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Ozet

Amag: Laringofaringeal reflii (LFR) toplumda olduk¢a sik goriilmektedir. Beslenme ile ilgili yasam seklinin
LFR de oldukc¢a etkili oldugu bilinmektedir. LFR prevalans1 ve ilgili risk faktorleri arastiran bir caliyma
yapmay1 amacladik.

Yontem: LFR prevalansini arastirmak icin bir anket ¢alismasi yapildi. Anket sonu¢lar1 SPSS 16 programi ile
analiz edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 478 Kisinin %58.3’i kadin, %41.7’i erkekti. Calismamizda LFR prevalansim1 %34.2
bulduk. LFR ile yasam sekli, obesite ve sigara arasinda anlamh bir baglant1 saptadik.

Sonug: Prevalansi1 %34.2 ile oldukc¢a yiiksek olarak saptanan bu hastalik 6nemli bir toplumsal sorundur.

Anahtar Kelimeler: Laringofaringeal reflii, prevalans, anket

Abstract

Objective: 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.

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

Results: %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.

Conclusion: With a very high prevalence of 34.2% was obtained as a major public health problem in this
disease.

Key Words: Laryngopharyngal reflux, prevalence, questionnaire

bilesenlerin larenks ve farenkse zamanda ekstradzafageal ya da sessiz reflii olarak
regurjitasyonu ile {iist aerodijestif sistemle da bilinir. LFR’li hastalarda ses kisikligi (%98),
ilgili ¢esitli semptomlara neden olmasi olarak persistan Oksiiriik (%96.6), bogazda yabanci cisim
tamimlanir (1,2). LFR’niin etyopatogenezi heniiz hissi (%94.9) ve ses tonunda degisiklik en sik

I aringofaringeal  refli =~ (LFR);  gastrik yeterince aydinlatilamamigtir ve ayni

goriilen kronik intermitan semptomlardir (3).

LFR’de st 6zofagus sfinkterindenki
difonksiyondan dolay1 kisa periyodlu fakat siddetli
reflii epizodlari mevcuttur (4). LFR semptomlar1
siddetli anksiyete, malignite korkusu, sosyal
¢ekingenlik ile yasam kalitesini negatif olarak
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etkilemektedir (5-6). LFR’de potansiyel risk
faktorleri ve komorbiditeleri halen bilinmemektedir
(7).

LFR tanisinda 24 saat Ph metre altin standart
olmasina ragmen her hastada kullanimi miimkiin
degildir. Ancak medikal tedaviye cevap vermeyen,
komplikasyona neden olmus ya da cerrahi
planlanan vakalarda yapilabilir. LFR’niin tedavisi
proton pompa inhibitérii ve sivi aljinatdir (8-9).
Onaylanmis  refli  semptom indeksi (RSI),
Belafasky ve arkadaslar1 tarafindan hastalarin
semptomlarini standartize etmeye c¢aligmak igin
bulunmustur (5).RSI de en yaygin goriilen dokuz
larengeal semptomlarin siddetini 6l¢mek i¢in 0 dan
5’e kadar bir skala kullanilir. 10’un dstiindeki
degerler LFR tanis1 i¢in anlamli kabul edilir.

Calismamizin  amact da RSI’ni  kullanarak
Hakkari ilindeki eriskin populasyonda LFR
semptomlarinin  prevalansini  belirlemek, olas1

predispozan , risk veya ilgili olabilecek faktdrleri
tanimlamak ve yasam tarzinin LFR iizerindeki
etkisini degerlendirmektir.

Tablo 1. Reflii Semptom Indeksi

Gere¢ ve Yontem

Calisgmamiza; Hakkari Devlet Hastanesi’nde
birbirinin benzeri populasyon orneklerinden 18 yas
iistll 468 eriskin olgu ele alindi. Goéniilliiler ile yiiz
yize gorisiilerek anket sorularini cevaplamayi
kabul eden kisiler ¢caligsmaya dahil edildi. Caligma
grubumuza onaylanmis RSI (Tablo 1) ve yasam
tarzi ile ilgili ilave sorular1 kapsayan anket yapildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, kilosu, boyu, meslegi,
sigara ve alkol kullanimi kaydedildi. Egzersiz ve
beslenme aligkanliklarini igceren sekiz soru soruldu
(Tablo 2). LFR ile iliskili olabilecek ek kronik
hastalik varlig1 ve kullandig: ilaglar soruldu. Total
RSI skoru 10’un iizerindeki hastalarda LFR var, 10
ve altinda olan hastalarda LFR yok olarak
degerlendirildi. Elde ettigimiz veriler rakamsal
degerlere doniistiirilerek SPSS 16 programina
aktarildi. LFR ile iligkili faktorleri anlamlililigini
degerlendirmek icin Chi square analizi yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0.05 olarak kabul edildi.

