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OZET

Laringofarengeal reflii (LFR), son yillarda giderek daha ¢ok taninan ve arastirilan bir hastaliktir. Yetiskinlerde bu konu ile ilgili ¢ok sayida yaymn
olmakla birlikte ¢ocuklarda daha az ¢aligma mevcuttur. LFR, gastrodzofageal refliiniin iist 6zofagus sfinkterinin yukarisinda kalan yapilar etkilemesi
sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Klinikte kronik oksiiriikten apne ve hayati tehdit eden akut olaylara kadar degisen genis bir semptom yelpazesine
sahiptir. Tanida 6ncelikle LFR’den siiphelenilmesi ve hasta ve bulgularina yonelik tetkikler yapilmasi gereklidir. Tedavi hastalik agirligina, altta yatan
hastaliklarin varligina gore planlanmaktadir. LFR, kronik oksiiriik, apne, hirilt1 tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlarinda ¢ocuklarda diistiniilmesi
gereken, Pediatrik Gastroenteroloji ve Kulak Burun Bogaz béliimleri ile koordineli olarak takip gerektirmekte olup uygun tedavi ile diizelen bir
hastaliktir.

Anahtar SoézcUkler: Reflii, 6zofagus, larinks, ¢ocuk

ABSTRACT
Laryngopharyngeal Reflux in Childhood

Laryngopharyngeal reflux (LPR), is a recently recognized and investigated disease. Although there are many reports and studies about LPR in adults,
there are not many in children. LPR occurs when gastric contents reflux beyond the esophagus to oropharynx and/or nasopharynx, producing
symptoms and tissue damage. It has a wide clinical spectrum ranging from cough to apnea and appearent life treatening event. First of all, diagnosis
needs recognition, then appropriate tests should be performed . Treatment depends on the severity of symptoms, disease and existence of underlying
disease. LPR, should be sought among children with chronic cough, apnea, recurrent respiratory system infections, and managed by pediatric

gastroenterology and ENT departments.
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Laringofaringeal refli (LFR), gastroozofageal refliiniin
(GOR) iist 6zofageal sfinkterin yukarisindaki yapilar etkileme-
sidir (1). Baska bir deyisle asit, pepsin, safra ve pankreatik
enzimlerden olusan mide igeriginin laringofarinkse,
nazofarinkse, agza ve burna kagmasi ve bu yapilara zarar ver-
mesidir. Klasik gastrobzofageal reflii hastahg (GORH)’dan,
kokleri ayni olsa da semptomlari, bulgulari, reflii paterni, tani
kriterleri ve tedaviye cevabi agisindan farkl bir klinik durum-
dur. Cocuklarda tekrarlayan {ist solunum sistemi enfeksiyonla-
11, siniizit, otit, laringeal semptomlar ve apne gibi klinik bulgu-
lara neden olmaktadir (2).

Tarihce: Gastroozefageal bileske 1618 yilinda tarif
edildikten sonra gastrodzofageal bolgeden kaynaklanan
agrinin kalp agrisina benzemesinden dolayr mide girisine
“cardia” denilmesi one siiriilmiistiir. Ozofagusun iginin go-
riintiilenebilmesi 1890 yilinda ucu 1s1tkli bir alet olan
6zofagoskopun kullanilmaya baslanmasi ile olmus ve 19.
yiizyilin sonunda 6zofagial peristaltizmi tarif edilmistir (3).
Infantlardaki kusmanin sebebinin kardiyodzofageal bolgedeki
gevseklik oldugu 1950 yilinda Berenberg ve ark (4) tarafin-
dan bildirilmistir. Gastrodzofageal ve laringodzofageal refli
tan1 ve tedavisinde biiyiik rolii olan pH monitdrizasyonun

kesti ise 1964 yilinda gergeklesmistir (5). Laringofarengeal
reflii ilk kez Cherry ve ark (6) ve Malcomson ve ark. (7) tarafin-
dan 1968 yilinda tanimlanmigtir. Burada tanimlanan lezyonlar
larenksin iilser ve graniilomlart olarak tarihe gegmistir.

Literatlirdeki ~ diger adlandirmalar:  Atipik  refld,
ekstradzefageal reflii, gastrofaringeal reflii laringeal refli,
faringodzefageal refld, reflii larenjit, supradzefageal refliidiir (2).

