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KISALTMALAR:

LFR: Larengofarengeal Reflu

GOR: Gastroozefageal Refli

AOS: Alt Ozofageal Sfinkter

UOS: Ust Ozofageal Sfinkter

RSi: Refli Semptom indeksi

RSS: Refli Saptama Skoru

PPI: Proton Pompa inhibitorleri

HNR: Harmonicto noise ratio

NNE: Normalized Noise Energy



OZET:

Bu calgma, 26.2.2004-1.5.2005 tarihleri arasindasitge ses sikayetleri ile
degerlendirilen ve 24 saatlik pH monitorizasyonu samda LFR tanisi konulan 23 hasta (21
tanesi kadin, 2 tanesi erkek, ortalamg4@.08) ile yapilmytir.

LFR tanisi konulan hastalardasgm ve diyet modifikasyonu sonrasinda ilk 2 ay
yilksek doz uygulanan PRedavisi hastalarin semptomlarini azajtfakat tam iyilgme 6
aylik tedavi sonrasinda olgu gorulmigtur. Bu nedenle antirefl tedavinin 6 aya kadarasev
etmesi gerekgi distunulda.

Hastalarda uygulanan medikal tedavinin semptoftitarindeki etkisini takip etmekte
kullanilan R$ toplam puanlarinin tedavi oncesi ortalamasi 2@Iagak bulunurken, 6 aylik
PH tedavisi sonrasinda bughin 4.34 oldgu tespit edildi.

Hastalarin teleskopik larengeal bulgularinirgetéendiriimesinde kullanilan RSS’da
elde edilen RSS toplam puanlarinin ortalamasi iedawesi 15.00, tedavinin 2. ayinda ise
5.21 ve tedavinin 6. ayinda ise 1.17 olarak tesghitli.

Hirano kriterleri goz 6ntnde bulundurularak gluulan videolarengostroboskopik
degerlendirme formu incelemesi sonucunda larengedbhsyon bulgularinin 6 ay sonunda
diuzeldgi tespit edildi.

Sessikayetleri olan LFR hastalarinda ses kalitesindgisiidiklerin oldugu ve bu
degisikliklerin larengeal irritasyon bulgulari ile skili oldugu disinuldi. Semptom ve
kiniksel iyilesme ile birlikte hastalarin ses kalitesinde de dieelld@gu, bu dizelmenin
akustik ses analizi parametrelerine de yagistailundu.

Sonuc¢ olarak o6zellikle profesyonel ses kullanrcildbasta olmak Uzere LFR
hastalarinda sik gorilen ve sgan kalitesini ciddi derecede etkileyen refliyeglbases
degisikliklerinde, tedavi etkinlginin takibinde objektif ses analizinin etkin ve &ah

oldugunu digiinmekteyiz.



SUMMARY:

In this study, 23 patients (21 female, 2 male, mage 43.08) who were evaluated
between 26.2.2004-1.5.2005 with some voice probkemasdiagnosed as “Laryngopharyngeal
Reflux Disease” by 24 hour pH monitorization wareluded.

In these patients, 2 months treatment with “Prdoamp Inhibitor” as well as dietary
and lifestyle modification diminished symptoms aliigh complete recovery was seen after
the end of 6 months treatment together with dietany lifestyle modification.

For documentation of symptoms changing, “Refluxngtom Index” was used. The
mean value of total scores of patients before rmeat was 20.73, after 6 months it was
decreased to value of 4.34.

Telescopic laryngeal findings of patients wereleat®d by use of “Reflux Findings
Score”. The mean value of total scores of patibafsre treatment was 15.00, after 2 months
treatment 5,21 and after 6 months treatment 1.17.

“Videolaryngostroboscopic Examination Form” wasmgmsed by using Hirano
criteria’s. After 6 months treatment, it has bestingated that findings of laryngeal irritation
due to reflux improved.

In patients with reflux, it was thought that voloeblems were related with laryngeal
irritation. While improvement in symptoms and otiai findings, improvement in voice
guality was seen and demonstrated by means ofiegjuabice analysis parameters.

As a result, although it is important especiatiypatient with professional voice users,
voice problems are seen in all patients with peflisease and effect quality of life. At the
end of study, we concluded that objective voicelyamis is good tool for follow up these

patients.



GIRIS VE AMAC

Mide iceriginin gesirme ve kusma olmaksizin 6zofagusa icine kacmasi
“Gastroozofageal Refli (GOR)” olarak tanimlanir.tinee “Refli” (re:geri, flux:aky)
kelimesinin Turkce'deki karligi geri aks demektir. Normalsartlarda fizyolojik olarak
yemekten sonra refli meydana gelebilir (Fizyolofgflli) (1). Gun igerisinde 06zellikle
yemeklerden sonra olan 50 refli@tan normal oldgu deserlendirilmistir (2,3).

Gunumuzde refli semptomlar ve reflintnstifa diizeye gore iki farkh klinik formda
goralur:

a-) Gastroenterolojik semptomlarin én planda ldGOR,

b-) Otorinolarengolojik semptomlarin 6n planda @dularengofarengeal refli (LFR).

Mide iceriginde bulunan asit ve pepsin ¢6zofagus, larenks,nkareve oral kavite
mukozasi ile temasa gecerek sindirim ve solunutersismukozasinda irritasyon ve hasara
neden olmakta bu dagt#i semptomlara yol agmaktadir.

Gastroenterolojik olarak gefneler cok eskilere dayansa da ilk olarak “peptik
0zofajit” tanimlamasi 1935 yilinda Winkeltein tarafan yapilmgtir (4). Winkeltein
hidroklorik asit ve pepsin reflisiine ghaolarak 6zofageal inflamasyonu, klinik semptomlar
endoskopik ve radyolojik bulgularini tanimlamaysdoanstir.

1968 yilinda vokal kordlardaki kontakt uUlser ile RFarasindaki ikki yayinlanana
kadar LFR klinik olarak bilinmemekteydi (5). Dahansaki calgmalarda LFR’nin birgok
larengeal bulgularla gkili oldugu ortaya konuldu. LFR tanisinda kullanilan pH
monitorizasyonu daha oncesinde bilinmesingman 1980”li yillarda ise ses ve gaw
sikayetleri olan hastalarda ambulatuar pH monit@ypeu kullanilarak refli vagi
dokimente edilmeye klandi (6,7). 1986 yilinda Wiener ve ark. distal fagus ile birlikte ¢
zamanl olarak hipofarenkse de prob ygiterek “double-probe”(cift kanall) pH
monitorizasyonunu giindeme getirdiler (8).

Ozofagus ve larenksin aside vesidicevap birbirinden farklidir. Ozofagusla
karsilastirildiginda insan larenksi peptik aside daha duyarhd®QP Yapilan bir cajmada
24 saatlik 6zofageal refli epizodlarinda normalsh sinirt 50 olarak saptangtir. Yine ayni
calismada yapilan kliniksel deneylerde haftada ¢ kdam oefli epizotlarinin bile ciddi
larengeal hasara neden olabil@deelirtiimistir (11,12). Buradan da ani#digl Gizere farenks
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ve larenkste ¢cok daha az aside veya pepsine malursé bile 6zofagusa oranla ¢cok daha
fazla doku hasari ojmaktadir (2). Yani hastada 0zofajit giurmayan refli larenksi daha
fazla etkileyerek LFR tablosuna yol acabilir.

LFR hastalarda 6nemli ses problemlerine yol agmbktda hastanin yam kalitesini
anlamli derecede etkilemektedir. Bizim ealamizda LFR’li hastalarda tedavi 6ncesi ve

sonrasindaki ses kalitesinin keastiriimasi amaclanmtir.



GENEL BILGILER:

ANATOM I VE FiZYOLOJ:

Ozofagus miuskuler tiipeklinde bir organ olup farenksten mide kardiasimgra
uzanim gosterir. Anatomik lokalizasyonu 6.servikkaltebra ve 11.torasik vertebra arasina
diser. Ust seviyede krikofarengeal kede ve alt diizeyde gastrotzofagal kiésle olmak
Uzere iki adet sfinkterik yapisi mevcuttur.

Diyafragmanin ve 06zofagus alt ucunun anatomikkigi farkhliklar gdstermekle
birlikte genellikle diyafragmanin gakrusu 6zofagus hiatusunu elurur. Diyafragmasi
hasarli olan hastalarda refli daha kolayswlaktadir. Alt 6zofageal sfinkter fonksiyonuna
katkisi olan bir dier anatomik faktor “Kardiak Aci’dir. Kardiak aced@fagusun mideye
girerken yapttl acidir ve valv etkisi gosterir. Bu a¢i ortalawiarak 21 ° olup 7 © ile 60 ©
arasinda dgsmektedir (12).

Ozofagusun intraabdominal kisminin alt 6zofagdalkter fonksiyonuna katkida
bulundgu disiinilmektedir. Ozofagusun alt ucu intraabdominal itegeki basinca ayni
oranda maruz kalir. Rer bir deysle intraabdominal basincin artmasi 6zofagus alnhucu
basincini da artirarak 6zofagusun kapanmasina deatkbulunur (13). Ozofagusun
intraabdominal segmentinin uzugluda refli icin 6nemlidirintraabdominal segmentin uzun
olmasi refll ihtimalini azaltmaktadir.

Freno6zofageal ligament olarak bilinen abdomiredyfdan orijin alan fibroelastik
yap! diger onemli anatomik okwmdur. Bu ligamentin alt 6zofageal sfinkterin gdnev
katkida bulundgu disinulmektedir (14,15).

Ozofagus fizyolojisinde iki yiiksek basing alanigéesdenin peristaltik hareketleri gz
oninde bulundurulmalidir. Ust 6zofagus sfinktelintatonik kasilma halindedir ve istirahat
basinci 100 mmHg’ya wabilir. Bu tonik kasilma sayesinde havanin 6zofagkagcmasi ve
ozofagus iceginin de farenkse rejlrtitasyonu énlesroiur. Istirahat halinde motor aktivitesi
olmayan 6zofagus govdesinde temelde iki peristhléikeket gozlenir. 3-4 cm/san siklikla ve
60-140 mmHg basincta olan primer peristaltik hatlekeyutma sonrasi gidalarin mideye
geckini sglarlar. Daha dgiik basingh olan sekonder peristaltik hareketler iskmanin
mideye gegil sonrasi ortaya c¢ikar, 6zofagusa refli olan mgigiginin ve geride kalan gida

artiklarinin temizlgini saslar.



Sonuc¢ olarak gerek 6zofagusun anatomik yamie gerek peristaltik hareketleri
refliyt onlemek acisindan énemli rol oynamaktaBu. mekanizmalardan herhangi birinde

olabilecek patolojiler reflii okumunu kolaylatiracaktir (16).

REFLUYU ONLEYEN DO GAL BARIYERLER:

Fizyolojik sartlarda insan viicudunda bulunan antirefli bargrestardir. Bu antirefli
bariyerlerisunlardir:

a- Alt 6zofageal sfinkter

b- Ozofageal asit klirens mekanizmasi

c- Epiteliyal direnc

d- Ust 6zofageal sfinkter

Ozofageal asit klirens mekanizmasi ve epiteliyakmig primer olarak 6zofagusun
savunma bariyeridir. Larenkste bu yapilarin bulumass da larenksin refliye olan

hassasiyetine katkida bulunmaktadir.

I- Alt 6zofageal sfinkter (AOS):

Anatomik olarak gosterilmesi zor olan AOS, fonksigl olarak radyolojik ve manometrik
calismalarla gdosterilebilen bir sfinkterdir. Gastrik liefin 6nlenmesinde en o6nemli
bariyerdir. Distal 6zofagusta muskularis propriakainlasmasi ile olgan AOS’nin asil
fonksiyonu yutma esnasinda geyerek besinlerin 6zofagusa ge¢cmesirglazaak ve gastrik
kasilma sirasinda ise yuksek basincistoi@rak mide icepinin 6zofagusa geri kagmasini
engellemektir (17). AOS basinci diiz kaslarin isiintonu, miyenterik pleksus, vagus
araclilgl ile olan santral sinir sistemi uyarilari ve béakal hormonal mediatérler arasindaki
denge kontrol etmektedir. Gastrin, anjiotensirpitressin ve motilin AOS’nin bazal tonusunu
artirirlar (18).

lI- Ozofageal asit klirens:

Normal saglikh bireylerde olan refli 6zofagusun asit klirenge epiteliyal direng
mekanizmasi ile temizlenebilmektedir. Refliniin nzdlohasar olgturmasi gastrik icegin
mukoza ile olan temas siresine, hasar potansiyélzmagusun gastrik icgfitemizleme ve
notralize etme kapasitesineghdir.
korunmakta 6nemli basamaktir. Fizyolojik refli esnala 6zofageal peristaltizm kisa sirede
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refliyl  temizlemektedir. Ozofagusun primer peri#talhareketi proksimal 6zofagusa
lokmanin gegil ile, sekonder peristaltik hareketi ise distal fdgusa dgru olusan refll ile
uyariimaktadir. Distal 6zofagusa verilecek olanct5 asit, 6zofagusun sekonder peristaltik
hareketi ile 15 dakikada temizlenebilmektedir (1R&fli olsmasi esnasinda yutma refleksi
uyarilarak tukuarak miktari ve icgindeki bikarbonat dizeyi artar ve 6zofagusasaak

tamponlayici gbrev gorur.

