramdir. Tip Ad, tepe basinci normal, ancak
admitansin yiiksek oldugu, yiiksek tepeli timpanogram tipidir; kemikgik zincir
devamsizliginda goriilebilir. Tip As, tepe basinct normal olan, basik tepeli timpanogram
tipidir; otoskleroz ya da kulak zarinin esnekligini kaybettigi durumlarda goriilebilir. Tip
B, tepe vermeyen, diiz egri seklinde goriinen timpanogram tipidir. Kulak kanalinin veya
probun tikali oldugu durumlarda, kulak zari perforasyonlarinda, orta kulak
eflizyonlarinda veya tiimorlerinde goriilebilir. Tip C, -100 daPa’dan daha diisiik basingta
tepe veren timpanogramdir. Orta kulakta negatif basing oldugunun ve ET

disfonksiyonunun dolayli gostergesidir (39).
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Sekil 3: Jerger’in tanimladig1 timpanogram cesitleri(44).

2.2.5.3. Valsalva manevrasi

Valsalva manevrasi, burun ve agiz kapatilip genze dogru hava iiflenerek yapilir.
Bu sekilde orta kulaga zorlu hava gecisi olmasi beklenir. Manevradan dnce ve sonra
timpanogram alinir. Valsalva manevrasi sonrasi elde edilen timpanometrik tepe
basincinin Oncekine gore saga kaymasi (pozitife kayma), ET ac¢ikliginin saglanabildigi

seklinde yorumlanir (40).

2.2.5.4. Toynbee manevrasi

Toynbee manevrasi, burun kapatilip yutkunarak yapilir. Bu sekilde orta kulaktaki
havanin nazofarinkse ge¢mesi ve orta kulak basincinin azalmasi beklenir. Manevra

oncesi ve sonrasinda timpanogram alinir. Timpanometrik tepe basincinin sola kaymasi

(negatife kayma), ET agikliginin saglanabildigini diistindiiriir (40).
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2.2.5.5. Inflasyon - deflasyon testi

Dis kulak yoluna +200/400 daPa ile -400 daPa araliginda negatif ve pozitif
basing verilir. Timpanogramin verilen basincin tersi yoniine dogru kaymas: ET’nin

calistigin1 gosterir (40).

1.5

Baseline

Deflation ( \Inflation

Admittance (mmho)

—400 =200 0 200
Ear canal air pressure (daPa)

Sekil 4: Inflasyon-deflasyon testi grafigi (40)

2.2.5.6. Multifrekans timpanometri

Genel olarak timpanometri 226 Hz prob ton kullanilarak yapilmaktadir. Ancak
multifrekans timpanometri (MFT) 226 Hz ile 2000 Hz arasinda genis spektrumda
timpanogram egrileri olusturur. Orta kulagin admitans degerini genis spektrumda
degerlendirir, rezonans frekansinin belirlenebilmesini saglar. MFT, 6zellikle orta kulak

patolojilerinin tanisinda kolaylik saglamaktadir (40, 45,46).

2.3. Laringofaringeal Reflii

Amerikan Kulak Burun Bogaz Akademisi’nin 2002 yilinda yaptigi tanima gore

laringofaringeal reflii (LFR), mide iceriginin laringofarinks ya da iist solunum yollarina
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dogru geri akimidir (1,47). LFR literatiirde refli larenjiti, laringeal refld,
faringo6zofagial reflii, supradzofagial refli, ekstradzofagial reflii, atipik reflii olarak da
gee¢mektedir (3,4).

2.3.1. Laringofaringeal refliiniin etiyoloji ve patofizyolojisi

Gastrodzefagial reflii (GOR), saglikli insanlarda gériilen fizyolojik bir olaydir.
Asirt yemek yeme ya da kahve, alkol, nikotin iceren gidalarin tiiketilmesi GOR’ii
tetiklemektedir. Giinde 50 kez yasanan GOR normal olarak kabul edilir. Ancak
belirtilen bu smirin disina ¢ikan GOR eger 6zofageal mukozaya zarar veriyor ve
inflamasyona yol agiyorsa gastrodzofagial reflii hastaligt (GORH) olusur. Asidik
ortamda bulunan pepsin 6zofagus epitelinde hasara yol acar. Mide igerigi 6zofagus
boyunca yukar ¢ikip laringofarinkse ve &tesine uzanirsa LFR olusur. LFR ile GORH

arasinda bir iligki olsa da birbirinden farkli iki durum s6z konusudur (48, 49).

2.3.2. Laringofaringeal reflii belirti ve bulgular

Laringofaringeal refliisii olan hastalarda GORH’den farkli bir takim belirti ve
bulgulara rastlanir. LFR’nin sik rastlanan semptomlari, ses kisikligi, globus hissi, sik
bogaz temizleme ihtiyaci, geniz akintis1 hissi, yutma gii¢liigii, kronik oksiiriik, bogulma
hissi olarak siralanabilir (49). Belafsky ve ark. tarafindan 2002 yilinda, LFR
semptomlar1 ve derecesi hakkinda fikir edinmek, tedavi Oncesini ve sonrasini
kiyaslayabilmek icin 9 maddelik bir ‘Reflii Semptom Indeksi (RSI)’ gelistirilmistir
(50,51) (Ek- 1). Buna gore maksimum skor 45 olabilir. Skorun 10 veya daha tizeri
olmast LFR ile uyumludur. Semptomlarin yaninda muayene bulgularinin da
degerlendirilmesi amaciyla LFR’de larinks seviyesinde sik¢a saptanan 8 bulgunun
sorgulandigi bir ‘Reflii Saptama Skoru (RSS)’ da gelistirilmistir (52) (Ek-2). Buna gore
de skorun 5 veya daha fazla olmasi LFR tanmisim1 destekler. LFR’de sik rastlanan

laringeal bulgular su sekildedir:
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Psodosulkus vokalis: Vokal kordlarn i¢ ylizeyindeki 6n komissiir ile posterior
larinks arasindaki kisminda 6dem olusumudur. LFR sikayeti olan kisilerin %90’1inda

gériilmektedir (48, 53, 54).

