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Özet

Amaç: Krikofarengeal kas üst ösefageal sfinkterin en önemli
parças›d›r ve yutma s›ras›nda ösefagus ve farenks aras›ndaki
içeri¤in anterior ve posterior yöndeki ak›m›n› kontrol eder.
Gastroösefageal ve larengofarengeal reflüde videoflourosko-
pik ve endoskopik de¤erlendirme s›k yap›l›rken, elektrofizyolo-
jik testler çok fazla yap›lmamaktad›r. Bu çal›flmada alt ösefage-
al sfinkterin yetersizli¤i ve larengofarengeal reflüsü (LFR) olan
hastalarda, krikofarengeal kas›n davran›fl›n›n elektrofizyolojik
olarak incelenmesi amaçland›. 

Yöntem: Klinik, reflü bulgu skoru ve larengoskopik muayene-
ye göre LFR bulgular› düflündüren olan hastalara 24 saatlik çift
problu pH monitörizasyonu ve ösefagogastroskopik de¤erlen-
dirme yap›ld›. Bu muayenelerde alt ösefageal sfinkter yetersiz-
li¤i ve LFR’sü olan 24 hasta çal›flmaya dahil edildi. Bu hastalar
kendi aralar›nda 24 saatlik pH monitörizasyonu sonucunda ve
Deemaster ve Johonson kriterlerine göre hafif ve orta-a¤›r LFR
olanlar olarak 2 gruba ayr›ld›. Bu hastalar›n krikofarengeal kas-
lar›na i¤ne elektrodu ile girilerek kuru, 3, 5 ve 10 cc’lik s›v› yut-
turularak EMG kay›tlar› al›nd›. Her 2 grup aras›nda yutma pa-
terni, yutma süresi aç›s›ndan herhangi bir farkl›l›k olup olmad›-
¤›na bak›ld›. Yutma süresi; krikofaringeal kas›n ön patlama
sonras› kas›n tamamen gevfledi¤i sessiz periyodun bafllang›c›n-

dan, rebound patlaman›n bafllang›c›na kadar olan süre, yani
pause olarak adland›r›lan süre ölçüldü. Yutma s›ras›nda ön
patlama, pause, rebound patlama ve kas›n normal tonik akti-
vitesinden oluflan patternler de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya yafllar› 31 ile 71 aras›nda de¤iflen (ortala-
ma yafl 48.4), 12 erkek,12 kad›n 24 hasta al›nd›. Reflü bulgu
skoru (RBS) tedavi öncesi 10.8, reflü semptom indeksi (RS‹) ise
25.08 olarak bulundu.Tedavi sonras› RBS 7.08 ve RS‹ ise 19
olarak bulundu (p<0.05, p>0.05). Hastalar›n 15’inde ösefajit
bulunurken kalan 9 hastada ösefajit saptanmad›. Hastalar›n
9’unda orta-a¤›r, 15’inde hafif reflü saptand›. Hafif düzeyde
reflüsü olan hastalar›n yutma süreleri kuru yutmada 0.45 sn, 3
cc s›v› ile 0.43 sn, 5 ve 10 cc s›v› için ise 0.46 sn, orta-a¤›r dü-
zeyde reflüsü olan hastalar›n yutma süreleri ise kuru yutmada
0.50 sn, 3 cc s›v› ile 0.46 sn, 5 cc s›v› için 0.50 sn ve 10 cc s›v›
için 0.51 sn olarak bulundu. Normal bireylerde görülen pause,
rebound patlama ve sonras› tonik aktivite patterni olgular›n ta-
mam›nda normal olarak izlendi. Olgular›n %40’›nda ön patla-
ma normal bireylerdekine uyumlu olarak gözlenmedi. Hafif
düzeyde reflüsü olan hastalarda, 3 ve 5 cc s›v› yutmada tek, 10
cc s›v› yutmada ise sadece 1 olguda ikili yutma paterni (parça-
layarak yutma) izlendi. Orta-a¤›r düzeyde reflü olgular›n›n
6’s›nda ise 10 cc s›v›da ikili yutma paterni gözlendi. 

