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Alt 6sefageal stinkter yetersizligi olan

larengofarengeal refliilii hastalarda tust osefageal

stinkterin degerlendirilmesi

A. Demir, Z. Alkan Cakir, O. Yigit, B. Kesici, U. Taskin, 1. Ko¢ak, A.P. Gér, T. Adatepe

Ozet

Amag: Krikofarengeal kas Ust 6sefageal sfinkterin en ¢nemli
parcasidir ve yutma sirasinda 6sefagus ve farenks arasindaki
icerigin anterior ve posterior yondeki akimini kontrol eder.
Gastrotsefageal ve larengofarengeal refllide videoflourosko-
pik ve endoskopik degerlendirme sik yapilirken, elektrofizyolo-
jik testler cok fazla yapilmamaktadir. Bu calismada alt 6sefage-
al sfinkterin yetersizligi ve larengofarengeal reflisd (LFR) olan
hastalarda, krikofarengeal kasin davranisinin elektrofizyolojik
olarak incelenmesi amaclandi.

Yéntem: Klinik, reflii bulgu skoru ve larengoskopik muayene-
ye gore LFR bulgulari distindtren olan hastalara 24 saatlik cift
problu pH monitérizasyonu ve ¢sefagogastroskopik degerlen-
dirme yapildi. Bu muayenelerde alt 6sefageal sfinkter yetersiz-
ligi ve LFR'sU olan 24 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalar
kendi aralarinda 24 saatlik pH monitérizasyonu sonucunda ve
Deemaster ve Johonson kriterlerine gére hafif ve orta-agir LFR
olanlar olarak 2 gruba ayrildi. Bu hastalarin krikofarengeal kas-
larina igne elektrodu ile girilerek kuru, 3, 5 ve 10 cc'lik sivi yut-
turularak EMG kayitlari alindi. Her 2 grup arasinda yutma pa-
terni, yutma suresi agisindan herhangi bir farklilik olup olmadi-
gina bakildi. Yutma suresi; krikofaringeal kasin ¢n patlama
sonrasl kasin tamamen gevsedigi sessiz periyodun baslangicin-
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dan, rebound patlamanin baslangicina kadar olan sire, yani
pause olarak adlandirilan stre o6lctldd. Yutma sirasinda 6n
patlama, pause, rebound patlama ve kasin normal tonik akti-
vitesinden olusan patternler degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yaslari 31 ile 71 arasinda degisen (ortala-
ma yas 48.4), 12 erkek,12 kadin 24 hasta alindi. Refli bulgu
skoru (RBS) tedavi 6ncesi 10.8, refli semptom indeksi (RSI) ise
25.08 olarak bulundu.Tedavi sonrasi RBS 7.08 ve RSl ise 19
olarak bulundu (p<0.05, p>0.05). Hastalarin 15‘inde 6sefajit
bulunurken kalan 9 hastada ¢sefajit saptanmadi. Hastalarin
9'unda orta-agir, 15'inde hafif refli saptandi. Hafif dizeyde
reflist olan hastalarin yutma sdreleri kuru yutmada 0.45 sn, 3
ccsiviile 0.43 sn, 5 ve 10 cc siviicin ise 0.46 sn, orta-agir du-
zeyde reflisu olan hastalarin yutma sireleri ise kuru yutmada
0.50 sn, 3 cc siviile 0.46 sn, 5 cc sivi icin 0.50 sn ve 10 cc sivi
icin 0.51 sn olarak bulundu. Normal bireylerde gorilen pause,
rebound patlama ve sonrasi tonik aktivite patterni olgularin ta-
maminda normal olarak izlendi. Olgularin %40'inda 6n patla-
ma normal bireylerdekine uyumlu olarak gozlenmedi. Hafif
dzeyde reflist olan hastalarda, 3 ve 5 cc sivi yutmada tek, 10
cc sivi yutmada ise sadece 1 olguda ikili yutma paterni (parca-
layarak yutma) izlendi. Orta-agir duzeyde refli olgularinin
6'sinda ise 10 cc sivida ikili yutma paterni gdzlendi.

