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Reflii Larenjit: Tan1 ve Tedavi
Reflux Laryngitis: Diagnosis and Treatment

Oz

Gastrik igerigin retrograd hareketi ile kisinin yagam kalitesini etkileyen semptom
ve/veya bulgulara yol agmasi reflii hastalig1 olarak tanimlanmaktadir. Cok yaygin go-
riildiigii kabul edilen bu hastaligin kesin tanisi i¢in giivenilir altin standart bir test bu-
lunmamaktadir. Reflii larenjitin en giivenilir tan1 yontemi, degistirilen yagam sekli ve
anti-reflii tedavi ile semptom ve bulgularda gerileme olmasidir. Larenks mukozast,
aside 6zefagustan daha duyarlidir. Dolayisiyla daha az miktarda ve daha kisa siireli ma-
ruziyet ile hiicre hasar1 olusmaktadir. Bu nedenle reflii larenjit daha agresif ve daha
uzun siireli tedavi edilmelidir. Reflii larenjit semptomlar1 tedaviye ¢ok iyi cevap ve-
rir ve ¢abuk diizelir. Ancak bulgularin iyilesmesi zaman alir. Tedaviye cevap verme-
yen hastalarda, tedavi altinda yapilan monitorizasyon ile patolojik reflii ortaya konul-
mussa, yiiksek doz veya siiper yiiksek doz proton pompa inhibitorii (PPI) tedavisi ya-
rar saglar. Patolojik refliisii ortaya konulmus, devamli PPI kullanmak zorunda olan veya
ciddi komplikasyon gelismis hastalarda laparoskopik anti-reflii cerrahi se¢ilmis has-
talarda gelecek vaat eden bir yontemdir.

Abstract

Reflux disease is defined as retrograde movement of the gastric content that cause
sign and/or symptoms which affecting the quality of life. There is no reliable test defi-
ned as ‘gold standard’ for a definitive diagnosis of this very prevalent disease. The most
reliable diagnostic method for reflux laryngitis is remission of symptoms and signs by
lifestyle changes and anti-reflux treatment.

Laryngeal mucosa, is more sensitive to acid than the esophagus. Thus a smaller amo-
unt and shorter exposure consists cell damage. Therefore reflux laryngitis therapy sho-
uld be more aggressive and longer. Reflux laryngitis symptoms respond to treatment well
and recovery occurs quickly. But physical examination findings heals in long-term. Non-
healing patients who have revealed pathological reflux with monitoring under treatment,
high-dose or super high-dose PPI therapy provides better results.

In patients who developed severe complications or have to use continuous PPI, if
they have revealed pathological reflux, laparoscopic anti-reflux surgery is a promising
method in selected patients.



Giris

Toplumda ¢ok sik gozlenen bir durum olmasina kargin ref-
lii, bazen hastalarin ¢ok belirgin sikayetlerinin bulunmama-
st bazen de hekimlerin bu hastalig1 6n planda diisiinmemesi
nedeniyle gbzden kacan bir rahatsizliktir. Tiirkiye’de yakla-
stk her 5 kisiden birinin reflii hastas1 oldugu bildirilmistir (1).
Kulak burun bogaz hekim ziyaretlerinin %10’u yine reflii la-
renjit nedeniyle olmakta, ses kisiklig1 yakinmasi ile gelen has-
talarin ise neredeyse %50’si reflii hastalig ile iligkilendiril-
mektedir (2,3). Yapilan epidemiyolojik ¢caligmalar insidansi-
nin da giderek artmakta oldugunu gostermektedir (4,5).

Reflii Nedir? Reflii Hastalig1 Nedir?

