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Inmede Yutma Bozukluklari
Dysphagia in Stroke

Barin SELCUK

Egitim / Education

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Disfaji inme sonrasi sik karsilasilan bir komplikasyondur ve sikhgi ¢cok
genis farkliliklarla %29-81 arasinda rapor edilmektedir. inme sonrasi
disfaji sebep oldugu pnémoni nedeniyle 6lGm riskini arttirmakta ve in-
me sonrasl hastalarin tc¢te birinin 6liminden sorumlu tutulmaktadir.
inmeli hastalarda disfajinin erken tani ve tedavisi sadece komplikasyon-
lari azaltmakla kalmaz ayni zamanda fonksiyonel durumu ylkseltir ve
hastanede kalis stresini kisaltir.

Serebral ve beyin sapi lezyonlari yutma fizyolojisini bozabilir. Serebral
lezyonlar cigneme ve bolus transportunun istemli kontrolind kesintiye
ugratabilirler. Beyin sapi lezyonlarinda ise oral kavitenin duyu fonksi-
yonlari, faringeal yutmanin tetikleme siiresi, laringeal elevasyon, glottik
kapanma ve krikofaringeal gevseme etkilenebilir.

Disfaji varhgi cesitli tani yontemleri ile ortaya konabilir. Bunlar icinde en
sik kullanilani ve altin standart olani videofloroskopidir. Ayrica yutma
kaslarinin sirali aktivitesi bazi elektrofizyolojik yontemlerle de gdsteri-
lebilir.

Sonug olarak, disfaji inmeli hastalarda énemli oranlarda hayati tehdit eden
ciddi semptomlar kompleksidir. Bu ylizden bu hastalarda disfajik problem-
lerin objektif olarak ortaya konmasi ve etkili tedavi stratejilerinin uygulan-
mas! gereklidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2006;52(0zel Ek B):B38-B44
Anahtar Kelimeler: Disfaji, aspirasyon, inme, rehabilitasyon, prognoz

Summary

Dysphagia is a common complication of stroke and its reported
frequencies are widely discrepant, ranging between 29-81%.
Dysphagia after stroke increases the risk of death, mainly as a
consequence of pneumonia which is implicated in one third of stroke
death. Early detection of dysphagia in patients with stroke reduces not
only these complications but also increases functional outcome and
reduces length of stay.

Cerebral or brain stem stroke can impair swallowing physiology.
Cerebral lesions can interrupt voluntary control of mastication and
bolus transport. Brain stem stroke can affect sensation of mouth,
timing in trigger of the pharyngeal swallow, laryngeal elevation, glottic
closure and cricopharyngeal relaxation.

The presence of dysphagia is identified using different types of diag-
nostic methods. The most common and the gold standard test assess-
ing swallowing function is videofluoroscopy. The sequential activity of
swallowing muscles can also be demonstrated by some electrophysio-
logical methods.

As a result, dysphagia is a severe symptoms complex that can be life
threatening in a considerable number of stroke patients. So, it is
necessary to evaluate the dysphagic problems objectively and apply
effective management strategies for dysphagic patients. Turk J Phys
Med Rehab 2006,52(Suppl B):B38-B44
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Yutma, kompleks bir sensorimotor davranistir (1). Santral si-
nir sisteminin serebral korteksten bulbusa kadar bircok dize-
yinde bulunan yapilar yutma olayina katilirlar. A§iz ve boyunda
iki tarafli yerlesmis 30 kadar kas ve bunlari innerve eden kafa
ciftleri agiz icindeki lokmanin mideye ge¢mesini saglamada si-
rali olarak calisirlar (2).

Yutma bozukluklari nadir degildir ve 6énemli derecelerde
morbidite ve mortaliteye neden olurlar. Cesitli saglik kurumla-
rinda yutma bozukluklarinin sikligi saptanmistir. Huzur evlerin-
de yasayan yasli bireylerde %59-69 oraninda, genel hastaneler-
de %10-30, acil hekimlikte %13-14 ve genel populasyonda %6
oraninda yutma bozuklugu oldugu ortaya konmustur (3,4). Tim
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yutma bozukluklari ele alindiginda, yutma bozukluklari icinde
ndrolojik hastaliklara bagl yutma bozukluklarinin ise %75-80
oraninda oldugu goérilmustdr (5). Bu denli sik goriilmesine rag-
men bu konuya ndérologlarin ilgisi cok dislk dizeyde kalmistir.
Amerikan Né&roloji Akademisi'nin son 5 yillik toplantilarinda ya-
yinlanan 4500 calismanin sadece 5'i yutma ile ilgili bulunmus-
tur (6).

Yutma, solunum ve sindirim sistemi kaslarinin yari otomatik
motor hareketiyle yiyecedin oral kaviteden mideye gecirilmesi
islemidir. Normal yutmada kati ve sivi yiyeceklerle birlikte sek-
resyonlarinda mideye gegisi gergeklesir ve gecis aspirasyon ol-
maksizin tamamlanir. Disfaji ise gidalarin agizdan mideye hare-
ket etme zorlugudur. Bu tanim yutma glicligu, materyalin oral
kaviteden mideye gecisinde gecikme, gecisin istenildigi sekilde
gerceklesmemesi, engellenmesi, nasofarinkse, larinkse veya
trakeaya kacisini kapsamaktadir (3). Aspirasyon, yabanci her-
hangi bir maddenin trakeaya girisini tanimlar. Aspirasyonda ya-
banci madde havayolu i¢cinde vokal kordlarin altinda yani subg-
lottik bdlgede yer alir (7). Penetrasyonda ise oral beslenme si-
rasinda kati veya sivi herhangi bir yiyecedin larinkse girmesi ve
supraglottik bélgede toplanmasi s6z konusudur. Beslenme bo-
zuklu@u, duyusal fonksiyonlarin bozulmasi nedeniyle pediatrik
hastanin yemegi reddetmesi, direng géstermesi (aversiyon), ki-
sith oral alim, yasla uyumlu beslenme paterninin gelismemis ol-
masi olarak tanimlanir.