Sonug: Kardiyoosefageal yetmezlik bulunan 24 hastada her 2
grup arasinda yutma slresi bakimindan istatistiksel olarak an-
lamli fark saptanmadi (p>0.05). Buna karsilik orta-agir reflt
grubunda parcali yutma seklinde yutma paterninin arttigi géz-
lendi. Ancak parcall yutma sirasinda da yutma surelerinde an-
lamli degisiklik izlenmedi (p>0.05).
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Giris

GOR batida toplumun %35-40'1n1 etkileyen ana
saglik sorunlarindan biridir.’> GOR’niin giderek ar-
tan ektradsefageal semptomlara yol actigt bilinmek-
tedir. Kronik larengeal bulgu ve semptomlarla bera-
ber olan GOR, LFR olarak adlandirilir.> GOR’li hasta-
larin hangisininin LFR ile iliskili oldugu konusunda
calismalar yapilsa da hala tam olarak patofizyolojisi
bilinmemektedir.? Yapilan calismalarda anotomik ve
fizyolojik antirefli bariyerlerinin defekti sorumlu tu-
tulmustur.*> Bu bariyerler gastrodsefageal bileske,
osefageal motor fonksiyon, asid klirens, Gist Osefage-
al sfinkter ve laringeal-faringeal mukozal rezistans
olarak gosterilmistir.* LFR patofizyolojisinde st
osefageal sfinkterin istirahat tonusunda degisiklik ol-
madan gecici sfinkter relaksasyonu oldugu tartisil-
mustir.” Ust dsefageal sfinkter primer olarak tonik ola-
rak kasilan ve yutma sirasinda gevseyen KF kastan
olusur.® Reflu ve tst 6sefageal sfinkterin elektofizyo-
lojik incelemesiyle az sayida calisma yapilmistir. Bu
calismada daha 6nce yapilmayan alt 6sefageal sfink-
ter yetersizligi bulunan hasta grubunda tist 6sefageal
sfinkterin davranisinin arastirilmast amaclandi.

Gere¢ ve YOontem

Klinik olarak reflii semptom indeksine (RSI) go-
re LFR dusundiren hastalar refld bulma skoruna
(RBS) gore puanlandirildi. RSI >13, RBS >7 olanlar
calismaya alindi.® RSI <13 olan 10 kisiden kontrol
grubu olusturuldu. Hastalara tedavi 6ncesi yapilan
RSI ve RBS’u standart 3 aylik antireflii tedavisi (PPI)
sonrasinda tekrar yapildi.

24 saatlik pH monitérizasyonu ve
endoskopik inceleme

8 saatlik aclik sonrasi endoskopik sistem ile tist
GIS incelendi. Distal prob Z cizgisinin 5 cm {izerine,
proksimal prob ise distal probun 15 cm proksimali-
ne yerlestirildi. De Meester skoru saptanarak hastalar

hafif ve orta-agir LFR’si olanlar olarak 2 gruba ayrildi.
Osefagogastroskopik olarak kardio®zefagial sfinkter
gevsekligi saptanan 24 hasta ¢calismaya alindi. Bu has-
talarda 6zefajit varligt ve derecesi saptandi.!*!

Elektrofizyolojik metod

Hastalara oturur pozisyonda basin ekstansiyon-
da pozisyon verildi. Krikoid kartilajin posterolatera-
linden 5 cmv’lik konsantrik igne elektrod ile girilerek
KF kasa ulasildi. Kasa girildiginden, devamli tonik
halde kasili olan kasin yutma sirasinda gevsemesi-
nin monitdrden gozlenmesi ile ve hoparlorden ka-
sin aktif durumdaki sesinin kesilmesi/azalmasi ile
emin olundu. Kasin tonik aktivitesi degerlendirildi.
Hastalarin kuru yutmalari ile 3, 5 ve 10 cc'lik stviy1
yutmalart sirasinda EMG kayitlart alindi. Her 2 grup
arasinda yutma paterni, yutma siireleri ve yutma sa-
yilart acisindan herhangi bir farklilik olup olmadigi-
na bakildi. Yutma siiresi; KF kasin 6n patlama sonra-
st kasin tamamen gevsedigi sessiz periyodun baslan-
gicindan, rebound patlamanin baslangicina kadar
olan siire (pause) olarak olc¢ildi. Yutma sirasinda
on patlama, pause, rebound patlama ve kasin nor-
mal tonik aktivitesi degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya yaslart 31 ile 71 arasinda degisen 24
hasta alind1. RBS tedavi dncesi 10.8, RS ise 25.08 ola-
rak bulundu. Tedavi sonrast RBS 7.08 ve RSI ise 19
olarak bulundu (p<0.001). Disfoni, disfaji, bogaz te-
mizleme, okstrik ve postnazal akinti sikayetlerinde
tedavi sonrasi anlamli dizelme gozlendi (p<0.001).
Larenks muayenesinde ventrikiiler silinme, eritem-
de diizelme saptand: (p<0.001). pH monitorizasyo-
nu sonrast hastalar hafif (n: 15, %62.5) ve orta-agir
(n:9, %37.5) olarak 2 gruba ayrildi. Hastalarin 10’un-
da evre 1 osefajit, 3’inde evre 2 6sefajit bulundu.
Kalan 11 hastada ise 6sefajit saptanmadi. Kardiyo-
Osefageal sfinkter yetersizligi vakalarimizin 5’inde
(%20.8) ek olarak hiatal herni saptandi.
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Elektrofizyolojik bulgular

