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Larengofarengeal Reflii Tamisinda 24 Saatlik Cift
Problu pH Monitorizasyonu

94-hour pH Monitoring by Dual-Sensor Probe for the Diagnosis
of Laryngopharyngeal Reflux Disorder

Bayram Veyseller, Fadlullah Aksoy, Levent Sagit, Fatma Giiliim Ivgin Bayraktar,
Burak Ertas, Yavuz Selim Yildirim, Abdullah Karatas

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigi/ Istanbul

OZET

Bu calismanin amaci, Larengofarengeal refli hastaiginin (LFRH) tanisinda pH monitdrizasyonu, reflii bulgu indeksi
(RSI) ve modifiye reflii semptom indeksinin (MRSI) degerini tespit etmeli. Laringofarengeal pH monitorizasyonu ve
modifiye reflii semptom indeksi sorgulamasi igin larengofarengeal refll sikayetleri olan ve sigara icmeyen 30 hasta
calismaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak 20 saglikli birey alindi. En genc hasta 24, en yashsi 80 yasindayd. Yas
ortalamasi 42,3 idi. On iki hasta erkek, 18 hasta kadind.

Calisma ve kontrol grubundaki tim hastalara tam semptom sorgulamasi, larengeal endoskopik muayene ve 24 saat
¢ift prob pH monitdrizasyonu uygulandi. Dort veya daha fazla reflii atagl gecirenler larengofarengeal reflii hastasi
olarak kabul edildi. Semptom skorlamasinda ses kisikligi, bogaz agnsi, bogazda yabanci cisim hissi, agin balgam,
bogaz temizleme, oksiirik, disfaji, odinofaji ve retrosternal yanma gibi sikayetlerin sikhg ve siddeti degerlendirildi.
Endoskopik muayene bulgulan, vokal kord ve aritenoidlerde eritem ve ddem ve interaritenoid duzensizlikti.

Tiim hasta grubuna giinde 2 kez 30 mg lansaprozol, 3 ay sire ile verildi. Larengeal degerlendirmeyi ve MRSI analizini
3 ay sonra tekrarladik.

U ay sireyle giinde 2 kez 30 mg lansporozol tedavisinin larengofarengeal semptomlarda ve larengeal gorinimde
diizelme tizerine anlamli lciide etkili oldugu gorildi. Calisma grubunda tedavi dncesi ve sonrasi RSl ve MRSI skorlari
arasinda istatistiksel yonden anlamli sonuglar oldugu gériildii (p<0.05). Fakat 24 saatlik ¢ift prob pH testinde calisma
ve kontrol gruplan arasita anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

ANAHTAR KELIMELER: Larengofarengeal reflii hastaligi, pH monitérizasyonu, Gastroézofageal reflii Hastaligi

SUMMARY

Our aim was to determine the significance of pH monitoring, reflux sign index (RSI) and modified reflux symptom
index (MRSI) in the diagnosis of laryngopharyngeal reflux disease (LFRD).

Thirty nonsmoking patients with laryngopharyngeal reflux complaints were included in this study for laryngopharyn-
geal pH monitoring and a MRSI questionnaire survey. The age range and the mean age of the patients were 24-80,
and 423 years, respectively. The control group consisted of 12 male and 18 female healthy individuals. Every subject
in the study and control groups were asked to answer a complete symptoms questionnaire and undergo an endoscopic
laryngeal examination and a 24-hour, dual-sensor pH probe testing. The patients who reported having had more than
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four episodes of laryngopharyngeal reflux, taken as the index of laryngopharyneal reflux disease, were accepted
for the study. Symptom scores were determined by evaluating the severity and the frequency of symptoms; hoarse-
ness, throat pain, “lump in throat" sensation, excessive phlegm, throat clearing, cough, disphagia, odynophagia, and
heartburn. Endoscopic laryngeal examination signs included erythema and edema of the vocal cords and arytenoids,

and interarytenoid irregularity.

All patients received 30 mg lansoprosol twice daily for three months. In this study we repeated the laryngeal evalua-
tions and the RSl analyses after these three months of treatment.

Twice-daily lansoprosol treatment for three months demonstrated a significant improvement in the laryngopharen-
geal symptoms and laryngeal appearance. Statistically significant differences were determined (p < 0.05) between the
pre and post treatment RSI and MRS scores of the study group. However, between study and control groups there
were no statistically significant differences in the results of the 24-hour dual-sensor pH probe testing (p> 0.05).