Ventrikiiler obliterasyon: Laringeal ventrikiiliin kord édemi ve kalinlagsmasi
sonucu daralmasidir. Caligsmalar reflii tedavisi sonucu ventrikiiler obliterasyonun énemli

oOlgiide iyilestigini gostermistir (48, 55).

Eritem/Hiperemi: Tanisal bir bulgu olmamakla birlikte olgularin yarisinda

laringeal eritem veya hiperemi gozlenir (48, 55).
Vokal kord 6demi: Vokal kord 6demi sonucu ses degisiklikleri goriiliir (48, 55).

Yaygin laringeal 6dem: Laringeal yapilarin yaygin sekilde 6demli olmasi
durumudur; subjektif bir parametredir (48, 53).

Posterior komissiir hipertrofisi: Posterior komissiir mukozasindaki hipertrofi

halidir. Hipertrofinin derecesi, LFR siddetiyle iliskilendirilmistir (48, 53).

Graniilom/graniilasyon: Larinksin herhangi bir yerinde granilom veya

graniilasyon dokusu bulunmasi LFR lehine yorumlanir (48, 53).

Koyu endolaringeal mukus: Vokal kordlarda ya da endolarinksin herhangi bir
bolgesinde koyu beyaz endolaringeal mukus goriilmesi, pozitif muayene bulgusudur
(48, 53).

2.3.3. Laringofaringeal reflii ile kulak hastaliklar iliskisi

Laringofaringeal reflii sonucu iist ve alt solunum yollarina ulasan HCI ve
pepsinin larinks disindaki ¢esitli dokular1 da etkileyerek olumsuz sonuglara yol
acabildigi distinilmektedir. LFR, astim (57,58), kronik obstriiktif akciger hastaligi
(1,49), larenjit (49, 55, 57, 58), girtlak kanseri (1, 49), tekrarlayan krup (59), subglottik
stenoz (49,53, 58 ,59), farenjit (58) gibi hastaliklarla iliskilendirilmistir.
Laringofaringeal reflii, ET ve orta kulak fonksiyonlarin1 da etkileyerek ¢esitli sorunlara

yol agabilir. LFR’nin ET disfonksiyonuna yol agtig1 ve boylece efiizyonlu otitis media,
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rekiirren otitis media gibi orta kulak hastaliklarini tetikledigi one siiriilmiistiir (60).
Bununla birlikte, klinik olarak LFR tanisi almig hastalarda ET ve orta kulak

fonksiyonlarinin dolayl gdstergesi olan odyolojik testlerin nasil etkilendigi net degildir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA 17/154) ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir. Calisma, Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut
Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde yiiriitiildii. Aragtirmanin ¢aligma grubunu,
Kulak Burun Bogaz (KBB) polikliniginde laringofaringeal reflii tanis1 alan, 18-60 yas
arasinda 26 birey; kontrol grubunu ise ayn1 yas araligindaki 26 saglikli birey olusturdu.
Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayandi; katilimeilardan “Bilimsel Arastirmalar

I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu” alindu.

Calisma grubunu olusturan bireyler i¢cin, KBB doktoru degerlendirmesi sonucu
laringofaringeal reflii tanist almis olmak; kulak zarinda delik, miizmin orta kulak
iltihab1, kulak akintisi, bilinen bir isitme azlig1 olmamasi; bireyin ¢aligmaya katilmadan
onceki son iki hafta i¢inde nezle, grip gibi herhangi bir iist solunum yolu hastaligi
gecirmemis olmasi; bireyin ¢alismaya katilmadan onceki son iki hafta i¢inde burun
spreyi, tablet, hap, kapsiil, gibi burun tikanikligin1 giderici herhangi bir ilact
kullanmamig olmasi; bireyin 18-60 yas araliginda olmasi, calismaya dahil etme

kriterleri olarak belirlendi.

Kontrol grubunu olusturan bireyler i¢in, kulak zar1 perforasyonu, kronik otitis
media, isitme azlig1 gibi daha 6nceden tan1 konulmus, bilinen ve tedavi verilmis bir
kulak sorunu bulunmamasi; basvuru sirasinda kulakla ilgili herhangi bir hastalik veya
isitme azlig1 olmamasi; laringofaringeal reflii tanis1 konmamis olmasi ve bireyin 18-60

yas araliginda olmasi ¢aligmaya katilim kriteri olarak uygulandi.

Tiim katilimcilarin laringofaringeal reflii ile direkt ya da dolayl sekilde iligkili
olabilecek belirti ve bulgularin sorgulandigi bazi sorulari yanitlamalart istendi. Bu
sorular, “Sigara kullanim1”, “Yilda iist solunum yolu enfeksiyon gecirme siklig1”,
“Burun tikaniklig1 var m1?”, “Kulakta basing/tikaniklik hissi var m1?”, “Kulakta ¢inlama
ve/veya ugultu var m1?”, “Uc¢ak yolculugunda veya denizde dalarken veya yiiksek bir