Son bir aydir, asagidaki sorunlar sizi etkiledi mi? 0: Sorun Yok 5:Cok Fazla
Ses Kisiklig1 veya ses ile ilgili bir problem? 0 1 2 3 4 5
Sik Bogaz Temizligi Thtiyact Hisseder misiniz? 0 1 2 3 4 5
Asir1 Balgam veya Geniz Akintisi 0 1 2 3 4 5
Yutma Giicliigii ( Kat1 veya Sivi Gida) 0 1 2 3 4 5
Gece veya Sirtiistii Yatarken Oksiiriik Hissi ? 0 1 2 3 4 5
Nefes Almada Zorluk veya Bogulma Hissi? 0 1 2 3 4 5
Gicik Tarzinda Oksiiriik ? 0 1 2 3 4 5
Bogazda yapisiklik veya Bogazda Yumru Hissi? 0 1 2 3 4 5
Mide yanmasi, eksimesi veya hazimsizlik, agziniza aci- 0 1 2 3 4 5
eski su gelmesi (dispepsi ile tarif edilen)
Tablo 2. Egzersiz ve Beslenme Aliskanliklar:
EVET HAYIR

1.Aksam yatmadan 6nce bir seyler atigtirir misiniz?

2.Aksam yemegini yatmadan en az 4 saat 6nce yer misiniz?

3.Haftada diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?

4.Gilinde 1 bardaktan fazla kahve iger misiniz?

5.Acili baharatlar, tursu, sirke, sogan, sarimsak fazla tiiketir misiniz?

6.Asr1 salgalt,yagli, kizartma, kavurma yodntemiyle pisirilmis besinler tiiketir misiniz?

7.Asir1 kola ve diger asitli icecek , ¢ay ve kahve tiikketir misiniz?

8.Asir ¢ikolata tiiketir misiniz?
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Bulgular

Calismamiza 273’0 (%58.3) kadin ve 195°i
(%41.7) erkek 468 kisi katildi. Calismaya
katilanlarin ~ yaslar1 18 ve 63  arasinda

degismekteydi. Yas gurubu dagilimi 18-30 yas
arasinda 299 (%63), 31-40 yas arasinda 108
(%23.1), 41-50 yas arasinda 43 (%9.2), 51-60 yas
arasinda 15 (%3.2), 61 yas iizeri 3 (%0.6) kisi
seklinde idi (Tablo 3). Calismamizda katilimcilari
%22.4 ve %21.4 orantyla en sik hastane caligsani ve
iiniversite Ogrencileri olusturmaktadir. (Tablo 4).
Katilimcilarin %26.1’inde sigara, %4.1’inde alkol
kullanim1 mevcuttu. BKI (beden kitle indeksi)
degerlendirildiginde calismaya katilanlarin
%96.8’sinin BKI < 30 , %3.2’sinin BKI >30 idi.
LFR prevelanst %34.2 olarak saptandi. Kadinlarin
%29.7 ve erkeklerin %37.3’linde LFR saptandi.
Kadin ve erkek arasinda LFR’niin insidansinda
anlamli fark izlenmedi. Meslek grubu olarak en sik
polislerde LFR saptandi. Yas gruplari
degerlendirildiginde 51-60 yas grubunda LFR
goriillme orani diger yas gruplarina gore daha fazla
idi. Sigara icenlerde LFR goriilme orami %52 .4,
sigara igmeyenlerde %?27.7 idi. Sigara igenlerde,
igmeyenlere goére LFR goriilme sikligi daha
fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Alkol kullanimi insidansi diisiik oldugu
icin alkol kullanimi ile LFR arasinda baglanti
kurulamad1. BKI <30 olanlarda LFR gériilme orani
%33.3 iken, BKi>30 olanlarda LFR gériilme orani
%60 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.032). Ek hastalig1 olanlarda astim ve KOAH
olanlarda LFR daha sik izlendi.