KEY WORDs: Laryngopharyngeal Reflux Disease, pH monitoring, Gastroesophageal Reflux Disease

Gastrodzofageal refli (GOR) mide
igeriginin Ozofagusa spontan ve
eforsuz regiirjitasyonudur. Larengo-
farengeal reflii (LFR) gastrodzofa-
geal refliiniin atipik bir formudur ve
mide igeriginin 6glirme veya kusma
olmaksizin iist dzofageal sfinkterin
iizerine erisecek siddetteki geri ka-
gisidir,

GOR ilk olarak 1935 yilinda Win-
kelstein tarafindan erigkinlerde peptik
dzofajit olarak tanimlanmgtir.' Uzun
stireli 6zofageal pH monitdrizasyonu
ilk olarak 1969’da bildirilmesine
ragmen 1986 yilina kadar refliiniin
dokiimente edilmesinde kullanilma-
mustir.” 1986’da Koufman, Wiener
ve ark. farengeal refliiniin larenks
girisi arkasindaki farenks mukoza-
sina yerlestirilen pH sensorleri ile
dogru bir sekilde tespit edilebildigini
gostermislerdir.™*

Mide icerigindeki asit ve pepsinin
larenks, trakea, farenks ve oral kavite
mukozasi ile temasi st solunum ve
sindirim sisteminde nonspesifik ir-

ritasyon semptomlarina ve mukozal
lezyonlara neden olabilir. GOR’de
goriilen retrosternal yanma ve regiir-
jitasyon durumu larengofarengeal
reflii hastalarimin  biiyiik kisminda
goriilmez.

Klinik olarak GOR’iin tipik sekli
alt ozofageal segmentte Ozofajitin
neden oldugu retrosternal yanma
ve regiirjitasyon semptomlar ile
karakterizedir. Tipik semptomlarin
on planda olmadigi, atipik GOR
semptom veya bulgulari, ortaya ¢ik-
tig1 sistem ve organa gore cesitlilik
gosterir. Ekstradzofageal klinik tablo
veya supradzofageal komplikasyon
olarak da adlandirilabilen bu atipik
hastalik sekillerinde larenks, farenks,
oral kavite, burun, paranazal siniisler
ve akcigerlere ait semptom ve bulgu-
larla kargilagilabilir.

GOR’iin bu atipik sekillerinin oral
kavitede aftlara, gingivitlere, dis
gliriiklerine ve sekil bozukluklarina,
tilseratif oral mukoza lezyonlarina,
kronik rinosiniizite, astim, kronik in-

terstisiyel akciger hastahiklari ve ani
bebek oliimlerine neden olabildigi
bilinmektedir. Atipik klinik sekiller
arasinda genig bir hasta grubunda
goriilen LFR’nin de kronik larenjit,
larenksin kontakt tlserleri ve granii-
lomlari, vokal kord nodiilleri, reinke
ddemi, subglottik stenoz, larengot-
rakeal stenoz, paroksismal larenks
spazmlari, kronik oksiiriik, globus
farengeus, larenks ve hipofarenks
kanserleri gibi ¢esitli KBB patoloji-
leri ve semptomlar ile iligkili oldu-
guna dair caligmalar vardir.

GOR ile iligkili olduklari gdsterilen
ilk KBB lezyonlari larenksin kontakt
iilserleri ve graniilomlar1 olmustur.
Interaritenoid bolge epitelindeki hi-
perplazi (pakidermi), aritenoid vokal
cikintilart tizerinde goriilen kontakt
iilserler, subepitelyal fibroz ile ka-
rakterize vokal kord nodiilleri, hasar
zemininde gelisen posterior larenge-
al graniilomlar ve subglottik larenks
stenozunun etiyolojisinde refliiniin
roliiniin bulunmasi olasidir.

Tablo 1: Modifiye refli semptom indeksi: MRSI

nasil etkilendiniz?

