
Hakkari LFR prevalans

ARA TIRMA  

T p Ara t rmalar  Dergisi; 2013: 11(1): 1-5 1

Hakkari linde Laringofaringeal  
Reflü Prevalans

The Prevalence of Laryngopharyngeal  
Reflux in Hakkari 

Hüseyin Günizi1, Sermin Kibar2, Osman Durgut1, Ay egül ule Azbay3, Vildan Tosuner Akp nar4

1Hakkari Devlet Hastanesi KBB Hastal klar  Klini i 
2Van Bölge E itim Ara t rma Hastanesi KBB Hastal klar  Klini i 

3Akdeniz Üniversitesi T p Fakültesi KBB Anabilim Dal
4 zmir Bozyaka E itim ve Ara t rma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klini i 

Özet  

 Laringofaringeal reflü (LFR) toplumda oldukça s k görülmektedir. Beslenme ile ilgili ya am eklinin 
LFR de oldukça etkili oldu u bilinmektedir. LFR prevalans  ve ilgili risk faktörleri ara t ran bir çal ma 
yapmay  amaçlad k. 

 LFR prevalans n  ara t rmak için bir anket çal mas  yap ld . Anket sonuçlar   SPSS 16 program   ile 
analiz edildi. 

 Çal maya kat lan 478 ki inin %58.3�i kad n, %41.7�i erkekti. Çal mam zda LFR prevalans n  %34.2 
bulduk. LFR ile ya am ekli, obesite ve sigara aras nda anlaml  bir ba lant  saptad k. 

 Prevalans  %34.2 ile oldukça yüksek olarak saptanan bu hastal k önemli bir toplumsal  sorundur. 

Anahtar Kelimeler: Laringofaringeal reflü, prevalans, anket 

Abstract 

 Laryngopharyngeal reflux (LPR) is fairly common in the society. Lifestyle have been seen to be 
effective in symptom LPR. We aimed to establish the prevalence of LPR and identify any associated factors. 

 A questionnaire was utilized to determine the prevalence of LPR. And the data was analyzed by SPSS 
16 program. 

 %58.3 and %41.7 of the 478 responders were female and male. We found the prevalence of LPR was 
%34.2. We found a significant relationship between LPR and lifestyle, obesity, smoking. 

 With a very high prevalence of 34.2% was obtained as a major public health problem in this 
disease. 
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bile enlerin larenks ve farenkse 

regurjitasyonu ile üst aerodijestif sistemle 

ilgili çe itli semptomlara neden olmas   olarak 

tan mlan r  (1,2).   LFR�nün  etyopatogenezi  henüz  
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yeterince ayd nlat lamam t r ve ayn

zamanda ekstraözafageal ya da sessiz reflü olarak 

da bilinir. LFR�lü hastalarda ses k s kl  (%98), 

persistan öksürük (%96.6), bo azda yabanc  cisim 

hissi (%94.9) ve ses tonunda de i iklik en s k 

görülen kronik intermitan semptomlard r (3).  

LFR�de üst özofagus sfinkterindenki 

difonksiyondan dolay  k sa periyodlu fakat iddetli 

reflü epizodlar  mevcuttur (4). LFR semptomlar

iddetli anksiyete, malignite korkusu, sosyal 

çekingenlik ile ya am kalitesini negatif olarak 
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etkilemektedir (5-6). LFR�de potansiyel risk 
faktörleri ve komorbiditeleri halen bilinmemektedir 
(7). 

LFR tan s nda 24 saat Ph metre alt n standart 
olmas na ra men her hastada kullan m  mümkün 
de ildir. Ancak medikal tedaviye cevap vermeyen, 
komplikasyona neden olmu  ya da cerrahi 
planlanan vakalarda yap labilir. LFR�nün tedavisi 
proton pompa inhibitörü ve s v  aljinatd r (8-9). 
Onaylanm  reflü semptom indeksi (RS ), 
Belafasky ve arkada lar  taraf ndan hastalar n 
semptomlar n  standartize etmeye çal mak için 
bulunmu tur (5).RSI de en yayg n görülen dokuz 
larengeal semptomlar n iddetini ölçmek için 0 dan 
5�e kadar bir skala kullan l r. 10�un üstündeki 
de erler LFR tan s  için anlaml  kabul edilir.  