I11-Epiteliyal direnc mekanizmasi:

Ozofagusta bulunan histolojik katmanl bariyer deukoza hasari oklmasini
Onlemede o6nemli rol oynar. Mukus, ylUzey bikarbgna&ipiteliyal hicre membrani ile
interselltler bglantilar ve post-epiteliyal metabolik tamponlamatesini bariyeri olgturan
elemanlardir. Mukus viskoelastik yapisi ile yuzéyierek pepsin gibi buyik molekullerin
penetrasyonu engeller, fakat hidrojen iyonu gib¢ii molekdlleri engellemede yetersizdir
(12). Bikarbonattan zengin su tabakasi bir alt ketnolyturur ve alkalen bir ortam meydana
getirerek asidi tamponlar. Daha alt katmanda buiunterseliler bglantilar mukusu gecmeyi
basaran pepsin, tripsin ve asidi notralize etmektenditkr. Tum bu bariyerleri gabilen
asidik materyal, epiteliyal ve subepiteliyal kanmakiin olgturdugu post-epiteliyal metabolik
tamponlama ile karlasir. Subepiteliyal kan akimi hiicre hasari siraswldgan lokal toksik
etkili maddelerin ortamdan uzaktailmasini sglarken, tamponlama icin gerekli olan
bikarbonati ve doku onarimi icin gereken yaplatani da epitele tamada énemli rol oynar
(29).

Mukus ve tukiruk miktarini azaltan, Ozofagusta iltet bozukluzuna yol agan
sorunlardan kaboyun bdlgesine radyoterapi, Sjogren sendromerslerma, kistik fibrozis,
progresif sistemik skleroz gibi hastaliklar hem G@OR ortaya c¢ikmasina hem de

komplikasyonlarin olgmasina zemin hazirlayabilir (20).

IV- Ust 6zofageal sfinkter (UOS):

UOS anatomik olarak gosterilebilen siiperior ve riofe farengeal konstriktor

adalelerinin liflerinden olgan bir sfinkterdir. Noral innervasyonu farengeatisius, vagus
(parasempatik uyari) ve glossofarengeal sinir (dalunnervasyon) aracili ile olur (12).
UOS'in iki 6nemli fonksiyonu inspirasyon sirasindava yutmasini engellemek ve GOR’de
O0zofageal Ust kisimda bariyer olarak gorev gorenede icerginin Ust solunum yollarina ve

akcigerlere kagmasini énlemektir (12,18). GOR'li olartdlasda ekstralarengeal



semptomlarin olgmasi icin UOS’de de ggemenin olmasi gerekmektedir. UOS’de AOS gibi
uyku esnasinda ggamektedir. Ozofagus distal ucuna sala asit refleks olarak UOS'nin

kasilmasina neden olur (12).

PATOFiZYOLOJI:
GOR gelsmesinde suclanan birgok mekanizma vardir. Dahaléndgatal herni refli
patogenezinden sorumlu tutulurken son vyapilansmaliarda farli mekanizmalar ©6ne

suralmgtar:

a-) AOS hipotansiyonu/ AOS’in gecici gemeleri:

AOS basincindaki ggsiklikler reflii patofizyolojisinde rol oynayan en émli faktor
gibi goriinmektedir. AOS basincinidiierek refliiye neden olan faktériemlardir:

* Hiatal herni

* Sistemik hastaliklar ( hipotiroidi, diabetus lfitas, amiloidoz, skleroderma)

* Hormonlar (sekretin, kolesistokinin, glukagon,asfyik inhibitér peptid-GP,
vazoaktif intestinal peptid-\P, progesteron, nérotensin)

* Diyetle alinan gidalar (g ve/veya baharath yiyecekler, alkol, cikolataazg
icecekler, nane vb.)

* Cesitli ilaclar ve maddeler (kafein, nikotin, teofilimitratlar, antikolinerjik ajanlar,
dopamin, morfin, meperedin, lidokain, diazepamrapitussid, kalsiyum kanal blokérlefi;
adrenerjik agonistlery-adrenerjik antagonistleri, nonsteroidal antiemi@uar ilaclar, oral
kontraseptifler)

* Hamilelik (artmg intraabdominal basing ve progesteron dizeyi refligden olur)

b-) Peristaltik disfonksiyon, yetersiz asit ndtrasyonu:

Ozofageal klirens ve tiikigiin notralizasyon etkisinin 6nemli bariyer gurduklari
daha 6nce bahsedilgtii Kahir ve ark. (21) yap# bir calsmada GOR hastaji olan kkilerde
0zofagusun primer ya da sekonder peristaltik hbekatle azalma sonucu 6zofageal klirens
suresinin uzagini saptanngtir.

Tukaruk volum ve icedi de refli bariyerinde dnemli rol oynar. Bazi fakobjik
ajanlar, otoimmun hastaliklar ve postradyoterapi gserostomiye neden olan faktorler AOS

basinci normal olan §iler de bile refli 6zofajitine neden olabilmekte@iB).



c-) Gastrik faktorler:

Refli siddetinin gastrik volim fazlah ve gastrik icerik komponentleri ile gkili
oldugu bilinmektedir. Gastrik icerikte bulunan pepsin Mdroklorik asit mukozal yuzeyleri
tahris edici etkiye sahiptir. Yiuksek hacimliginlerle beslenme, stres, sigara ve alkol gibi
gastrik hipersekresyona neden olan durumlar ileemidyalmasini geciktiren mekanik
obstruksiyon, diyabetik néropatik gastroparezi giirojenik hastaliklar da refli ile
sonuglanir. Mide iceginin farenkse kagmasini engelleyen “farengosfinkteeontraktil
refleksi” ve asidin larenksle temasi sonrasindairasyonu engelleyen “farengoglottal
kapanma refleksi’'nde oan patolojiler de yine reflliyu kolayfarir (20).

LFR SEMPTOMLARI:

Reflinln neden oldiu otolarengolojik semptomlar larengeal ve farengeahptomlar
olarak incelenebilir. Larengeal semptomlari sesukhklari, kronik oksuruk, sik @@azini
temizleme akkanligl, larengospazm ataklari gtururken, farengeal semptomlari ise globus

farengeus, bgaz arisi, grili yutma olgturmaktadir.

Ses bozukluklari:

Reflist olan hastalar genellikle seslerindeldigtaedensikayet ederler. Non-spesifik
larenjiti olan hastalarda en sik semptom ses kgstkt (18). Ses kisiky siddeti, refli
sirasinda gastrik icggin miktari ve vokal kord mukozasina temas suresidigiskenlik
gosterir. Erken donemde enflamasyonglibalarak hastalar genellikle tekrarlayan kisa Bire
kisikhktan sikayet ederler. Reflinin erken belirtileri sestd¢afasma ve kirilmadir (22).
Hastalar ylksek frekanslardaki tiz sesleri ¢cikaaaorlandiklarini ifade ederler. Genellikle
sesini profesyonel olarak kullanan hastalar burarkifia vararak Baururlar. Refll tedavi
edilmezse ilerleyen donemde ghicak olan mukozal hasaraghaolarak ses kisikdi siddeti
artarak sureklilik kazanir (20).

Kronik 6ksuruk:
Kronik 6ksurik sekiz haftadan uzun sireli semptastan hastalarda kullanilan bir
terimdir (23,24). Yapilan bir ¢aimada kronik Oksuriksikayetiyle bavuran hastalarda
Kronik oksirigu ve reflisi olan hastalarda reflinin gati semptomlari

gorulmeyebilir. Baka bir deysle refli “sessiz” olabilir. Genellikle nokturnal sirigin



refliiye b&li olarak olytugu distintiimektedir ve bu hastalar PRedavisinden fayda gorurler
(23). Yapilan bir catmada iki aydan daha uzun siren kronik 6kgurélan 13 hastada gbr
tanisal testler yapildiktan sonra 24-saatlik pH mooizasyonu uygulanilmgive hastalarin
blyuk ¢ca&unlugunda atipik reflii saptangtir. Bu hastalara uygulanan Pedavisi sonrasinda
OksUrigun gectgi gosterilmitir (24,26).

Sik bgaz temizleme akanligi:

Kronik o©ksurikte oldgu gibi irritasyonun refleks mekanizmalarini uyarmas
olusur. Hastalar bgazlarini temizleme ve balgam cikarma istekleringakinirlar. Oksuriik
ve b@gaz temizleme sirasinda vokal kordlarin birbirgrddetli carpmasi LFR’nin okiurdugu
enflamasyona katkida bulunur. LFR hastalarindai rédldeti ile iliskili olabilecek bulgunun

bogazi temizleme hissi olgw belirtilmistir (27).

Larengospazm ataklari:

Larengospazmin ortaya cikmasi ya gastrik gperaspirasyonu ya da uyarilgnolan
norojenik refleks mekanizmalariyla ortaya c¢ikar bazen ani 6limlere bile neden olabilir
(28). Loughlin ve Koufman (29) larengospazm gecifesstalarin ¢gunlugunda refll
saptamy ve olwan larengospazmin da antirefli ile ortadan kaiktl gostermylerdir.
Kopekler Gzerinde yapilan bir ¢cghada supraglottik larenkste yemeas olan aside cevap
veren reseptorlerin olgu saptanmtir. Bu reseptorlerin uyariimasi ile refleks lareegazm
ve santral apne ojmaktadir. Refleksin afferent ucunu siUperior lar@hgesinir
olusturmaktadir. Bilateral olarak bu sinirin kesilmdgipeklerde larengospazm emasini
engelledgi gosterilmitir (30). Hava ach ile uyanan hastalarda refli de akilda tutulmahdi
(20,31).

Globus farengeus:

“Bogazinda yabanci cisim hissi” olarak tarif edilebilglobus farengeus mekanik,
enflamatuar veya neoplastik nedenlerglbalarak da gorilebilir. Globus farengeusun GOR
hastalg! ile iliskili oldugu konusunda bircok otor hemfikirdir. Bu semptomurtaga
¢tkmasindaki mekanizmalawonlardir (18):

» Gastrik icergin larengofarengeal yapilara direkt temasi sondasolgan yaygin

enflamasyon,



» Larengofarengeal yapilarla direkt temas olmiadurumda 6zofajitin olgturdusu
huzursuzluk,

+ Ozofageal reflii nedeniyle UOS’de géun refleks hipertonisite.

Servikal disfaji ve odinofaiji:

Servikal disfaji sivi veya kati gidalarin 6zofagugecmesindeki zorluk olarak
tanimlanabilir. Disfaji serebral, periferik néropantskuler, krikofarengeal disfonksiyon ve
lokal irritasyona bgli olarak gorulebilir. Servikal disfajinin GOR’dekinekanizmasi tam
olarak anlailmamakla birlikte refli sirasinda gastrik iggn mukozaya temasi ile alan
enflamasyon disfaji veya odinofajiye neden olabiliAyrica reflinin olgmasi ile
krikofarengeal kasta ofan hipertonisitenin de disfajiye neden olabifgcgUstintlmektedir
(18). Henderson (32)'un yaptibir calsmada GOR hastah dokiimente edilen hastalarin
%50’sinde disfajinin oldgu saptannstir.

LFR’'N iN KL iNiK BULGULARI:

LFR tanisi dglnulen hastalarda larenksin ve hipofarenksingedendirilmesi
gerekmektedir. Bunun igin larenks aynasi, fibetopdrengoskopi, rijid larengoskopi veya
videostroboskopi kullanilabilir. Siklikla kullandaydntem fiberoptik larengoskopi olmasina

karsin videostroboskopi de vokal kord hareketlerinizlginlenmesinde tercih edilmektedir.

LFR hastalarinda larenks muayenesinde saptanaaalkoalgulagunlardir:

a-) Posterior larenjit, Larenks mukozasinin arka 18 kisminda, vokal kordlarda
Odemzeritem: LFR hastalarinda siklikla kalasilan posterior komisir 6édemi ve eritemi
posterior larenjit olarak adlandirilir. Larenks meaesinde posterior larenjiti olan hastalar
refli yoninden agairiimahdir (33). Hiperemi LFR tanisi icin diagnibs degildir, fakat
olgularin yarisina yakininda gorulmektedir (34,8%,&ritem aritenoidlere lokalize ya da tim

larenkste yaygin olarak gorulebilir.

b-) Granulom/ kontakt Ulser: Larengeal grandlomlarin etiyolojisinde refli akuld
tutulmalidir. Grantlomlar vokal proseslerdeki akotkozal Ulserasyona, refliye vegaa
temizleme esnasindaki vokal travmayglbalarak olabilir (37,38,39,40). Tek kana vokal
travma larenks granilomuna ve kontakt tlsere netilir fakat LFR’de bu bulgularin



olusumunu kolaylatirir. Hastalarin ¢gunda antirefli tedavi geamakla beraber sesin kotu
kullanimi gibi dger faktorler de dizeltiimelidir (41). Larengeal ablproses granilomu LFR
ile yakin iligkili olan bir bulgudur. Gerek LFR vagh gerekse granilom ajmasi hastalarin
ses kalitesini ciddi anlamda etkiler. Granilom aaph LFR hastalarina antirefli tedavi ile
beraber verilecek olan segitami ile granilomda ciddi regresyon glugu gosterilmgtir (42).

c-) Posterior komisir hipertrofisi: Interaritenoid mukozanin kaligtaasi ile ortaya

cikar. Hafif, orta ya daiddetli derecede olabilir (43).

d-) Polipoid dejenerasyon (Reinke 6demi)Reinke 6demi larengeal mukozanin uzun
sureli irritasyonu sonucu ajur ve genellikle bilateraldir. Sigara icenlerde, R.Fve
hipotiroidizm hastalarinda gorilebilir. Antirefliedavi ve sigaranin birakilmasi genellikle
yararli olurken bazi hastalarda cerrahi drenajlgendir (31).

e-) Pakidermi larenijitis: Posterior komisir ve gercek kord vokallerin arlcetbir
kisiminda yerlgen, histolojik olarak akantoz ve parakeratoz ilgakeerize hiperplastik
dokudur (44). Larengeal pakidermi LFR hastalarisdkasaptanan bir bulgudur. Fakat LFR
ile pakidermi arasinda anlamh birski bulunamanstir. izole olarak rastlanilan pakidermi
LFR ile iligkili olmayabilir (45).

f-) Krikoaritenoid artrit: Refliye b&h enflamasyon sonrasinda gorilebilir (1).

g-) Subglottik stenoz:LFR subglottik ve posterior glottik stenozun prinsebebidir
(31,46). Subglottik stenoz saptanan hastalarin %iri#2 pH metre ile dokiimente edilen
refli saptanngtir (3). Bu hastalarda tedavi protokolint agresifirafli tedavi ve cerrahi

olusturur.

h-) Psddosulkus vokalisSon zamanlarda yapilan gahalarda psddosulkus vokalisin
LFR tanisinda tanisal olgunu digiindiirmektedir.On komisiirden posterior larenksegdo
uzanan infraglottik 6dem larengeal psddosulkusratitdir. Larengeal psddosulkus saptanan
hastalar LFR yonunden atailmalidir (47,48,49). Ancak wknan larenksin 6zefli olan

psodosulkus vokalis ileri gearda LFR olmaksizin gorulebilir (43).
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I-) Vokal kord noduliu: Noduller genellikle fonksiyonel ses bozukluklaribagli
olarak olgurlar. Kuhn ve ark. (50) yaptiklari bir cghada vokal kord nodili bulunan
hastalarda kontrol grubu ile kaastirildiginda LFR daha sik bulunrstur. Ozellikle ses
terapisine direncli olan nodullerde antireflii tedgerekmektedir.