Yutma in-utero dénemde baslayip hayat boyu devam eden
ve viicudun besin ve su girisini sagladigi gibi solunum esnasin-
da havanin gegisi icin hava yollarinin acik kalmasini saglayan bir
fonksiyondur. Bozuklugunda ise dehidratasyon, malnitrisyon,
kilo kaybi, aspirasyon pnémonisi, sepsis, solunum yolunda obst-
riksiyon (yabanci cisim), bronkospazm, laringospazm gibi
komplikasyonlar gelisebilir.

Tablo 1. Norojenik yutma bozukluklari.

Videofloroskopik ve manometrik ¢alismalar sonucunda yut-
ma U¢ doneme ayrilmistir. Oral ddnem istemli bir eylemdir. Dilin
hazirlanmis lokmayi, u¢ kisimdan ortaya toplayip agiz boslugu-
nun arkasina géndermesidir. Yutmanin faringeal déneminin te-
tiklenmesi ile sona erer. iki dénemde incelenir. Oral hazirlik do-
neminde yiyecek agdizda ¢ignenir ve yutmaya hazir hale getirilir
ve siresi de@iskendir. Oral gecis donemi ise yutma refleksi tetik-
lenene kadar dilin yiyecegi arka duvara dogru ittigi donemdir ve
0,5-1sn sirer. Faringeal dénem yutma refleksi ile baslar ve yiye-
cek farinkse dodgru ilerler. Faringeal donem refleks ya da sirali
otomatik kas yanitindan olusur. Stresi 0,7-1 sn'dir. Bu donemde
hava yolunun korunmasi igin ¢ fonksiyon vardir; velofaringeal
istmusun kapanmasi, laringeal elevasyon ve larinksin kapanma-
si. Solunum yutmanin faringeal evresi siresince (1 sn) duraklar.
Ozofagial ddnemde ise 6zofagial peristaltizm ile yiyecek mide-
ye dogru ilerler.

Bircok norolojik hastalik grubu yutma bozukluklarina neden
olmaktadir (Tablo 1). Bunlar arasinda en sik yutma bozuklugu
gériilen ve lizerinde en fazla calisilan hastalik ise inmedir. inme-
de yutma ve beslenme bozukluguna neden olan pek cok faktor
vardir (Tablo 2) (7). Tim bu faktorlere bagl olarak inmede yut-
ma bozukluklari, caismada kullanilan yéntem, hastalik siiresi ve
lezyon yerine goére ¢ok farkli oranlarda bildirilmistir. Akut d&-
nem inmeli hastalarda klinik testler ile disfaji sikligini Barer (8)
%29, Hamdy ve ark. (9) %30 ile Parker ve ark. (10) %55 olarak
bildirirken, akut dénem inmeli hastalarda videofloroskopi ile
disfaji sikhgini Daniels ve ark. (11) ile Man ve ark. (12) ayri ayri ¢a-
lismalarda %78 olarak bildirmistir. Gottlieb ve ark. (13) rehabili-
tasyon donemi inmeli hastalarda disfaji sikligini %25 olarak bil-
dirirken, Meng ve ark. (14) ise rehabilitasyon donemindeki ve
hepsi beyin sapi lezyonu olan inmeli hastalarda disfaji sikligini
%81, Teasell ve ark. (15) ise yine beyin sapi lezyonlu rehabilitas-

inme

Kafa travmasi

Serebral palsi

Demans

Parkinson hastalig

Huntington hastalig

Wilson hastaligi

Motor néron hastali§i

Multipl skleroz

Neoplastik olugumlar

Polio/postpolio

Guillain Barre sendromu

Polindropati

Miyastenia gravis

Miyopati

iatrojenik

Psikojenik

Tortikolis

Tablo 2. Inme sonrasl yutma ve beslenme bozukluguna neden olan faktérler.

Primer faktorler

Norojenik disfaji

Sekonder faktorler

Biling duzeyi,

Duyu kaybi

Depresyon

Psikolojik ve sosyal faktorler

Yeme davranislarini etkileyen kognitif degisikler (Dikkat, konsantrasyon eksikligi)
Davranis ve algisal kavrama
Gorsel-uzaysal ihmal sendromu
Bas boyun postiri ve mobilite (Trakeotomi, boyun cerrahisi)
Lokal orofaringeal ve laringeal faktorler (Kot agiz hijyeni, kuru agiz, dil, sekresyonlar, agdiz Ulserleri, entiibasyon),
Beraberinde olan semptomlar (Bas dénmesi, bulanti),
Gastro-6zofagial refld,
Solunum ve 6kslrik kapasitesi,
Uygulanan tedavi (Antikolinerjikler, néroleptikler),

Kisisel beslenme yeteneklerini etkileyen faktorler (Ust ekstremite paralizisi ya da apraksisi, spastisite, rijidite)
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yon donemi hastalarinda disfaji sikhdini %55 olarak bildirmistir.