yere giderken kulakta agri1 basing zorlanma var m1?”, “Cigneme, yutma, esneme gibi
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hareketler sirasinda kulakta agri basing zorlanma var mi1?”, “Normal zamanlarda tikanip
acilmalar oluyor mu?”, “Normal zamanlarda konustugunuz ses kulagimizdan geliyor
gibi oluyor mu?”, “Sik sik geniz akintiniz oluyor mu?”, “Sik bogaz temizleme
aligkanligimiz var mi1?”, “Bogazinizda takilma hissi duyuyor musunuz?”, “Midenizden
yukar1 dogru asit ya da mide sivist gelisi oluyor mu?” seklinde idi. Her iki gruptaki

katilimcilarin sorulara verdigi yanitlar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilar, KBB hekimi tarafindan degerlendirildi
ve ayrintili kulak burun bogaz muayeneleri yapildi. Muayene sirasinda hekim
tarafindan her katilimci igin ‘Reflii saptama skoru (RSS) formu’ dolduruldu (52).
Laringofaringeal refliide sik rastlanan 8 bulgu degerlendirildi, her bulgunun derecesi

belirlendi ve toplamda alinan puan RSS olarak not edildi.

Tiim katilimcilar ayrica, Belafsky ve ark. tarafindan gelistirilen ‘Reflii semptom
indeksi (RSI)” baslikli anket formunu doldurdu. Form igeriginde yer alan maddeler, ‘Ses
kisiklig1 ya da sesle ilgili sorun’, ‘Bogazi temizleme ihtiyact’, ‘Asir1 bogaz salgisi veya
geniz akintist’, ‘Yiyecek/ sivi veya ilag tabletlerini yutmakta zorluk’, “Yemekten sonra
ya da yatinca oksiiriik’, ‘Nefes alma problemleri ya da boguluyormus hissi’, ‘Rahatsiz
edici Oksiirlik’, ‘Bogazina bir sey yapisip kalmis veya bogazda kitle hissi’ ve ‘Gogiiste
yanma, agri, hazimsizlik veya mide asidinin agiza gelmesi’ seklinde 9 maddeden
olusmaktaydi. Katilimcilardan, son birka¢ ay igerisinde yukarida belirtilen bu
maddelerin kendilerini ne derece etkiledigini 0 (hi¢ etkilemedi) ile 5 (asir1 derecede
etkiledi) arasinda puanlamalar: istendi. Laringofaringeal reflii semptomlarinin varligini
ve derecesini sorgulayan bu formda alinan toplam skor da ¢alisma ve kontrol gruplari

arasinda karsilastirildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucu ¢alismaya dahil etme olgiitlerini karsilayan,
laringofaringeal refliisii olmayan katilimcilar kontrol grubuna; c¢alismaya dahil etme
Olciitlerini karsilayan ve hekim tarafindan laringofaringeal reflii tanis1 konulan hastalar

ise ¢alisma grubuna alindi.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda orta kulak ve ET fonksiyonlarinin

belirlenmesi  amaciyla odyometri, elektroakustik immitansmetri, multifrekans
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timpanometri, akustik refleks Ol¢limleri ile timpanogram kullanilarak Toynbee ve

Valsalva testleri (ET fonksiyon testleri) uygulandi.

Tium katilimcilara klinik standardindaki sessiz odada Interacoustics AC—40
(Interacoustics A/S, Danimarka) klinik odyometre cihazi kullanilarak saf ses odyometri
testi yapildi. Saf ses odyometride, 500, 1000, 2000 Hz frekanslarinda tespit edilen saf

ses esiklerinin ortalamasi (dB HL) gruplar arasi karsilastirma icin kullanildi.

Elektroakustik immitansmetri olgtimleri AT 235 H (Interacoustics Denmark),
cihazi kullanilarak yapildi. Timpanometri testi yapilirken dis kulak kanalina yerlestirilen
prob ile 226 Hz’de 85db SPL siddetinde uyaran verildi. Prob ile kulak zar1 arasinda -
400 daPa ile +200 daPa arasinda hava basincinda timpanogram ¢izdirildi. Daha sonra
multifrekans timpanometri 6l¢timii yapildi. Multifrekans timpanometri GSI (Grason
Stadler, ABD) cihaz1 kullamlarak iki adimda yapildi. ilk adimda, sabit frekans probe
tone kullanilarak statik admitans, gradient ve timpanometrik tepe basinci degerleri tespit
edildi. Ikinci adimda, sabit basingta 250 Hz’ten 2000 Hz’e kadar 50 Hz artirilarak
uyaran verildi ve orta kulak rezonant frekans degeri bulundu. Elde edilen dis kulak yolu
hacmi, timpanometrik tepe basinci, uyum (komplians) ve gradyan degerleri ile orta
kulak rezonant frekansi degerleri agisindan gruplar arasinda farklilik olup olmadigi

incelendi.

Stapes refleksi Olgiimlerinde, 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda
uyaran kullanilarak ipsilateral kayitlar alindi. Sag ve sol kulak i¢in ayr1 olmak tizere,
500, 1000 ve 2000 Hz icin saptanan refleks esigi degerlerinin ortalamalar1 ¢alisma

grubu ile kontrol grubu arasinda karsilastirilarak olas1 farklilik sorgulandi.

Eustachi Tiipi'ntiin havalandirma fonksiyonunu (ac¢ikligini) degerlendirmek
amactyla immitansmetri 6l¢limlerinde kullanilan timpanometre ile (Interacoustics AT
235 H, Interacoustics Denmark) ET fonksiyon testi yapildi. Bunun igin 6ncelikle 0
daPa basingta timpanogram grafigi alindi. Daha sonra hastadan Valsalva manevrasi
yapmasi (burnunu ve agzini kapatarak genzine dogru hava iiflemesi) istendi, manevra

sirasinda ikinci bir timpanogram grafigi alindi. Son olarak hastadan Toynbee manevrast
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yapmast (3 kez yutkunmasi) istendi ve {i¢iincii timpanogram grafigi alindi. Katilimeinin
yutkunma veya ikinma/ hava iifleme hareketleri ile olusan ii¢ timpanogramin tepe
basinct degerinde 5 ile 10 daPa arasinda olan sapmalar “Patent” olarak yani ET

acikliginin saglanabildigi seklinde yorumlandi.