I-) Ventrikller obliterasyon: Larengeal ventrikil gercek vokal kord ile band
ventrikil arasinda bulunur. Larenkste gglno 6dem ventrikiler obliterasyona neden olur. Etkin

bir antireflii tedavi ile bu obliterasyon ortadarikkaaktadir (2).

j-) Larenks kanseri: Larenks kanserinin etiyolojisinde sigara ve alkallanimi en
sik neden olmasina kamn Ozellikle sigara icmeyen hastalarda gorulennksekanserinde
LFR’nin neden olabilege distinulmektedir (31). LFR'nin izole olarak larenks kanne
neden oldgu gosterilememekle birlikte gkisi de tam olarak ekarte edilemetm (51,51).
Koufman(3)'in yaptei 31 larenks kanserli hastalarin % 84’Gnde refliptaken, refll
saptanan hastalarin % 58’inde sigara igicibldugunu gosternstir. Sigara ve alkol AOS
basincini dgiirerek, 6zofageal dismotiliteyi artirarak, mukoziitenci azaltarak, gastrik

bosalmayi geciktirerek ve gastrik sekresyonu artird®&xR’iin oligmasini kolaylstirir (12).

LFR ‘DE TANI:

LFR tanisinda ilk yapilacak adim iyi bir anamnezdiasta dikkatli olarak
sorgulanmali, diyet ©zellikleri, sigara-alkol kullani ve kullandgl ilaglar @renilmelidir.
ikinci olarak hastaya KBB fizik muayenesi ve lareskmpik muayene yapiimaldir.
Larengoskopide daha once belirtgdigibi aritenoid kikirdaklar tzerinde , interaritad
bdlgede ve epiglotun larengeal ylzinde eritem g@esl LFR icin tipiktir (19). LFR tanisi
distindlen hastalarda daha sonraki bagart@boratuar tani testleri alir.

Ozofajit tablosunun 6n planda oEluGOR tanisinda kullanilan laboratuar tani testleri
atipik semptomlarin 6n planda ollu LFR tanisinda yetersiz kalmaktadir. Refli tamgm
kullanilan testler dgerlendirildiginde LFR ve GOR icin farkli spesifite ve hassasyship
olduklari gorilmektedir. Tablo 1'de testlerin seuit&i ve spesifiteleri gosterilrgtir (20).
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Tablo 1: GOR ve LFR’de kullanilan tani testleri

Ozofajiti tespit etmeye yonelik tani testleri Sensivite Spesifisite
Ozofagoskopi 4 "
Ozofagus mukoza biyopsisi +++ F++
Baryumlu kontrast grafisi ++ ++

Asit perflizyon (Bernstein) testi F++ 4t
Refllyl tespit etmeye ve dlgcmeye yonelik tani testli Sensivite Spesifisite
Radyoizotopik sintigrafi ++ +++
Standart (kisa sureli) asit refli testi +++ +++
Uzun sureli 6zofageal pH monitorizasyonu ++++ ++++

Baryumlu 6zofagus grafisKullanilan en eski testlerden biri olan baryumhkofagus

grafisi kolay uygulanabilmesi ve maliyetinin @ik olmasi nedeniyle tercih edilebilir. Reflu
miktarini saptamaktan ziyade altta yatan hiatahihgibi anatomik bozukluklari ya da eroziv
ozofajit ve struktirler gibi GOR komplikasyonlarigostermek amach kullanilir. Ayrica
baryumlu grafi ile 6zofagus klirensi de gdlendirilebilir. Baryumlu kontrast grafinin
sinofluroskopi gliginde yapilmasinin pH monitorizasyonu kadar sensiifmadgi
gosterilmgtir (20). Baryumlu 6zofagus grafisi normal olan diakefli sikayetleri bulunan

hastalarda 6zofagoskopi yapiimalidir (53).

Ozofagoskopi ve 6zofagus biyopsisiipik GOR semptomlari olan hastalarda distal

0zofagusda bulunan hiperemi ve eritem 6zofagoskemorilebilir. Daha ileri dénemlerde
mukozal erozyonlar ve Ulserasyonlar da gorilel$iiphenilen mukozal ylzeylerden biyopsi
alinabilir, Ozellikle Barrett O6zofagusu veya makbasi ayiriminda oldukca yararhdir.
Histolojik olarak reflii 6zofajit bazal hicre hipéapisi, uzamy stromal pili, eozinofilik ve
nonspesifik polimorfoniikleer/lenfosit infiltrasyoile karakterizedir (54). Tipik GOR
hastalgl olan kiilerde 6zofagoskopi tanida altin standarttir (E2kat LFR hastalarinda tipik

0zofajit tablosu gorulmedgi icin 6zofagoskopi anlamli sonu¢ vermemektedir.
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Asit_perfiizyon (Bernstein) testDzofagusun distal kismi yegt&ilen nazogastrik

sonda yardimi ile 6nce 15 dak. normal serum fizylolte yikanir, daha sonra surekli olarak 6
mil/dak. hizda 0,1 N hidroklorik asit verilir. Vérie islemine reflii olgana kadar ya da en az
45 dak. devam edilir. ger hasta retrosternagma veya g@us arisindan yakinirsa test pozitif
olarak kabul edilir (55). Bu test 6zellikle atipgdglis a&risi olan hastalarda etiolojide refliyu
argstirmak icin tercih edilir. Asit perfizyon testi dagit icin spesifik dgildir. Yapilan bir

calsmada GOR semptomlari olmayan fakat 6zofagus neftidzuklgu olan hastalarda da

testin pozitif olabilecg@ gosterilmitir (12).

Gastrodzofageal sintigrafiBu teknikte mide icerisine 99m teknesyum iceref B80.

serum fizyolojik hastaya icirilir ve gamma kamendl&nilarak supin pozisyonda refli tespit
edilmeye cakilir (12). Guvenirliligi tartismali olmakla beraber refliyl kantitatif olarak
Olcebilir. Otolarengolojik hastalarda sensivitesi P@larak rapor edilrgiir (56).

Ozofageal manometrédzofageal manometre 6zofagusun motor aktivitekkimala

degerli bilgiler verir, 6zofagusun peristaltik harelezinin dezerlendiriimesinde yardimcidir.
Anormal manometre sonuglari 0zofagus patolojileriydlisan reflide saptanir. Fakat
O0zofageal manometre refli tanisindan ¢ok konsértediaviye cevap vermeyen hastalarda
cerrahi planlanmasi icin kullaniimaktadir (18). Sa@énemlerde 6zofageal manometre cift
problu pH metre kateterlerinin g lokalizasyona yerlgiriimesinde kullaniimaktadir (5,57).
Manometre ayrica farengodzofageal fonksiyogediendiriimesinde de oldukga faydalidir.
Bu nedenle globus farengeusu ve disfajisi olandtasta tercih edilmelidir (58).

Lipid yukli makrofajlarin_saptanmasiAkciger sivisinda makrofajlar icinde lipid

inklizyonlarin olmasinin trakeobrgal sisteme asit aspirasyonu sonrasi salulecegi
distnilmistir. GOR hastal olan komplikasyonlu ¢ocuklarin akeir sivilarinda lipid yukli
makrofajlarin artggl gosterilmg olmasina rgmen lipid yukli makrofajlara pulmoner fibrozis,
bromsiektazi gibi hastaliklarin da neden olmasi tespes#itesini targmall hale getirmitir
(18,59). Ayrica trakeobrgral sivinin alinmasi testin uygulanim gulghint ortaya
koymaktadir.

Larengeal duyu testiLarengeal duyu testi izole olarak LFR tanisinddakuimasa da

yapilan cakmalarda LFR hastalarinda larengeal duyu kaybigldyosterilmgtir (58).
13



Larenkste bulunan “larengofarengeal hassasiyetiniasin aspirasyonunu engelleyen
bir mekanizmadir. Stroke ve arkatlal anestezi sirasinda ve LFR hastalarinda bu
mekanizmanin bozulgunu gostermsierdir (60). Aviv ve ark. (61) yaptl bir calsmada
disfajisi olan ve reflu tanisi konulan hastalarddiraflii tedavi sonrasinda duyusal defisitin
duzeldgi gosterilmitir. Ayrica yine ayni argirmacilar larengeal duyu defisitinin larengeal
O0demsiddeti ile iliskili oldugunu bulmglardir. Larengeal duyusal testi tedavinin etlgmii

Olcmede kullanilabilir, larengeal defisit duzegitide semptomlar da dizekrdemektir ( 58).

Kisa_sireli pH olcumii:Ozofagusun kisa sireli pH o6lglimii icin bircok ydmte

kullaniimakla beraber standart asit reflii testiseh tercih edilenidir. Testin yapiimasi icin
mideye pH kateteri yerérilir ve 300 ml. 0.1 N hidroklorik asit yasaa verilir. Daha sonra
pH kateteri AOS'nin 5 cm. Uzerine ¢ekilerek hastadarin nefes alma, valsalva manevrasi,
Oksurik gibi refliyt provoke eden manevralari yapimatenir. pH dizeyinin 4’Gn altina
inmesi test igin pozitif demektir (12).

Uzun sdreli pH monitorizasyonuJzun sireli pH monitorizasyonu LFR tanisinda

kullanilan 6nemli bir testtir. Miller ve Spencerdaandan 1960’ I yillarda tanimlangidaha
sonra argtirmalarda ve klinik uygulamalarda yaygin olarakl&umlmis olan uzun sureli pH
monitorizasyonu LFR tanisinda altin standart olaea&ih edilir (62,63).

Tek problu uzun sidreli pH monitorizasyonu 6zofagysalestirilen kateter, pH
monitoru, ksisel bilgisayar ve pH verilerinin gerlendirildigi bir sistem aracifi ile yapilr.
Ozofagusa yerligirilen kateter 24 saat boyunca her 3-4 saniyeat@alpH dgerini kaydeder.
Toplanan bilgiler bilgisayara aktarilarak yazicirdiani ile dokiimente edilir. ger 6lcim
suresi 24 saatten az olursa testin sensivitegird@4 saat pH monitorizasyonunun sensivitesi
%90, spesifisitesi ise % 98 olarak belirtittim (3,64). pH monitorizasyonunda yanhegatif
sonugclar olabilir. Prob diwu lokalizasyonda olmayabilir ya da hastanin réfliistermitan
karakterde ise monitorizasyon sirasinda reflii sapsans olabilir. Eger Klinik siphe devam
ediyorsa pH monitorizasyonu tekrarlanmalidir.

LFR patofizyolojisinde farengeal refli ©6nemli rolyrmmaktadir. Bu nedenle
hastalarda farengeal refli tespiti icip Zz2manli farengeal ve dzofageal kateterin kullagnld
cift problu ambulatuar 24-saatlik pH monitorizasydcullaniimasi tani icin daha énemlidir.

Bu tetkikte farengeal kateter UOS’nin hemen Ustizefageal kateter ise AOS’nin 5 cm.
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uzerine yerlgtirilir. Eger farengeal prob daha yukariya ygiitdirse mukoza ile temas
etmedgi icin kuruyabilir. Bu da yanyl sonuclara neden olabilir. @ farengeal refli
O0zofageal probdaki pH dihesini takiben olgan farengeal probdaki pH ghaesidir. Bu
nedenle dgru farengeal refliyt saptamak igin 4 kritegddendirilir (58):

* pH diuzeyinin 4 ‘Un altina ginesi ( ya da 5'in altinda olmasi),

» distal 6zofagusta asit ile kalasmay! takiben farengeal probda gdn pH digmesi,

e yeme veya yutma sirasinda pHsuahigsi olmamasi,

» proksimal probda hizli ve keskin birgigiin olmasi.