Prevalans: Cocuklukta prevelansi tam olarak bilinme-
mektedir. Semptom ve bulgularin ¢ok ¢esitli olmasi veya goz
ardi edilmesi, taninamamasi ve ¢ocukluk ¢agmin diger hasta-
liklarryla karisabilmesi ger¢cek prevelansin daha yiiksek oldu-
gunu diigiindiirmektedir.

Fizyopatoloji: GOR ve LFR’nin fizyopatolojisinde
gastrodzofageal bileske morfolojisi ve basinci, 6zofageal
klirens, 6zofagus mukoza direnci, 6zofageal motilite, mide
bosalma zamaninin uzamas, list 6zofageal sfinkter basincinin
rol oynadig1 bilinmektedir.

Ust 6zofagus sfinkteri (UOS), kacag1 onleyen bir yiik-
sek basing zonudur. Ozofagusa hava gecisini ve
regiirjitasyonu engellemektedir. UOS’nin fizyolojik bariyer
etkisi bozuldugunda mukusu temizleyen siliali respiratuar
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epitel etkilenir, silier disfonksiyon ve sonucunda mukus stazi
olusur. Buna sekonder olarak mukus artar, postnazal akinti
hissi ve bogaz temizleme ihtiyact olusur. Reflii igerigi ile
direkt irritasyon ise Oksiiriik ve laringospazma neden olur.
Laringeal bolgede mukozal hasar olusmasi icin kag refli
epizodu gerektigi bilinmemekler beraber GOR’den ¢ok daha az
oldugu diisiiniilmektedir. LFR, muhtemelen farenkse yiikselen
asidik igerigin farenksle daha fazla temasmi engelleyen
"faringosfinkterik kontraktil refleks" veya larenksle temas eden
reflii igeriginin aspirasyonunu 6nleyen "faringoglottal kapanma
refleksi"nin afferent sensoriyel yollarinda fonksiyon bozukluk-
lar1 gibi UOS kontrolunu saglayan, kompleks nérofizyolojik
mekanizmalardaki bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikmaktadir
(8). Asit ile temasa acik olan laringeal dokularda (6zellikle
posterior larinks) yiiksek mukozal karbonik anhidraz aktivi-
tesi saptanmistir. LFR’1i hastalarin laringeal doku biyopsile-
rinde, bu aktivite %64 hastada saptanamamistir (9).

Reflli, 6zofagus anti-reflii bariyerlerinin yapisi veya
fonksiyonlarindaki bozulma sonucunda ortaya c¢ikmaktadir.
Refliinlin baslamasiyla anti-reflii bariyerlerdeki disfonksiyon
giderek artmakta ve olusan kisir dongii nedeniyle reflii siirek-
lilik kazanmaktadir. GOR ile LFR ¢ok yakin olmalarma
ragmen aralarinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. Bunlar
Tablo 1°de goriilmektedir.

Klinik bulgular: LFR bulgulari ¢ocuklarda bazi yas
gruplarma gore farkliliklar  gosterebilmektedir. Infantta;
regurjitasyon, kusma, disfaji, anoreksi, bliylime geriligi anor-
mal aglama, uyku bozuklugu, irritabilite, Sandifer Sendromu,
apne, rekiirren krup, laringomalazi, subglottik stenoz, kronik
akciger hastalig1 gibi klinik bulgularla karsimiza ¢ikabilmekte-
dir. Cocukta goriilen bulgular ise kronik Oksiiriikk, dispne,
disfoni, persistan bogaz agrisi, halitosis, globus duygusu, kulak
agrisi, dental erozyon, nazal obstriiksiyon, rinore, postnazal
akinti, bag agrisi, kronik akciger hastaligi, regurjitasyon, kus-
ma, mide bulantisi, gogiis veya karin agrisi, gogiiste yanma
hissidir. Erigkinlerde ise disfoni, Oksiiriik, larenjit, vokal
kordlarda nodiil, graniiloma, {lser, laringeal/hipofaringeal
kanser, bogaz agrisi, halitozis, siirekli bogaz temizleme, globus
duygusu, uyku apnesi, burun tikanikligi, postnazal akinti, bag
agrisi, gogiliste yanma hissi, regiirjitasyonve kronik akciger
hastalig1 LFR bulgularindandir (2).