Çal mam z n amac  da RS �ni kullanarak 
Hakkari ilindeki eri kin populasyonda LFR 
semptomlar n n prevalans n  belirlemek, olas
predispozan , risk veya ilgili olabilecek faktörleri 
tan mlamak ve ya am tarz n n LFR üzerindeki 
etkisini de erlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem 

Çal mam za; Hakkari Devlet Hastanesi�nde 
birbirinin benzeri populasyon örneklerinden 18 ya
üstü 468 eri kin olgu ele al nd . Gönüllüler ile yüz 
yüze görü ülerek anket sorular n  cevaplamay
kabul eden ki iler çal maya dahil edildi. Çal ma 
grubumuza onaylanm  RS  (Tablo 1) ve ya am 
tarz  ile ilgili ilave sorular  kapsayan anket yap ld . 
Hastalar n ya , cinsiyeti, kilosu, boyu, mesle i, 
sigara ve alkol kullan m  kaydedildi. Egzersiz ve 
beslenme al kanl klar n  içeren sekiz soru soruldu 
(Tablo 2). LFR ile ili kili olabilecek ek kronik 
hastal k varl  ve kulland  ilaçlar soruldu. Total 
RS  skoru 10�un üzerindeki hastalarda LFR var, 10 
ve alt nda olan hastalarda LFR yok olarak 
de erlendirildi. Elde etti imiz veriler rakamsal 
de erlere dönü türülerek SPSS 16 program na 
aktar ld . LFR ile ili kili faktörleri anlaml l l n
de erlendirmek için Chi square analizi yap ld . 
Verilerin de erlendirilmesinde istatistiksel 
anlaml l k için p<0.05 olarak kabul edildi. 

Tablo 1. Reflü Semptom ndeksi 

Son bir ayd r, a a daki sorunlar sizi etkiledi mi?       0: Sorun Yok                                 5:Çok Fazla 

Ses K s kl  veya ses ile ilgili bir problem?        0            1            2            3            4            5 

S k Bo az Temizli i htiyac  Hisseder misiniz?        0            1            2            3            4            5 

A r  Balgam veya Geniz Ak nt s         0            1            2            3            4            5 

Yutma Güçlü ü ( Kat  veya S v  G da)        0            1            2            3            4            5 

Gece veya S rtüstü Yatarken Öksürük Hissi ?        0            1            2            3            4            5 

Nefes Almada Zorluk veya Bo ulma Hissi?        0            1            2            3            4            5 

G c k Tarz nda Öksürük ?        0            1            2            3            4            5 

Bo azda yap kl k veya Bo azda Yumru Hissi?        0            1            2            3            4            5 

Mide yanmas , ek imesi veya haz ms zl k, a z n za ac -
e ki su gelmesi (dispepsi ile tarif edilen)  

       0            1            2            3            4            5 

Tablo 2. Egzersiz ve Beslenme Al kanl klar

EVET HAYIR 

1.Ak am yatmadan önce bir eyler at t r r m s n z?   

2.Ak am yeme ini yatmadan en az 4 saat önce yer misiniz?   

3.Haftada düzenli olarak egzersiz yap yor musunuz?   

4.Günde 1 bardaktan fazla  kahve içer misiniz?   

5.Ac l  baharatlar, tur u, sirke, so an, sar msak fazla tüketir misiniz?   

6.A r  salçal ,ya l ,k zartma, kavurma yöntemiyle pi irilmi  besinler tüketir misiniz?   

7.A r  kola ve di er asitli içecek , çay ve kahve tüketir misiniz?   

8.A r  çikolata tüketir misiniz?   
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Bulgular 

Çal mam za 273�ü (%58.3) kad n ve 195�i 
(%41.7) erkek 468 ki i kat ld . Çal maya 
kat lanlar n ya lar  18 ve 63 aras nda 
de i mekteydi. Ya  gurubu da l m  18-30 ya
aras nda 299 (%63), 31-40 ya  aras nda 108 
(%23.1), 41-50 ya  aras nda 43 (%9.2), 51-60 ya
aras nda 15 (%3.2), 61 ya  üzeri 3 (%0.6) ki i 
eklinde idi (Tablo 3). Çal mam zda kat l mc lar

%22.4 ve %21.4 oran yla en s k  hastane çal an  ve 
üniversite ö rencileri olu turmaktad r. (Tablo 4). 
Kat l mc lar n %26.1�inde sigara, %4.1�inde alkol 
kullan m  mevcuttu. BK  (beden kitle indeksi) 
de erlendirildi inde çal maya kat lanlar n 
%96.8�sinin BK  30 , %3.2�sinin BK  >30 idi. 
LFR prevelans  %34.2 olarak saptand . Kad nlar n 
%29.7 ve erkeklerin %37.3�ünde LFR saptand . 
Kad n ve erkek aras nda LFR�nün insidans nda 
anlaml  fark izlenmedi. Meslek grubu olarak en s k 
polislerde LFR saptand . Ya  gruplar
de erlendirildi inde 51-60 ya  grubunda LFR 
görülme oran  di er ya  gruplar na göre daha fazla 
idi. Sigara içenlerde LFR görülme oran  %52.4, 
sigara içmeyenlerde %27.7 idi. Sigara içenlerde, 
içmeyenlere göre LFR görülme s kl  daha 
fazlayd  ve istatistiksel olarak anlaml  bulundu 
(p<0.05). Alkol kullan m  insidans  dü ük oldu u 
için alkol kullan m  ile LFR aras nda ba lant
kurulamad . BK 30 olanlarda LFR görülme oran
%33.3 iken, BK >30 olanlarda LFR görülme oran
%60 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlaml yd
(p=0.032). Ek hastal  olanlarda  ast m ve KOAH 
olanlarda LFR daha s k izlendi.  