Yapilan calgmalarda insan pepsini 5’in altindaki pH dizeyleeinaktif olmaktadir.
pH dizeyinin 5’in altina diinesi ile ciddi larengeal hasarin giusunu gosteren yayinlar
vardir (65). Buna karlik tartismali olmakla beraber LFR tanisinda tanisal pgede4 olarak
kabul edilmesi daha @ou olacaktir (66).

Yeni uygulanan yontemler:

a-) Multikanal intraluminal empedans monitorizasyorYeni bir teknik olup pH
derecesi ne olursa olsun bolusun 6zofagusa gejikaglcen bir testtir (67,68). Geriye kagan
bolusun 6zofagusta ne kadar ilerigdi ve 6zofageal klirensi dlgebilenger pH kateteri ile
beraber kullanilirsa asidik veya nonasidik reflirayini yapabilen bir tekniktir. Bu testin
asidik bir ortama ihtiyag duymamasi avantajdir. fkahal intraluminal empedans
monitorizasyonu ve pH monitorizasyonunu endike glddurumlarsunlardir (58):

« yuksek doz PPtedavisi kullanmy ya da cerrahi funduplikasyon yapiimi
hastalarda semptomlarin devam etmesi,

» erken postprandial veya prandial semptomlar,

» paradoksik vokal kord hareketleri,

» kronik 6ksuruk,

» pediatri ve yenidgan refllisi tanisi.

Ford (69)’un yap#i bir calsmada ygam tarzi dgisikli gi ile beraber yeterli dozda PP
kullanan hastalarda ileri tetkik icin multikanatr@uminal empedans monitorizasyonunun pH
monitorizasyonu ile beraber kullaniimasini 6natmiArastirmaci bu testin hem sivi hem gaz

refliyl saptamasi nedeniyle refliide tercih ediidiifade etmgtir.
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Kronik 6ksuriik ve LFR hastalarinda paradoksik vdi@id hareketlerinin bozulgu
ileri strilmi ve bu hastalara uygulanan solunum egzersizlenwakal kord hareketlerinin
diuzeldgi gosterilmitir (70).

b-) Pepsinin immunoassay ile tespiti: yeni gelimekte olan bu testte hastalardan
alinan solunum yolu sekresyonlarinda pepsinin sapaginin LFR tanisinda yardimci
olacal,ucuz ve noninvaziv olmasi nedeniyle tercih edisedistintlmektedir (58). Knight ve
ark. (71) yaptiklari bir ¢cajmada, b@azdan alinan balgam 6rneklerinde immuinoassay
yontemle pepsin bakilarak elde edilen sonuclar 2étli& pH monitorizasyonu ile
karsilastiriimistir. Balgamda pepsinin saptanmasinin pH monitoymagna gore hassas
oldugu ve daha az invaziv bir teknik olgiu belirtilmistir. Ayrica yapilan bir dier calsmada
larenks mukozasinda pepsinin varlve buna bg olarak olgan Karbonik anhidraz izoenzim
[l kullaniminin LFR hastalarinda bulunan mukorelsarla ilgkili oldugu gosterilmgtir
(72).

c-) Diger tetkikler: Telemetrik kapsul kullanilarak yamla48-saatlik pH
monitorizasyonu LFR tanisinda kullanilan yeni bintemdir. Kapsul yerkirilirken hastaya
sedasyon uygulanmasinin sonuclari etkilegegbsterilmgtir (73).

Transnazal 6zofagoskopi son donemlerde LFR tarasémemli rol oynamaktadir.
Uygun hasta secimi yapildiktan sonra genel anestBmda yapilan rijid endoskopi ve
sedasyon ile yapilan fleksible 6zofagoskopi ileasigninca transnazal 6zefagoskopi kolay
uygulanma ve tanisal geri nedeniyle tercih edilmelidir. KBB hekimlerinézellikle klinikte
hasta dgerlendirirken kullanilabilecek bir yontem olglu belirtilmistir (74,75).

LFR tanisi igin ileri surtlen der bir ydontemde orofarengeal sintigrafidir. LE&phesi
olan hastalarda yardimci olmakla birlikte GOR’liroleastalarda daha ileri tetkik geregkti
gerektgi de akilda tutulmalidir (76).

Larenks mukozasinin 6zofagus mukozasina gore dside hassas olmasi nedeniyle
her farengeal reflinin LFR olarak kabul edilmeslehatartsmalidir. Yapilan bir ¢ok
calsmada asemptomatik hastalarda da farengeal refhiletagi iddia edilmg, hatta Smith
ve ark. (77) tarafindan 24 saat icinde U¢ LFRgiata normal kabul edilebilege ileri
surtlmtar. Koufman(58)’ a gore ise farenkse olan biriidflle ekstratzofageal reflli olarak
degerlendirilmis olup, reflinin 6éneminin hastalaraghaoldugu disinulmektedir. Bgka bir
deyile asemptomatik hastada bir refli @atalaha az 6énem arz ederken, larengeal ddemi,
subglottik stenozu, I6koplaki veya rekirren gramioolan hastalarda bir refli bile klinik
acidan anlamhdir.

16



LFR'DE TEDAV I:

LFR tedavisinde ilk olarak kullanilan rejimler aagit uygulanmasi ve yam tarzinin
desistiriimesi olup takiplerde hastalarin yeterli fayd@rmedikleri saptanmgtir (78). Ilag
sektoriindeki geymelerle birlikte H2 reseptor antagonistleri kullamya balanms, fakat
hastalarin sadece % 50’sinin bu tedaviden fayddigarbelirtilmistir (79).

1980'li yillarda proton pompa inhibitorlerinin kathima girmesiyle LFR tedavisinde
yeni bir donem bgamistir (78). PR direkt olarak parietal hiicrelerdeki asit @lmunun son
basamgindaki anahtar enzim olan N&'-ATPaz enzimini bloke ederek etki gosterirler.
Boylece asit yapimini azaltarak hem dokularin asideuziyetini hem de aktivasyon igin
asidik ortama ihtiya¢c duyan pepsinin aktivitesingellems olurlar. Yapilan klinik cakmalar
PHA’nin H2 reseptor antagonistlerine gore daha Ustdngo gosterilmgtir.

LFR tedavisi bglica kullanilan bglica yontemlegunlardir:

1-) Yasam tarzinda ve gkanliklarda yapilan dgsikler,
2-) Medikal tedavi,
3-) Cerrahi tedavi.

1-) Yaam tarzinda ve alkanliklarda yapilan désikler:

Refliye kagl korunma sglayan dgal bariyerlerin fonksiyonlarini bozgu distnulen
aliskanliklarin ve ygam kaullarinin modifikasyonu LFR hastalarinin hepsingulgnmasi
gereken yontemdir. Hastalara bulunulmasi gerekenilén

* Sigara ve alkoltin birakiimasi,

* Fazla kilolarin verilmesi,

* Dar giysi giyiminden kaciniimasi,

* Yatak bainin 15-30 cm. yukseltiimesi,

* Yatmadan 3 saat dnce yemenin kesilmesi,

* Bir seferde fazla miktarda yemek yeme yerinessikkaz miktarda beslenme,

* Diyet (yagli besinler ;aci, e ve baharatli yiyecekler; kizartmalar; domates,
sagzan ve sarimsak; kafeinli icecekler; cikolata ve edsn kaciniimasi; proteinden

zengin beslenmenin tercih edilmesi) (proteinli ¢gadaAOS basincini artirirken g

yiyecekler ise AOS basincini azaltarak midgahmasini geciktirirler),

* AOS basincini azaltan ilaglarin mimkin gidaca kisitlanmasuo(blokorler,

B agonistler, Ca++ kanal blokdrleri, nitratlar, cégpam).
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Yapilan bir cagmada posterior larenijiti olan hastalarda gunlikaya aktivitesinin
duzenlenmesi ile %51 hastada larengeal enflamasygmeuiledgi gosterilmitir (80). Bu
nedenle hastalara gunluksgan aktivitesinin diizenlenmesinin dnemi anlatiinvaimimkin

oldugunca uygulamasi gnilmalidir.

2-Medikal tedavi:
a-) Antiasitler (hydrotalcide)

b-) H2 reseptor blokorleri (cimetidine, famotidin)

c-) Prokinetik ajanlar (alt 6zofageal sfinkter masni artirir ve gastrik yalimi
yavalatir. Cicaprid, Metoclopramide) (Bu ilaclar gagirofageal motilite bozukfu
varsa tercih edilirler)

d-) Sitoprotektif ajanlar (sucralfat)

e-) Proton pompa inhibitorleri (lansaprazol, panéapl, omeprazol vb.)

3- Cerrahi tedavi:

6-12 aylik medikal tedaviye cevap vermeyen ileriedede reflist olan hastalarda
tercih edilir. Cerrahi tedavinin belirli basamaklaardir:

» Ozofagusun distal segmentinin intraabdominal olakiasik 3-4 cm.
mobilizasyonu

* Bu kismin en yakin dokuya asiimasi (genellikle mé&le

» Boylelikle limenin kardiadaki giginin daraltilmasi.

Son basamak funduplikasyonun gdgk varyasyonlari olgturulmustur: Nissen,
Belsey, Skinner, Thal ve Hill. funduplikasyon argati gecirmg hastalarda gecikgimide
bosalmasi ile kagilasildiginda hastalara pilorotomi veya piloroplasti gerelesigini
belirtmislerdir (18).

LFR ve GOR hastaliklari hakkindaki bilgiler 6zeteek olursa bu iki hastalik
patofizyoloji, Kklinik bulgular, tanisal kriterler ev tedaviye cevap konusunda birbirinden
farkhliklar gostermektedir. Bu farkhliklar TabRide 6zetlenmtir.
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Tablo 2: GOR ve LFR arasindaki farklar (12)

Semptomlar

Retrosternal yanma ve/veya rejlrtitasyon
Ses kisikigl, 6ksuruk, disfaji, globus
Bulgular

Ozofajit

Larengeal enflamasyon

Tanisal testler

Eroziv veya Barrett 6zofajiti

Anormal 6zofageal pH monitorizasyonu
Anormal farengeal pH monitorizasyonu
Ozofageal dismotilite

Anormal 6zofageal asit klirensi

Reflt paterni

Supin (nokturnal) refll

Ayakta (gunici) refli

Tedaviye cevap

Diyet ve ygam tarzi dgisikli ginin etkisi
H2 reseptor blokdrlerine cevap

Gunde tek doz FiRedavisine cevap
Gunde iki doz PPtedavisine cevap

GOR

++++

++++

+++

++++

+++

++++

++++

++
%85
+++

++++

LFR

+

++++

+

++++

++

++++

++++

%65

+++
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OBJEKT iF SES ANALIZI:

Foniatri ses ve kosma bozukluklarini inceleyen bir bilim dalidir. Seskongmanin
olusmasinda rol oynayan periferik organlar Kulak BumBogaz Hastaliklar’'nin anatomik
bdlgesinde yer aldi icin, ses patolojileri KBB Hekimlerini de yakindagilendirmektedir.

Ses olgumunda kabul goren “Aerodinamik Miyoelastik Teor gore, akd@erlerden
disari atilan hava kapali glottis altinda birikerelkd&olonunu olsturur ve bu hava glottisten
gecerken kord vokallerin titysenesine neden olur. Bu olay sesinsphasindaki esas faktordur,
titrestirilen hava supraglottik bdlge ve oral-nazal kad# rezonansagtayip artikiilasyon
sglanir.

Ses ve komgma bozukluklarinin tanisi iyi bir anamnez ve fizikuayene ile
konulabilmektedir. Fonasyon bozukluklarinda sesizedendiriimesi bir ¢ok teknikle
yapilabilmektedir. Muayeneyi yapan hekimin kilaile yaptgl ses dgerlendiriimesi
perseptiel ses analizi olarak adlandirilir. Sulfjekir yontem oldgu icin sonuclar
degerlendirmeyi yapan kilere gore farkhlik gosterebilir, hatta ayniskitarafindan farkl
zamanlarda yapilan gerlendirmeler bile birbirinden farkli olabilir. Bnedenle objektif ses
analizleri gelgtirilmi stir (81,82). Objektif ses analiz yontemleri de &agit sekli, mikrofon
tipi, mikrofon- hasta uzakdi, kayit ortami gibi bircok parametrelereghaolarak deisiklik
gOsterebilir.

Ses analiz sistemleri sesin frekansgmldetini, frekans vesiddetteki deisiklikleri,
icerdigi harmonik ve guraltd miktarini farli parametrelalinde dlgebilir. Ses analizinde sik

kullanilan bazi parametrelgunlardir (81,82,83):

1. Temel frekans (Fo):

Larenks seviyesinde afan pirimitif sesin frekansina temel frekans derar Wertz
(Hz) ile ifade edilir. Bir saniye icinde meydandageglottik siklusun sayisidir. Her bir glottik
siklusun siresine de periyot denir ve milisaniye)ite olgtlir. Temel frekansin perseptiel
karsiligl “perde (pitch)’dir (83).

2- Perturbasyon ile ilgili parametreler:
Duz fonasyon sirasinda ideal olani frekansgastdik olmamasidir. Fakat fonasyonda
goOrev alan organlara Pk olarak temel frekansta istemsddizensizlikler ortaya c¢ikar. Bu

duzensizlikler “frekans pertirbasyonu” ya da “jittelarak adlandirilir.
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Mutlak Jitter (us): Analiz edilen ses ognedeki her periyodun kendinden sonraki
periyotla farkinin mutlak dgerinin ortalamasidir.
Jitter (%): Mutlak jitterin temel frekansa @ga olarak dgisiklik gostermesini

engellemek icin mutlak jitterin ortalama periyodaimmesi ile elde edilir.