Kidd ve ark. (16) akut donem inmeli hastalarda aspirasyon
sikhidini videofloroskopi ile %22 olarak bildirirken, Lim ve ark.
(17) yine ayni hasta grubunda fiberoptik endoskopik yutma ca-
lismasi ile aspirasyon sikhidini %52 olarak bildirmistir. Daniels ve
ark. (11) ise akut donem inmeli hastalarda aspirasyon sikhgini kli-
nik degerlendirme ve videofloroskopi ile %38, Man ve ark. (12)
klinik olarak 3. glinde aspirasyon sikligini %50, videofloroskopi
ile 10. glinde aspirasyon siklidini %22 olarak bildirmistir. Kim ve
ark. (18) ise beyin sapi lezyonlu inmeli hastalarda 5. glinde aspi-
rasyon sikligini %44 olarak bildirmistir.

Aspirasyon pnémonisi sikhdini DePippo ve ark. (19) disfajik
inmeli hastalarda %7, nondisfajik inmeli hastalarda %2, Smit-
hard ve ark. (20) disfajik hastalarda %33, non-disfajik hastalar-
da %16 olarak bildirirken, Kidd ve ark. (16) aspirasyonu olan in-
meli hastalarda pndmoni sikligini %68, aspirasyonu olmayan in-
meli hastalarda %6 olarak bildirmislerdir. Aspirasyon pnémoni-
si sikhgr akut donem inmeli hastalarda %16-19 ile %33, rehabili-
tasyon dénemi inmeli hastalarinda %7, yine ayni dénem beyin
sapl! lezyonlarinda %29 olarak bildirilmistir (12,13,19-21). Pnémo-
ni gelisme riski disfajik olanlarda 3 kat, aspirasyonu olan hasta-
larda 11 kat daha fazladir (22). Marik ve Kaplan (23) 70 yas Us-
tinde pndémoni gelisme riskini 60 ve daha altindaki yaslara
oranla 6 kat arttigini ve pnémoniden 6Ime oraninin da yasla bir-
likte artti§ini bildirmistir. Roth (24) ise pndmoniyi inme sonrasi
3. 6lim nedeni olarak bildirmistir.

Parker ve ark. (10) inmeli hastalarda, yutma bozuklugu oldu-
gunun hasta tarafindan farkinda olunmasinin olusacak kompli-
kasyonlari en aza indirecedini belirtmistir. inme sonrasi 72. sa-
atte 70 hastayi dederlendirmis ve bunlardan 27'sinin disfajik ol-
dugunu ve bunlarin da 16'sinin kendinde bir yutma bozuklugu
oldugunun farkinda olmadigini ve bu nedenle suyu cok hizli ic-
tiklerini ve ylksek miktarlarda aldiklarini, 9'unun ise kendinde
bir yutma bozuklugu oldugunun farkinda oldugunu ve suyu ya-
vas ictiklerini ve diistik miktarlarda aldiklarini belirtmistir. Uc ay
sonra disfajik olanlardan 9 hastanin 61digind, bunlarin 3'Gnin
kendinde bir yutma bozuklugu oldugunu farkinda olan, 6'sinin
ise farkinda olmayan hastalar oldugunu belirtmistir. Paciaroni
ve ark. (25) norolojik stabilizasyonun 24. saatinde 406 inmeli
hastay! degerlendirmis ve %34,7'sinin disfajik oldugunu bildir-
mistir. Yutma bozukluklarinin hemorajik nedenli inmelerde daha

Tablo 3. Disfajili hastayi dederlendirme yontemleri

sik oldugunu, iskemik nedenli inmeli hastalar icinde ise orta se-
rebral arter okliizyonlarinda daha sik oldugunu bildirmis ve in-
meli hastalarda disfaji icin risk faktorlerini lezyon blyUkIGgU,
hemorajik nedenli inme ve iskemik ise orta serebral arter tutu-
lumu ile birlikte atrial fibrilasyon, gecici iskemik atak dykusa, hi-
perlipidemi, sigara kullanimi oldugunu belirtmislerdir (25). Bir
baska calismada Barer (8) inme sonrasi 48. saatte 357 inmeli
hastayi dederlendirmis ve disfaji icin risk faktord olarak yas, bi-
ling diizeyi, bakis paralizi, duysal bozukluklari bildirmis ve disfa-
ji ile korelasyon gosteren diger nérolojik problemler olarak ise
lezyon siddeti, konusma bozuklugu, Uriner inkontinans, zayif
kas kuvveti, duysal bozukluklar, gérme alani kaybi, 16kosit yik-
sekligi oldugunu belirtmistir.