Tablo 3. Caligmaya Katilanlarin Yas Dagilimi

yontemlerle pisirilmis besin tiikketenlerde ve asiri
kola ve asitli igecek, cay ve kahve tiikketenlerde
LFR daha sik idi ve bu baglant1 istatistiksel olarak
anlamli idi (P=0.005), (P=0.001), (p<0.05). LFR
ile cikolata tiikketimi arasinda anlamli bir baglanti
izlenmedi.

Tablo 4. Calismaya Katilanlarin Meslek Dagilimi

Say1 Yiizde
18-30 299 %63.9
31-40 108 %23.1
41-50 43 %9.2
51-60 15 %3.2
61- 3 %0.6

Hastalarin egzersiz, beslenme aligkanliklart ve
yasam tarzi ile LFR arasindaki baglant:
degerlendirildi. Aksam yatmadan once bir seyler
atigtiranlarda ve aksam yemegini yatmadan dort
saatten daha kisa siire once yiyenlerde LFR diger
kisilere gore daha fazla idi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.004, p=0.009).
Diizenli egzersiz yapma ile LFR orani arasinda bir
baglanti saptanmadi. Giinde bir bardaktan fazla
kahve igenlerde %46.6 oraninda LFR saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli idi (P=0.05). Acili
baharat, tursu, sirke, sogan, sarimsak tiiketenlerde;
asirt  salgali, yagl, kizartma, kavurma gibi
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Sayr  Yiizde
Saglik Personeli Dig1 Hastane Calisan1 105 % 22.4
Universite Ogrencisi 100 % 21.4
Diger kamu Calisanlari 71 % 15.2
Hemsire 43 % 9.2
Polis 34 % 7.3
Ogretmen 32 % 6.8
Doktor 23 %5
Ev Hanimi 22 % 4.7
Gardiyan 20 % 4.3
Asker 18 % 3.7
Tartisma

Genel populasyonda LFR prevalansini belirlemek
zordur (10). LFR larenkste; laringospazm,
subglottik stenoz, tekrarlayan 16koplazi, larengeal
nodul, polip, graniilom, kanser gelisimi, farenkste;
disfaji, Zenker divertikiili, akcigerlerde;
brongektazi, aspirasyon pndomonisi, KOAH, astim
alevlenmesi ve siniizit, otitis media, obstruktif

sleep apne sendromu gibi diger organik
problemlere neden olabilir (11-12). LFR’li
hastalarin  %50’sinde larengeal ve farengeal

semptomlara rastlanmaktadir. Kaba ses, bogaz
agrisi, disfaji, postnazal akinti, bogazda mukus
artisi, kronik Oksilirik ve tekrarlayan bogaz
temizleme stk prezentasyon gOsteren
semptomlardir (10,13). Ses problemleri ve bogazda
yabanci cisim hissinin  olusturdugu kanser
anksiyetesi oldukg¢a siktir. LFR de en sik doktora
gbOtiiren semptom intermittan disfoni olmasina
ragmen unutmamaliy1z ki LFR organik problemler
gelisimine neden olabilmektedir (14). Bu nedenle
LFR’niin dogru tani ve tedavisi 6nemlidir.

Groome ve ark. GORH bulunanlarda, LFR’nin
siddetiyle GORH’nin direk orantili ve LFR skorunu
anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermislerdir
(12). LFR’nin toplumdaki ger¢ek prevalansi ve
predispozan faktorleri belirlenmemistir. RSI,
Belafasky ve arkadaglar1 tarafindan hastalarin
semptomlarint standartize etmeye c¢alismak icin
bulunmustur (5).

Koufman ve ark. yaptigi bir calisjmada KBB
klinigine bagvuran hastalarin %10 ununda LFR
saptamislardir (10). Iglesia ve ark. bogazda kasinti,
yabanci cisim hissi, disfoni, dksiiriik ve boguk ses
ile basvuran hastalarin %35’inde LFR
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saptamislarken, Kamani ve ark. ise c¢aligmasinda
Ingiltere populasyonunda LFR semptom
prevalansinit %34.4 olarak saptamistir (3,15). Bizim
calismamizda ise Hakkari populasyonunda LFR
prevalansimnt %34.2 olarak saptadik ve bu deger
literatiirle uyumlu idi.