3- Sesiddeti:
Ses dalgalarinin basin¢ buyUklintin perseptiel kahgidir. Birimi dB SPL olarak

ifade edilir ve pratikte fonetogram elde etmek igilantlir.

4- Amplittd Perttrbasyonlari:

“Shimmer” adi1 verilen amplitid pertirbasyonu s@syalerindeki ¢cok kisa sdreli
amplitud deisikliklerini 6lgmek igin kullanilr.

Shimmer (dB): Her periyodun tepe amplitidi bir stknperiyodun tepe amplitidu ile
karsilastirilarak hesaplanir.

Shimmer (%): Her periyodun sonra gelen periyotiasardakisiddet farkinin mutlak

degerinin ortalamasi ortalama periyatidetine bolinmesi ile elde edilir.

5- Spektral Parametreler:

Ses spektrumunda yer alan, temel frekansin kadlan olgan harmonikler ile
bunlarin dgindaki guriltt sesleri ile ilgili parametrelerdi€ompleks bir seste temel frekansin
tam katlari harmonikleri olgurur, eser tam katlari dalse gurultti olarak deerlendirilir.
Gurultt komponenti glottisin vibratuar siklus swaa tam kapanmamasinaghbaolarak
turbllan hava akiminin almasindan veya glottisin diizensiz vibrasyonundaméiagnir.
Yuksek frekanslardaki harmonik komponentlerin kayiibratuar sikluslar sirasindaki kisa ya
da tam olamamasinagalir (84).

Harmonik gurultd orani (Harmonic to noise ratio-RN(Hz): Harmonik enerjinin
gurdltt enerjisine oranidir.

Normalize gurulta enerjisi (Normalized noise eryeNNE) (Hz): Harmonik enerjinin

total vokal enerjiden c¢ikarilmasi ile hesaplanir.
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6- Diger Parametreler:

Ses kisikigl ve sesteki kabajmalar (_hoarseness ve harshnesSes gurdlti orani

artmstir. Glottisin tam kapanmamasi ile e&n tirbidlan hava akimina ya da dizensiz
vibrasyona bgi olarak ortaya cikar. Yani vokal kordun vibratuvlhozukluklarinda ses
kisikhgl ve seste kabajma olur.

Havali ses (breathynesgjonasyon sirasindasdridan duyulabilen hava kaciolur.
Ses berrak@iini kaybetmgtir. Tam olmayan vokal kord kapanmasina neden pé&iferik ve
santral norolojik sorunlarda ya da kitlesel lezyom varlginda ortaya cikabilir.

Otlimsiiz_Zaman Yizdesi (Percent Voiceless Time) (@)imsiiz zamanin total

fonasyon zamani icindeki ytzdesidir.

Frekans Dgisim Araligi (FO Range)Gerek habitliel ton ve frekansta, gerekse sesin

en pesten en tize c¢ikarilmasi esnasinda eakdie en yiksek frekanslar arasindaki Hz veya
semitone (12 semitone=1 oktav) cinsinden farkidir.

Tremor: Kisinin kontroli altinda olmadan ortaya cikan ritmi@ssperdesi ve ses
yuksekligi degisikliklerini tarif eder. Hemen tamami santral foratumekanizmalari etkileyen

ndrolojik bozukluklardan kaynaklanir.

VIDEOLARENGOSKOPIK BULGULARIN DE GERLENDIRILMESI:

Talbot kanununa gére retina Uzerinesehl bir gorintl 0,2 sn sire ile korunugeg
goruntiler 0,2 sn’den daha kisa sure retinaygeckk olurlarsa, bu gortntiler farkli
hareketlerin fragmanlari da olsa ayni gorintiyngibi algilanir. Devamh sik altinda,
fonasyonda saniyede yakil olarak 250 kez vokal kordlar titigler. insan g6z bu kadar
hizli harekette ayrintilari fark edemez. Kord vokd#ratuar kenarinin batungua, iyi bir
vibrasyon Ozelli icin  gereklidir. ~ Vibratuar  hareketin derlendirilmesi,
videolaringostroboskopi, glottografi, fotoglottadirya da elektroglottografi ile mumkin olur
(85).

‘Strobos’ Yunanca dénme anlamina gelir, videolgmstroboskopide kullanilan
stroboskopik gik vokal kord serbest kenarinin mukozal 6rtl tabaka hareketlerinin yaga
olarak dgerlendirilmesini sglar. Vokal kord vibrasyonu oldukc¢a kgilktir ve siradan birsik
altinda gorilmeyen vibratuar asimetriler, kiguk umhy kitleler, submukozal skarlar
stroboskopik gik altinda saptanabilir. Yayadalga hareketlerini izlerken stroboskopigi
temel frekanstan yalkdikk 2 Hz. fark ile sik vermekte ve farkli glottik sikluslarin farkh
noktalarini gostermektedir (83).
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Videolarengostroboskopik gerlendirmede dikkate alinan parametrglerlardir:

a) Vokal kord hareketlerinin simetrisi: Her iki vokal kordun simultane biekilde
gOzlenmesi ile dgerlendirilir. Normalde her iki vokal kord birbiriniayna goruntisgeklinde
hareket ederler. gtilmi s bir seste; simetri daha belirgin gézlenebilirkegtilmemis seslerde
faz asimetrisi yaygindir. Klinik olarak 6nemli agtriler pozisyon, gerilim, elastisite,

viskozite,sekil, kitle ve mekanik 6zellikler arasindaki fatkgia bal olabilir.

b) Periyodisite: Periyodisite kisaca vokal kordlarin diizegidir. Dazenli bir peryod
vokal kordlarin mekanik o6zelliklerinin ve ekspiratugticin dengeli kullanimina gedir.
Duzensiz periyodisite ise ekspiratuar havanin sakitm sdrdirme yetersigli (6rn:
noromuskuler hastaliklar) ve vokal kordlarin mekanitzelliklerindeki  6nemili
degisikliklerden meydana gelir. Bu gerlendirme hem vokal kordlar dinlenme halinde iken
hem de vibrasyon halindeyken yapilmaldir.

c) Vibrasyon amplitidi ve mukozal dalga: Vokal kordlardan birisine bakilarak
degerlendirilir. Vokal kordlarin fonasyondaki maksimaktilma pozisyonunda orta hattan
uzakliklar olarak ifade edilir. Vokal kord hareketeki kiguk amplitiid vokal kord kitleleri,
diger mekanik etkenler, artan sertlik ve vibratuarnsegtlerin kisagiina bglidir. Amplitad
subglottik basincin artiriimasi ile artirilir. Kig¢ nodul gibi yumgak doku kitlelerinden ¢ok
fazla etkilenmez. Mukozal dalga ise mukozanin vakaild ylzeyi boyunca mediolateral
kayma hareketidir. Kuruluk, mukozal sertlik, skaokdsu, 6dem, epitelyal hiperplazi ve
sulkus vokaliste mukozal dalga azalir. Artan suttifddoasincla beraber ve ciddi sivi igari

olan polipoid dejenerasyonlarda mukozal dalga thr.ar

d) Adinamik (non-vibratuar) segmentler: Mukozanin ve lamina proprianin
kompleks anatomisini bozan ciddi vokal kord yaratatarinin izlendii skarin belirtisidirler.
Daha onceki operasyonlar, kanama ya da travmamucsoolabilirler. Sadece stroboskopik
Isik altinda ya da yutksek hizli hareketli resimlegdetlirler. Devamligik altinda ise vokal
kordlar genelde normaldir, ancak hastada ses kgsudrdir.
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e) Glottal kapanma: Tam olup olmady degerlendiriimelidir. Kum saatseklinde,
Bowing tarzda tim glottisi kaplayan, arka acgik véyaaciksekillerde kapanma yetersizlikleri

gorulebilir.

f) Supraglottik yapilarin vibrasyonu: Kord vibrasyonlarinin bozulgw durumlarda

kompansatuar olarak ortaya cikar.
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GEREC VE YONTEM:

Calsmamizin gerecini, fakultemiz etik kurul onay! alkidn sonra, Eskehir
Osmangazi UniveRiSsi Kulak Burun Bgaz Anabilim Dali poliklingine 26.2.2004-
1.5.2005 tarihleri arasinda sii ses sikayetleri ile bavuran ve 24 saatlik pH
monitorizasyonu sonucunda LFR tanisi konulan 28ahalssturmaktadir.

Olgu secimi yapilirken, sagkayetleri yani sira LFR’nin @er bazi semptomlarinin da
bulund@unu ifade eden hastalar rutin Kulak BurungBp muayenesi yapildiktan sonra
fleksible larengoskopi ile gerlendirildi. LFR’ye uygun muayene bulgulari olaaskalarda
kisisel onaylari alindiktan sonra “MMS-Medical Measuseant Systems Orion Ambulatuar pH
metre Sistemi” ile “Synectics Portugal pH Katete@ift Sensor 15 cm.” pH kateteri
kullanilarak pH monitorizasyonu yapildslem 6ncesinde her iki prob similtane olarak pH
7.00+0.005 ve pH 0.95+0.005'de kalibre edildi. Cagpdal kateter asidik pH"y1 gostegitide
probun yerlgtigi distindlerek burun sirtina sabitlendi. Hastalara mumdddlogunca ginluk
aktivitelerine devam etmeleri sdylenerek kawiemine balandi. 24 saatlik kayitsiemi
sonrasinda bilgiler “MMS Database DbMMS v7.3, Thetiérlands” programi kullanilarak
degerlendirildi. Bu dgerlendirmede total kayit zamaninin %4’inden dahan&ire pH’'nin 4
ve altinda bulunan 23 hasta LFR hastasi olarbklkedilip calsmaya dahil edildi. %4 ‘Un
altinda dgerleri olan 7 hasta ¢camamiza dahil edilmertir.

Calismaya dahil edilen olgular tedavi 6ncesi, tedavidirayi ve tedavinin 6. ayinda

asagidaki yontemlerle dgerlendirildiler:

1- Anamnez Bulgularinin Deerlendirilmesi:
LFR ile ilgili sikayetlerin dgerlendiriimesi Koufman (86) tarafindan 6nerilen fiRe
Semptomindeksi (R$)” ile yapildi (Tablo3). Dgerlendirme sonucunda her hastanin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi aidtoplam puanlar belirlendi.
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Tablo 3: Refli Semptorindeksi

SON AY ICERISINDE ASAGIDAKI PROBLEMLER $Zi NE 0: HIC ETKILEMEDI

KADAR ETKILEDI? 5: ASIRI DERECEDE
ETKILEDI

Ses kisikigl ya da sesle ilgili sorun 0 1 2 3 4 5

Bogazi temizleme ihtiyaci O 1 2 3 4 5

Asirt bogaz salgisi veya geniz akintisi 0 1 2 3 4

Yiyecek/sivi veya ilag tabletlerini yutmakta zorluk o 1 2 3 4 5

Yemekten sonra ya da yatinca 6ksurik 0 1 2 3 4

Nefes alma problemleri o 1 2 3 4 5

Rahatsiz edici 6ksuruk o 1 2 3

Bogazina birsey yapsip kalmg veya bgazda kitle hissi 0 1 2

Goguste yanma@i hazimsizlik veya mide asidinigza gelmesi 0 1 2 5

TOPLAM PUAN:

2- Fizik Muayene Bulgularinin Deserlendirilmesi:

Videolarengostroboskopi 6ncesi halojenkla yapilan teleskopik larenks muayene
kayitlari yine Koufman(87) tarafindan Onerilen “RefSemptom Skoru (RSS)” ile
degerlendirildi (Tablo 4). Yinedegerlendirme sonrasinda her hastanin tedavi 6negsyinin

2. ve 6. aylarinda algh toplam puanlari belirlendi.
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Tablo 4: Refli Saptama Skoru

Subglottik Odem

Ventriktler obliterasyon

Eritem/Hiperemi

Vokal kord 6demi

Yaygin larengeal 6dem

Posterior kdmisir hipertrofisi

Granluloma/granilasyon

Kalin endolarengeal mukus

TOPLAM PUAN:

0:yok
2:var

0:yok
2:paRdyel
4:komplet

0:yok

2: sadece aritenoidlarde

4: yaygin
0:yok
1:hafif
2:orta
3:siddetli
4:polipoid
0:yok
1:hafif
2:orta
3:siddetli
4:tikayici
0:yok
1:hafif
2:orta
3:siddetli
4:tikayicl
0:yok
2:var
0:yok

2:var
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3- Videolarengostroboskopikinceleme:

Olgularin videolarengostroboskopik incelemeleri IK&torz 8020 stroboskopiksik
kaynasl, Sony marka monitor, Telecam-C marka kamera kobritnitesi, Sony marka video
kayit cihazi, boyun mikrofonu, MAI Condenser mades kayit mikrofonu, Hopkins 8707
DJ-90 Karl Storz marka teleskoptangan tnite kullanilarak yapildi.

Tdm olgularin  videolarengostroboskopik kayitlarikidabulgular Hirano (88)
tarafindan tarif edilen kriterler dikkate alinarakusturulan “Videolarengostroboskopik

Degerlendirme Formu”(Tablo 5) yardimiyla, ayni giranaci tarafindan gerlendirildi.

4- Objektif Ses Analizi:

Olgularin objektif ses analizi Dr Speech Tiger ISeattle bilgisayarli ses analiz
programinin Vocal Assessment ve Real Analysis bl@tinkullanilarak yapildi. Vocal
Assessment programinda kayitlar EM-616 Condensekamaikrofona 20 cm uzaktan modal
seste 3 sn sureyle /a/ sesi ¢ikarilmasi istenespldy. Real Analysis programi kullanilarak
yapilan kayit ise ayni mikrofona yine 20 cm uzatidrk3 saniye icinde cikarabifdien pes
sesten, en tiz sese yukselme sirasinda yapildi.