Hafif diizeyde refliisti olan hastalarin yutma stire-
leri kuru yutmada 0.45 sn, 3 cc sivi ile 0.43 sn, 5 ve 10
cc sivi icin ise 0.46 sn, orta-agir diizeyde refliisti olan
hastalarin yutma streleri ise kuru yutmada 0.50 sn, 3
cc swviile 0.46 sn, 5 cc stviicin 0.50 sn ve 10 cc stvi icin
0.51 sn olarak bulundu. Yutma stiiresi, rebound patla-
ma paternleri ve kasin tonik aktivitesi olgularin tama-
minda normal bireylerde goriilenlere benzer olarak
izlendi (Sekil 1). Olgularin %40’inda 6n patlama goz-
lenmedi. Hafif diizeyde refliisti olan hastalarda, 3 ve
5 cc st yutmada tek, 10 cc stvi yutmada ise sadece 1
olguda ikili yutma paterni (parcalayarak yutma) iz-
lendi. Orta-agir dizeyde reflii olgularinin ¢’sinda ise
10 cc swvida ikili yutma paterni gozlendi. Her 2 grup
arasinda yutma stiresi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Kasin tonik aktivi-
tesi yutma 6ncesi ve sonrast donemde her iki grupta
da normal sinirlarda bulundu (Sekil 2). Orta-agir ref-
It grubunda parcali yutma seklinde yutma paterni-
nin arttigt gozlendi (Sekil 3). Parcalt yutma strelerin-
de de anlamli degisiklik izlenmedi (p>0.05).

Tartisma

LFRnin giderek artan oranda saptanmast bari-
yerlerin arastirilmasina ve ek tant yontemlerinin ge-
listirilmesine yol acmustir. Alt ¢zofagus sfinkterin
(AOS) mononetrik olciimlerinde LFR etyolojisinde
esas olarak AOS'in gecici olarak gevsemesinin so-
rumlu oldugu gosterilmistir.>'? Patolojik ile fizyolo-
jik reflityt birbirinden ayirmada gecici alt 6zofagus
sfinkter gevsemelerinin daha sik ve daha uzun stre-
li olusmasinin reflt ile sonuclanacag: soylenebilir.
Mide iceriginin miktar1, postiir ve yercekimi bu me-
kanizmada etkilidir. Ozofagial klirens, yer cekimi,
peristaltizm ve salyanin fonksiyon gérmesi ile reflt
hecmelerinin stiresi belirlenmektedir. Bu ¢ ana fak-
torde olusabilecek bozukluklar reflii gelisiminde et-
kili olmaktadir.”®® Son yillarda bu mekanizmalarin
yani sira Ust Osefageal sfinktere (UOS) de dikkat
cekmistir. UOS'i olusturan ana yapt KF kastir ve
EMG ile kolayca ulasilabilecek mesafededir. UOS, is-
tirahatte kapalt duran ylksek basincli bir alandir."
Cok sik olarak ve dakikalik degisiklikler gosteren
UOS basinct, uykuda belirgin olarak diser. Bu diist-
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Sekil 1. Yutma paterni.
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Sekil 2. Kasin tonik aktivitesi.
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Sekil 3. Ikili yutma paterni.