Sonuç: Kardiyoösefageal yetmezlik bulunan 24 hastada her 2
grup aras›nda yutma süresi bak›m›ndan istatistiksel olarak an-
laml› fark saptanmad› (p>0.05). Buna karfl›l›k orta-a¤›r reflü
grubunda parçal› yutma fleklinde yutma paterninin artt›¤› göz-
lendi. Ancak parçal› yutma s›ras›nda da yutma sürelerinde an-
laml› de¤ifliklik izlenmedi (p>0.05).
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Girifl

GÖR bat›da toplumun %35-40’›n› etkileyen ana

sa¤l›k sorunlar›ndan biridir.1,2 GÖR’nün giderek ar-

tan ektraösefageal semptomlara yol açt›¤› bilinmek-

tedir. Kronik larengeal bulgu ve semptomlarla bera-

ber olan GÖR, LFR olarak adland›r›l›r.3 GÖR’lü hasta-

lar›n hangisininin LFR ile iliflkili oldu¤u konusunda

çal›flmalar yap›lsa da hala tam olarak patofizyolojisi

bilinmemektedir.2 Yap›lan çal›flmalarda anotomik ve

fizyolojik antireflü bariyerlerinin defekti sorumlu tu-

tulmufltur.4,5 Bu bariyerler gastroösefageal bileflke,

ösefageal motor fonksiyon, asid klirens, üst ösefage-

al sfinkter ve laringeal-faringeal mukozal rezistans

olarak gösterilmifltir.5,6 LFR patofizyolojisinde üst

ösefageal sfinkterin istirahat tonusunda de¤ifliklik ol-

madan geçici sfinkter relaksasyonu oldu¤u tart›fl›l-

m›flt›r.7 Üst ösefageal sfinkter primer olarak tonik ola-

rak kas›lan ve yutma s›ras›nda gevfleyen KF kastan

oluflur.8 Reflü ve üst ösefageal sfinkterin elektofizyo-

lojik incelemesiyle az say›da çal›flma yap›lm›flt›r. Bu

çal›flmada daha önce yap›lmayan alt ösefageal sfink-

ter yetersizli¤i bulunan hasta grubunda üst ösefageal

sfinkterin davran›fl›n›n araflt›r›lmas› amaçland›. 

Gereç ve Yöntem 

Klinik olarak reflü semptom indeksine (RS‹) gö-

re LFR düflündüren hastalar reflü bulma skoruna

(RBS) göre puanland›r›ld›. RS‹ >13, RBS  >7 olanlar

çal›flmaya al›nd›.9 RS‹ <13 olan 10 kifliden kontrol

grubu oluflturuldu. Hastalara tedavi öncesi yap›lan

RS‹ ve RBS’u standart 3 ayl›k antireflü tedavisi (PPI)

sonras›nda tekrar yap›ld›. 

24 saatlik pH monitörizasyonu ve

endoskopik inceleme

8 saatlik açl›k sonras› endoskopik sistem ile üst

G‹S incelendi. Distal prob Z çizgisinin 5 cm üzerine,

proksimal prob ise distal probun 15 cm proksimali-

ne yerlefltirildi. De Meester skoru saptanarak hastalar

hafif ve orta-a¤›r LFR’si olanlar olarak 2 gruba ayr›ld›.

Ösefagogastroskopik olarak kardioözefagial sfinkter

gevflekli¤i saptanan 24 hasta çal›flmaya al›nd›. Bu has-

talarda özefajit varl›¤› ve derecesi saptand›.10,11

Elektrofizyolojik metod

Hastalara oturur pozisyonda bafl›n ekstansiyon-

da pozisyon verildi. Krikoid kartilaj›n posterolatera-

linden 5 cm’lik konsantrik i¤ne elektrod ile girilerek

KF kasa ulafl›ld›. Kasa girildi¤inden, devaml› tonik

halde kas›l› olan kas›n yutma s›ras›nda gevflemesi-

nin monitörden gözlenmesi ile ve hoparlörden ka-

s›n aktif durumdaki sesinin kesilmesi/azalmas› ile

emin olundu. Kas›n tonik aktivitesi de¤erlendirildi.