Geriye kagis anlamina gelen reflii, aslinda fizyolojik bir
olaydir. Normal bireylerde de, genellikle yemeklerden
sonra olmak tiizere, giinde 8-10 kez goriiliir. Koruyucu me-
kanizmalar engelledigi i¢in, saglikli bireylerde hastalik go-
riilmez. Bu geriye kagis, kisinin yasam kalitesini etkileyen
semptom ve/veya bulgulara neden oldugunda veya muko-
zal hasar gibi yapisal degisikliklere yol actiginda ise reflii
hastaligindan bahsedilir. Montreal Caligma Grubuna gore
bu hastalik iki grupta siniflandirilmaktadir: gastrik icerigin
Ozefagusa gecmesine bagl olarak olusan 6zefageal sendrom-
lar ve tist 6zefagus sfinkterini agmasi sonucu gelisen eks-
tradzefageal sendromlar (6). (Tablo 1).

Reflii Larenjit- Gastroozefageal Reflii Hastahigi
(GORH) iliskisi

Her iki tablonun patofizyolojisinde de esas unsur, reflii
olan materyeldeki asit ve pepsin ile mukozanin temasidir .
Bununla beraber reflii larenjit hastalarinin ancak ticte birin-
de gastrodzofageal reflii hastalig1 (GORH) bulunmaktadir
(7). Reflii larenjit, retrograd hareket olmadan da meydana
gelebilmekte; 6zefageal hipersensitivite, hipervijilans, psi-
kososyal nedenler veya sadece kisinin yagam sekli nedeniy-
le de olusabilmektedir. Larenks mukozasi aside 6zefagus-
tan daha duyarli oldugu i¢in, 6zefajit gelisimi icin yeterli dii-
zeyde reflii olusmamis oldugu halde, reflii larenjit semptom-
lar1 ortaya ¢ikabilir. Haftada 3 kez asit maruziyeti larenks-
te goriilebilir hasara yol acarken, 6zefagusta hasar olugma-
st icin giinde 50 veya daha fazla asit temasinin olmasi ge-
rektigi, 6zefagus epitelinde pH degeri 4’iin altina indigin-
de hiicre hasari olustugu halde, larenks epitelinde daha ytik-

Tablo 1. Montreal Siiflamasi ( Vakil ve ark., 2006 )

sek pH degerlerinde ( pH< 5 ), daha az miktarda ve daha kisa
stireli asit-pepsin maruziyetlerinin hiicre hasari olusumu igin
yeterli oldugu gosterilmistir (1,8,9). Bu nedenle Reflii la-
renjit daha agresif ve daha uzun siireli tedavi edilmelidir. Gii-
niimiizde kabul edilen goriis, aralarindaki iligki tam olarak
aydinlatilamamig olmakla beraber, farkli tedavi gerektiren
farkli kavramlar oldugudur.

Reflii Larenjit- Tam

Reflii Larenjit hastalarinin sadece ligte birinde tipik ref-
lii semptomlar1 olan regiirjitasyon ve/veya retrosternal
yanma gibi sikayetler bulunur. Reflii larenjitin tipik semp-
tomlar1 non-spesifik olup hastaliga 6zgii degildir. Bu semp-
tomlar iist solunum ve sindirim sisteminin diger hastalik-
larinda da ortaya ¢ikabildiginden, tan1 i¢in biz hekimlerin,
oncelikle semptomlarin reflii larenjit ile iligkili olabilecegi
konusunda bilgili ve siipheci olmamiz gerekir. Kulak Bu-
run Bogaz poliklinigine bagvuran bir hastada, aralikli veya
uzun siiredir var olan ses kisiklig1 veya ses kalitesinde de-
gisiklik, seste yorulma, sik bogaz temizleme ihtiyaci, irri-
tatif oksiiriik, bogazda yabanci cisim hissi, bogazda takil-
ma hissi, kronik bogaz agrisi, geniz akintist hissi gibi ya-
kinmalarin varlig, reflii larenjit siiphesi dogurmalidir (1).