Cocukluk ¢aginda en sik bildirilen klinik bulgulardan bir
tanesi apnedir. Infantlarin havayolu koruma mekanizmalari
eriskinlerden farklidir. Kiigiik cocuklar laringeal uyariya santral
ve/veya obstriiktif apne seklinde cevap verirken daha biiyiik
cocuklarda bu cevap Oksiiriiktiir (10). Refli, laringeal, faringeal
veya Ozofageal kemoreseptorlerin asit igerik ile uyarilmasi
sonucu laringospazma neden olabilir. Asit olmayan reflii ise
Ozofageal-glottal kapanma refleksini uyararak apneyi tetikle-
yebilir. Ancak literatiirde apne ve reflii arasinda kesin baglanti
olduguna dair kanit mevcut degildir (11).

Sik tekrarlayan st solunum yolu enfeksiyonlarinin
LFR’niin sonucu oldugu goriisii son yillarda giderek artmakta-
dir. Spazmodik krup veya rekiirren laringotrakeitin refliiniin
yol actig1 havayolu mukoza kalinlagmasi sonucu oldugu diisii-
niilmektedir (12). Tekrarlayan farenjit veya adenoiditi olan
cocuklarda da LFR sikliginin artti81 ileri stiriilmiistiir (13, 14).
Seste kabalagsma, globus hissi ve vokal fold nodiilleri olan
cocuklarda LFR sikligi artmustir (15). LFR vokal kord
graniilomlari, iilserleri, polipoid dejenerasyon (Reinke 6demi)
ve fonksiyonel ses bozukluklarimnin olusumu ile iliskilidir (16).
LFR ile siniizit arasinda bir iligki oldugu tartigsmali bir konudur.
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Nazal kavitede refliiniin indiikledigi kronik inflamasyon varli-
&1, mukozal bakteriyel adheransda degisiklikler ve lenfatik
drenajdaki degisiklikler bu iligkiyi desteklemektedir. Kronik
sinliziti olan cocuklarda LFR tedavisi klinik semptomlart
iyilestirmekte ve g¢ocuklarda sinils cerrahisi ihtiyacini azalt-
maktadir. Ancak ¢ocuklarda alerji, LFR’den ayirt edilemeyen
semptomlara yol agabilmektedir. Bu nedenle siniizit ve LFR
iliskisi ger¢ek olmayabilir (12, 17).

Astim hastalariin %30-%80’inde GOR oldugu bilin-
mektedir. Standart tedaviye cevapsiz astimli veya kronik
oksiiriiklii cocuklarm bir kisminda LFR ve GOR’iin birlikte
oldugu diisiiniilmektedir. Bu iki refliiniin varligi astim1 kolay-
lastiricr etki gosterse de aralarinda net bir iliski heniiz kuru-
lamamustir. Oksiiriik karin ici basmcim ve reflilyii artirmak-
tadir. Astim tedavisinde kullanilan inhale beta, agonistler ve
kortikosteroidler 6zofagusun asitle temas siiresini uzatmakta-
dirlar. Bu durum da reflii hastaligini agirlagtirabilmektedir.
GORH iliskili oksiiriik 6zofagobronsiyal oksiiriik refleksi ve
mikroaspirasyonlara bagl gelisebilmektedir. Yapilan esza-
manlt manometri ve pH Ol¢iimlerinde Oksiiriigiin reflityii
presipite ettigi ve refliiniin oksiirlige yol agtigi gosterilmistir
(18). Paroksismal laringospazm glottisin kapanmasina ve
hava yolu obstriiksiyonuna neden olan, vokal kordlarin uzun
stireli ve kuvvetli addiiksiyonudur. Larinkse zararl1 uyaranla-
ra vagal bir cevap mekanizmasidir. Klinikte bogulma hissi,
apne ve afoni ile karsimiza ¢ikmaktadir (19).

Otit media ile LFR arasindaki iligki tam agiklanama-
mustir ve fizyolojik mekanizma net degildir. Bu konudaki
aragtirmalarin sonuglart ¢eligmektedir. Bir ¢aligmada, pepsin
assay ile orta kulak sivisinda serumdan daha yiiksek oranda
pepsin gosterilmistir (20). 54 orta kulak hastaligi olan ¢ocuk-
tan 45’inde ventilasyon tiipiiniin kullanildigi pepsin assay
calismasinda pepsin seviyeleri yiiksek bulunmus LFR’nin
pediatrik orta kulak hastaliginin patogenezinde 6nemli bir rol
oynadig1 diistiniilmistiir (21).

Ani infant 6liimii sendromu nedeniyle otopsi uygulanan
vakalarin %30-60’1nin akcigerlerinde gastrik icerik tespit
edilmigtir (22). Yapilan hayvan deneylerinde ise larinksin
asitle temas1 sonrasinda laringospasm ve apne gelistigi goste-
rilmistir (23). Dolayistyla ani infant 6liimii sendromu etiyolo-
jisinde GOR ve LFR de akilda tutulmalidr.