Hastalar›n kuru yutmalar› ile 3, 5 ve 10 cc’lik s›v›y›

yutmalar› s›ras›nda EMG kay›tlar› al›nd›. Her 2 grup

aras›nda yutma paterni, yutma süreleri ve yutma sa-

y›lar› aç›s›ndan herhangi bir farkl›l›k olup olmad›¤›-

na bak›ld›. Yutma süresi; KF kas›n ön patlama sonra-

s› kas›n tamamen gevfledi¤i sessiz periyodun bafllan-

g›c›ndan, rebound patlaman›n bafllang›c›na kadar

olan süre (pause) olarak ölçüldü. Yutma s›ras›nda

ön patlama, pause, rebound patlama ve kas›n nor-

mal tonik aktivitesi de¤erlendirildi.

Bulgular

Çal›flmaya yafllar› 31 ile 71 aras›nda de¤iflen 24

hasta al›nd›. RBS tedavi öncesi 10.8, RS‹ ise 25.08 ola-

rak bulundu. Tedavi sonras› RBS 7.08 ve RS‹ ise 19

olarak bulundu (p<0.001). Disfoni, disfaji, bo¤az te-

mizleme, öksürük ve postnazal ak›nt› flikayetlerinde

tedavi sonras› anlaml› düzelme gözlendi (p<0.001).

Larenks muayenesinde ventriküler silinme, eritem-

de düzelme saptand› (p<0.001). pH monitörizasyo-

nu sonras› hastalar hafif (n: 15, %62.5) ve orta-a¤›r

(n:9, %37.5) olarak 2 gruba ayr›ld›. Hastalar›n 10’un-

da evre 1 ösefajit, 3’ünde evre 2 ösefajit bulundu.

Kalan 11 hastada ise ösefajit saptanmad›. Kardiyo-

ösefageal sfinkter yetersizli¤i vakalar›m›z›n 5’inde

(%20.8) ek olarak hiatal herni saptand›.

Demir A ve ark.
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Elektrofizyolojik bulgular

Hafif düzeyde reflüsü olan hastalar›n yutma süre-

leri kuru yutmada 0.45 sn, 3 cc s›v› ile 0.43 sn, 5 ve 10

cc s›v› için ise 0.46 sn, orta-a¤›r düzeyde reflüsü olan

hastalar›n yutma süreleri ise kuru yutmada 0.50 sn, 3

cc s›v› ile 0.46 sn, 5 cc s›v› için 0.50 sn ve 10 cc s›v› için

0.51 sn olarak bulundu. Yutma süresi, rebound patla-

ma paternleri ve kas›n tonik aktivitesi olgular›n tama-

m›nda normal bireylerde görülenlere benzer olarak

izlendi (fiekil 1). Olgular›n %40’›nda ön patlama göz-

lenmedi. Hafif düzeyde reflüsü olan hastalarda, 3 ve

5 cc s›v› yutmada tek, 10 cc s›v› yutmada ise sadece 1

olguda ikili yutma paterni (parçalayarak yutma) iz-

lendi. Orta-a¤›r düzeyde reflü olgular›n›n 6’s›nda ise

10 cc s›v›da ikili yutma paterni gözlendi. Her 2 grup

aras›nda yutma süresi bak›m›ndan istatistiksel olarak

anlaml› fark saptanmad› (p>0.05). Kas›n tonik aktivi-

tesi yutma öncesi ve sonras› dönemde her iki grupta

da normal s›n›rlarda bulundu (fiekil 2). Orta-a¤›r ref-

lü grubunda parçal› yutma fleklinde yutma paterni-

nin artt›¤› gözlendi (fiekil 3). Parçal› yutma sürelerin-

de de anlaml› de¤ifliklik izlenmedi (p>0.05).