Transnazal Endoskopik Fiberoptik Laringoskopi

Larengeal degerlendirme, reflii larenjit i¢in tan1 koydu-
rucu olmayan, ama taniy1 destekleyen bulgularin tespit edil-
mesine olanak verir. Belafsky ve ark.lar1 hem semptomla-
rin hem de bulgularin varliginin ve derecesinin standartla-
ra uygun sekilde dokiimentasyonunun saglanmasi, tedavi 6n-
cesiyle sonrasinin karsilagtirilabilmesi ve dolayisiyla teda-
vi etkinliginin degerlendirilebilmesi amaciyla Reflii Semp-
tom Indeksini (RSI) ve Reflii Bulgu Skorunu (RBS) gelis-
tirmiglerdir (10,11). (Tablo 2). Ortalama yas1 50 olan ve pH
monitorizasyonu ile varlig1 objektif olarak gosterilmis ref-
liisti bulunan 40 hastada, giivenilirlik ve gecerliligi deger-
lendirilmis en sik karsilagilan 8 bulgu, bir skalada 0-26 ara-
sinda skorlanarak, RBS >7 olan hastalar reflii larenjit ile
uyumlu kabul edilmistir. ( Tablo3).

Powell ve ark.lar1 tarafindan gerceklestirilen bir medli-
ne taramasinda, 6zellikle Reinke 6demi, psddosulkus voka-
lis, ventrikiiler obliterasyon, vokal nodiil ve graniilomun, pH
monitorizasyonu ile reflii varligi ortaya konulmus hastalar-
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Tablo 2: REFLU SEMPTOM INDEKSI

Son birkag ay igerisinde asagidaki problemler size nasil etkiledi? 0 Hig etkilemedi
5 Asirt derecede etkiledi

Ses kisiklig1 ya da sesle ilgili sorun 0 1 2 3 4 5
Bogazi temizleme ihtiyact 0 1 2 3 4 5
Agsir1 bogaz salgisi veya geniz akintist 0 1 2 3 4 5
Yiyecek/sivi veya ilag tabletlerini yutmada zorluk 0 1 2 3 4 5
Yemekten sonra ya da yatinca okstiriik 0 1 2 3 4 5
Nefes alma problemleri ya da boguluyormus hissi 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici oksiiriik 0 1 2 3 4 5
Bogazina birsey yapisip kalmis veya bogazda kitle hissi 0 1 2 3 4 5
Gogiiste yanma, agr1, hazimsizlik veya mide asidinin agiza gelmesi 0 1 2 3 4 5

Tablo 3. REFLU BULGU SKORU

Psodosulkus/ subglottik 6dem 2 Var

Ventrikiiler obliterasyon 2 Parsiyel 4 Komplet

Eritem/hiperemi 2 sadece aritenoidlerde 4 Yaygin

Vokal kord 6demi 1 Hafif 2 Orta 3 Agir 4 Polipoid

Yaygin larengeal 6dem 1 Hafif 2 Orta 3 Agir 4 Tikayici

Posterior komisiir hipertrofisi 1 Hafif 2 Orta 3 Agir 4 Tikayici

Graniilom/graniilayon 2 Var

Kalm endolarengeal mucus 2 Var

da daha sik goriildiigii; birden fazla mukozal bulgunun var-
liginin hastaligin tespitinde fayda sagladigi gosterilmis olmak-
la beraber, RBS unun sensitivite ve spesifitesi sirastyla % 87,8
ve % 37,5 olarak bildirilmistir (12). Hickson ve ark.lar1 pso-
dosulkusun tani i¢in prediktif olabilecegini ve pozitif predik-
tif degerinin %90 oldugunu bildirmigtir (13). Jette ve ark lari,
RBS’nu, videolaringostroboskopik inceleme ve non asit ref-
lilyii ortaya koymasi bakimindan daha iistiin olan Multikanal-
I1 Intraluminal Impedansmetri (MIl) ile kombine ederek, yas
ve cinsiyet gibi demografik 6zellikler ile birlikte degerlendir-
diklerinde, degisken sonuglar elde etmisler; konunun, hem giin-
cel degerlendirme yontemlerinin kullanildig1 hem de demo-
grafik ozelliklerin g6z 6niinde bulunduruldugu, daha genis se-
rili, kontrollii caligmalar ile gbzden gegirilmesi gerektigini vur-
gulamuglardir (14). Psodosulkus, presbilarenksin bulgularin-
dan birini olugturmaktadir ve ilerleyen yasla beraber gelisen
vokal fold atrofisine bagli olarak goriilebilmektedir.