stin LFR icin zemin hazirlayacagt ve LFR ataklarinin
da UOS basincinda diisme oldugunda gerceklesebi-
lecegi dustnitlebilir. Oysa, posterior larenjitli hasta-
lar ile asemptomatik normal kisiler arasinda UOS is-
tirahat basinci degerlerinde farklilik saptanmamis-

tir.” Refli ataklart sirasinda lciilen UOS basinct de-

gerlerine ait veriler de degiskendir; GOR hastalarin-
da ve normal kisilerde reflii ataklari sirasinda st
Osefageal sfinkter basincinin degismedigini, veya
arttigint bildiren celiskili calismalar vardir.’* AOS'in
yetersiz oldugu 24 hastada LFR’nin hafif ve orta de-

recede bulunmasi LFR’niin patogenezinde alt ve st
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Osefageal sfinkterler arasinda LFR olusumunu en-
gelleyen baska mekanizmalar oldugunu destekle-
mektedir. Bu mekanizmanin farenkse ylkselen asi-
dik icerigin farenksle daha fazla temasint engelle-
yen farengo-sfinkterik kontraktil refleks ve larenk-
sle temas eden reflti iceriginin aspirasyonunu engel-
leyen farengoglottal kapanma refleksi oldugunu bil-
diren yayinlar mevcuttur."” Ayrica yayinlarda vurgu-
lanan refliide UOS basincinin artmast, asitle temas
eden sfinkterin bu refleks arklar sayesinde daha faz-
la kasilmasiyla aciklananabilir. Bu refleks arklarinin
afferent sensoriyel yollarinda disfonksiyonunun
yutma hastaliklarindan sorumlu tutulabilecegi de
yayinlarda savunulmustur.” LFR semptomlart ara-
sinda bulunan larengospazm ataginda reflt icerigi-
nin dogrudan solunum sistemi mukozasina temas
etmesi veya Osefagustaki bazt spesifik reseptorler-
den kaynaklanan refleks norojenik mekanizmalar
sonucunda ortaya cikabildigi belirtilmistir. LFR’nin
diger semptomlarindan olan globus semptomu da
genellikle 6sefajit, 6sefagus motilite bozuklugu, kri-
kofarengeal gerginlik veya larengeal yapilarin irri-
tasyonuna baglidir. Reflii ve globus arasinda kuvvet-
li bir iliski bulundugu cesitli arastirmacilar tarafin-
dan gosterilmistir.”® Bu iliskiden de yine mevcut ref-
leks ark sorumlu tutulabilir. KF kasin fonksiyonu
elektrofizyolojik olarak cesitli norolojik ve diger ne-
denlere bagli yutma giicligi olan hastalarda ince-
lenmistir. GOR’lii hastalarda baryum fluroskopi ve
sineradyografi calismalarinda GOR ile uyumlu ola-
rak KF kasin inkoordine calistig1 ve prematire kon-
traksiyonlarinin oldugu goézlenmistir.!” Calismamiz-
da, diger elektrofizyolojik calismalarda da gozlendi-
gi gibi KF kasda normal dist sayilabilecek kontraksi-
yonlar gézlenmemistir. Bu bulgu, reflilt hastalari-
mizda sfinkterin koruyucu reflekslerinin etkilenme-
digini gostermektedir. UOS istirahat basincinda
azalma elektrofizyolojik acidan, kasin tonik aktivite-
sine karsilik gelen KF kasin elektrik aktivitesinde
azalmaya neden olur.?* Oysa yapilan calismalarda,
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GOR’li hastalarda sfinkterin istirahat basinct normal
kontrollerden farklt bulunmamistir.”? Calismamizda,
bu bulgular ile uyumlu olarak KF kasin elektromi-
yografik olarak tonik aktivitesinde herhangi bir
anormallik saptanmamuistir. Kuru yutma ve giderek
artan miktarlarda verilen suyun tek lokmada yutma
analizinde, tim lokmalardaki yutma stireleri normal
bireylerdekine uygun bulunmus yani, hastalarimiz-
da bahsedilen disfaji, yutma siresinin uzamasi ile
iliskili bulunmamustir.

Calismamizda tek lokma analizlerinde verilen sivi
miktart maksimum 10 mPdir. Bu miktar, normal bi-
reylerdeki parcalayarak yutma sinirinin altinda bira-
kilmistir. Normal bireyler genellikle 20 ml suyu bir
kerede yutarlar.® Oysa disfajili hasta daha az miktar-
daki suyu daha uzun strede ve ikiden daha fazla ke-
rede yutmaktadir. Hastalarimizda 10 ml suyun yutul-
mast strasinda parcalayarak yutmada sadece ikili
yutma miktarinda artis dikkati cekmekle birlikte ora-
nt, normal degerlere gore istatistiksel fark gosterme-
mistir. Calismamizda KF kasa ait tim elektrofizyolo-
jik parametreler normal sinirlar icinde bulunmus
sfinkterin koruyucu reflekslerinin hastalarimizda
bozulmamis oldugu distinilmustur.
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