Transkraniyal manyetik uyarim calismalari ve fonksiyonel
beyin gorinttleme teknikleri ile serebral korteksin yutma ola-
yindaki roll daha iyi anlasiimistir. Bu ¢alismalar gostermistir ki
yutma kortekste multifokal ve bilateral olarak temsil edilmekte-
dir ve bu bélgeler sensorimotor korteks, prefrontal korteks, gi-
rus singuli 6n boélimd, insular korteks ve parieto-temporal kor-
tekstir. Yutmanin kortikal temsiliyetinin multifokal ve bilateral
olmasli inme sonrasi disfaji sikligini ve disfajinin inme sonrasi di-
zelmesini de aciklamaktadir. Kortikal ve subkortikal olarak bu
kadar fazla bodlgenin ise karismasi inme sonrasinda olusan lez-
yona sekonder disfaji sikligini aciklamaktadir. Ayni anlayisla bu
kadar fazla bdlge tarafindan temsil edildi§i icin bunlardan biri-
nin lezyonunda saglam kalan bolgeler ve bunlarin reorganizas-
yonu ile zaman icinde problem azalmaktadir. Bu bilateral hemis-
ferik tutulumlarda ve beyin sapi lezyonlarinda gérilen yutma
bozukluklarini aydinlatmaktadir, ancak tek tarafli hemisferik lez-
yonlarda neden yutma bozuklugu oldugunu agiklamamaktadir.
Bunu da ac¢iklamaya calisan pek cok teori ortaya atiimistir. Ba-
rer (8) ile Gordon ve ark. (21) lezyonun kitle etkisi ile saglam he-
misferden gelen kortikospinal lifler (izerine ya da do§rudan be-
yin sapina giden kortikobulber lifler Gzerine etki yapmasini ne-
den olarak gdstermislerdir. Daha sonra yine Gordon ve ark. (21)
yutma olusabilmesi icin her iki kortikal hemisferden girdi almak
zorunda oldugunu bu ylzden tek hemisfer lezyonlarinda da
yutma bozukluklari oldugunu belirtmislerdir. Califorca ve ark.
(26) aslinda tek tarafli bir hemisferik inme oldugu saniimakla
birlikte, iki yanl, gizli kortikal tutulusun oldugunu, Robbins ve
ark. (27) ise yutma olayinda anlamli bir kortikal lokalizasyonun

Yatak basi degerlendirme
Su yutma testleri

Floroskopik degerlendirme ve dider radyolojik calismalar

Radyoizotop calismalari
Manometrik calismalar ve diger 6zofagial motilite testleri
Klinik nérofizyolojik calismalar

Pulmoner fonksiyon testleri
Ultrasonografi
Diger (Servikal oskultasyon elektroglottografi, akustik analiz)

Videofloroskopik dederlendirme (Videofluorographic swallowing study, VFSS)

Fiberoptik endoskopik degerlendirme (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, FEES)

Kortikal uyarim, manyetik rezonans gorintiileme ve pozisyon emisyon tomografisi calismalari
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oldugu ve dominant hemisferin tek yanh etkilenmesiyle yutma
bozukluguna yol acabilecedini bildirmistir. Hamdy ve ark. (9) tek
tarafli hemisferik inmelerden sonra ortaya c¢ikan disfaji ile sag-
lam kalan hemisferdeki faringeal motor temsilin blyGklGginin
ve etkinliginin énemli oldugunu ve burada dominant bir yutma
kontrollniin s6z konusu oldugunu ve bunun serebral dominans
ile iliskisinin olmadigini ve tek tarafli hemisferik inmenin trans-
kortikal liflerle karsi hemisferde de fonksiyonel bir bozukluga
neden olarak iki tarafli hemisferik inme varmis gibi yutma bo-
zuklugu yaptigini 6ne stirmustdr.

Disfajik inmeli hastayl dederlendirmek icin kullanilan pek
cok yontem mevcuttur (Tablo 3). Bunlar icinde en pratik ve en
hizli uygulanabilen ancak en deneyimli klinisyenlerin bile blyUk
c¢ogunlugunun yanilmalarina neden olan yéntem yatak basi de-
Jerlendirmelerdir. Bunun icin cok sayida de§erlendirme skalasi
ve yéntem mevcuttur. Bunlar arasinda en pratik uygulamalar-
dan biri Daniels ve ark.'nin kullandi§1 yontemdir (28). Biz de se-
rebrovaskiler olay sonrasi rehabilitasyon programina alinan
150 hastay: fizik ve ndrolojik muayene sonrasinda Daniels tara-
findan tanimlanan 6 adet klinik aspirasyon risk belirteclerinin
varligi yoninden yatak basinda de§erlendirdik. Bunlar; disfoni,
dizartri, anormal 6glrme refleksi, anormal istemli 6kslrik, yut-
ma sonrasi 0ksurik, yutma sonrasi ses degisimiydi. Hastalarimi-
zin %47'sinde higbir klinik risk belirtecine rastlanmazken, %30
hastada bir klinik risk belirteci vardi. Yizde 23'Unde 2 ve/veya
daha fazla klinik risk belirtecine rastlandi ve bu hastalar klinik
disfajik olarak kabul edildi. Yizde 95 hastada disfoni ve %89
hastada yutma sonrasi 6ksdrik en sik karsilasilan klinik risk be-
lirtecleriydi. Yizde 84 hastada disfoni + yutma sonrasi 6ksirik
en sik karsilasilan 2'li klinik belirteci, %21 hastada disfoni + yut-
ma sonrasi 6kslirtik + anormal 6gldrme refleksi ise en sik karsi-
lasilan 3'1U klinik belirteciydi (29). Klinik disfajisi mevcut 21 in-
meli hastanin 19'unda (%90) radyolojik olarak disfaji tespit edi-
lirken, 2 (%10) hastada normal radyolojik bulgular elde edildi.
Oral fazda en sik vallekulaya prematir kacis, faringeal fazda ise
en sik vallekulada rezidl, piriform sindslerde rezidi ve yutma-
nin tetiklenmesinde gecikme goérdldi (30).