Belafsky ve ark. (24) tarafindan LFR semptomlarinin
varligi ve derecesi hakkinda fikir sahibi olabilmek, tedavi
oncesi ve sonrasini karsilagtirabilmek i¢in 9 maddeden olusan
reflii semptom indeksi (RSI) gelistirilmistir (Tablo 2). Bu
indekse gore RSI 13 iizerinde olanlar anormal olarak kabul
edilmigtir.Yine Belafsky ve ark (25) farkli bir ¢alismada
LFR’nin ciddiyetini ve bulgularini degerlendirebilmek i¢in
LFR’de sik¢a saptanan 8 laringoskopik bulgudan olusan reflii
bulma skoru (RBS)’nu tanimlamslardir (Tablo 3).

Tani: Laringofarengeal reflii tanist koyabilmek amact
ile kullanilan yontemlerden bazilari sunlardir:
1) Larenks muayenesi (Fiberoptik laringoskopi)
2) 24 saatlik ¢ift problu pH monitorizasyonu
3) Multikanal intraluminal impedans dl¢timii
4) Ozofagografi veya 6zofagoskopi
5) Ozofageal manometri

24 saatlik ¢ift problu pH monitorizasyonunda proksimal
prob UOS’ nin 2cm kadar {istiine ve distal prob AOS’nin 3cm
kadar {istiine yerlestirilir. Baglangigta altin standart olarak
gosterilmisse de su an i¢in yardimci bir diagnostik testtir



Firat Tip Dergisi 2011;16(1): 1-5

Semptomlarin intermittan karakteri, probun takilmasryla rutin
giindelik islerin ve davraniglarin aksamasi, 6zellikle pediatrik
grupta normal degerlerin oturmamis olmasi bu testin deza-
vantajlaridir ve bu testi ile %20’ye varan yanlis negatif so-
nuglar bildirilmistir (26). Onbes saniyeden kisa siiren kisa
epizotlar1 saptayamamasi, non-asidik reflii veya gaz igerikli
refliiyii gosterememesi de yine bu testin handikaplaridir (2).
Pek ¢ok ¢aligma semptom ve bulgular ile pH metri ile tant
almig LFR vakalar1 arasinda giiglii bir korelasyon kuramamus-
tir (27, 28). Faringeal reflii diyebilmek i¢in: pH< 4 (hatta 5)
distal 6zofageal asit maruziyetini takiben faringeal pH sevi-
yesinde diisiis, yemek yeme ve yutma sirasinda pH diizeyle-
rinde degisiklik olmamasi, proksimal probda dereceliden
ziyade hizli ve sert bir diisiis gozlenmesi gereklidir.

Multikanal intraluminal impedans: Hem asit hem de
non-asit refliileri tespit etmektedir. Bu yontemin, reflii epizo-
dunun saptanmasini  anlik olarak saglayabildigi icin
infantlarda apne ile LFR arasindaki iliskiyi degerlendirmede
pH monitorizasyonundan daha faydali oldugu diisiiniilmekte-
dir (2). Pediatrik yas grubu bazal normal degerler halen bi-
linmemekle birlikte ve gocuklar ve bebekler i¢in valide edil-
mis tam degerler olmamasina ragmen pH metreden daha
degerli oldugu distiniilmektedir (2).

Endoskopik islem. Ust gastrointestinal sistem endosko-
pisi, Ozofagoskopi: Bu islem ile 06zofagus mukozasi
makroskopik olarak ve biyopsi ile histolojik olarak degerlen-
dirilir. Endoskop yutturulurken larenks ve/veya vokal kordlar
degerlendirilebilir ve LFR’den siiphelenilebilir (29).

Larengeal duysal test. Endoskopik olarak degisik ba-
singlarda havanin 50 ms siireyle aritenoidin 6n kismindaki
mukozaya verilerek laringeal addiiktor reflex (LAR) bakalir.
LAR’a fiberoptik teleskop ile vokal kord addiiksiyonu
degerlendirilerek karar verilir. 1sn ve >6mmHg basingli hava
verilmesine ragmen cevap alinamiyorsa LFR diisiiniiliir (30).

Diger tan1 yontemleri: Hava yolu sekresyonlarinda pep-
sin immiinassay calisilmasi, genetik testler (Kromozom 9 ve
13), larinks biyopsisi, proton pompa inhibitorleri (PPI) dene-
mesi (bu tedavi secenegi cocuklarda yeterince galisilmamis-
tir) sayilabilir (2).