Istatistiksel analiz

Arastirma verilerinin istatiksel analizinde Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, Version 24, USA) istatistik paket programi kullanildi. Verilerin

karsilastirilmasinda Student-t, Mann Whitney-U ve Ki-Kare testleri kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunda 26, kontrol grubunda 26 olmak iizere toplamda 52 katilimct
calismaya dahil edildi. Calisma grubu ile kontrol grubundaki katilimcilara ait cinsiyet ve
yas verileri Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmistir. Calisma grubundaki katilimcilarin 15’1
kadin (%57,6), 11’1 erkek (%42.,4) iken; kontrol grubundaki katilimeilarin 14’1 kadin
(%53,8), 12’si ise erkekti (%46,2). Calisma grubundaki hastalarin ortalama yas1 38 iken
(ortanca, 37 yas; aralik, 20-67 yas); kontrol grubundaki hastalarin ortalama yas1 30 idi
(ortanca, 29 yas; aralik, 18-52 yas) (p=0.016).

Tablo 1. Gruplarin cinsiyet dagilim tablosu

GRUPLAR Kadin Erkek Toplam p

15 11 26

Calisma Grubu
57,60% 42,40% 100,00%

14 12 26

Kontrol Grubu
53,80% 46,20% 100,00%

Toplam 29 23 52
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Tablo 2. Gruplarin yas dagilim tablosu

GRUPLAR/| Ortalama N Sstzgggt Median | Minimum | Maksimum | P Degeri
Calisma 38,2 26 | 12712 | 37 20 60

Grubu

Kontrol 1 5919 | 26 | 10102 | 29 18 52 0,016
Grubu

Toplam 34 52 | 12,068 | 32,5 18 60

Her iki kulak icin (Total) elde edilen immitansmetrik 6l¢iimler incelendiginde,

hacim, komplians, timpanometrik tepe basinct ve gradyan degerleri agisindan ¢alisma

grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Sag, sol ve her iki kulak

icin elektroakustik immitansmetri Olgiimleri ile elde edilen verilerin 6zeti ve gruplar

arasi karsilagtirmaya iliskin sonuglar, Tablo 3, Tablo 4, Tablo5’te verilmistir.

Tablo 3. Sol kulak i¢in saptanan elektroakustik immitansmetri parametrelerinin dagilim

tablosu

PARAMETRELER| GRUPLAR |Ortalama| N S::S%T P degeri
HacM e e T 1aa | 36 T oo | %
KOMPLIANS e 0006 T 25 | oss | °57®
BASING e | 507 T 25 | 3808 | 0776
SR R LIE B e
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Tablo 4. Sag kulak i¢in saptanan elektroakustik immitansmetri parametrelerinin dagihim
tablosu

PARAMETRELER| GRUPLAR |Ortalama N Standart sapma | P degeri
mone_ [cmcn 1 [ |08 o
S e e
1 1 2 2 1,21
GRADYAN e | b | 75 | zaee ] O

Tablo 5. Total elektroakustik immitansmetri parametrelerinin dagilim tablosu

PARAMETRELER| GRUPLAR |Ortalama| N | Standart sapma | P degeri
iy |G Gutn| 188 {082 |
KOMPLIANS | G| 004 |52 | o052 | %1%
BASING o G | 13907 | 52 shzs | 078
cradvav _[Geme el 652 |2 55|y

Sol kulak igin elde edilen akustik refleks 6l¢im sonuglart incelendiginde, sol
kulakta 500 Hz frekansinda saptanan akustik refleks esigi acisindan anlamli farklilik
saptandi (p < 0.05), bununla beraber 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda saptanan
akustik refleks esikleri acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Sag
kulak i¢in elde edilen akustik refleks 6l¢lim sonuglart incelendiginde ise, 500 Hz, 1000
Hz ve 2000 Hz frekanslarinda saptanan akustik refleks esikleri acisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Her iki kulak i¢in (Total) elde edilen akustik
refleks Ol¢lim sonuglar incelendiginde, 500 Hz frekansinda saptanan akustik refleks
esiginde anlamli farklilik saptandi ( p<0.05), 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda

saptanan akustik refleks esikleri acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmada.
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. Sag ve sol kulak icin belirlenen akustik refleks ortalama esikleri ile gruplar arasi

karsilastirmaya iligkin sonuglar, Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 6. Sol kulak akustik refleks esiklerinin (dB HL) frekanslara ve gruplara gore
dagilim tablosu

FREKANSLAR| GRUPLAR |Ortalama| N S;:Sria;t P degeri
fausma | gg,67 15 4,806
500 Hz o 0,033
93,86 22 6,159
Grubu
Cé‘ifgﬂa 92,00 15 4,928
1000 Hz o 0,758
91,84 19 5,580
Grubu
%ﬁg&a 90,33 15 7,188
2000 Hz o 0,41
92,37 19 7,522
Grubu

Tablo 7. Sag kulak akustik refleks esiklerinin (db HL) frekanslara ve gruplara gore
dagilim tablosu