Videofloroskopik modifiye baryumlu yutma (VF-MBY) de-
gerlendirmesi, yutmanin tiim fazlarinda fonksiyonel aktivitele-
rin ve anatomik yapilarin gézlemlenmesini saglayan en etkili
yutma dederlendirme yéntemidir. Yutma dederlendirme yon-
temleri arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Hasta-
ya, baryum iceren radyoopak madde ile karistirilmis, farkl ki-
vam ve vollimlerdeki lokmalar (ince sivi, kalin sivi, plre ve ek-
mek kivaminda kati lokmalar) verilir ve skopi altinda 6n-arka,
yan ve oblik pozisyonlarda goérintiler alinarak video kaydi ile
kayit edilip dederlendirilir. Yutmanin oral asamasinda ve ¢igne-
me esnasinda oral aktiviteyi, yutma tetiklenmesinde bolusun
pozisyonunu, larinks, hiyoid, dil kékd, faringeal duvarlar ve kri-
kofaringeal bdlgeyi iceren faringeal yutmanin motor olaylari
gorintilenebilir. Aspirasyon ve penetrasyon olup olmadigi, var-
sa ne kadar aspire edildigi ayrintili olarak ortaya konabilmekte-
dir ve gorintilerin kare kare yeniden analizine olanak saglar.
Oral ve faringeal gecis zamanlari, yutma olaylari arasindaki za-
mansal iligkiler ve onlarin koordinasyonu, aspirasyon zamani ve
mekanizmasi ayrintili olarak dederlendirilebilir. Tedavide ise bo-
lus kivam ve miktarinin, beslenme sirasinda bas posttrinin ve
kullanabilecegimiz yutma manevralarinin belirlenmesinde ya-

rarlidir. Hastalarin radyasyona maruz kalmalari, oturma denge-
si olmayan, kooperasyon kurulamayan ve demansli hastalarda
uygulanamayisi, yapisal bozukluklarin dederlendirilmesinde ye-
terli olmamasi bu incelemeyi kisitlayan faktorlerdir. inmeli has-
talarda videofloroskopi ile tespit edilen oral evre bozukluklari-
nin ana nedenleri; kuvvet kaybi, oral kacis, farinkse prematdr
kacis, dilde hareket bozuklugu ve bilissel bozukluklardir. Farin-
geal evre bozukluklarinin ana nedenleri ise nazofaringeal geri
kacis, bozulmus larinks hareketi, laringeal vestibilin kapanma-
masl, konstriktér kaslarda kuvvet kaybi, krikofaringeal kas dis-
fonksiyonudur. Ozofagial evre bozukluklarinin nedenleri ise
Zenker divertikill, zayif ya da kaybolmus 6zofagial peristal-
sism, 0zofagial ag, halka ya da yapisikliklar, gastrodzofagial ge-
ri kagis ve akalazidir. Aspirasyona neden olan faktorler ise yut-
madan dnce azalmis dil kontrold, gecikmis ya da kaybolmus yut-
ma refleksi, yutma sirasinda azalmis laringeal kapanma, yutma-
dan sonra ise azalmis faringeal peristaltizm, unilateral faringe-
al paralizi, azalmig laringeal elevasyon, krikofaringeal disfonksi-
yondur (11).

Orofaringeal yutmada elektrofizyolojik degerlendirme ise ilk
kez Ertekin ve ark. (31) tarafindan rutin uygulamaya sokulmus-
tur. Bu uygulamada kisi rahat bir sandalyeye dik olarak oturtu-
lur. Piezeoelektrik sensér, submental kas grubu EMG'si (SM-
EMG) ve krikofaringeal kas EMG'si (CP-EMG) kayitlari ile deger-
lendirme yapilir. Piezoelektrik sensér, larinksin yukari ve asagi
devinimlerini kayitlar. Krikoid ve tiroid kikirdaklar arasina koni-
otomi bolgesine yerlestirilir ve elastik bandaj ile sabitlenir. Yut-
ma sirasinda larinksin yukari ve asag§i hareketi birer defleksiyon
halinde EMG cihazinin osiloskopunda yazdirilir. Bu iki defleksi-
yonun &lcilmesi indirekt olarak faringeal dénemin stresini ve-
rir. Faringeal yutmanin baslangic ve slresi submental/suprahi-
yoid kaslar yolu ile él¢lldr. Milohiyoid ve digastrik anterior ile
geniohiyoid kasindan total EMG aktivitesi kayitlanir. Bipolar yu-
zeyel giimus elektrotlar ile kayit yapilir. Cene ucundan yaklasik
2-3 cm olacak sekilde her biri orta hattin iki yanina aralarinda 2
cm olacak sekilde ¢ene altina yerlestirilir. Laringeal kaldirici ola-
rak larinksi yukari cekerler ve yutma olayini tetiklerler. Bu kas-
lar tim orofaringeal yutma siresinde aktiftirler ve dolayisiyla
SM-EMG siiresi orofaringeal yutmanin total stresini verir. Kriko-
faringeal kas EMG'si (CP-EMG), Ust 6zofagial sfinkter kasi (kriko-
faringeal kas) EMG'sidir. Steril konsantrik igne elektrotla kayde-
dilir. Krikoid kikirdak palpe edildikten sonra sternokleidomasto-
id kasin medialinde olacak sekilde igne krikoid kikirdak hizasin-
dan ve bu kikirdagin yaklasik 1,5 cm lateralinden horizontal ola-
rak girilir. Kasin tonik aktivitesi ve yutma sirasindaki fizyolojik
degisiklikleri izlenir. Bu U¢ ayri yontem ile belirli miktardaki su
yutma sirasinda sens6ér/SM-EMG, sensor/CP-EMG, SM-EMG/CP-
EMG arasindaki zamansal iligkiler belirlenir. Laringeal sensoriin
ilk defleksiyonun ¢ikan ve inen kolu Uzerinde yapilan geciktirme
(delay line) teknigi ile tetikleme sonucunda ilk defleksiyon, ayni
kosullardaki her bir yutma sirasinda ekranda hep ayni noktada
belirir. Boylece buna bagimli olarak SM-EMG ve/veya CP-EMG
aktivitesi de ayni zaman iliskisinde kitlenmis bir sekilde ekranda
sensér devinimleri ile birlikte ortaya ¢ikar.