24 Saatlik Cift Problu Ambulatuar pH Monito-
rizasyonu

Reflii olan materyelin kantitatif 6l¢timiinii saglayan pH mo-
nitorizasyonu, 1960’11 yillarda Miller ve ark.lari tarafindan ta-
nimlanmig ve hizla yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir
(15). Wiener ve ark lar1 1987 yilinda hem farenkse , hem de
Ozefagusa yerlestirilen problar ile farenkste asitin varligini or-
taya koymuslardir (16). Ust 6zefagus sfinkterinin 1-3 cm iize-
rine (farenks) ve alt 6zefagus sfinkterinin 5 cm {izerine (6ze-
fagus) es zamanli olarak yerlestirilen iki ayr1 prob kullanila-
rak yapilan, 24 saatlik cift problu ambulatuar pH monitorizas-
yonu, supradzefageal reflii tanisinda uzun yillar gold standart
tant testi olarak caligmalarda kullanilmustir (17). Tedaviye ya-
nits1z hastalarda yeri hala cok degerlidir. Merati ve ark.lar1 ta-
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rafindan yapilan bir metaanalizde, 24 saatlik ¢ift problu pH mo-
nitorizasyonu ile, normal saglikli popiilasyonda ve reflii has-
talig1 olan grupta yapilan incelemede, elde edilen sonuglarin,
ozellikle reflii atak sayisi ve aside maruziyet siireleri agisin-
dan anlamli ve tutarli oldugunu ortaya koymuglardir (18). Bu-
nunla beraber negatif pH monitorizasyonu bulgusu, reflii has-
tahig1 olmadig1 yoniinde yorumlanamaz. inceleme siiresi 24
saat ile sinirli oldugu i¢in, haftada 3 kez olusan reflii atagi la-
renkste hasar olugsmast icin yeterli olmasina ragmen, hastanin
inceleme yapilan giin hic atagi olmamus olabilir. Ote yandan
bu teknik sadece asit refliiyii gosterir. Zayif asit veya non-asit
refliiyli gostermede yetersizdir.

Multikanalh Intraluminal impedansmetri

MIl, zayf asit ve non-asit refliiyii gosterebilen ve bu yo-
niiyle daha iistiin olan bir yontemdir. Bu sayede tedavi stra-
tejisinin belirlenmesinde de fayda saglar. Carroll ve ark.lart,
persistan semptomlari olan ve 3 ay siireyle giinde 2 kez ali-
nan ampirik PPI tedavisine yanit vermeyen hastalara yap-
tiklar1 MII’de, hastalarin %52’sinde non-asit reflii, %
22’sinde ise zay1f asit reflii tespit etmislerdir (19). Ancak bu-
rada da inceleme siiresi 24 saattir, dolayisiyla negatif olma-
st refliiniin olmadig1 seklinde yorumlanamaz.

ResTech pH Monitorizasyonu

Likid ve aerosolize asit diizeylerini gosterebilen nazofa-
rengeal pH monitorizasyonunun, hem medikal hem de cerra-
hi tedaviye yanit1 ngorebilecek sensitivite ve spesifiteye sa-
hip olan bir yontem olarak tanimlandigi, az sayida hasta ile
yapilan kontrollii olmayan ¢aligmalarm bulundugu unutulma-
malidir (20,21). Valiati ve ark.lari, tedaviye cevab1 6ngérme
noktasinda, orofarengeal pH monitorizasyonunun % 69 sen-
sitivite ve %100 spesifiteye sahip oldugunu gostermiglerdir (20).



PPI Testi

Tanisal zorluklar ve tanisal araglarin maaliyeti goz
oniinde bulunduruldugunda, standart rehber bilgisi olmamak-
la beraber, reflii larenjitin tanisinda popiiler olan yaklagim
> ampirik PPI testi”uygulamasidir. Ik randomize ¢ift kor
calisma El-Serag ve ark.lar1 tarafindan yapilmis olup, ref-
lii larenjit oldugu diisiiniilen hastalara 3 ay siireyle giinde
2 kez 30 mg lansoprazol tedavisi verilmis ve 3 ay sonunda
plasebo ile karsilastirildiginda, hastalarin semptomlarinda
%350 oraninda diizelme oldugu gosterilmistir (22). Giinlimiiz-
de de reflii i¢in en yaygin kullanilan tan1 yontemi, degis-
tirilen yasam sekli ve anti-reflii tedavi ile semptom ve bul-
gularda gerileme olmasidir (23,24).