FREKANSLAR| GRUPLAR | Ortalama| N s;:;rc:‘a;t P degeri
%‘ﬁgﬁa 87.14 14 6,172
500 Hz o 0,063
91.67 15 5,789
Grubu
%‘ﬁgﬁa 88,95 19 5,671
1000 Hz o 0,426
90,77 13 4,494
Grubu
cansma | 90,88 17 5,073
2000 Hz e 0,336
92,50 14 7.003
Grubu
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Tablo 8. Total akustik refleks esiklerinin (db HL) frekanslara ve gruplara gore dagilim
tablosu

FREKANSLAR| GRUPLAR Ortalama N | Standart sapma | P degeri
o [Clmoun | et {5 S| oo
oo, | ClemaGom | haat | o | S| o
vow: [ Cltmaguin {0191 60T g0

Olgiimlerde elde edilen orta kulak rezonant frekansi degerleri incelendiginde, sag kulak,
sol kulak ve her iki kulak i¢in ( Total), gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptanmadi. Sag, sol ve her iki kulak i¢in belirlenen orta kulak rezonans

frekans1 degerleri (Hertz, Hz) ile gruplar arasi istatistik karsilastirmaya iliskin sonuglar

Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Gruplarin orta kulak rezonant frekansi 6lgtimlerinin (Hz) dagilim tablosu

GRUPLAR |Ortalama| N Sstggﬂf‘;t p degeri
liyma Grubu| 896 26 202,031
Sol kulak CK?);St?;TG:SbE 916,67 | 26 200959 | 7
o [l s 5 s T

Saf ses odyometrisi ile her iki kulakta tespit edilen saf ses ortalamasi degerleri

karsilastirildiginda ¢aligma grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmadi. Calisma grubu ile kontrol grubunda sag, sol ve her iki kulak i¢in

(Total) tespit edilen saf ses esik ortalamalar1 Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Saf ses igitme esikleri ortalamalarmin (dB HL) gruplar arasindaki dagilimi

GRUPLAR |Ortalama| N Standart P

Sapma Degeri
Calisma Grubu | 12,32 26 7,256

Sol kulak 0,854
Kontrol Grubu | 11,56 26 5,964
Calisma Grubu | 14,24 26 8,378

Sag kulak 0,291

Kontrol Grubu | 11,56 26 5,43

Kontrol Grubu | 13,28 52 7,817

Her iki kulak 0,407
Calisma Grubu | 11,56 52 5,649

Reflii Saptama Skoru (RSS) (p<0.001) ve Reflii Semptom Indeksi (RSI) (p<0.001)
degerleri agisindan, ¢alisma grubunun kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha

yiiksek degerlere sahip oldugu goriildii (Tablo 11 ve Tablo 12).

Tablo 11. Reflii saptama skorunun gruplar arasindaki dagilimi

Standart
GRUPLAR
Ortalama N sapma P Degeri
Calisma Grubu 8,48 26 3,151
Kontrol Grubu .89 26 2,722 0

Tablo 12. Reflii semptom indeksinin gruplar arasindaki dagilimi

Standart
GRUPLAR Ortalama N P Degeri
sapma
Calisma Grubu 21,80 26 10,388 0
Kontrol Grubu 37 26 1,079
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Sigara kullanimi (p=0.215, Tablo 13) ve kullanim siiresi (p=0.073, Tablo 14)
karsilastirildiginda ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml

farklilik saptanmadi. Bununla birlikte, ¢alisma grubunda yilda iist solunum yolu

enfeksiyonu gegirme sikliginin daha fazla oldugu goriildii (p=0.001, Tablo 15)

Tablo 13. Sigara kullaniminin gruplar arasindaki dagilimi

GRUPLAR
Kontrol Calisma | Toplam | P Degeri
Grubu Grubu
n 21 16 38
) HAYIR % 80,70% 61,54% 73,10%
Sigara Kullanimi
EVET |— 2 10 L 0,214
% 19,30% 38,46% 26,90% '
Toplam n 26 26 52
% | 100,00% | 100,00% |100,00%

Tablo 14. Sigara kullanma siiresinin (yil) gruplar arasindaki dagilimu

Standart
GRUPLAR Ortalama N P Degeri
sapma
Calisma Grubu 5,12 26 8,795
0.073
Kontrol Grubu .56 26 1,219

Tablo 15. Bir y1l iginde ortalama iist solunum yolu enfeksiyonu ge¢irme sikliginin

gruplar arasindaki dagilimi

Standart
GRUPLAR Ortalama N P Degeri
sapma
Calisma Grubu 2,87 26 2,117
0,001
Kontrol Grubu 1,26 26 1,403
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Sol (p=0.570) ve sag (p=0.071) kulaklar i¢in ET agiklig1 agisindan ¢alisma grubu ile
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 16, Tablo 17, Tablo 18).

Tablo 16. Sol kulak patent olma durumunun gruplar arasindaki dagilimi

Kontrol | Calisma P
Grubu | Grubu | Total | Degeri

9 11 20

PATENT HAYIR | 33,3%| 44,0%| 38,5%
18 14 32 0.569

EVET 66,7%| 56,0%| 61,5%

27 25 52

TOTAL 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tablo 17. Sag kulak patent olma durumunun gruplar arasindaki dagilim1

Kontrol | Calisma P
Grubu | Grubu | Total | Degeri
5 11 16
HAYIR
0, 0, 0,
PATENT 182,2 % 44i2 % 303,)2 %o
0,071
EVET 81,5% | 56,0% | 69,2%
27 25 52
TOTAL
100,0% | 100,0% | 100,0%