Analiz iki bélimden olusur. Tek lokma analizinde incelenen
parametrelerden ilki O-2 intervalidir. Piezoelektrik sensor ile el-
de edilen kayidin birinci defleksiyonu larinksin yukari devinimi-
ni (0), ikinci defleksiyonu ise larinksin asagi devinimini (2) g6s-
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termektedir. Bu iki devinimin baslangi¢ noktalari arasindaki in-
terval (0-2 intervali) bize larinksin ylkselmesi, kapanmasi ve yu-
karida kalmasi igin gecen slreyi yansitmaktadir. Bu stre ayni za-
manda yutma sirasinda fizyolojik apnenin siiresini verir. indirekt
olarak faringeal dénemin siresinin gostergecidir ve yaklasik
500-600 ms'dir. Yutma jitteri, sensérin ikinci defleksiyonu tze-
rinden hesaplanir. Ayni kosullarda ve ayni miktarda bolus ile
tekrarlanan yutmalar arasinda her bir yutmadan yutmaya 2.
defleksiyonda ortaya cikan degiskenliktir. En erken beliren ile en
gec beliren 2. defleksiyon tepe noktalari arasindaki sire jitter
degerini verir ve yaklasik 100 ms'dir. A-C intervali ve amplittda,
submental EMG aktivitesinin baslangici (A), maksimum tepe
noktasi (B), sonlanmasi ile (C) ile gdsterilir. Submental EMG'nin
baslangicindan (A), bitimine (C) kadar olan zaman intervali A-C
intervalini yansitmaktadir. Bu kaslar tim orofaringeal yutma si-
resinde aktiftirler ve dolayisiyla SM-EMG siresi orofaringeal
yutmanin total slresini verir. Orofaringeal yutmanin baslamasi
ile birlikte SM-EMG aktivitesi baslamakta ve progresif bir artis
ile genellikle laringeal yukari defleksiyonun zirvesinden kisa bir
slire sonra veya bundan hemen 6énce SM-EMG aktivitesi maksi-
male ulagmaktadir. Daha sonra yavas yavas amplitidi azalarak
aktivitesi sonlanmakta ve bu arada laringeal asagiya devinim de
baslamis olmaktadir. Total stirenin 6lcimu hiyoid kemik yolu ile
larinksin yukari ¢ekilmesini saglayan EMG aktivitesi hakkinda
bilgi verir. A-O intervali, submental EMG'nin baslangicindan (A),
larinksin yukari devinimi baslangicina (0) kadar olan zaman in-
tervalini yansitmaktadir. Submental kaslarin istemli hareketi ile
yaratilan faringeal yutma zamaninin tetiklenme stresini verir.
CP-EMG duraklama siresi, istirahatte yiksek frekansl bir tonik
EMG aktivitesi bulunan krikofaringeal kasin, bu tonik aktivitesi-
nin yutma sirasinda ortadan kalkmasi esasina dayanir. 400-600
msn slren bu duraklama larinksin yukari hareketi ile birlikte
baslar ve larinksin asadi deviniminden hemen 6nce sona erer ve
bir geri tepki olarak aktivite artisi ile sfinkter kapanir. Yutulan
materyalin Ust 6zofagial sfinkterden gecis stresini verir (32)
(Sekil 1). ikinci béliim “piecemeal deglutition” (parcalayarak yut-
ma) denen fizyolojik ydnteme dayanir. Parcalayarak yutma yu-
tulacak bolus volimu blylk oldugu zaman ardisik 2 veya daha
fazla yutma hareketi ile bolusu bdlerek yutma anlamina gel-
mektedir. Disfajinin erken belirtilerinden biri kisinin yutacagi
materyali bilerek ya da bazen farkinda olmayarak bdlerek ufak
hacimlerde yutmaya baslamasidir. Normal bireyler 20 ml civa-