Reflii Larenjit — Tedavi

Reflii Larenjit tedavisindeki ama¢ semptomlarin gideril-
mesi, bulgularin gerilemesi, komplikasyonlarin engellenme-
si, remisyonun idamesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesidir.

Diyet ve Yasam Seklinin Degistirilmesi

Ister semptomatik, ister semptomsuz olsun, ister medi-
kal tedavi baslansin, ister cerrahi tedavi uygulansin, reflii
hastasinin tedavisi icin yagam seklinin degistirilmesi hersey-
den once gelir. Kafein iceren yiyecek ve icecekler ( ¢ay, kah-
ve gibi...), alkol, cikolata, nane, yagh ve baharatl yiyecek-
ler, alt 6zefagus sfinkter relaksasyonuna neden olarak ref-
lilye yol agar. Gazli igecekler hem mide i¢i basinci artira-
rak geri akisi kolaylastirir, hem de kafein icerdiklerinden
sfinkterin koruyucu etkisini zayiflatirlar. Maden suyu, ka-
fein icermeyen gazli icecektir, ancak gegirmeye neden ol-
dugu icin yine gastrik icerigin geri akigini kolaylastirir. Cogu
yiyecek ve iceceklerin pH’s1 2,5-6 arasindadir. Saglik an-
laminda faydali olan pek ¢ok yiyecegin pH’s1 ise 4,6 nin al-
tindadir: cogu meyve ( ozellikle de limon ve domates ), re-
celler, joleler, salata soslari, barbekii soslart gibi... Baha-
ratlardan ozellikle acili hardal, kori ve ac1 biber direkt irri-
tasyon yaparak mukozal inflamamasyona neden olabilir. Ko-
ufman, tedavi ile asitin baskilanmasi sonrasi farenkste pep-
sinin stabil olarak kaldigini, ancak asidik {irlinlerin alinma-
sini1 takiben bu gidalarin yarattig1 lokal pH degisimi nede-
niyle reaktive olarak, hasara neden olabilecegini bildirmis
ve Ozellikle tedaviye direncli hastalarda asitsiz diyetin te-
rapotik fayda saglayabilecegini ileri stirmiistiir (25).

Sigara asit iiretimini stimiile etmektedir ve bu nedenle ka-
cinilmasi gerekir. Yemek sonrasi 2 saat siireyle agir egzersiz
yapilmamali, yemek veya egsersiz sirasinda asiri sivi tiiketi-
minden kagimilmalidir.Hi¢ kugkusuz en 6nemlisi ise 6zellik-
le yatar pozisyonda gelisen semptomlari olan veya sikayetle-
ri artan hastalarda, uyumadan 3 saat 6nce meyve ve meyve suyu
dahil, yeme ve igmenin kesilmesidir. Noktiirnal semptomla-
r1 olan hastalarda yatak bagi elevasyonu yapilmalidir.

Medikal Tedavi

Proton pompa inhibitérleri (PPI) etkisi hizla ortaya ¢1-
kan, gii¢lii ve uzun etkili ilaclardir. PPI tedavi basarisizli-
ginm en onemli nedeni ilacin dogru kullanimamasidir.
PPI’lar ag iken alinmali ve alindiktan sonra 30-60 dk bo-