Son bir ay icerisinde asagidaki sikayetlerden

(@
Sikayet yok

Hafif sikayet

(1) (2) (3)
Orta sikayet Ciddi sikayet

a. Ses kisikligi veya herhangi bir ses probleminiz oldu mu? 0

1 2 3

b. Bogdaz temizleme hissi

¢. Asiri bogaz akintisi veya post nazal akinti

d. Yiyecek, su veya haplari yutma gucligd

e. Yemekten veya yattiktan sonra 6kstrik

f. Nefes darligi veya bogulma atad

g. Zorlayici 6ksirtk

h. Bogazda bir seylerin yapisma hissi

1. GBgus agrisi veya retro sternal yanma, agza mide icerigi gelmesi
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GOR’iin hafif veya ¢ok agir klinik
tablolarla  karsimiza  g¢ikabilmesi
fizyolojik regiirjitasyon ile hayati
tehdit edebilecek hastalik tablosunu
birbirinden ayirdetmemizi saglaya-
cak duyarh ve noninvaziv bir tan
yontemini  kullanmamuzi  gerektir-
mistir. Yirmi dort saatlik intraliimi-
nal ozofageal pH monitdrizasyonu
hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde
altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. Bu teknik GORiin ve LFR "nin
olusup olugsmadigini, olusuyorsa
siiresini ve dzofageal asit klirensinin
onemini degerlendirebilen tek yon-
temdir.

LFR tanisi i¢in en yiiksek sensitivite
ve spesifisiteye sahip test yOntemi
24 saatlik 2 kanalli 6zofageal pH
monitorizasyonudur. LFR nin inter-
mitan karakterli oldugu hastalarda
incelemenin yapildigi giin refliiniin
olmamast halinde, pH monitdri-
zasyonunun refliiyii tespit etmesi
miimkiin olmayabilir. Refliiniin dav-
ranisina ait degiskenlikler olmas: ve
ideal tani yonteminin bulunmamasi
nedeniyle, ampirik deneme tedavisi-
ne alinan cevabin degerlendirilmesi

de. LFR de gegerli bir tan1 yontemi-
dir.

Caligmamizda GOR ve LFR hastali-
ginin semptomatik ve asemptomatik
gruplardaki sikligi, tamda pH mo-
nitérizasyonunun etkinligi, tedavi
kararinda etkili etmenler, tedavi
yontemleri, tedaviye klinik yanitin
géizlenmesi amaglandi.

Nisan 2005 ile Aralik 2005 tarihleri
arasinda Haseki Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Bag Boyun Cerrahisi Klinigimizde
larengofarengeal refli  sikayetleri
ve fizik muayene bulgular: olan 30
hastada sozlii onam ahindiktan sonra
galisma grubuna dahil edildi. Laren-
gofarengeal refli bulgusu olmayan
20 saghkli birey kontrol grubunu
olusturdu. Olusturulan calisma ve
kontrol gruplarma c¢ift kanalli 24
saatlik pH monitdrizasyonu uygu-
landt.

Tiim yas gruplarina 6zgii fizyolojik
reflii degerlerinin +/- 2 SS*den daha
yiiksek pH monitorizasyon sonugla-
r1, larengofarengeal reflii olarak de-

Tablo 2: Reflu bulgu skorlari (RSI indeksi)

1- Subglottik 6dem varsa 2 tamsa 4
2- VentrikUler obliterasyon parsiyelse 2 difflizse 4
3- Eritem veya Hiperemi e ai:;E;Old\EFde polipoid 4
4- Vokal kord 6demi hafif 1 orta 2 Ciddi 3
5- Diffuz larengeal édem hafif 1 orta 2 Ciddi 3
6- Posterior kommisir hipert. hafif 1 orta 2 Ciddi 3
7. al . varsa 2 varsa 2

Granaiom ¥R Brapblasyar] obstriksiyon 4 obstriiksiyon 4

varsa 2 varsa 2

B Kaba sndolerengeal Mkl obstriksiyon 4 obstriksiyon 4

Tablo 3: Calisma ve kontrol gruplarinda skor puanlarinin karsilastiriimasi

| Calisma grubu (30 hasta) [ Kontrol grubu (20 hasta)

Proksimal prob

Ph < 4.0 (total) zaman ylzdesi 0.5 +/- 0.1 0.3+/-0.2
Ph < 4.0 (ayakta) zaman

ilzidesi 0.8 +-0.8 0.6 +/- 0.6
Ph < 4.0 (yatarken) zaman

yizdesi 0.3 +-04 0.1 +-0.2
Distal prob

Ph < 4.0 (total) zaman yuzdesi 43 +/-4.0 3.84/-22
Ph < 4.0 (ayakta) zaman

yiizdesi 4.8 +/-4.7 49 +/- 4.2
Ph < 4.0 (yatarken) zaman

yiizdesi 334/-20 234/-19
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gerlendirildi ve hastalara olusturulan
protokol dahilinde tedavi verilerek
3. ay sonundaki tedaviye olan klinik
yanitlar degerlendirildi.