Iglesia ve ark. calismasinda ileri yaslarda LFR
insidansinda artis saptamislardir (3). Kamani ve
ark. ise 41-60 yas arasinda, 18-40 yas grubu ile
karsilastirildiginda LFR insidansint oldukga yiiksek
bulmuslardir (15). Bizim g¢alismamizda da 51-60
yas arasinda LFR’yi yiiksek insidansta saptadik.
Literatiirde, BKi’deki artisgtn LFR’de anlamli
olarak artisa neden oldugu belirtilmistir (12,16).
Biz de BKI >30 olanlarda LFR sikligin1 daha fazla
bulduk ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.032). Cinsiyete bagli olarak LFR semptom
prevalansi arasinda anlamli bir fark saptamadik.
Literatiirde Lowden ve ark. (17) ve Kamani ve ark.
(15) yaptiklar1 ¢aligmalarda bizim sonucumuza
benzer bir sonug bildirmislerdir.

Hopkins ve ark. LFR ile sigara arasinda baglanti
kurulamadigimni belirtse de (1) biz kendi
calismamizda sigara igenlerde LFR prevalansini
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
saptadik (p<0.05). Kamani ve ark. ¢alismalarinda
alkol kullanimimin LFR i¢in risk faktdrii olmadigi
bildirilmis (15). Bir diger g¢aligmada alkol
kullaniminin refli sikligini arttirdigi ve bunun

noropatik  hasar  sonucu  Ozefagus  motor
fonksiyonlarini  bozulmasi  sonucu  gelistigi
belirtilmistir  (18). Biz c¢alismamizda alkol

kullanim1 ile LFR arasinda bir iliski saptamadik ve
bunu c¢aligmaya katilanlarda %4 gibi diisiik bir
oranda alkol kullanimi olmasina bagladik.

Calismamizda yasam tarzi ile ilgili olarak aksam
yatmadan Once birseyler atistirma, aksam yemegi
ile yatma arasinda dort saatten daha az zaman
olmasi, giinde bir bardaktan fazla kahve i¢imi, acili
baharat, tursu, sirke, sogan sarimsak fazla tiiketimi,
asirt salcali, yaglh kizartma kavurma yodntemiyle
pisirilmig besinler tiikketimi, asir1 kola ve asitli
icecek, cay, kahve tiiketimi olan kisilerde LFR
prevalans: istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla saptandi. Kamani ve ark. c¢alismalarinda
egzersizden kisith yasamin LFR’yi arttirdigini
bildirmistir ancak biz c¢aliyjmamizda herhangi bir
baglant1 tespit etmedik (15). Polislerde, diger
meslek gruplarina oranla daha fazla LFR prevalansi
saptadik. Bu artis1 polislerin ¢alisma gartlarinin
agir olmasit ve bol kahve tiiketimine bagladik. Ek
hastalik olarak astim ve KOAH' olanlarda LFR
daha sik izlendi ancak istatistiksel olarak bir
baglant1 saptamadik.

Sonu¢ olarak LFR tedavi edilmediginde
laringospazm, subglottik stenoz, vb. kansere kadar
pek ¢ok farkli organik probleme neden
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olabileceginden atlanmamasi gerekmektedir.
Ayrica olusturdugu semptomlar: iist aerodijestif
sistem kanserleri ile benzerlik go6stermektedir.
Bizim ¢alismamizda sigara kullaniminin, BK{ fazla
olmasinin, yasam tarzinin LFR ile yakindan iliskili
oldugu goriilmiistiir. Prevalans: %34.2 ile oldukca
yiikksek olarak saptanan bu hastalikta yasam tarzi
degisiklikleri bile tedaviye giden yolda dnemli bir
adim oldugundan dolay1 hastaliktan 6te dnemle ele
alinmasi gereken toplumsal bir sorundur.

Toplumda oldukga sik goriillen LFR’niin, Hakkari
ili popiilasyonunda da sik saptanmis olup, yasam
tarz1 degisikligi ve gerekli tibbi destek ile tedavisi
ise mimkiin oldugundan bu konu hakkinda daha
genis kapsamli calismalara ihtiyag oldugu
kanaatindeyiz.
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