yunca yemek yenilmemelidir. En etkili dozun sabah dozu
oldugu unutulmamalidir. Reflii larenjitte PP dozunun ve te-
davi siiresinin ne kadar olmasi gerektigi, halen tartismali olan
bir konudur. PPI etk siirelerini arastiran calismalarda, bu
ilaclarin tek bir doz alinmasi sonra, gastrik pH’y1 4 iin iize-
rinde tuttuklari siirenin 11 ile 15 saat arasinda degistigi bil-
dirilmistir (26). Esomeprazoliin etki siiresi hafif fazla olmak-
la beraber aralarinda berlirgin bir fark olmadig1 bildirilmis-
tir. Hepsi ortalama 12 saat asidi baskilayabilmektedir. Ye-
megin 6zefageal pH’ya etkisine bakacak olursak sabah kahv-
altis1 sonrasi ve aksam yemegi sonrasi 6zellikle 3 saat bo-
yunca pH 4’iin altinda kalmaktadir. Larenks mukozasinin
daha hassas oldugu, daha yiiksek pH ortaminda ve haftada
sadece 3 kez olusan kacagin hasar yapabildigi gbz 6niinde
bulunduruldugunda, giinde 2 kez uygulanacak PPI tedavi-
si uygun bir yaklagim olarak goriinmektedir. Lee ve ark.lart
giinde iki kez alman PPI tedavisinin yasam kalitesine etki-
sini arastirmak amaciyla, 1 aylik ve 3 aylik tedaviyi karsi-
lagtirdiklarinda, semptomatik hastalarda, 3 aylik tedavinin
1 aylik tedaviye kiyasla hastalarin yagsam kalitelerinde ¢ok
daha belirgin diizelme sagladigini gostermislerdir. Bu bil-
giler 151¢1nda en dogru yaklagim, ampirik tedavinin giinde
2 kez ve 3 ay siireyle uygulanmasi gibi goriinmektedir (27).

H2 reseptor antagonistleri (H2RA) ile yapilan kombinas-
yon ¢alismalarinda, kombinasyondan 1 hafta sonra H2R A’nin
asit baskilamaya bir katkis1 kalmadig1 gosterilmistir. Bu ne-
denle kombinasyon terapisi olarak onerilmemektedir. Bunun-
la beraber noktiirnal asit kacaklari olan hastalarda ek teda-
vi seklinde yararh oldugu gosterilmistir. Eger eklenecekse
gece dozuna eklenmeli ve tolerans geligsimi nedeniyle de ara-
likl1 olarak kullanilmalidir.Rebound etki nedeniyle, tamamen
diizelen hastalarin tedavilerini keserken, 6nce aksam dozu
kesilmeli ve sabah dozu ile devam edilmeli, daha sonra ise
giin asir1 sabah dozu alinmaya devam edilmeli ve tedavi daha
sonra birakilmalidir. Reflii larenjit semptomlari, tedaviye ¢cok
iyi cevap verir ve daha cabuk diizelir. Ancak bulgularin dii-
zelmesi zaman alir ve daha uzun bir tedavi gerektirir. Bu ne-
denle Amerikan Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi
Akademisi Onerilerine gore tedaviye en az 6 ay siireyle de-
vam edilmesi gerekmektedir. Tedaviye cevap vermeyen has-
talarda, tedavi altinda ¢ift prob pH monitorizayonu ile pa-
tolojik reflii ortaya konmussa doz artirilabilir. Yiiksek doz
( glinde 3 kez ) veya siiper yiiksek doz ( giinde 4 kez ) kul-
lanilabilir (28). Noktiirnal semptomlar varsa tedaviye H2RA
eklenebilir; tolerans gelisimi nedeniyle 5-7 giin siireyle ve
aralikli kullanilmasi gerektigi unutulmamalidir. Gerektigin-
de tedavi semasina eklenebilen aljinik asit, non-asid reflii i¢in
de temel tedavi edici ajan olup, mekanik bariyer olugturma
etkisiyle yararli olmaktadir (29).

Bunlarin disinda antiasitler, reflii inhibitorleri, viseral agri
modiilatorleri gibi diger alternatif tedaviler de kullanilabi-
lir. Tedaviye direncli hastalarda trisiklik antidepresanlarin
ve SSRI’larm etkili oldugunu gosteren caligmalar bulunmak-
tadir (30).