Tablo 3. Çal maya Kat lanlar n Ya  Da l m

 Say        Yüzde 

18-30 299 %63.9 

31-40 108 %23.1 

41-50 43 %9.2 

51-60 15 %3.2 

61-   3 %0.6 

Hastalar n egzersiz, beslenme al kanl klar  ve 
ya am tarz  ile LFR aras ndaki ba lant
de erlendirildi. Ak am yatmadan önce bir eyler 
at t ranlarda ve ak am yeme ini yatmadan dört 
saatten daha k sa süre önce yiyenlerde LFR di er 
ki ilere göre daha fazla idi ve bu fark istatistiksel 
olarak anlaml  bulundu (p=0.004, p=0.009). 
Düzenli egzersiz yapma ile LFR oran  aras nda bir 
ba lant  saptanmad . Günde bir bardaktan fazla 
kahve içenlerde %46.6 oran nda LFR saptand  ve 
istatistiksel olarak anlaml  idi (P=0.05). Ac l
baharat, tur u, sirke, so an, sar msak tüketenlerde; 
a r  salçal , ya l , k zartma, kavurma gibi 

yöntemlerle pi irilmi  besin tüketenlerde ve a r
kola ve asitli içecek, çay ve kahve tüketenlerde 
LFR daha s k idi ve bu ba lant  istatistiksel olarak 
anlaml  idi (P=0.005), (P=0.001), (p<0.05).  LFR 
ile çikolata tüketimi aras nda anlaml  bir ba lant
izlenmedi. 

Tablo 4. Çal maya Kat lanlar n  Meslek Da l m

 Say    Yüzde 

Sa l k Personeli D  Hastane Çal an    105     % 22.4 

Üniversite Ö rencisi                              100     % 21.4 

Di er kamu Çal anlar                           71      % 15.2 

Hem ire                                                 43      % 9.2 

Polis                                                      34      % 7.3 

Ö retmen                                               32      % 6.8 

Doktor                                                   23      % 5   

Ev Han m                                              22      % 4.7 

Gardiyan                                                20      % 4.3 

Asker                                                     18      % 3.7 

Tart ma 

Genel populasyonda LFR prevalans n  belirlemek 
zordur (10). LFR larenkste; laringospazm, 
subglottik stenoz, tekrarlayan lökoplazi, larengeal 
nodul, polip, granülom, kanser geli imi, farenkste; 
disfaji, Zenker divertikülü, akci erlerde; 
bron ektazi, aspirasyon pnömonisi, KOAH, ast m 
alevlenmesi ve sinüzit, otitis media, obstruktif 
sleep apne sendromu gibi di er organik 
problemlere neden olabilir (11-12). LFR�li 
hastalar n %50�sinde larengeal ve farengeal 
semptomlara rastlanmaktad r. Kaba ses, bo az 
a r s , disfaji, postnazal ak nt , bo azda mukus 
art , kronik öksürük ve tekrarlayan bo az 
temizleme s k prezentasyon gösteren 
semptomlard r (10,13). Ses problemleri ve bo azda 
yabanc  cisim hissinin olu turdu u kanser 
anksiyetesi oldukça s kt r. LFR de en s k doktora 
götüren semptom intermittan disfoni olmas na 
ra men unutmamal y z ki LFR organik problemler 
geli imine neden olabilmektedir (14). Bu nedenle 
LFR�nün  do ru tan  ve tedavisi önemlidir. 

Groome  ve ark. GÖRH bulunanlarda,  LFR�nin 
iddetiyle GÖRH�n n direk orant l  ve LFR skorunu 

anlaml  olarak yüksek oldu unu göstermi lerdir 
(12). LFR�nin toplumdaki gerçek prevalans  ve 
predispozan faktörleri  belirlenmemi tir. RS , 
Belafasky ve arkada lar  taraf ndan hastalar n 
semptomlar n  standartize etmeye çal mak için 
bulunmu tur (5).  