Hem caligma hem de kontrol gru-
bundaki hastalarin  hi¢biri  tetkik
oncesinde gastrodzofageal reflii ne-
deniyle medikal tedavi almamisglardi.
pH monitorizasyonu icin disposabl
iki kanalli antimon pH kateteri
kullanildi (Zinetics 24 - Medtronic,
Minneapolis, USA). Islem 6ncesi bir
haftalik siirede iist 6zofageal sfink-
teri gevsetecek veya gastrik sekres-
yonlar1 uyaracak tedbirlerin yapil-
mamasi onerildi. Yirmi dort saatlik
pH monitorizasyonu sirasinda gazli,
asitli, baharath ve sicak yiyecek ve
iceceklerin alinmamasi konusunda
hastalar uyarildi. Islemden dnce
pH probu pH’st 7 ve | olan tampon
soliisyonlarda kalibre edildi. Kateter
direkt goriis ve fleksibl endoskop
aracth@iyla yerlestirildi. Proksimal
prob aritenoidlerin 0.5 ¢m alti dii-
zeyinde hipofarenkse yerlestirildi.
Tiim hastalarin dl¢timler esnasinda
oral alimlan takip edildi. Veriler,
bataryayla c¢alisan Digitrapper pH
400 cihazi ile kaydedildi. Yirmi dort
saatlik kayitlar sonrasinda veriler PC
ortamina aktarildi. Analizler PC Pol-
ygram Software’de degerlendirildi.
Distal probdaki pH diizeyinin 4.0’{in
alunda oldugu zaman ve bunun
yiizdesi, 3 ayr1 pozisyonda ayri ayri
hesaplanarak degerlendirildi (ayak-
ta, yatarken ve toplam). Sonuclar,
kontrol  grubundaki ortalamalarin
+/- 2 SS8’siyle karsilastirildi. 24
saatlik pH monitorizasyonu dikkate
alinmaksizin  ¢alisma  grubundaki
tilm hastalara reflii diyeti ve davranis
modifikasyonlar ile beraber ampirik
olarak PPI (Lansaprozol 30 mg) ii¢
ay siireyle uygulandi. Iki ay tamam-
landiginda 4 ay daha 15 mg lansap-
rozol tedavisi siirdiiriildii. Hastalar
bu dénem icerisinde semptomlar ve
muayene bulgular acisinda ikiser ay
araliklarla MRSI ve RSI ile deger-
lendirildi. (Tablo 1: MRSI, Tablo 2:
RSI) Modifiye reflii semptom indek-
si (MRSI) hastalarin her vizitinde
semptomlarin  siddetinin  dokiiman-
tasyonu i¢in kullanildi. MRSI Indek-
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si ABD Wake Forest Universitesi’nin
ses hastaliklart merkezi tarafindan
yapilan reflii semptom indeksinin bir
modifikasyonudur.®

Proksimal probdaki tek bir reflii
atagi bile anormal olarak degerlen-
dirildi. Yirmi dort saatlik pH moni-
torizasyonu sonucunda total reflii
siiresi, reflii sayisi, uzun reflii sayisi
(5 dakika iizerinde), en uzun reflii
siiresi, dik pozisyonda reflii siiresi,
sirt tistii pozisyonda reflii siiresi, saat
bagina diisen reflii say1si. de meesters
skorlari, dakika olarak ortalama reflii
siiresi, zaman pH grafigi, maksimum
pH ve minimum pH pozisyona gore
dagilimi, Uyku ve uyanikliklarin,

beslenme donemlerinin  dokiimii
elde edildi.
pH  monitdrizasyonu  uygulanan

olgularda, tam asamasinda semp-
tomlarin siiresi, tekrarlamasi, nceki
tedavi yontemleri, medikal tedavi,
fizik muayeneye dikkat edilerck de-
gerlendirildi. Elde edilen pH monito-
rizasyon degerleri, toplam inceleme
siiresi igerisinde pH'nin 4 altinda
oldugu odlgiimlerin yiizdesi ve reflii
sikligi ve Schoeman ve ark.’in nor-
mal bireylerde elde ettigi degerlerin
+/- 2 88 sinirlan esas alinarak reflii
tanis1 konmustur.'

Calisma ve kontrol grubunda elde
edilen sonuglar MannWithney-U
testi ile degerlendirildi. Literatiirde-
ki normal degerler ile ¢calisma gru-
bumuzdaki hastalarin degerlerinin
karsilastirilmas: two tailed Fisher’s
exact testi ile yapildi.