Objektif ses analizlerindesagidaki parametreler dikkate alindi:
1. Jitter (%)

2. Shimmer (%)

3. FO tremor (Hz)

4. Ortalama FO (Mean FO) (Hz)

5. Habittel Fonasyonda En Yiksek ve EnsOKiFrekans Farklar (Max
FO- Min FO Range) (Hz)

6. NNE (dB)

7. HNR (dB)

8. Amplitude tremor FO- Min FO Range) (Hz)

9. Tirmalayici Ses Karakteri (Harsh Voice)

10. Kisik Ses Karakteri (Hoarse Voice)

11. Soluklu Ses Karakteri (Breathy Voice)

12. Average Intensity (dB)

13- En Yuksek ve En Biik SesSiddeti Farki (Max Int-Min Int Range)
(dB)
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14- Percent Voiceless Time (6timsiuzlik zamani) (%)

15-Cikarabildikleri en pes ve en tiz sesler arasinftakians farklari (FO

Range) (Hz ve semitone)

Tablo 5: Videolarengostroboskopik gexlendirme Formu

Vokal Kord
Kenarlari

Latero

medial
Hareket

Amplitude

Mukozal
Dalga

Non-
vibratuar
Bolim

Glottik
Kapanma

Faz Kapanma

Periodisite

0
Pardzsuz,
Duzgiun
R 1

Yok
L 1
R 1
Yok
L 1
R 0
%0-19
L 0
Komplet

Supraglottik Vibrasyon

1

Normalden az

Normalden az

1
%20-39
1

6nde acgik

1
Acik faz
baskin
(frsiltr)

1
DlUzensiz

Var:

2 3 4 5
Partukla,
Duzensiz
3 4
Normal Normalden
fazla
3
4
3 4
Normal Normalden
fazla
3
4
2 3 4 5
%40-59 %61-79 %81-%99 %100
2 3 4 5
dizensiz Bowing(ort arka acgik Kum saati
a acik) goranidmiu
2 3 4 5
Kapall faz
baskin(hipe
i
adduksiyon
)
2 3 4
Bazen Cogunlukla Her zaman
dizenli dizenli dizenli

Yok
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5- Medikal Tedavi ve Sonuglarinistatiksel Analizi:

Tam olgularimiza uygulagimiz tedavi rejimi isgdyle idi:

a-) Ygam ve beslenme dsikliklerinin dgretilmesi: Hastalara siki kemerli giysiler
giymemeleri, yatmadan en az 3 saat kadar 6nce yemeleyi kesmeleri, yatak farini
yukseltmeleri, sik stk az miktarda beslenmelerigliydesinler; aci, ek ve baharatl
yiyecekler; kizartmalar; domates,gsm ve sarimsak; kafeinli icecekler; cikolata ve edan
kacinilmasi, proteinden zengin beslenmenin teradiimesi, sigara ve alkolden uzak
durmalari onerildi.

b-) Medikal tedavi: Olgularin timine ilk 2 ay giéné defa p.o. 40 mg., sonra 4 ay
sureyle giinde tek doz p.o. 40 mg. pantaprazol ayumgiul

Elde ettgimiz sonuclarin anlamlgn Osmangazi Universitesi Biyoistatistik Anabilim
Dali tarafindan parametrik gerler iki Yonli Varyans Analizi ve Wilcoxon Signed Ranks
Testi ile, nonparametrik gerler ise Friedman Tekrarlayan Olgclim Varyans Angdigtiyle
karsilastirildi.
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BULGULAR

Calsmamiza dahil edilen olgular 21 tanesi kadin (%91\&02 tanesi erkek (%8.69)
hasta olmak Uzere toplam 23 hastadarsméktadir. Olgularimizda en kicuk syd8, en
buylk y& 72 olup ortalama ya43.08 idi.

Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapR&h toplam puanlari Tablo 6'da; en
yuksek, en d§ilk ve ortalama dgerleri ise Tablo 7'de verilngiir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
RS deserleri “Wilcoxon Signed Ranks Testi” ile kalastinldiginda semptomlarda
istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme sempkdur (p<0.001***).

Tablo 6: Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonR&itoplam puan sonuglari

Hasta numarasi Tedavi 6ncesi Tedavinin bitimi
toplam puani toplam puani
1 21 8
2 19 9
3 30 8
4 16 3
5 14 2
6 21 7
7 36 5
8 14 3
9 16 4
10 17 4
11 21 4
12 24 4
13 14 3
14 19 4
15 20 4
16 19 4
17 24 5
18 19 5
19 16 5
20 21 4
21 22 7
22 25 3
23 29 5

31



Tablo 7: R$ toplam puanlarinin en yiiksek, ensdkive ortalama deerleri

En Yiuksek En Dg§ilk Ortalama
Tedavi Oncesi RBtoplam puani  36.00 14.00 20.73
Tedavi Sonrasi RSoplam puani  8.00 2.00 4.34

RS’ de sorgulanan semptomlarin ayri ayri tedavi ineesedavi sonrasi gerleri de
yine “Wilcoxon Signed Ranks Testi” ile kalastiriimis olup sonuglar Tablo 8'de verilgtir.
Tablolardan ankaldigi Gzere tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda sematomlianlamli

derecede duzelgii goralmastir.

Tablo 8: Semptomlarin tedavi Oncesi ve sonrasikstl deerlendirmeleri

Semptomlar Tedavi 6ncesi ve sonrasi kdastiriimasi
Ses kisikigl ya da sesle ilgili sorun ®.001*** Anlaml fark var
Bogazi temizleme ihtiyaci $90.001*** Anlamli fark var
Asirt bogaz salgisi veya geniz akintisi <@®001*** Anlamli fark var

Yiyecek/sivi veya ilag tabletlerini yutmakta zorlukP<0.001*** Anlamli fark var

Yemekten sonra ya da yatinca 6ksurik <0P01*** Anlaml fark var
Nefes alma problemleri $0.05* Anlamli fark var
Rahatsiz edici 6ksuruk <B.001*** Anlamli fark var

Bogazina birsey yapsip kalmg veya bgazda kitle P<0.001*** Anlamli fark var
hissi

Goguste yanma @i hazimsizhik veya mideP<0.001*** Anlamli fark var

asidinin &za gelmesi

Olgularin yapilan teleskopik muayenelerindeki l&serbulgulart “Refli Saptama
Skoru (RSS)” ile dgerlendirildi. Tablo 9’ da tim olgularimizin RSSgeeleri; Tablo 10'de
ise en yuksek, en diikk ve ortalama deerler verilmitir.Tedavi dncesi, tedavinin 2. ay1 ve
tedavinin 6. ayinda elde edilen sonugclar “Friedriakrarlanan Olgim Varyans Testi” ile
karsilastirildi, elde edilen dgerler Tablo 11'de belirtilngtir.
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Tablo 9: Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi SOonRSH toplam puan sonuglari

Hasta Tedavi Tedavinin Tedavinin
numarasi Oncesi 2. ayl 6. ayl
toplam toplam toplam
puanlari puanlari puanlari

1 12 5 1

2 23 11 4

3 16 7 4

4 11 3 0

5 12 3 0

6 21 9 1

7 21 13 7

8 16 8 0

9 8 0 0

10 18 5 0

11 12 2 0

12 18 11 7

13 8 1 0

14 11 1 0

15 16 3 0

16 13 1 0

17 16 5 1

18 18 5 1

19 15 6 1

20 10 0 0

21 15 6 1

22 10 2 0

23 21 11 3

Tablo 10: RSS toplam puanlarinin en yuksek, efiklire ortalama deerleri

En Yuksek En D§ik Ortalama
Tedavi Oncesi RSS toplam puani 23.00 10.00 15.00
Tedavinin 2.ay1 RSS toplam puani 13.00 0.00 5.21
Tedavinin 6.ay1 RSS toplam puani 5.00 0.00 1.17



Tablo 11: RSS toplam puanlarinin istatiksekkagtiriimasi

RSS Karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi RSS toplam puani -Tedavinin 0.001 *** Anlaml fark saptandi
ayindaki RSS toplam puani

Tedavi 6ncesi RSS toplam puani -Tedavinin B<0.001 *** Anlaml fark saptandi
ayindaki RSS toplam puani

Tedavinin 2. ve 6. aylardaki RSS toplam puani <0.BO1 *** Anlaml fark saptandi

RSS’de kullanilan her bir parametre ayrica kergihde ayni test kullanilarak
karsilastirildi (Tablo 12).
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Tablo 12: RSS parametrelerinin ayri ayrigdastiriimasi

RSS parametresi
Subglottik Odem

Ventrikller obliterasyon
Eritem/Hiperemi
Vokal kord ddemi
Yaygin larengeal 6dem
Posterior komisur

hipertrofisi

Granuloma/grantlasyon

Kalin

mukus

Olgularin yapilan videolarengostroboskopik muayemnetieki

0-2.ay

p>0.05 Anlamli farkP<0.001***

saptanmadi

P<0.001*** Anlamli
fark saptandi
P<0.001*** Anlamh
fark saptandi
P<0.001*** Anlamh
fark saptandi
P<0.001*** Anlamh
fark saptandi
P<0.001*** Anlamh
fark saptandi

P<0.001*** Anlamh
fark saptandi

endolarengeal P<0.001*** Anlamli

fark saptandi

0-6.ay

fark saptandi

P<0.001*** Anlamli
fark saptandi
P<0.001*** Anlamli
fark saptandi
P<0.001*** Anlamli
fark saptandi
P<0.001*** Anlamli
fark saptandi
P<0.001*** Anlamli
fark saptandi

P<0.001*** Anlamli
fark saptandi
P<0.001*** Anlamli
fark saptandi

Anlamli

larenks bulgular

Hirano (88) kriterleri goz 6ninde bulundurularalustlirulan “Videolarengostroboskopik

Degerlendirme Formu” ile dgerlendirildi. Sonuclar Tablo 13’ da verilgtir. Tedavi 6ncesi,

tedavinin 2. ayi ve tedavinin 6. ayinda elde ed#enuclar “Friedman Tekrarlanan Olgum

Varyans Testi” ile kaglastirildi.
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Tablo 13: Videolarengoskopik gerlendirme bulgularinin istatiksel kdastiriimasi

Bulgu 0-2.ay 0-6.ay

Vokal Kord P<0.001*** Anlamh P<0.001*** Anlamli

Kenarlari fark saptandi fark saptandi

Dizensizligi

Lateromedial P<0.001*** Anlamli P<0.001*** Anlamh

Hareket fark saptandi fark saptandi

Amplitudi

Mukozal P<0.001*** Anlamli P<0.001*** Anlamh

Dalga fark saptandi fark saptandi

Non-vibratuar p>0.05 Anlamli fark P<0.001*** Anlamli

Boldm saptanmadi fark saptandi

Buyukligi

Glottik Kapanma p>0.05 Anlamli fark  P<0.001*** Anlamli
saptanmadi fark saptandi

Faz Kapanma P<0.001*** Anlamli P<0.001*** Anlaml
fark saptandi fark saptandi

Periyodisite P<0.001*** Anlamli P<0.001*** Anlamh
fark saptandi fark saptandi

Olgularin hem teleskopik hem de videolarengostribpk muayenelerinde anlamli
derecede dizelme olgw goruldd. Olgularimizin  hi¢birinde supraglottik brvasyon
saptanmadgh icin dezerlendiriimeye alinmadi.

Olgularin objektif ses analizinde elde edilen partiik deserler “iki Yonli Varyans

Analizi” ile karsilastirilarak deerlendiriimeye alindi.

Tablo 14: Olgularin Jitter (%) 6lciim sonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En yuksek 2,86 1,66 1,45
En duk 0,14 0,15 0,13
Ortalama 0,51 0,34 0,28

Olgularin Jitter (%) deerlerinin kagllastirlmasinda 0. ay ile 2. ay arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmazken ( p>0.05), O0.ay@leay sonuclarinin ksitastiriimasinda

istatiksel olarak anlamli derecedesaie gorilmigttir (0.01<p<0.05%).
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Tablo 15: Olgularin Shimmer (%) 6lgim sonuglari

O.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 9,26 8,92 6,96
En duk 1,29 0,27 0,19
Ortalama 4,07 3,39 2,57

Olgularin shimmer(%) 6lcimlerinde 0. ay ile 2. aasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmazken ( p>0.05), O.ay ile 6. ay sonuglarkasilastiriimasinda istatiksel olarak
anlamli derecede dine gorulmgtar (0.001<g0.01**).

Tablo 16: Olgularin FO Tremor (Hz) 6lcim sonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En yiksek 14,30 12,59 4,70
En disik 1,00 1,00 1,00
Ortalama 4,36 3,32 1,66

Olgularin FO Tremor (Hz) gerlerinin kasilastirlmasinda 0. ay ile 2. ay arasinda
istatiksel olarak anlamh fark bulunmazken ( p>0,0®.ay ile 6. ay sonuglarinin

karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli derecedgvdigoriulmitir (0.01<p<0.05%).