Tart›flma

LFR’nin giderek artan oranda saptanmas› bari-

yerlerin araflt›r›lmas›na ve ek tan› yöntemlerinin ge-

lifltirilmesine yol açm›flt›r. Alt özofagus sfinkterin

(AÖS) mononetrik ölçümlerinde LFR etyolojisinde

esas olarak AÖS'in geçici olarak gevflemesinin so-

rumlu oldu¤u gösterilmifltir.5,12 Patolojik ile fizyolo-

jik reflüyü birbirinden ay›rmada geçici alt özofagus

sfinkter gevflemelerinin daha s›k ve daha uzun süre-

li oluflmas›n›n reflü ile sonuçlanaca¤› söylenebilir.

Mide içeri¤inin miktar›, postür ve yerçekimi bu me-

kanizmada etkilidir. Özofagial klirens, yer çekimi,

peristaltizm ve salyan›n fonksiyon görmesi ile reflü

hecmelerinin süresi belirlenmektedir. Bu üç ana fak-

törde oluflabilecek bozukluklar reflü gelifliminde et-

kili olmaktad›r.7,13 Son y›llarda bu mekanizmalar›n

yan› s›ra üst ösefageal sfinktere (ÜÖS) de dikkat

çekmifltir. ÜÖS'i oluflturan ana yap› KF kast›r ve

EMG ile kolayca ulafl›labilecek mesafededir. ÜÖS, is-

tirahatte kapal› duran yüksek bas›nçl› bir aland›r.14

Çok s›k olarak ve dakikal›k de¤ifliklikler gösteren

ÜÖS bas›nc›, uykuda belirgin olarak düfler. Bu düflü-

Alt ösefageal sfinkter yetersizli¤i olan larengofarengeal reflülü hastalarda üst ösefageal sfinkter
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flün LFR için zemin haz›rlayaca¤› ve LFR ataklar›n›n

da ÜÖS bas›nc›nda düflme oldu¤unda gerçekleflebi-

lece¤i düflünülebilir. Oysa, posterior larenjitli hasta-

lar ile asemptomatik normal kifliler aras›nda ÜÖS is-

tirahat bas›nc› de¤erlerinde farkl›l›k saptanmam›fl-

t›r.15 Reflü ataklar› s›ras›nda ölçülen ÜÖS bas›nc› de-

¤erlerine ait veriler de de¤iflkendir; GÖR hastalar›n-

da ve normal kiflilerde reflü ataklar› s›ras›nda üst

ösefageal sfinkter bas›nc›n›n de¤iflmedi¤ini, veya

artt›¤›n› bildiren çeliflkili çal›flmalar vard›r.16 AÖS'in

yetersiz oldu¤u 24 hastada LFR’nin hafif ve orta de-

recede bulunmas› LFR’nün patogenezinde alt ve üst

Demir A ve ark.
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ösefageal sfinkterler aras›nda LFR oluflumunu en-