SONUGLAR

Calismaya alinan 30 hastanin ve
kontrol grubundaki 20 bireyin de-
mografik bilgileri incelendiginde
caligma grubundaki hastalarin 12’si
erkek, 18’1 kadindi. Kontrol grubu
ise 11 erkek, 9 kadin hastadan olus-
maktaydi. Hastalarin yaglari 24-80
arasinda degismekteydi ve yas ortala-
masi 42.3 olarak hesaplandi. Kontrol
grubundaki bireylerin yaglar1 33-55
arasinda olup, yag ortalamalan 38
olarak hesaplandi.
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Hastalardaki semptomlar, tedavi on-
cesinde ve 3. ay sonunda skaladaki
puanlamalara gore degerlendirildi.
Yirmi dort saatlik pH monitorizas-
yon sonuglar gdzden gegirildiginde
calisma ve kontrol gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadigr gdzlendi (p
>0.05) (Tablo 3).

Calisma grubundaki hastalarda
tedavi oncesinde ve tedavinin 3. ay1
sonunda elde edilen MRSI skorlari
ve semptomlar degerlendirildiinde
tedavi ©Oncesinde MRSI ortalama
degeri 13.88 iken 3. ay sonundaki
indeksin ortalama 1.33’e geriledi@i
saptanmugtir (p< 0.05) (Sekil 1 ve
2). RSI indeksi, tedavi oncesindeki
degerlendirmede ortalama  11.33
olarak saptanmustir, Ug aylik tedavi
sonrasinda yapilan hasta degerlen-
dirmelerinde ise bunun %1.06 dege-
rine kadar geriledigi goriilmektedir
(Sekil 3).

Calisma grubundaki hastalardaki
en sik sikdyet, %96’sinda goriilen
oksiiriiktii. Hastalardaki sikayetlerin
siklig1 Tablo 4°te goriilmektedir.

Larengofarengeal reflii hastaligi son
yillarda kulak burun bogaz hastalik-
lar1 hekimlerinin en c¢ok ilgisini ge-
ken konulardan biri olmustur. Bunda
reflii tamsinda kullanilan testlerin
geligmesinin de rolii oldugu agiktir.
Bu testlerden ozellikle 24 saatlik
pH monitorizasyonu reflii ile iligkili
oldugu bilinmeyen pek gok belirtinin
taninmasina yol agmustir.

Miller ve ark. ve Spencer tarafin-
dan 1960’ yillarda tanimlannus,
daha sonra aragtirmalarda ve klinik
uygulamalarda yaygin  kullanim
alan1 bulmustur.'*"¥ Uzun siireli pH

monitdrizasyonunun  diger  bitiin
tan testlerine kargi iistiinligi, ref-
liyii kantitatif olarak dlgmesidir. pH
monitorizasyonu, tzofagusa yerles-
tirilen kateter, pH monitori, kisisel
bilgisayar ve pH verilerinin deger-
lendirildigi yazilimdan olusan bir
sistemle gerceklestirilir. Ozofagusa
yerlestirilen kateter iizerinde bulunan
okuyuculardan her 3-4 saniyede bir
alinan pH degerleri monitor tarafin-
dan 24 saat boyunca kaydedilir. Mo-
nitorizasyon siiresi iizerinde yapilan
calismalarda, siirenin 24 saatin altin-
da olmasi halinde testin sensitivite-
sinin diistiigii goriilmektedir.”* Yirmi
dort saatlik pH monitdrizasyonunun
sensitivitesi %90, spesifitesi %98
civarindadir ve giiniimiizde en yiik-
sek tam keskinligine sahip olmasi
nedeniyle reflii tanisinda en iyi test
olarak kabul gérmektedir.>'*" pH
monitérizasyonunun  yanhs pozitif
sonug verme olasithgr digtktir ve
boyle bir sonug ¢ogunlukla teknik
problemlere baghdir. Refliisii olup
da pH monitérizasyonunda patolojik
reflii saptanmayan, yani incelemenin
yanhs negatif sonug verdigi hastalar
dabulunabilir. Bu hastalarda refliiniin
intermitan karakterli olabilecegi, in-
celeme giiniinde hastanin refliisiiniin
olmayabilecegi dikkate alinmali ve
klinik siiphe devam ediyorsa moni-
torizasyon tekrarlanmahdir. Litera-
tiirde bildirilen normal sinirlar ayakta
%2.8-12.12, yatarken 9%0.60-3.67,
toplam %1.9-8.30 bulundu.™

Normal kisilerde intradzofageal pH
5’in iizerindedir. pH nin 4’iin altina
diismesi asit sivisinin  6zofagusa
refliisiinii gosterir. pH 4.0 esik dege-
rinin belirlenmesi pek cok ¢alismaya
dayanir, Wallin ve Madsen'® asemp-