Tablo 17: Olgularin ortalama FO (Mean FO) (Hz) ahcsonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 280,42 297,44 315,01
En duk 120,81 122,36 114,50
Ortalama 214,12 222,58 227,81

Olgularin ortalama FO (Mean FO) (Hz)g@elerinin kasilastirlmasinda 0. ay ile 2. ay
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazkegr>0.05), O.ay ile 6. ay sonuclarinin

karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli dereceds gdrilmistir (0.01<p<0.05%).
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Tablo 18: Olgularin habittiel fonasyonda en yukseken digik frekans farklari (Max FO-
Min FO Range) (Hz) dl¢ciim sonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En yiksek 112,13 108,47 47,87
En duk 5,93 8,05 6,21
Ortalama 23,65 20,79 15,76

Olgularin habittel fonasyonda en yiiksek ve egukiirekans farklari (Max FO- Min
FO Range) (Hz) deerlerinin kasllastirimasinda 0. ay ile 2. ay ve O.ay ile 6. ay sarda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmagtr ( p>0.05).

Tablo 19: Olgularin NNE (dB) ol¢gim sonuglari

0.ay 2.ay 6.ay
En yuksek -2,18 -1,76 -1,24
En duk -16,90 -16,07 -17,64
Ortalama -8,02 -8,72 -10,70

Olgularin NNE (dB) dgerlerinin kasilastiriimasinda 0. ay ile 2. ay arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmazken ( p>0.05), O.ay@leay sonuclarinin ksitastiriimasinda

istatiksel olarak anlamli derecedesaie gorilmigttir (0.01<p<0.05%).

Tablo 20: Olgularin HNR (dB) 6lguim sonuglari

0.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 25,28 24,72 29,97
En duk 9,87 12,20 13,75
Ortalama 17,51 19,34 22,02

Olgularin HNR (dB) dgerlerinin kagilastirlmasinda 0. ay ile 2. ay arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmazken ( p>0.05), 0.ay6@leay sonuclarinin ksitastiriimasinda
istatiksel olarak anlamli derecede agorulmustir (p<0.001***).
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Tablo 21: Olgularin Amplitude Tremor (Hz) 6lgim sgiari

0.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 517 13,52 4,70
En disik 1,00 1,00 1,00
Ortalama 2,02 2,46 1,70

Olgularin Amplitude Tremor (Hz) derlerinin kagilastirlmasinda 0. ay ile 2. ay ve

O.ay ile 6. ay arasinda istatiksel olarak anldark bulunmamytir ( p>0.05).

Tablo 22: Olgularin tirmalayici ses karakteri (Haw&ice) 6lctim sonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En yuksek 3,00 3,00 1,00
En duk 0,00 0,00 0,00
Ortalama 1,30 0,65 0,26

Olgularin tirmalayici ses karakter (Harsh Voicedatlerinin kasilastiriimasinda hem
0. ay ile 2. ay arasinda istatiksel olarak anlaamhlma (0.01<©0.05*), hem de O.ay ile 6. ay
sonuclarinin kailastirlmasinda istatiksel olarak anlaml derecedelmaaagoriulmigtir
(p<0.001***),

Tablo 23: Olgularin kisik ses karakteri (Hoarsecépiolciim sonuglari

0.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 3,00 3,00 2,00
En duk 0,00 0,00 0,00
Ortalama 1,73 1,08 0,47

Olgularin kisik ses karakteri (Hoarse Voicega@ierinin kagilastiriimasinda hem 0.
ay ile 2. ay arasinda istatiksel olarak anlamliraaa(0.001<g0.01**), hem de O.ay ile 6. ay
sonuclarinin kalastirlmasinda istatiksel olarak anlaml derecedelmaaagorulmigtir
(p<0.001***).
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Tablo 24: Olgularin soluklu ses karakteri (Brea¥#wojce) 6lcim sonuglari

O.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 3,00 3,00 3,00
En duk 0,00 0,00 0,00
Ortalama 2,17 1,69 0,86

Olgularin soluklu ses karakteri (Breathy Voicegeiterinin kasilastiriimasinda 0. ay
ile 2. ay arasinda istatiksel olarak anlamli farkdunmazken ( p>0.05), O.ay ile 6. ay
sonuclarinin kailastirlmasinda istatiksel olarak anlamli derecedelmaaagorulmigtir
(p<0.001***),

Tablo 25: Olgularin habitiel fonasyon sirasindakalamasiddet (Average Intensity) (dB)

Olciim sonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 87,40 85,15 85,01
En duk 49,95 43,93 43,89
Ortalama 78,99 74,07 68,90

Olgularin habitiiel fonasyon sirasindaki ortalagrddet (Average Intensity) (dB)
degerlerinin kasilastirlmasinda 0. ay ile 2. ay arasinda istatiksedrat anlamh fark
bulunmazken ( p>0.05), O.ay ile 6. ay sonuclarikamilastirilmasinda istatiksel olarak

anlamli derecede dine gorulmigttr (0.001<g0.01**).

Tablo 26: Olgularin en ytiksek ve enstk sessiddeti farki (Max Int-Min Int Range) (dB)

Olcim sonuclari

0.ay 2.ay 6.ay
En yiiksek 40,82 35,49 29,23
En dsuk 3,09 5,84 6,79
Ortalama 16,60 14,61 12,88

Olgularin en yiksek ve en gik sessiddeti farki (Max Int-Min Int Range) (dB)
degerlerinin kasilastiriimasinda 0. ay ile 2. ay ve 0O.ay ile 6. ay samda istatiksel olarak

anlaml fark bulunmangtir ( p>0.05).
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Tablo 27: Olgularin o6timsuizlik zamani yizdesi (BetrcVoiceless Time) (%) o6lgim

sonugclari
0.ay 2.ay 6.ay
En yuksek 90,32 77,42 4,84
En duk 0,00 0,00 0,00
Ortalama 21,24 11,39 0,35

Olgularin 6tumsuzlik zamani yuzdesi (Percent Meg= Time) (%) dgerlerinin
karsilastirilmasinda 0. ay ile 2. ay arasinda istatiksarakt anlamh fark bulunmazken (

p>0.05), O.ay ile 6. ay sonuclarinin gdastiriimasinda istatiksel olarak anlamli derecede

azalma gorulmgidr (0.001<g0.01**).

Tablo 28: Olgularin ¢ikarabildikleri en pes ve &n desler arasindaki frekans farklari (FO

Range) (Hz) dlgum sonugclari

0.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 364,39 331,52 597
En duk 10,44 13,58 41,76
Ortalama 137,56 182,23 224,81

Olgularin cikarabildikleri en pes ve en tiz sestasindaki frekans farklari (FO
Range) (Hz) dgerlerinin kagllastiriimasinda 0. ay ile 2. ay arasinda istatiksarakt anlamli
fark bulunmazken ( p>0.05), O.ay ile 6. ay sonuglarkaslilastirlmasinda istatiksel olarak

anlamli derecede artma gorulgtiir (p<0.001***).

Tablo 29: Olgularin cikarabildikleri en pes ve en sesler arasindaki frekans farklarinin

Semitone olarak 6lcim sonuglari

O.ay 2.ay 6.ay
En ylksek 19,00 24,00 21,00
En disuk 1,00 1,00 2,00
Ortalama 8,08 10,78 12,39
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Olgularin cikarabildikleri en pes ve en tiz seshasindaki frekans farklarinin
Semitone olarak 6lciim sonuclarigeelerinin kagilastiriimasinda hem 0. ay ile 2. ay arasinda
istatiksel olarak anlamli asti (0.001<p0.01**), hem de 0O.ay ile 6. ay sonuclarinin
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli dereceds gdrilmistir (p<0.001***).
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TARTI SMA:

LFR hakkinda Klinik bilgiler elde edilmeye ¢andikgca Kulak Burun Bgaz
bolimince dgerlendirilen hastalardaki reflii semptomlarinin GORstalarinin “tipik”
semptomlarindan farkli olgu fark edildi. Larenks ve hipofarenksin gastroitited sistemle
olan yakin korgulugu larengeal lezyonlardan reflunin sorumlu olabiggue akla
getirmektedir. Ozellikle son dekatta yapilan birgpklsma GOR ve LFR’nin énemli bir
problem oldguna dikkati cekmektedir.

GOR'niin atipik formlarindan olan LFR mide ig&riin UOS diizeyini gacak diizeyde
geri kagmasidir. Tipik olarak GOR”uin klfihde 6zofajite bgli olarak retrosternal yanma ve
regurjitasyon gorulurken, ekstradzofageal reflimedemptomlar tutulan organa gére farkhlik
gosterebilir. Wiener ve ark. (6) yaptibir calsmada GOR tanisi icin kullanilan klinik
testlerin LFR hastalarinda normal bulunabif@ckuna kagilik hastalarda ekstradzofageal
refliniin olabilecgi gdsterilmitir. Ekstratzofageal reflude larenks, farenks, dravite,
burun, paranazal sinusler ve glagilere ait semptom ve bulgulara rastlanilabilir.

Farenks ve larenkste cok daha az asite veya pepsamez kalinsa bile 6zofagusa
oranla ¢cok daha fazla doku hasarisataktadir (89). Bir bgka deysle larenks 6zofagustan
100 kat daha fazla peptik hasara duyarlidir (9,528ni hastada 6zofajit ofturacak kadar
refli olmazken meydana gelen refli larenksi dahdafatkileyerek LFR tablosuna yol
acabilir.

LFR’nin Kklinik olarak en sik rastlanilan semptoml&ronik ya da araliklarla ortaya
cikan ses kisikiidir. Bununla beraber ses yorgugy bgzgazda gicik hissi, postnazal akinti,
bogazda airi balgam, kronik dksurtk, yutma zog, bgzazda takilma hissi, ani alan nefes
almada zorluk ve hatta bazen larengospazm da bay1(29,31,90,91).

24 saatlik cift problu pH monitorizasyonu LFR tanda bir ¢cok otor tarafindan altin
standart olarak kabul edilmektedir (92). Noordzy ark. (27) yaptiklari bir ¢aimada pH
monitorizasyon sonuclarinigiddeti ile hasta semptomlari arasindakilibulamamgtir. Bu
nedenle ¢cagmamiza dabhil eimiz olgularda pH monitorizasyonundaki reflidldeti dikkate

alinmamgtir ve LFR tanisi i¢in 24 saatlik ¢ift problu pH mtorizasyonu kullanilngtir.
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LFR tedavisinde ilk tercih ARir. Bircok otor LFR tedavisinde RRullaniimasinda
hemfikir iken, tedavi siresi ve dozu hakkinda gartilar mevcuttur. Yapilan bir canada
LFR tanisi igin giinde iki doz ve 4 ay siireyle \a1iPR tedavisinin LFR tedavisinde de etkili
oldugu ileri surtlmigtar (78,93). GOR’lUin supradzofageal komplikasyoniaritartsildig
Birinci Multidisipliner Ulusal Sempozyum’da LFR tadisi icin ginde iki doz PFhin
baslaniimasi ve tedavinin 4 hafta ile 6 ay kadar stiitiiesi gerekgi kararlgtiriimistir (94).
Boylece LFR semptomlar tedavi edilirken uzun donkomplikasyonlari da engellengni
olacaktir. Cagmamizda hastalarimiza oral olarak iki ay sireyledgi2 doz 40 mg. ve
sonraki dort ay gunde 1 doz 40 mg. pantaprazol lliiaere toplam 6 aylik tedavi
uygulanmgtir.

Koufman(3)'a gore LFR’nin en sik semptomu ses kigikdisfonidir. Koufman(5)'in
yaptgl bir bgka calgmada ses kisilgdl olan hastalarin % 50’sinde LFR ofglitnu belirmstir.
Bizim calsmamizi olgturan olgularda da en sik yieldetli yakinma ses kisiigh idi.

LFR hastalarinin klinik takiplerinde kullaniimak déiez Koufman ve ark. (95)
hastalarin kendilerinin uygulayabilege mevcut LFR’yi dokimente etmek ve takip amagli
kullanilabilecek “Reflii Semptonindeksi (R$)” olusturmwlardir. RS toplam 9 sorudan
olusan, her bir sorunun 0 ile 5 arasindgetendirildigi skaladir. Bu skaladaki maksimum
deger 45'tir. Yazarlar ayni yazilarinda 25 hastayd Bi@lasi verngler, 6 aylik PP tedavisi
sonrasinda tekrarlaghardir. Sonuclarin istatiksel kalastiriimalarinda anlamli bir dizelme
oldugunu belirterek, RBnin hem kolay uygulanabilir oldiunu hem de giivenilir olgunu
ileri sirmislerdir. Ayrica yazarlar RStoplam dgerinin 13’Un Uzerinde anlamli olgunu
belirtmislerdir.

Benzersekilde Cohen ve ark. (96) R8in ibranice versiyonunu hazirlayarak hastalara
uygulamsg ve sonuglarin LFR tedavisinin takibinde guvenirkolay uygulanabilir oldgunu
belirtmislerdir. Yapilan dger bir calgmada hastalara uygulanan semptom skalalarinin
tedavinin takibinde yararl olgw ifade edimgtir (97).

Biz de calmamizda RS skalasini kullandik. Tedavi éncesinde elde ediR&
deserleri tuim olgularimizda 13'ten biiyiikti. Hastaléedavi oncesi ve 6 aylik PRedavisi
sonras! RS skalasi doldurtuldu. Sonuclarin kdastiriimasinda istatiksel olarak anlamli
duzelme oldgu saptandi. Bizim hastalarimizda tedavi 6ncesi ®&®&lamasi 20.73 olarak

bulunurken, 6 aylik PRedavisi sonrasinda bugkin 4.34 oldgu tespit edildi.
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Koufman ve ark. (86) fiberoptik larengoskopi ilegddendirdikleri LFR hastalarinin
tani ve tedavilerini dgerlendirmek amaciyla 8 parametredensafu“Refli Saptama Skoru
(RSS)” hazirlamglardir. RSS’nu olgturan parametreler subglottik 6dem (psddosulkus
vokalis), ventrikller obliterasyon, eritem/hiperenposterior komisur hipertrofisi, koyu
endolarengeal mukus salgisi, yaygin larengeal dslengrantlom/granilasyon olup, bu
parametrelerin yazarlar tarafindargddendirilen LFR hastalarinda en sik rastlanilalgiar
oldugu belirtilmistir. RSS’nda toplanabilecek en yiksek puan diizay®éi olarak belirtildii
ayni calgmada RSS dgrinin 7'nin Uzerinde olmasinin anlaml offlu ifade edilmgtir.
Bununla beraber yazarlar RSS’nun LFR olup olrgadi gostermedgdini, fakat LFR
hastalarina uygulanginda tedavinin takibinde guvenilir olgunu bildirmglerdir.