gelleyen baflka mekanizmalar oldu¤unu destekle-

mektedir. Bu mekanizman›n farenkse yükselen asi-

dik içeri¤in farenksle daha fazla temas›n› engelle-

yen farengo-sfinkterik kontraktil refleks ve larenk-

sle temas eden reflü içeri¤inin aspirasyonunu engel-

leyen farengoglottal kapanma refleksi oldu¤unu bil-

diren yay›nlar mevcuttur.17 Ayr›ca yay›nlarda vurgu-

lanan reflüde ÜÖS bas›nc›n›n artmas›, asitle temas

eden sfinkterin bu refleks arklar sayesinde daha faz-

la kas›lmas›yla aç›klananabilir. Bu refleks arklar›n›n

afferent sensöriyel yollar›nda disfonksiyonunun

yutma hastal›klar›ndan sorumlu tutulabilece¤i de

yay›nlarda savunulmufltur.17 LFR semptomlar› ara-

s›nda bulunan larengospazm ata¤›nda reflü içeri¤i-

nin do¤rudan solunum sistemi mukozas›na temas

etmesi veya ösefagustaki baz› spesifik reseptörler-

den kaynaklanan refleks nörojenik mekanizmalar

sonucunda ortaya ç›kabildi¤i belirtilmifltir. LFR’nin

di¤er semptomlar›ndan olan globus semptomu da

genellikle ösefajit, ösefagus motilite bozuklu¤u, kri-

kofarengeal gerginlik veya larengeal yap›lar›n irri-

tasyonuna ba¤l›d›r. Reflü ve globus aras›nda kuvvet-

li bir iliflki bulundu¤u çeflitli araflt›rmac›lar taraf›n-

dan gösterilmifltir.18 Bu iliflkiden de yine mevcut ref-

leks ark sorumlu tutulabilir. KF kas›n fonksiyonu

elektrofizyolojik olarak çeflitli nörolojik ve di¤er ne-

denlere ba¤l› yutma güçlü¤ü olan hastalarda ince-

lenmifltir. GÖR’lü hastalarda baryum fluroskopi ve

sineradyografi çal›flmalar›nda GÖR ile uyumlu ola-

rak KF kas›n inkoordine çal›flt›¤› ve prematüre kon-

traksiyonlar›n›n oldu¤u gözlenmifltir.19 Çal›flmam›z-

da, di¤er elektrofizyolojik çal›flmalarda da gözlendi-

¤i gibi KF kasda normal d›fl› say›labilecek kontraksi-

yonlar gözlenmemifltir.20 Bu bulgu, reflülü hastalar›-

m›zda sfinkterin koruyucu reflekslerinin etkilenme-

di¤ini göstermektedir. ÜÖS istirahat bas›nc›nda

azalma elektrofizyolojik aç›dan, kas›n tonik aktivite-

sine karfl›l›k gelen KF kas›n elektrik aktivitesinde

azalmaya neden olur.21 Oysa yap›lan çal›flmalarda,

GÖR’lü hastalarda sfinkterin istirahat bas›nc› normal

kontrollerden farkl› bulunmam›flt›r.22 Çal›flmam›zda,

bu bulgular ile uyumlu olarak KF kas›n elektromi-

yografik olarak tonik aktivitesinde herhangi bir

anormallik saptanmam›flt›r. Kuru yutma ve giderek

artan miktarlarda verilen suyun tek lokmada yutma

analizinde, tüm lokmalardaki yutma süreleri normal

bireylerdekine uygun bulunmufl yani, hastalar›m›z-

da bahsedilen disfaji, yutma süresinin uzamas› ile

iliflkili bulunmam›flt›r.

Çal›flmam›zda tek lokma analizlerinde verilen s›v›

miktar› maksimum 10 ml’dir. Bu miktar, normal bi-

reylerdeki parçalayarak yutma s›n›r›n›n alt›nda b›ra-

k›lm›flt›r. Normal bireyler genellikle 20 ml suyu bir

kerede yutarlar.8 Oysa disfajili hasta daha az miktar-

daki suyu daha uzun sürede ve ikiden daha fazla ke-

rede yutmaktad›r. Hastalar›m›zda 10 ml suyun yutul-

mas› s›ras›nda parçalayarak yutmada sadece ikili

yutma miktar›nda art›fl dikkati çekmekle birlikte ora-

n›, normal de¤erlere göre istatistiksel fark gösterme-

mifltir. Çal›flmam›zda KF kasa ait tüm elektrofizyolo-

jik parametreler normal s›n›rlar içinde bulunmufl

sfinkterin koruyucu reflekslerinin hastalar›m›zda

bozulmam›fl oldu¤u düflünülmüfltür.
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