Tablo 4: Calisma grubundaki hastalarin semptom sikhigi ve ytzdeleri
Hasta Sayisi| %
A | Ses kisiklig veya herhangi bir ses problemi 23 76
B | Bogaz temizleme hissi 26 86
C | Asir bogaz akintisi veya postnazal akinti 20 66
D | Yiyecek, su veya haplarn yutma gicligi 21 70
E | Yemekten veya yattiktan sonra oksirik 29 96
F | Nefes darligi veya bogulma atag 21 70
G | Zorlayici 6ksurik 29 96
H |Bogazda birseylerin yapisma hissi 26 86
| | Godiis agrisi veya retrosternal yanma, agza mide icerigi gelmesi 27 90
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‘IE tedavi 6ncesi m 3. ay sonundai deg|§|mLer\

tomatik goniilliilerde pH 4.0 dege-
rinin normal degerleri belirlemede
pH 3.0 ve pH 5.0 degerlerine oranla
en iyi ayirimui sagladigini gostermis-
lerdir. Vitale ve ark, semptomatik
ve kontrol grubunu ayirmada en iyi
esik degerinin pH 4.0 oldugunu sap-
tamuglardir.'”” DeMeester ve ark. pH
4.0 degerini esik deger olarak kabul
etmis ve bir reflii epizodunu; pH nin
4.0%lin aluna distigi ve tekrar
4.0in iizerine ¢iktig1 donem olarak
tanimlamiglardir.'

Bu nedenle larengofarengeal reflii
hastalig1 degerlendirmesi ve tedavisi
daha kompleks bir hal almistir. Son
zamanlarda alt 6zofagus sfinkter 6l-
¢limlerinin yapilmasi. LFR etiyoloji-
sinde esas olarak alt 6zofagus sfink-
terinin gegici olarak gevsemesinin
sorumlu oldugunu gostermistir.'” Alt
Ozofagus sfinkter gevsemesinin yut-
ma refleksinden bagimsiz oldugu ve
5 saniyeden daha uzun siireli oldugu
bilinmektedir. Patolojik reflii ile fiz-
yolojik refliiyii birbirinden ayirmada

gegici alt 6zofagus sfinkter gevseme-
lerinin daha sik ve daha uzun siireli
olusmasinin reflii ile sonuclandigi
bilinmektedir,'*-*

Reflii sikhigma etki eden diger bir
etmen mide igeriginin, alt 6zofagus
sfinkteri gevsemesi veya batin ici
basing artis1 ile kolayca refliiye ug-
rayabilecegidir. Postiir ve yercekimi
bu mekanizmada etkilidir'*'

Reflii sikhigimin yam sira siiresi de
onem tasimaktadir. Ozofageal klirens,
yer ¢ekimi, peristaltizm ve salyanmin
fonksiyon goérmesi ile reflii hecmele-
rinin siiresi belirlenmektedir.

Kulak-burun bogaz hekimine bas-
vuran hastalarda amag, refliiniin la-
renks ve hipofarenks diizeyine kadar
yiikselip yiikselmedigini aragtirmak
oldugu icin, pH monitorizasyonunda
mutlaka iki kanalli kateter kullanil-
malidir.>**?*  Kateterle, transnazal
fiberoptik endoskop esliginde 6zo-
fagusa gecildikten sonra proksimal
kaydedici tzerindeki isaret ariteno-

idlerin hemen arkasinda kayboldu-
gu anda, kateter hastanin burnuna
tespit edilir. Boylece, proksimal
kaydedicinin st 6zofageal sfinkterin
hemen tzerinde kalmasi saglanms
olur. Proksimal kanaldan elde edilen
kayitta, distal kanaldaki pH diislist
ile paralellik gosteren 4.0%iin altina
her bir pH diisiisii larengofarengeal
reflii atagi olarak kabul edilir. Bu
sekildeki kateter yerlestirilmesinde
proksimal kaydedicinin yeri her
incelemede sabittir; distal kay-
dediciden alinan verilerin amaci.
proksimal kanaldaki pH disiislini
monitorize etmektir. Boylece distal
kanaldaki pH diisiistinii hemen takip
eden gergek proksimal reflii ataklari,
sadece proksimal kanalda goriilen
pH disiisti seklindeki artefaktlardan
ayirtedilebilmektedir.