Calismamiza dahil etgimiz 23 hastanin yapilan teleskopik muayenesi tedaeesi,
tedavinin 2.ay1 ve tedavinin 6. ayinda RSS kulkmak ayni hekim tarafindan gerlendirildi.
Tedavi 6ncesinde butin hastalarimizin RSgederi 7'nin Ustiindeydi. Hem tedavi dncesi ile
2. ve 6. ay sonuglarinin, hem de 2. ve 6. ay sanungh istatiksel karlastirimasinda
hastalarin larengeal muayenelerinde anlamli deeecdiizelme oldgu saptannstir.
Calismamizda yer alan olgularin RSS toplam puan ortdEmizzdavi 6ncesi 15.00, tedavinin
2. ayinda ise 5.21 ve tedavinin 6. ayinda ise dlaiak tespit edildi.

LFR hastalarinda genellikle kronik irritasyonaghaolarak kord vokallerin arka 1/3
kisminda duzensizlik goralir (44). Gahamiza dahil edilen olgularda mevcut olan vokal
kord duzensizlikleri 2. ve 6. aylik kontrollerintedavi oncesi ile karastinldiginda duzeldi
gorulda.

Videolarengostroboskopi larengeal patolojilerin geldendiriimesinde kullanilan
degerli bir yontemdir. Cakmamizda hastalarin larengeal yapilarinda refliinjdee basli
olabilecek dgisiklikler Hirano(88) tarafindan tanimlanan kriterigz dniinde bulundurularak
hazirladgimiz form ile takip edildi. 6 aylk tedavi sonraden azalmy olan lateromedial
amplitidun, artny olan mukozal dalggeklinin, bozulmy olan glottik kapanma, periyodisite,
faz kapanma ve nonvibratuar segmentin anlamli bldéaeldgini tespit ettik. Bu farkin LFR
hastalarinda asidik materyalin larenkse yaptronik irritasyon sonucunda clan larengeal
desisiklikler ve 6demin PP tedavisi sonrasinda ortadan kalkmasi ilgkili olabilecesi

distinuldu.
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Shaw ve ark. (98) LFR hastalarinda videolarengbsskopik bulgularin antirefli
tedavi sonrasinda dizejghi belirtmislerdir. Yazarlar ayni caimada LFR tanisi konulan tim
hastalar dikkate alinginda yapilan akustik ses analiz sonuclarinda teslawiasinda anlamli
degisiklik saptanmadiini ancak sessikayetleri olan LFR hastalarinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde ise istatiksel olarak jitter, rsimmer, SNR ve modal fundamental frekans
gibi parametrelerde anlamli derecede dizelme sagian belirtmglerdir. Bu nedenle ses
sikayetleri olan LFR hastalarinda akustik segetkendiriimesinin tedavi takibinde anlamli
olacaini ifade etmglerdir. Biz de gamamiza sesikayeti olan ve LFR tanisi konan hastalari
dahil ederek tedavi takibimizde akustik ses anailizullandik.

Fundamental frekans, jitter, shimmer ve HNR sesitdsahi belirleyen temel
parametrelerdir (99). Refli hastalarinda gastriik @s pepsinin irritasyonuna pka olarak
olusan 6dem nedeniyle vibratuar siklus periyotlar \ettck kapanma bozulmaktadir (100).
Klinik olarak bu hastalarda fonasyonda kisitlanmases kalitesinde bozulma gortulmektedir.
Pribuisiene ve ark. (101) yaptiklari bir gatiada fonetogram kullanarak bu klinikglgneleri
gostermglerdir. Calsmamiza dahil eimiz hastalarimizdan ¢ tanesi profesyonel olarak
seslerini kullanmaktaydi. Bu hastalar 6zelliklelsgsi tiz seslere ¢ikmakta zorlandiklarini
ifade etmekteydiler. Hastalar hikayetlerinin tedavi sonrasinda duzgidi ifade etmglerdir.
Pribuisiene ve ark. (102) yaptiklarigga bir ¢algmada kontrol grubuyla ksiastirildiginda
reflli hastalarinda jitter, shimmer ve NNE diuzeyieriyiksek oldgunu bulmylardir.

Jitter sikluslar arasinda frekansgdgkliklerini gésteren 6nemli bir parametredir.
Sikluslar arasindaki frekans farklagira oldugu zaman jitter (%) ytkselir ve sesin kalitesinin
kaba ya da disfonik olgw kabul edilir (84). Quz ve ark. (104) yaptiklar bir ¢canada 24
saatlik pH monitorizasyonu ile tani konulan LFR tateinda jitter dizeylerinin kontrol
gruplarina gore yiksek olgunu bulmglardir. Bizim calgmamizda da jitter (%) dizeylerinde
tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlaml dedecdigme saptanmgtir.

Niedzielska (105) ses patolojileri olan ¢ocuklaygptsl akustik analizde kontrol
grubu ile kagilastirildiginda reflii saptanan ¢ocuklarin larengeal ton frekashimmer ve FO
tremor diizeylerinin normal ol@gunu fakat jitter (%) diizeyinin argini ve HNR dizeyinin de
azaldgini saptantir.

Shimmer (%) her periyodun sonra gelen periyotlssiadakisiddet farkinin mutlak
degerinin ortalamasi ortalama periygtidetine bolinmesi ile elde edilir. Cahamiza dahil

edilen hastalarin shimmer (%) dizeylerinde tedamrasinda istatiksel olarak anlamlisthe
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saptanmytir. Bunun nedeninin LFR’ ye & olarak olgan, vibratuar siklus ve periyotlarin
bozulmasina neden olan 6demin tedavi ile dizelreds#l1 oldugunu diliinmekteyiz.

HNR harmonik enerjinin gurdlti enerjisine oranid@irultt komponenti glottisin
vibratuar siklus sirasinda tam kapanmamasingl balarak tirbulan hava akiminin
olusmasindan veya glottisin diizensiz vibrasyonundam&aganir (83). Gurlltinin artmasi
HNR’'de dismeye NNE'de yukselmeye neden olur. Bizim galmizda hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi HNR ve NNEgdderi kagilastirildiginda hastalarin HNR
duzeylerinde anlamli dizeyde artma ve NNE duzeyderiise anlamli dizeyde giie
saptanmytir. Bu sonu¢ da glottik kapanmadaki diizelmeykkillendirilebilir.

Gary ve ark. (106) yaptiklari bir cgtnada ses kisildl olan hastalarda 12 haftalik
antirefli tedavi sonrasinda akustik parametreleddeelme oldgunu saptamglardir. Bu
duzelmenin Ozellikle jitter, shimmer ve frekans lgi@mda (FO range) oldnu
belirtmiglerdir. Yine ayni yazarlar antireflii tedavi ile kalarin 6dem, eritem ve noddularite
gibi larengoskopik bulgularinin da antirefli tedaanrasinda dizelgni ifade etmglerdir.
Calismamizda LFR olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi ssinda hem Hz. cinsinden hem de
semitone cinsinden cikarabildikleri en pes ve enstsler arasindaki frekans farklarinda
istatiksel olarak anlamli artma tespit edgtmi Frekans aragindaki tedavi sonrasinda
gOzlemlenen bu anlamli ggleme 0Ozellikle sesini profesyonel olarak kullanailé&rde
oldukca 6nemlidir.

Selby ve ark. (103) 8 haftalik antireflii tedavnesinda ortalama FO (Mean FO)
dizeyinin artggini, jitter(%)in azaldiini ve HNR dgerinin de art@ini bulmylardir. Yazarlar
bu bulgulardan sadece HNR'nin istatiksel olarakaani oldysunu belirtmgler. Yine ayni
calismada kisik ses karakter (Hoarseness) duzeyininvitéifacesi ve sonrasinda azagdi
tespit edilmgtir. Benzer sekilde hastalarimizda ortalama FO (Mean FO) duzegavi
sonrasinda anlaml derecede agtolarak bulundu.

Millet ve ark. (107) perseptiuel ses analizinde &ullan GRBAS skalasindaki
degerlerin akustik parametrelerin jitter, shimmer vBRiRiile yakindan igkili oldugunu ifade
etmislerdir.

Kisik ses ve tirmalayici ses karakterleri (hoarsenee harshness) glottisin tam
kapanmamasi ile odan tirbulan hava akimina ya da dizensiz vibraspaegiaolarak ortaya
cikar. Yani vokal kordun vibratuvar bozukluklarindas kisikigl ve seste kabama olur.

Soluklu ses karakteri (breathyness) ise fonasy@asisida glottisten hava kacile olur, ses
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berraklgini kaybetmgtir (105). Hastalarimizin bu ¢ glerinde de tedavi sonrasinda
oncesi ile kagilastirildiginda anlamli derecede diizelme saptatmi

Otimsiiz Zaman Yizdesi (Percent Voiceless Time) @)msiiz zamanin total
fonasyon zamani icindeki yuzdesidir. Bugden artmasi ses kalitesinde bozulmaya neden
olur. Bizim hastalarimizda tedavi 6ncesi yikseknokdtimsuz zaman yuzdesi tedavi
sonrasinda anlamli olarak ghidstUr.

Calismamiza dahil edilen olgularda yapilaget akustik ses analizi parametrelerinden
FO tremor ve habitiiel fonasyon sirasinda ortalgiddet (Avarage Intensity) dizeylerinde 0.
ile 2. ay dgerleri arasinda fark bulunmazken 0. ve 6. agederi arasinda anlamli giine
goralmistar. Olgularin habitiel fonasyondaki en yiiksek wve disik frekans farklarinin,
amplitid tremor ve en yuksek ile ensdl sessiddeti frekans farklarinin tedavi éncesi ve

sonrasinda dgsmedigi gozlenmigtir.
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SONUCLAR:

Klinigimizde 23 LFR hastasini dahil edilerek ygaptiz calsmamizdasu sonuglara

variimistir:

Ses kisikigl sikayeti ile bgvuran ve dier refli semptomlari da saptanan
olgularimizda dikkatli ve detayl larengeal muayegrapildginda reflu larenijit ile
uyumlu bulgular saptandi.

Hem klinik hem de fizik muayenede LFR ile uyumludulari olan hastalarda yapilan
24 saatlik pH monitorizasyonu refli tanisinin  konasinda 6nemlidir. pH
monitorizasyonu yapilan 30 hastadan sadece 7 tateesefliiniin negatif citkmasi LFR
tanisinda klinik ve fizik muayenenin dnemli ofglunu dgindirmektedir.

LFR tanisi konulan olgularimizda ggan ve diyet modifikasyonu ile birlikte, ilk 2 ay
gunde iki doz peroral 40.mg ve son 4 ayda gundeléekperoral 40.mg. pantaprazol
olmak uizere toplam 6 aylik PRedavisi ile semptomlarin ve ses Kalitesinin diinesi
acisindan barili sonuclar elde edilrtir.

LFR hastalarinin hastalarin kendi ifadeleri yaninklniklerindeki dizelmeyi
dokiimente etmek icin RSoldukga anlamli ve faydalidir. Cginamizda 6 aylik
antireflii tedavi sonrasinda hastalarin IR®plam puanlarinda anlamli dizelme
saptannytir.

RSS ve videolarengostroboskopik inceleme LFR hastah larengeal muayene
bulgularinin dgerlendiriimesinde ve tedavinin takibinde yararlid®lgularimizda
reflindn irritasyonu sonucu larenkste @o 6dem, eritem, posterior larenjit gibi
muayene bulgulari hem RSS hem de Videolarengostkaoipik dgerlendirme formu
ile takip edildginde 2 aylik PP tedavisinde diizelmeye gfamis oldugu fakat tam
dizelmenin 6 aylik tedavi sonrasindglaadgl saptanmtir.

Olgularimizda kullangamiz PR tedavisinin ses kalitesi tizerine etkisini takimek
icin objektif ses analizi kullandik. Tedavi ©6ncege tedavi sonrasi sonuclari
karsilastirdigimizda objektif ses analizi parametrelerindenrjitghimmer, FO tremor,
ortalama FO deeri, NNE, HNR, tirmalayici ses, kisik ses, soluldes,habittel

fonasyon siresince ortalagiddet, 6tumsuzlik zamani ylizdesi ve ¢ikarapildn
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pes ve en tiz sesler arasindaki frekangederinde istatiksel olarak anlamli derecede
duzelme oldgu saptannstir.

Bu bulgularin gig1 altinda LFR saptanan hastalarda semptomlarinimése
icin en az 6 aylik PPtedavisi gerekdii, hastalardaki kliniksel diizelmeyi takip etmede
uygulanim kolayk! nedeniyle R§ RSS ve videolarengostroboskopikzedendirme
formunun kullaniimasinin gou olac& ve en 6nemlisi hem ses kisgidlhem de refli

tanisi olan hastalarda ses Kkalitesindekgigdiklerin izlenmesinde akustik ses

analizinin yararl olaga kanaatine varilngtir.
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