PPi’larin Reflii larenjit tedavisindeki etkinligini ortaya
koymak amaciyla Guo ve ark.lari tarafindan, randomize kont-
rollii galismalarin bir metaanalizi yapilmus, PPI ve plasebo-
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nun tedavi etkinligi kargilastirilmis ve sonug olarak PPI’la-
rin larengeal semptomlarin diizelmesinde etkili oldugu
bildirilmigtir (31).

Cerrahi Tedavi

Reflii hastalarinin tedavisinde gelinen son nokta ise la-
paroskopik anti-reflii cerrahidir. Patolojik refliisii pH mo-
nitorizasyonu ve/veya M1l ile ortaya konulan, devamli PPI
kullanmak zorunda kalan, PPI tedavisini tolere edemeyen
veya ciddi komplikasyon gelisen hastalarda, anti-reflii cer-
rahi bir tedavi segenegi olabilir. Tipik refrakter GORH’da
uzun yillardir uygulanmaktadir ve %85-90 tedavi basarisi
bildirilmigtir (32). Ekstradzefageal reflii hastalarinda da son
yillarda giderek artan sayida uygulanmaktadir. Weber ve
ark.lar1, giinde en az 2 kez PPI kullanan ve tedaviye refrak-
ter larengofarengeal reflii tanis1 olan 25 profesyonel ses kul-
lanicist hastada , anti-reflii cerrahi sonras1 medikal tedavi
ihtiyacini degerlendirmisler ve hastalarin %84 ‘iinde basa-
11 elde edildigini bildirmislerdir (33). Sahin ve ark.lari, pre-
dominant larengofarengeal reflii tanil1 hastalarin anti-reflii
cerrahi sonrasi 2. yilinda, RSI skorlarinda % 83 oraninda dii-
zelme oldugunu bildirmiglerdir. Sonug olarak anti-reflii cer-
rahi secilmis hastalar i¢in gelecek vaat eden bir yontem gibi
gorlinmektedir (34).

Spesifik Hasta Gruplarinda Reflii Larenjit
Cocuklarda reflii larenjit degerlendirilirken, mekanik bo-
salma bozuklugu yaratan tikayici-liimen daraltici olaylara
veya konjenital patolojilere sekonder gelisen reflii vakala-
rina yaklagim agisindan, pediyatrik gastroenteroloji uzman-
lart ile yakin igbirligi icinde ¢alismanin 6nemi vurgulanma-
lidir. Diyetteki olumsuz faktorlerin diizeltilmesi 6zellikle
onemlidir. Cocukluk ¢aginda PPI kullanimimin olasi olum-
suz etkilerine atif yapan ¢alismalarin, cogunlukla diisiik vaka
sayil1 ve yontem acisindan sikintili ¢aligmalar olmasina rag-
men, konuyu tiim netligi ile ortaya koyacak ¢alismalara du-
yulan ihtiyacin siirdiigii ise gozardi edilmemelidir (35).
Gebelerde reflii larenjit tedavisi icin ilk trimestrde ba-
sit tedbirler onerilmelidir. Daha sonraki donemde ise anti-
asitler, aljinik asit veya omeprazol disindaki PPI secenek-
leri kullanilabilir. FDA tarafindan gebelikte lansoprazol kul-
lanimi kategori C, diger PPI secenekleri ise kategori B ola-
rak siflannustir. PPI’larin gebelikte kullanimu ile erken do-
gum, spontan diisiik veya fetal malformasyon arasinda ilig-
ki saptanmamustir. Gebeligin ilk trimesterinde PPI kullanan-
larda bile istenmeyen bir sorun, dogumsal bir defekt tespit
edilmemistir. Buna ragmen bu gruptaki ilaglarin kullanilma-
st gerektiginde, diisiik dozda ve olabildigince kisa siireyle
kullanilmasi en giivenli yaklagim olacaktir (36).
Yaslilarda reflii larenjit tedavisi yapilirken, hastalarin ko-
morbiditeleri nedeniyle kullandiklar1 diger ilaclar ile olan
etkilesimler ve olas1 yan etkiler agisindan dikkatli olunma-
s1 gerekmektedir. Tedaviye direncli kemik erimesi veya kalp
yetmezligi olan, KOAH tanili veya sik tekrarlayan pndmo-
ni gozlenen, cok sayida ilag kullanan bireylerde 6zellikle dik-
kat edilmelidir. Yiiksek dozda PPI gereginden uzun siirey-
le kullanilmamalidir. Ornegin antiplatelet 6zellikte bir ilac
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olan klopidogrel kullanan hastalarda, bu ilacin etkinliginin
azalmamasi i¢in, esomeprazol degil pantoprazol veya fark-
l1 enzim sistemi ile metabolize edilen rabeprazol tercih edil-
meli, ya da PPI ile klopidogrel alinma saatleri uygun sekil-
de ayarlanmalidir (37,38).