24 saatlik ¢ift prob pH monitéri-
zasyonu, LFR tanisinda giiniimiizde
kullanilan tani araclar igerisinde en
spesifik ve en sensitif ara¢ olarak
kabul edilir. Farengeal ve tzafageal
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asite maruz kalindigii  gosterir.
Ne yazik ki 24 saatlik ¢ift prob pH
monitdrizasyonu mitkemmel bir test
degildir ve halen tartigmalar vardir.
Literatiirde 24 saatlik ¢ift prob pH
monitérizasyonunun normal deger-
leri hakkinda fikir birligi olusturula-
mamustir. Distal probda pH degerinin
4.0°den daha diisik oldugu zaman
yiizdesi fizyolojik ve patolojik refli
arasinda en faydali aymricr yontem
olarak kabul edilmektedir.”

Proksimal kanalda patolojik LFR
kararmm verilmesi i¢in fizyolojik ile
patolojik arasindaki simrin ne ola-
cagi konusunda literatiirdeki farkli
caligmalarda farkli kriterler oldugu
goriilmektedir; bazi laboratuarlar
tek, bazilar1 iki LFR atagini anormal
kabul etmekte, bazilar1 da “pH’nin
4.0’tin altinda oldugu siire yiizdesi”
icin kendi belirledigi patolojik dii-
zey s kullanmaktadir.>2%%
Asemptomatik kisilerde de giin igin-
de fizyolojik diizeyde reflii olabildigi
icin, her laboratuarin dlgiilen belli
bir parametrede normalin st sini-
rin1 belirlemesi gerekir. Bunun igin
asemptomatik kisilerde yapilan pH
monitdrizasyonunda,  kullanilacak
kriter igin [ ortalama + (2 x standart
sapma)] degeri bulunarak populas-
yonun %95’inde beklenen normalin
tist sinur1 belirlenir. Tirkiye de KBB
kliniklerinde, 25 asemptomatik kon-
trol grubu iizerinde yapilan ¢aligmada
proksimal kanalda “pH’min 4.0’iin
alinda oldugu siire yiizdesi” igin

hesaplanan patolojik st siir %0.1
olarak tespit edilmigtir.**

Bununla birlikte normal degerler
total test periyodunda %1.90-8.30,
ayakta pozisyonda %2.8-12.12, yatar
pozisyonda %0.60-3.67 oranlarinda
degismektedir.>*? Cahgmamizdaki
normal degerler literatiirde bildirilen
normal diizeylerdir. Bizim sonugla-
rimiz ayakta %8.8, yatar pozisyonda
%3.7, total test pozisyonunda ise
%6.6 idi. Proksimal probdaki tek bir
reflii hadisesi bile LFR gdstergesi
olarak diisiiniiliir.> Bununla birlikte
farengeal reflii oramnin  normal
saghikhh kontrol grubunda %16-21
bulundugu bildirilmektedir. Benzer
sekilde calismamizdaki LFR hastala-
rinin test sonuglart hem kontrol gru-
bundaki bireylerin ortalama +/- 2SS
ile karsilastinldigi zaman hem de
literatiirde sunulan normal sinirlarla
kargilagtirldigi zaman, anlamli bir
fark olmadig1 gosterildi.

Johnson ve DeMeester tarafindan
onerilen skor tablosu baska ¢aligma-
larda da kullanilmistir."®*" Bununla
birlikte Johnson ve DeMeester’in
kendi kontrol grubu degerlerinden
kaynaklanan skor puanlarinin bagka
arastirmalarda da kullanilmasi, me-
todolojik ilkelere uygunluk agisin-
dan tartismaya agiktir. Bu nedenle
calisma merkezlerinin kendi kontrol
gruplarindan elde ettigi verilerin baz
alinmasi gerekliligi ortadadir. Yirmi
dort saatlik pH monitdrizasyonu pa-