Tablo 18. Total patent olma durumunun gruplar arasindaki dagilimi

Kontrol | Calisma .
Grubu | Grubu Total P Degeri
HAYIR 25 27 50
46,30% | 50,00% | 48,10%
PATENT 27 25 54 0,844
EVET
53,70% | 50,00% | 51,90%
54 50 104
TOTAL
100,00% | 100,00% | 100,00%
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Hastalara sorulan “Burun tikanikligi var mi1?” (p<0.001), “Kulakta basing/
tikaniklik var m1?” (p<0.001), “Kulakta ¢mlama/ ugultu var mi1?” (p<0.005), “Ugak
yolculugunda veya denizde dalarken veya yliksek bir yere giderken kulakta agr1 basing
zorlanma var mi1?” (p<0.005), “Cigneme, yutma, esneme gibi hareketler sirasinda
kulakta agr1 basing zorlanma var mi?” (p<0.01), ”Normal zamanlarda tikanip agilmalar
oluyor mu?” (p<0.001), “Normal zamanlarda konustugunuz ses kulagimizdan geliyor
gibi oluyor mu? ” (p<0.001), “Sik sik geniz akintiniz oluyor mu?” (p<0.001), “Sik
bogaz temizleme aliskanliginiz var mi1?”” (p<0.001), “Bogazinizda takilma hissi duyuyor
musunuz?” (p<0.001), “Midenizden yukari dogru asit ya da mide sivis1 gelisi oluyor
mu?” (p<0.001) sorularina verilen yanitlar Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel acidan anlaml farkliliklar oldugu goriildii.

33



5. TARTISMA

Mide s1visinin igerigindeki pepsinojen ve hidroklorik asitin iist solunum yollarina
ulagsmasi ile doku hasar1 gelisebildigi bildirilmistir (5). Bununla iligkili olarak LFR
otolaringolojik bir ¢ok hastaligin etiyolojisinde yer almaktadir. LFR, 6zellikle astim
(57,58), kronik obstriiktif akciger hastaligi (1, 49), larenjit (49,55,57,58), larinks kanseri
(1,49), tekrarlayan krup (59), subglottik stenoz (49, 53, 58,59), farenjit (58) gibi {ist ve
alt solunum yollarmin gesitli hastaliklari ile iligskilendirilmistir. Bununla birlikte, reflii
iceriginin orofarinks diizeyinin de iistiine ¢ikarak nazofarinks, paranazal siniisler ve
nazal kavite ile Eustachi tiipii ve orta kulakta sorunlara yol acabilecegi diistiniilmektedir.
LFR’nin Eustachi tiipii disfonksiyonuna yol agabilecegini, efiizyonlu otitis media ve
rekiirren otitis media gibi orta kulak hastaliklarinda tetikleyici olabilecegini bildiren

calismalar mevcuttur (6,9, 60).

Brunworth ve arkadaslarinin nazofaringeal reflii ile ET disfonksiyonu iligkisini
arastirdig1 ¢alismada, ET disfonksiyonu tanisi konmus 20 hastadan calisma grubu, 21
saglikli bireyden kontrol grubu olusturulmustur. Her iki gruptaki hastalarda posterior
nazofarenkste torus tubariusa yakin bir bolgeye pH 6l¢iimii i¢in prob yerlestirilmis ve
Belafsky’nin reflii semptom skoru anketi yapilmistir. Calismanin sonucunda ET
disfonksiyonu olan bireylerde pH’in anlamli 6lgiide daha disiik oldugu ve reflii
semptom skorunun daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu sonugla nazofaringeal reflii ile

ET disfonksiyonu iligkilendirilmistir(9).

White ve arkadaslarinin siganlar iizerinde yaptigt deneysel bir calismada
nazofarinksine simiile edilmis mide suyu verilen ratlarin orta kulak basing
regiilasyonunun ve mukosiliyer klirensin bozuldugu goriilmiistiir. Bu deneysel ¢alisma

da nazofaringeal reflii ile ET disfonksiyonunun iligkili olabilecegini desteklemektedir
(61).

Sone ve arkadaglarinin Japonya’da yaptig1 calismada ise 186 etiyolojisi
bilinmeyen otitis media teshisi konmus birey ile 156 saglikli bireyin orta kulagindaki

pepsinojen miktar1 dlciilmiis ve GORH teshisi icin gelistirilmis spesifik bir ankete cevap
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vermeleri istenmistir. Bu ¢aligmada otitis media teshisi konmus bireylerin orta kulak
efiizyonundaki pepsinojen miktar1 ve GORH semptomlari anlamli 6lgiide yiiksek
cikmistir. Calismada otitis media ile GORH arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirtilmistir (62).

Benzer sekilde Tasker ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gastrodzofageal reflii
ile eflizyonlu otitis media arasindaki iligki arastirilmis ve 65 eflizyonlu otitis mediali
cocugun kulagindan efiizyonlu sivi numunesi alinarak igerigindeki pepsin proteini ve
antipepsin antikoruna verdigi cevap test edilmistir. 59 cocugun kulagindan alinan
numunenin igeriginde pepsinojen tespit edilmis ve pepsinojeni taniyan antipepsin
antikoruna karsi pozitif sonu¢ alinmistir. Bu calismada da gastrodzofageal reflii ile
efiizyonlu otitis media arasinda anlamli bir iligki bulunmus ve kullanilan antipepsin
antikorunun  gastrodzofageal reflii ve efiizyonlu otitis media tedavisinde

kullanilabilecegi belirtilmistir (10).