rindaki suyu bir kerede yutarlar. Kisiye 1-3-5-10-15-20 ml seklin-
de giderek arttirilan volimlerde “yut” emri ile birlikte su yuttu-
rulur. 10 sn'lik tarama periyodu dahilinde her bir su volimunun
yutturulmasi ile ortaya cikan laringeal asagi-yukari devinimler
ile SM-EMG aktivitesi kaydedilir ve geciktirme 2 sn olarak alinip
geriye kalan 8 sn'lik siirede yutma hareketinin tekrarinin géz-
lendigi volim "disfaji limiti"” olarak kabul edilir (Sekil 2) (33).
Yutmanin elektrofizyolojik olarak degerlendirilmesi, hem ta-
rama testi, hem tani ydntemi, hem de tedavinin ydnlendirilme-
sinde oldukga yararhdir. Oral duyu hissini artirma teknikleri, kisi-
ye yutmaya baslamadan hemen 6nce verilen duyusal uyari ile
sadlanir. Uygulanan termal uyari oral farkindaligi arttirmakta ve
korteks ve beyin sapini uygulanan duyusal uyariya duyarl kil-
makta ya da uyariya karsi uyanik olmasini saglamaktadir. Biz de
40 saglikl gdndlll bireyde orofaringeal yutmayi elektrofizyolojik
olarak soguk su (8-10°C), normal isida su (23-25°C) ve sicak su
(58-60°C) ile elektrofizyolojik olarak inceledik. Sicak ve sogugun
yutmanin elektrofizyolojik 6lctleri Gizerinde etkili oldugunu gor-
dik. Faringiyal bosluga ya da yumusak damagda uygulanan ter-
mal uyarilar mukozal reseptorlerde artisa yol agmakta bu da fa-
ringeal yutmay uyarmak icin gerekli esik degerini distirmekte-
dir. Larinksin yukari devinimi (0) ile asagr devinim (2) baslangi¢
noktalari arasindaki interval indirekt olarak faringeal donemin
sliresini vermektedir ve soduk ve sicak su ile kisalmaktadir. Bu da
gecikmis faringeal zamani olan inmeli hastalarin rehabilitasyon
programinda bu yontemin etkin olarak kullanilabilecedini goster-
mektedir. Submental EMG'nin baslangicindan (A), larinksin yuka-
ri devinimi baslangicina (0) kadar olan zaman intervali dil ve sub-
mental kaslarin istemli hareketi ile yaratilan faringeal yutma za-
maninin tetiklenme siiresini vermektedir ve soguk ve sicak su ile
kisalmaktadir. Bu da yutma apraksisi olan, oral yutma baslangi-
cinda gecikme olan ve gecikmis faringeal yutma tetiklemesi olan
inmeli hastalarin rehabilitasyon programinda bu ydntemin etkin
olarak kullanilabilecegini gostermektedir (34). Gorsel-uzaysal ih-

Laringeal sensor sinyal
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Sekil 1. Normal bir bireyden elde edilen piezoelektrik sensér submen-
tal kas EMG (SM-EMG) ve krikofaringeal kas EMG (CP-EMG) kaydi
gorilmektedir.
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Sekil 2. Normal bir bireyde yapilan yutma limiti calismasi (SM-EMG: sub-
mental kas grubu EMG).
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mal, beyin hasarinin karsit yari alaninda bulunan uyaricilara yo-
nelme, arama ve bulmaya ydnelik motor davranislarda ve tepki-
de bulunmada azalma edgilimini ifade etmektedir. Buna bagli ola-
rak oral yutma baslangicinda gidayi algilamaya ve yutmaya yo-
nelik motor davraniglarda azalma inmeli hastalarda ciddi disfaji
ve dolayisiyla aspirasyon nedenidir. Biz de 26 saglikli birey ve 42
iskemik inmeli hastanin yutmasini elektrofizyolojik olarak deger-
lendirdik. Ondokuz gorsel uzaysal ihmal sendromu olan sol he-
miplejik, 12 gorsel uzaysal ihmali olmayan sol hemiplejik, 12 gor-
sel uzaysal ihmali olmayan sag hemiplejik hastanin dederlendiril-
mesinde A-O dederinde gorsel-uzaysal ihmal sendromu olan
hastalarda tiim gruplara gére anlamli uzama gorildi. SM-EMG
sliresi gorsel-uzaysal ihmal sendromu olan hastalarda tiim grup-
lara gére anlamli olarak uzundu. Faringeal yutmanin tetiklenme
slresinin ve orofaringeal yutmanin total siiresinin uzadigi ve dis-
fajinin arttigi gordldd. Bu da bu grup hastalarda aspirasyon riski-
nin arttigini ve dolayisiyla disfaji taramalarinin daha dikkatli ya-
piimasi gerektigini gdstermektedir (35).

Yutma rehabilitasyonunda amac yutma etkinligini arttirmak,
yeterli nitrisyonel alimi saglamak ve yutma fonksiyonunun gi-
venligini saglamak, havayollarini maksimum korumak ve komp-
likasyonlari engellemektir. Rehabilitasyon programinda tedavi-
nin ilk basamadini kompansatuar tedaviler olusturur. Yiyecek ve
sivi materyallerin glvenli ve kolay bir sekilde agiz boslugundan
farinkse gecisini saglamak ve aspirasyonu &nlemek amaciyla

uygulanirlar. Yutma fizyolojisini direkt olarak degistirmezler.
Postiral dedgisiklikler, yutma gicligu olan hastalarda kullanila-
cak ilk tedavi teknigi olmalidir. Bas veya viicut postlriini degis-
tirmek, icinde infant, cocuk ve kognitif fonksiyon bozuklugu
olan hasta grubunda sivi gidalarla olan aspirasyonu %75-80
azaltmaktadir (Tablo 4). Batln yas gruplarinda ayni derecede
etkindir. Yiyeceklerin akis yond ve farinks boyutunu dedistirir-
ler. Gegici bir slire icin kullanilirlar ancak siddetli nérolojik veya
yapisal hasarli hastalarda devaml kullaniimasi gerekebilir. Pos-
tUral degisikler basarili ise ilave bir tedavi verilmeyebilir. Hasta-
ya 3-4 haftalik bir dénts programi hazirlanir ve tedavi sonlandi-
rilir. Hastalar genellikle 1-2 ay sonra postiral teknikleri kullan-
maksizin oral alima geri donerler.