Sonuc¢

Gastrik icerigin retrograd hareketi ile kisinin yagsam ka-
litesini etkileyen semptom ve/veya bulgulara yol acmasi, mu-
kozal irritasyon ve hasar ile yapisal degisikliklere yol agma-
st reflii hastalif1 olarak tanimlanmaktadir. Bilinen bir larenks
veya farenks hastalif1 anamnezi bulunmayan hastalarda ti-
pik semptomlarin varhiginda Reflii Larenjitten siiphe edilme-
lidir. Reflii Larenjit siiphesi olan bir hastada larengeal bul-
gularin varhig destekleyicidir. Cok yaygin goriildiigii kabul
edilen bu hastalig1 kesin olarak ortaya koyan, takibinde kul-
lanabilecegimiz, tedaviye cevabi veya cevapsizligi degerlen-
direbilecegimiz giivenilir altin standart bir test bulunmamak-
tadir. Gliniimiizde yapilabilen testler bu bakis acistyla deger-
lendirildiginde yetersizdir. Reflii larenjitin en giivenilir tani
yontemi, degistirilen yagam sekli ve anti-reflii tedavi ile semp-
tom ve bulgularda gerileme olmasidir. Reflii hastasinin ya-
sam seklini degistirmesi basamak tedavisinde ilk adimda yer
alir ve her adima eslik eder. Yagsam sekli degisiklikleri ara-
sinda en 6nemlisi, yatmadan Once en az 3 saat siireyle a¢ ka-
linmas1 ve noktiirnal semptomlar varsa yatak basi elevasyo-
nu uygulanmasidir. Tedaviye direncli patolojik refliisii orta-
ya konulmus hastalarda asitsiz diyet ek fayda saglar. Larenks
mukozasi aside 6zefagustan daha duyarlidir. Dolayisiyla, daha
yiiksek pH degerlerinde, daha az miktarda ve daha kisa sii-
reli maruziyet ile hiicre hasar1 olusmaktadir. Bu nedenle Ref-
lii larenjit daha agresif ve daha uzun siireli tedavi edilmeli-
dir. Ampirik olarak, 3 ay siireyle giinde 2 kez almacak PPI
tedavisi uygun tanisal yaklagimdir. Reflii larenjit semptom-
lar1 tedaviye ¢ok iyi cevap verir ve daha cabuk diizelir. An-
cak bulgularin diizelmesi zaman alir ve daha uzun siireli te-
davi gerektirir. Rebound etki nedeniyle tamamen diizelen has-
talarin PPI tedavileri doz azaltilarak birakilmalidir. H2RA’le-
ri eklenecekse gece dozuna eklenmelidir. Aljinik asit, non-
asit refliide temel tedavi edici ajandir ve mekanik bariyer ola-
rak da ek tedavi seklinde de faydalidir. Tedaviye cevap ver-
meyen hastalarda, tedavi altinda yapilan monitorizasyon ile
patolojik reflii ortaya konulmugsa, yiiksek doz veya siiper yiik-
sek doz PPI tedavisi yarar saglar.Patolojik refliisii ortaya ko-
nulmus, devamli PPI kullanmak zorunda olan ve ciddi komp-
likasyon gelismis hastalarda laparoskopik anti-reflii cerra-
hi, tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir ve secilmig has-
talarda gelecek vaat eden bir yontemdir.
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