Megale ve arkadaslarinin gastrodzofageal ve extra-gastrodzofageal refliiniin
kulak burun bogaz hastaliklar ile iliskisini inceledigi retrospektif ¢alismada, 3 ay ve 12
yas arasindaki GORH ve extra-GORH olan ve ayni zamanda kulak, burun, bogaz
hastaliklarindan herhangi birini gecirmekte olan 45 cocugun refliisii tedavi edilmis ve
bu tedaviye cevaben kulak-burun-bogaz hastaliginin seyri gozlemlenmistir. Calismaya
gore reflii tedavisinden sonra 24 cocugun kulak-burun-bogaz sikayeti ge¢mistir.
Sonuglarda pndémoni (zatiirre) grubunda %100, bronsiyal astim grubunda %80.95,
kronik oksiiriik grubunda %68.96, burun tikaniklig1 olan grupta %83.87, burun kasintist
olan grupta %85.71, tekrarlayan akut orta kulak enfeksiyonu grubunda %100, bademcik
enfeksiyonu grubunda %90.9 oraninda iyilesme goriilmistir (63). Bu ¢alisma da
refliniin  kulak, burun, bogaz hastaliklarinin etiyolojisinde yer alabilecegini

diistindiirmektedir.

Nunes ve arkadaglarinin Brezilya’da yaptig1 aragtirma ¢alismasinda bir yil iginde
LFR siiphesi ile kulak, burun, bogaz klinigine gelen 126 hastaya Belafsky ve
arkadaglarinin yayinladigi RSI ve RSS (58) anketleri yapilarak otolaringolojik bulgular
degerlendirilmistir. Katilimcilarin baslica sikayetleri oksiiriik, bogaz temizleme, disfoni,

kakosmi, regiirjitasyon olarak siralanmaktadir. Bu ¢alismada RSI ve RSS anketlerinin
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kulak, burun, bogaz rutinlerine objektif parametreler olarak dahil olabilecegi

belirtilmistir (64).

Biz c¢aligmamizda, LFR tanisin1 Kulak Burun Bogaz uzmanimin yaptig
degerlendirmeye dayanarak, klinik olarak koyduk. LFR tanisi i¢in pH monitdrizasyonu
veya goriintiileme yontemleri gibi girisimsel olabilecek yontemleri kullanmadik. Her iki
gruptaki katilimcilar icin RSS ve RSI skorlarmi belirledik. Bunun disinda, tiim
katilimcilarin baz1 ek sorulara yanit vermelerini istedik.. Sorulan ek sorular, “1 yil
icinde ortalama {ist solunum Yyolu enfeksiyonu gecirme sikhigr”, “Kulakta
basing/tikaniklik hissi var m1?”, “Kulakta ¢inlama ve/veya ugultu var mi?”, “Ugak
yolculugunda veya denizde dalarken veya yiiksek bir yere giderken kulakta agr1 basing
zorlanma var m1?”, “Cigneme, yutma, esneme gibi hareketler sirasinda kulakta agri
basing zorlanma var m1?”, “Normal zamanlarda tikanip agilmalar oluyor mu?”, “Normal
zamanlarda konustugunuz ses kulaginizdan geliyor gibi oluyor mu?”, “Sik sik geniz
akintiniz oluyor mu?” gibi laringofaringeal reflii ve Eustachi tiipii fonksiyonlar1 ile
iligkili olabilecek cesitli belirti ve bulgular1 sorgulayan sorulardi. Sorulan bu sorulara
LFR tanis1 almis olan hastalarin kontrol grubundaki katilimcilara gore istatiksel olarak
anlamli 6l¢iide farkli sekilde pozitif yanitlar verdikleri goriildi. Bu sonug, LFR’si olan
hastalarda Eustachi tiipii ve orta kulak fonksiyonlarinin en azindan siibjektif olarak daha
belirgin yasandigini ortaya koymakta ve LFR’nin Eustachi tiipii ve orta kulak islevlerini

olumsuz etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Lin ve arkadaslari, GORH ve bu hastaligin tedavisinde kullanilan proton pompa
inhibitorleri ve H2 reseptor antagonistleri ile isitme kaybi arasindaki iliskiyi
arastirmistir. Bu calismada 361.872 kisiye isitme kaybi ile ilgili sorular sorulmustur.
Sorulara cevap veren 9.842 kisinin isitme kayb1 oldugu ve isitme kaybi olan kisilerde
GORH semptomlarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak GORH tedavisinde
kullanilan proton pompa inhibitdrleri ve H2 reseptor antagonistlerinin isitme kaybi
riskini azaltmadigi belirtilmistir (65). Biz ¢alismamizda LFR ile isitme esikleri
arasindaki iligkiyi saptayabilmek icin saf ses odyometri testini kullandik. LFR tanis1
konulan bireylerle saglikli bireylerin isitme esikleri karsilastirildiginda istatiksel bir fark

gorilmedi.
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Biz ¢alismamizda laringofaringeal reflii tanisi almis bireylerde, Eustachi tiipii ve
orta kulak ile isitme fonksiyonlarini belirlemek amaciyla elektroakustik immitansmetri,
multifrekans timpanometri, akustik refleks 6l¢timleri, saf ses odyometrisi ve Eustachi
fonksiyon testleri kullandik. Calismamizda sol kulak ve her iki kulak i¢in 500 Hz
frekansinda saptanan akustik refleks esiginde anlamli farklilik saptandi. Uyguladigimiz
diger odyolojik test sonuglari agisindan, calisma grubu ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel acidan anlamli farkililiklar saptanmadi. Sonuglar, LFR’nin 500 Hz
frekansinda yapilan akustik refleks Olgiimlerini etkiledigi seklinde yorumlanabilir.
Ancak 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda yapilan akustik refleks Ol¢limlerinde
saptanan esik degerlerinin gruplar arasinda farklilik gdstermemesi, saptanan bu