Bu testler arasinda en giivenilir tan1 yonteminin 24 saat-
lik ¢ift problu pH 6l¢iimii oldugu diisiiniilmektedir. Ozofagus
distaline giinde 25-50 reflii atagi normal kabul edilirken
6zofagus st sfinkterinin iizerine ¢aligmalarin ¢ogunda hig
reflii atagi olmadigi goriilmistiir (1, 6). Baz1 ¢aligmalarda ise
yatarken (supin) proksimale reflii saptanmazken ayakta (dik)
reflii ataklarma rastlanmistir (7). Asemptomatik normal
bireylerin %20’sinde proksimal &zofagusun {izerine reflii
oldugunu gosteren ¢aligsmalar da vardir (8).

Bu farkli ¢aligma sonuglarmin 15181  altinda
ekstradzofageal asit varliginin bireysel olarak degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Larinks 6demli, granulomlu, subglottik
stenozlu bir hastada bir tek LPR (laringofarengeal reflii) atag1
bile 6nemli iken normal bir bireydeki 1 veya 2 atak 6nemsiz
olarak degerlendirilecektir.

Laryngofarengeal reflii tanisi koyabilmek i¢in:

- Ust 6zofageal sfinkterin {istinde pH’in 4’{in altina
diigsmesi,

- Proksimaldeki pH diisiisiiniin distaldeki asit tema-
sini takip ediyor olmasi ve siiratle meydana gelmesi gerekli
goriilmektedir (2).

Ugras ve Dogan

Tedavi: Cocuklarda LFR tedavisi konusunda biiyiik be-
lirsizlik mevcuttur. Cocuklara tedavi planlanirken hastanin
altta yatan hastalik varligi, daha once kullandig: ilaglar, has-
tanin uyumu ilag maliyeti gibi ¢esitli durumlar géz Oniine
almmalidir. Laringomalazi, subglottik stenoz, laringeal 6dem
veya rekiirren graniilomlari olan ¢ocuklarda tek bir LFR atagi
dahi yiiksek oranda anlamli kabul edilip tedavi baglanmasini
gerektirmektedir. Tedavi segenekleri gastro6zofageal refliidde
oldugu gibi yasam sekli degisiklikleri, tibbi veya cerrahi
tedavidir.

A) Yasam sekli degisiklikleri: Siit ¢ocuklarinda mama
iceriginin degistirilmesi (yogunlastirilmast), yatarken basinin
yiikseltilmesidir. Daha biiylikk g¢ocuklarda portakal suyu,
cikolata, nane gibi refliiye yol acgabilen gidalarin diyetten
¢ikarilmasi, aksam yemeginden sonra sivilarimn alinmamasi,
uyurken bagin yiikseltilmesi 6nerilmektedir.

B) T1bbi tedavi:

a) Prokinetikler ve antiasitler: Prokinetik ajanlar alt
6zofagus sfinkter basincini artirip mide bosalmasini hizlan-
dirmaktadirlar. Antiasitler ise mide asiditesini notralize eder-
ler. Domperidon veya metoklopramid gibi prokinetikler
etkileri ispatlanmamis olmalaria ragmen cocuklarda siklikla
kullaniimaktadir (31). Ispatlanmis motilite anormallikleri olan
secilmis hastalar disinda prokinetikler veya antiasitler tek
baslarina LFR hastalarinda tedavide etkili degillerdir (2).

b) Histamin-2 reseptor antagonistleri: Bu grup ilaglar
(simetidin, ranitidin, famotidin, nizatidin) gece olusan asit
salgisin1 engellemek veya basamak asagi tedavide asit baski-
layict ilaglarmn kesilmesi sirasinda verilmek gibi kisith kulla-
nim alanlarina sahiptir.

c¢) Proton pompa inhibitorleri: Amerikada iki PPI
1 yas lizerindeki ¢ocuklarda kullanim onay1 almistir bunlar
omeprazol ve lansaprazoldur. Her iki ilag da kisa ve uzun
donemde giivenle kullanilabilmektedir. Omeprazol 0.7-
3.5mg/kg/giin 2 y1l boyunca ve lansaprazol 1.4mg/kg/glin 6
aya kadar kullanilabilir (32, 33).