Koufman ve ark. yapt  bir çal mada KBB 
klini ine ba vuran hastalar n %10 ununda LFR 
saptam lard r (10). Iglesia ve ark. bo azda ka nt , 
yabanc  cisim hissi, disfoni, öksürük ve bo uk ses 
ile ba vuran hastalar n %35�inde LFR 
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saptam larken, Kamani ve ark. ise çal mas nda 

ngiltere populasyonunda LFR semptom 

prevalans n  %34.4 olarak saptam t r (3,15). Bizim 

çal mam zda ise Hakkari populasyonunda LFR 

prevalans n  %34.2 olarak saptad k ve bu de er  

literatürle uyumlu idi. 

glesia ve ark. çal mas nda ileri ya larda LFR 

insidans nda art  saptam lard r (3). Kamani ve 

ark. ise 41-60 ya  aras nda, 18-40 ya  grubu ile 

kar la t r ld nda LFR insidans n  oldukça yüksek 

bulmu lard r (15). Bizim çal mam zda da 51-60 

ya  aras nda LFR�yi yüksek insidansta saptad k. 

Literatürde, BK �deki art n LFR�de anlaml

olarak art a neden oldu u belirtilmi tir (12,16). 

Biz de BK 30 olanlarda LFR s kl n  daha fazla 

bulduk ve bu fark istatistiksel olarak anlaml  idi 

(p=0.032). Cinsiyete ba l  olarak LFR semptom 

prevalans  aras nda anlaml  bir fark saptamad k. 

Literatürde Lowden ve ark. (17) ve Kamani ve ark. 

(15) yapt klar  çal malarda bizim sonucumuza 

benzer bir sonuç bildirmi lerdir. 

Hopkins ve ark. LFR ile sigara aras nda ba lant

kurulamad n  belirtse de (1) biz kendi 

çal mam zda sigara içenlerde LFR prevalans n

istatistiksel olarak anlaml  derecede daha fazla 

saptad k (p<0.05). Kamani ve ark. çal malar nda 

alkol kullan m n n LFR için risk faktörü olmad

bildirilmi  (15). Bir di er çal mada alkol 

kullan m n n reflü s kl n  artt rd  ve bunun 

nöropatik hasar sonucu özefagus motor 

fonksiyonlar n  bozulmas  sonucu geli ti i 

belirtilmi tir (18). Biz çal mam zda alkol 

kullan m  ile LFR aras nda bir ili ki saptamad k ve 

bunu çal maya kat lanlarda %4 gibi dü ük bir 

oranda alkol kullan m  olmas na ba lad k.  

Çal mam zda ya am tarz  ile ilgili olarak ak am 

yatmadan önce bir eyler at t rma, ak am yeme i 

ile yatma aras nda dört saatten daha az zaman 

olmas , günde bir bardaktan fazla kahve içimi, ac l

baharat, tur u, sirke, so an sar msak fazla tüketimi, 

a r  salçal , ya l  k zartma kavurma yöntemiyle 

pi irilmi  besinler tüketimi, a r  kola ve asitli 

içecek, çay, kahve tüketimi olan ki ilerde LFR 

prevalans  istatistiksel olarak anlaml  derecede 

fazla saptand . Kamani ve ark. çal malar nda 

egzersizden k s tl  ya am n LFR�yü artt rd n

bildirmi tir ancak biz çal mam zda herhangi bir 

ba lant  tespit etmedik (15). Polislerde, di er 

meslek gruplar na oranla daha fazla LFR prevalans

saptad k. Bu art  polislerin çal ma artlar n n 

a r olmas  ve bol kahve tüketimine  ba lad k. Ek 

hastal k olarak ast m ve KOAH'  olanlarda LFR 

daha s k izlendi ancak istatistiksel olarak bir 

ba lant  saptamad k. 

Sonuç olarak LFR tedavi edilmedi inde 

laringospazm, subglottik stenoz, vb. kansere kadar 

pek çok farkl  organik probleme neden 

olabilece inden atlanmamas  gerekmektedir. 

Ayr ca olu turdu u semptomlar  üst aerodijestif 

sistem kanserleri ile benzerlik göstermektedir. 

Bizim çal mam zda sigara kullan m n n, BK  fazla 

olmas n n, ya am tarz n n LFR ile yak ndan  ili kili 

oldu u görülmü tür. Prevalans  %34.2 ile oldukça 

yüksek olarak saptanan bu hastal kta ya am tarz

de i iklikleri bile tedaviye giden yolda önemli bir 

ad m oldu undan dolay  hastal ktan öte önemle ele 

al nmas  gereken toplumsal bir sorundur. 

Toplumda oldukça s k görülen LFR�nün, Hakkari 

ili popülasyonunda da s k saptanm  olup, ya am 

tarz  de i ikli i ve gerekli t bbi destek ile tedavisi 

ise mümkün oldu undan bu konu hakk nda daha 

geni  kapsaml  çal malara ihtiyaç oldu u  

kanaatindeyiz. 
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