bulgunun tesadiifi oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizin ¢esitli  kisithiliklart  bulunmaktadir. Calisma, ileriye dontk,
kontrollii bir klinik ¢alisma olarak tasarlanmig ve yiiriitiilmistiir. Ancak, testleri yapan
ve sonuglar1 degerlendiren ¢alismaci, ¢alismaya alinan katilimeilarin 6zelliklerine kor
degildir. Ozellikle kontrol grubuna alinacak katilimcilarm belirledigimiz calismaya
dahil etme kriterlerini karsilamamasi ve goniillii katilim esasinin ¢alismaya gereken
nitelikte ve nicelikte katilime1 alinmasini giiglestirmesi gibi sebeplerle kontrol grubu ile
calisma grubu arasinda yas acisindan anlamli farklilik olmustur. Calisma grubundaki
hastalarin ortalama yas1 (38,2) ile kontrol grubundaki katilimcilarin ortalama yas1 (30,1)
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark olsa da, 500 Hz akustik refleks esikleri
haricinde yapilan odyolojik 6l¢iim sonuglarinin gruplar arasinda farklilik gostermemesi,
yas farkinin degerlendirme parametrelerini etkilemedigini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte, yapilacak ileri ¢alismalarin, daha fazla sayida hasta igeren bir ¢alisma grubu,

yas-eslestirilmis bir kontrol grubu ile ve kor tasarlanmasi yerinde olacaktir.

Calismanin diger bir kisithligi, ¢alisma grubunu olustururken kullandigimiz
kriterler ile ilgili olabilir. Ornegin, calismamizda bilinen herhangi bir kulak hastalig1 ya
da yakinmasi olan bireyleri ¢alisma grubuna dahil etmedik. Bu durum, uzun siiredir var
olan ve muhtemel olarak ikincil kulak hastalig1 gelismesine neden olmus reflii
olgularinin bastan dislanmasina yol agmis olabilir. Bunun yaninda, ¢alismamizda LFR
tanist koymak icin hasta sikayetleri ve muayene bulgular1 gibi hekime bagimli klinik

degerlendirme yontemleri esas alindi. Objektif olarak LFR varligin1 gosterebilecek pH
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monitorizasyonu veya orta kulak/ Eustachi tiiplinden 6rnek alma gibi girisimsel bir test
uygulanmadi. Klinik pratikte LFR tanisi bizim ¢alismamizda kullandigimiz yontemlerle
konulmakta, hatta tipik bulgulari olmayan sahip hastalarda yeterli klinik siiphe ile
tedaviye baglanmaktadir. Yine de yapilacak ileri ¢alismalarda Eustachi tiipii/ orta
kulakta objektif olarak reflii materyali tespitine izin veren yontemler kullanilabilir. Bu

hastalarda odyolojik dl¢limlerin yapilmasi daha objektif sonuglar verebilir.
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6. SONUCLAR

. Laringofaringeal refliisii olan bireylerle saglikli bireyler arasinda eletroakustik
immitansmetrik Ol¢timler karsilastirildiginda, hacim, uyum (komplians),
timpanometrik tepe basinct ve gradyan degerleri agisindan anlamli bir fark

goriilmemistir.

. Gruplar arasinda akustik refleks olgtimleri incelendiginde sol kulak ve her iKi
kulak i¢in 500 Hz akustik refleks esiklerinde anlamli farkliliklar saptandi, 1000
Hz ve 2000 Hz frekans esiklerinde ise anlamli farkliliklar saptanmadi. Bununla
beraber sag kulakta 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz frekans esiklerinde anlamli
farkliliklar saptanmadi.

. Gruplarin rezonant frekans Olglimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir.
. Gruplarin saf ses odyometrik esikleri arasinda anlaml bir fark gériilmemistir.

. Eustachi tiipii fonksiyon testleri degerlendirildiginde Eustachi tiipti agikligi

acisindan gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamustir.
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8. EKLER
EK-1

REFLU SEMPTOM INDEKSI
Cinsiyet

o Erkek
o Kadm

Mesleginiz  ..............o.oeeele.
Yas

Son birkag ay icerisinde asagidaki problemler sizi nasil etkiledi? Liitfen, hi¢ etkilemedi

ise 0, asir1 derecede etkiledi ise 5 olmak tizere 0 ile 5 arasinda bir puani isaretleyiniz.

1. Ses kisiklig1 ya da sesle ilgili sorun 012345
2. Bogazi temizleme ihtiyaci 012345
3. Asir1 bogaz salgis1 ve geniz akintisi 012345
4. Yiyecek, sivi veya ilag tabletlerini yutarken zorluk 012345
5. Yemekten sonra ya da yatinca okstiriik 012345
6. Nefes alma problemleri ya da boguluyormus hissi 012345
7. Rahatsi1z edici okstiriik 012345
8. Bogazda bir sey yapisip kalmis ya da bogazda kitle hissi 012345
9. G@Gogiiste yanma, agri, hazimsizlik veya mide asidinin agza gelmesi0 1 2 3 4 5

TOPLAM ..o
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EK-2

O N o g B~ W Dd e

REFLU SAPTAMA SKORU

Prosodosulkus (infraglottik donem 0:yok  2:var

Ventrikiiler obliterasyon 0:yok 2:Parsiyel 4:Komplet

Eritem /Hiperemi 0: Yok  2:Sadece aritenoidler 4:Yaygin

Vokal kord 6demi 0 :Yok 1:Hafif 2:Orta 3:Agir 4:Polipoid

Difuz laringeal 6dem 0 :Yok 1:Hafif 2:Orta 3:Agir 4:Tikayict
Posterior komisiir hipertrofisi 0:Yok 1:Hafif 2:0rta 3:Agir 4:Tikayic
Graniilom/graniilasyon ~ 0:yok  2:var

Kalin endolaringeal mukus 0:yok  2:var

I Ol LAM ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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