C) Cerrahi tedavi:

Tedaviye direngli veya uzun siire tedavi almas1 gereken
¢ocuklarda digiiniilmesi gerecken bir tedavi segenegidir.
Nissen fundoplikasyonu bu konuda en ¢ok uygulanan yontem
olmakla birlikte son zamanlarda laparoskopik olarak da
yapilmaktadir. Cocukluk ¢agi LFR hastalarinda yapilan bir
retrospektif caligmada 14 g¢ocuk hastaya anti reflii cerrahi
uygulanmis ve tiim hastalarda klinik diizelme saptanmustir
(34). Fundoplikasyona en iyi aday olan ¢ocuklar nérolojik
bozuklugu olamayanlar, iyi tanmimlanmis refliisii olanlar ve
PPI tedavisinden fayda gormiis olanlardir (35).

Sonug: LFR erigkin ve ¢ocuklarda etiyoloji, tan1 ve te-
davisi tam agikliga kavusturulamamis durumlardan biridir.
Klinik ve tanisal tetkikler, RBS ve RSI sonucu LFR diisiinii-
len g¢ocuklarda Once hayat tarzi degisikligi ve sonrasinda
hastaya uygun tedavi planlanmalidir. Asit olmayan refli
tanim ve tedavisinde katedecek ¢ok yol vardir ve bu konu
incelemeye aciktir. PPI tedavisinden fayda gérmeyen vaka-
larda non asit reflii diigiiniilmelidir. Her ne kadar intraluminal
impedans tekniginin ¢ocuklara 6zgii standartlari olusmamis
ise de gelecekte bu test LFR i¢in daha siklikla kullanilir hale
gelecektir. LFR diisiiniilen ¢gocuk hastalarin Pediatrik Gastro-
enteroloji ve Kulak Burun Bogaz Béliimleri ile koordine bir
sekilde takip edilmesinin uygun oldugu diisiiniilmektedir.
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Tablo 1. Gastrodzefageal ve laringofaringeal refli farklari.

Ugras ve Dogan

LFR GOR
Dik pozisyonda Yatar pozisyonda
Refli paterni Ginduz Gece

Asit maruziyeti sinirli

Uzun sdreli asit maruziyeti

UGS disfonksiyonu

AQS disfonksiyonu

Patofizyoloj Normal 6zefagus motilitesi Ozefageal dismotilite

insidans %10 %22

Semptomlar Kaba ses, disfaji, oksiiriik, globus Goguste yanma
Regdrjitasyon

Bulgular Laringeal inflamasyon Ozofajit

pHmetriden uyumsuz semptomlar

pHmetriyle uyumlu semptomlar

Diyet ve yasam sekli degisikliklerinin etkisi

+

++

Tek doz PPl ile basari

+

+++

iki doz PPl ile basar

+++

++++

Tablo 2. Refli semptom indeksi.

Son bir ay iginde, asagidaki problemler sizi nasil etkiledi?

0 = problem yok

5 = ¢ok ciddi
Seste kabalasma/seste degisiklik 0 1 2 3 4 5
Bogaz temizleme ihtiyaci 0 1 2 3 4 5
Balgamda artis veya geniz akintisi 0 1 2 3 4 5
Yiyecek, icecek veya haplari igerken zorlanma 0 1 2 3 4 5
Yemekten veya yattiktan sonra 6ksuruk 0 1 2 3 4 5
Nefes almada guglik veya tikanma hissi 0 1 2 3 4 5
Sinir bozucu 6ksurik ataklar 0 1 2 3 4 5
Bogazina yapisan/takilan bir sey hissetme 0 1 2 3 4 5
Gogliste yanma/agri, hazimsizlik,agza aci su gelmesi 0 1 2 3 4 5
Toplam =
Tablo 3. Refli bulma skoru.
Psédosulkus (infraglottik 5dem) 0 = yok
2 = mevcut
0 = yok
Ventrikiler Obliterasyon 2 = parsiyel
4 = tam
0 = yok
Eritem/Hiperemi 2 = parsiyel
4 = diffaz
0 = yok
1 = hafif
Vokal kordlarda 6dem 2 =orta
3 =agir
4 = polipoid
0 = yok
1 = hafif
Difliz laringeal 6dem 2 =orta
3=agr
4 = obstriktif
0 = yok
1 = hafif
Posterior komissurlerde hipertrofi 2 =orta
3=agrr
4 = obstriktif
Granuloma/Granulasyon 0 f yok
2 = mevcut
Kalin endotrakeal mukus 0 f yok
2 = mevcut

Toplam skor
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