rametrelerinin birkagindan tiiretilmis
gostergeler de dnerilmistir. Ornegin,
bazi yazarlar bir skorlama tasarimi
olarak toplam reflii sayisinin toplam
reflii siiresi ile ¢arpimumin verdig
degeri kullanmuglardur.''**1**  Saat
basina diigen ortalama reflii epizodu
say1sinin, saat bagina diigen ortalama
kiimiilatif reflii stiresi ile carpimi
sonucu elde edilen skor (reflii epi-
zodu sikligi siire indeksi = SSI)
kullamldiginda testin sensitivitesi
%76 olmustur. Yirmi dort saatlik pH
monitdrizasyonunun  Johnson — ve
DeMeester’in bilesik skor sistemine
gore parametrelerin tek tek ele alin-
masiyla GOR'ii test yetenegi %84-
96 sensitivite, %90-100 spesifite
gosterdigi saptanmustir. ¥ Isler ve
ark. bilesik skor sistemini baz alan,
ancak skor puanlarinin iiretilebilme-
sini daha anlagilir bir ilkeye dayan-
diran yeni bir bilesik skor elde etme
yontemi sonucu, testin sensitivitesi
%92’ye, dogruluk oram %93’e ¢ik-
mus, %96’hik spesifisite korunmusg-
tur.* Isler ve ark. OKS’yi (ortalama
asit klirensi = total reflii siiresi / total
relii sayis1) ve reflii epizodlarinin sik-
lik-siire indeksini (SSI = saat bagina
diigen reflii sayis1 x saat bagina diigen
ortalama reflii siiresi) kullanarak bu
calismay1 gergeklestirmigtir,'”*"

Asemptomatik normal populasyonda
nadiren ve en gok 24 saatlik siirenin
9%0.1’inde gorillen LFR ataklar,
LFR ile uyumlu semptomlart olan
ve bu semptomlarini agiklayabilecek
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Larengofarengeal Reflii [l

baska bir larengofarengeal patoloji
tespitedilemeyen hastalarin %57 'sin-
de saptanmistir® Tirkiye'de 138
hasta (zerinde yapilan c¢alismada
24 saatlik pH monitdrizasyonuna
gore LFR pozitifliginin orani, fizik
muayene bulgulart normal olan has-
talarda %47, ¢cogunlugunda posterior
larenjit bulunan ve fizik muayene
bulgular reflii i¢in siipheli olan has-
talarda %62 bulunmustur.®™ Oranlar
arasindaki farkin anlamli olmadig
bu veriler, fizik muayenede LFR ile
uyumlu larengoskopik bulgularin
LFR tanisina her zaman isaret etme-
digini, pH monitérizasyonu yapma-
dan ampirik tam koymak icin fizik
muayene bulgulan ne olursa olsun,
semptomlarin esas alinmasi gerekti-
gini gostermektedir. Bu calismadaki
fizik muayene bulgularinin belirleyi-
c¢i olmadigina dair bulgunun aksine,
posterior larenjit bulgusu olan hasta-
larda LFR saptanma oranimn daha
yiiksek oldugunu bildiren ¢aligmalar
da vardir.”

Prob yerlestirilmesi, 24 saatlik cift
prob pH monitorizasyonunda diger
bir tartismali konudur. Mukozal
kontakt kaybi, prob deplasmani, oral
alim nedeniyle pH degisimleri prok-
simal probun intermitan kuruma ve
nemlenmesi yanhs test sonuclarinda
suclanan problemlerdir.®® Posterior
farenkste proksimal probun varlhig
irritasyona bagh sekonder asit reflii-
siine neden olabilecegi bildirilmek-
tedir. Bu da yalanci pozitif sonuglara
neden olabilmektedir.® Yalanci ne-
catif sonuglar ise %20-50 gibi ¢ok
yiiksek oranlarda bildirilmektedir.’’
Boylece test sonuclarimin negatif ol-
mast semptomlarin varlifinda LFR
tanisini ekarte ettiremez; halbuki po-
zitif test sonucunda ise semptomlar
teyit edilmis olur.

Gastrik igerigin st aerodigestif
traktusa dogru bosalmasi olarak ta-
nimlanan larengofarengeal reflii go-
rece sik goriilen bir bozukluktur. Sik
olarak goriilmesine ragmen tanida
halen cesitli problemler yasanmak-
tadir. Yirmi dort saatlik ¢ift prob pH
monitdrizasyonu giiniimiizde en sik
tercih edilen tani yontemidir. Bu test

Ocak-Subat-Mart 2009

tekniginin bir¢ok avantajinin yam
sira ¢ok sayida dezavantaji da bulun-
maktadir. Bu testte yalanci pozitif
ve yalanci negatifliklerin sik olarak
goriilebilmesi dnemli bir dezavantaj
olusturmaktadir. Bundan dolay: al-
ternatif tani yontemleri gelistirilme-
si, 6zellikle bir ¢ok yazar tarafindan
onerilen ampirik anti reflii tedavisi
verilmesi ve tedaviden taniya retrog-
rad olarak gidilmesidir. Yirmi dort
saatlik pH monitorizasyonu, saglikh
hastalar ile refliilii hastalar arasinda
ayirici tan1 yapmayi saglayamanustir.
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