Duyusal girdi modifikasyonlari, yutma apraksili hastalarda,
yiyecekler i¢in taktil agnozili hastalarda, yutmanin oral fazinin
baslamasinda gecikme olan hastalarda, azalmis oral duyusu
olan hastalarda, faringeal fazin tetiklenmesinde gecikme olan
hastalarda yararl olur. Bu prosedirlerin hepsinde yutma 6nce-
si duyusal uyari verilir. Yiyecek verilirken kasigin arka yuzu ile
dile bastirmak, eksi bolus vermek (%50 limon suyu, %50 bar-
yum), soguk bolus vermek, cigneme gerektiren bir bolus ver-
mek, blyUk miktarda bolus vermek (3 ml) ve termo-taktil stimu-
lasyon faringeal faz tetiklenmesinde gecikme olan hastalarda
kullanilir. Abarti emme-yutma hareketleri de faringeal yutma
fazinin tetiklenmesini kolaylastirir. Salyanin agzin arkasina dog-

Tablo 4. Videofloroskopide gorilen ve altta yatan patolojiye gére yutma bozuklugu olan inmeli hastalarda uygulanan postiral dedisiklikler.

Uygulanan postiir

Video floroskopide gdzlenen bozukluk

Altta yatan patoloji

Bas geriye Genis oral rezid(, oral gegis stiresinin uzamasi Bolusun dil tarafindan posterior
propulsiyonunda azalma
Cene asadi Yutma baslamadan bolusun prematr kagisl Faringeal yutmanin tetiklenmesinde gecikme,

Vallekilada rezidi

Laringeal girisin kapanmasinda azalma,

Yutma sirasinda aspirasyon

Dil k6kinln posterior hareketinde azalma

Basin hasarli yéne rotasyonu

Unilateral faringeal rezidi
Yutma sirasinda aspirasyon

Unilateral faringeal parezi,
Vokal kordlarin ve laringeal girisin
kapanmasinda azalma

Basin giicli tarafa egilmesi

Ayni tarafta unilateral oral ve faringeal rezidi

Ayni tarafta unilateral oral ve
faringeal gli¢slizIlk

Basin gii¢lu tarafa rotasyonu

Piriform sinUste rezida

Krikofaringeal disfonksiyon

Vicudun bir tarafina yan yatma

Farinks boyunca yayilmis rezidi

Azalmis faringeal kontraksiyon

Tablo 5. Videofloroskopide goriilen bozukluda gore yutma bozuklugu olan inmeli hastalarda uygulanan yiyecek sunum ve miktar degisiklikleri.

VF'de goriilen bozukluk Tercih edilen gida Kacinilan gida

Dil hareket genisliginde azalma ince swvilar Kalin gidalar

Dil koordinasyonunda azalma Sivilar Kalin gidalar

Dil gliclinde azalma ince sivilar Kalin ve agir gidalar
Faringeal yutmanin tetiklenmesinde gecikme Koyu sivilar ve koyulastiriimis gidalar | Ince sivilar
Havayolu kapanmasinda azalma Puding ve kalin gidalar ince sivilar

Laringeal hareketin azalmasi, krikofaringeal ince sivilar Koyulastirilmis, ylksek viskoziteli gidalar
disfonksiyon

Faringeal duvar kontraksiyonunun azalmasi ince swvilar Koyulastiriimis, yiksek viskoziteli yiyecekler
Azalmis dil kok posterior hareketi ince sivilar Kalin, ylksek viskoziteli yiyecekler
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ru gitmesi saglanir. Bu ylizden salya kontroll olmayan hastalar-
da tercih edilir.

Gidalarin hacim modifikasyonlari, faringeal fazin tetiklenme-
sinde gecikme olan bazi hastalarda bu fazin baslamasini kolay-
lastirabilir. Faringeal fazi zayiflamis hastalara kic¢Ulk miktarlarda
ve yavas bolus verilmesi aspirasyon riskini azaltir. Hasta diger
kompansatuar degisikleri uygulayamiyorsa son tercih edilmesi
gereken yiyeceklerdeki bazi yogunluklarin diyetten cikariimasi
olmalidir. Yutma esnasinda %10 ve daha fazlasini aspire ettigi
yogunluklar diyetten cikarilir (Tablo 5).

Terapide amacg yutmanin fizyolojisini degistirmektir. Yutma
icin gerekli néromdiskuler kontrollin dizelmesine yardim eder.
Direkt terapi yiyecek ve siviyla yapilan calismalardir. Hastaya
egzersiz sirasinda sivi ve yiyeceklerin yutmasi asamasina ilerle-
meden dnce kuru yutkunmalari i¢in genis bir sire verilir ve bas
pozisyonlari ile yutma saglanir. indirekt terapi egzersiz prog-
ramlari sadece salyayi yutmayi igerir. Sivilar veya yiyecek kulla-
nilmaz. Fasilitasyon egzersizleri (dilin agiz icinde puding ile do-
lastiriimasi, manipulasyonu dlizeltme egzersizleri, yapisici bir
bolusu agizda tutma egzersizleri), kuvvetlendirici egzersizler
(boyun izometrik egzersizleri, vokal kord adduksiyon egzersiz-
leri, faringeal duvar kuvvetlendirme egzersizleri), termal stimu-
lasyon, biyofeedback ve yutma manevralari (supraglotik yut-
kunma, slper supraglotik yutkunma, Mendelsohn manevrasi,
eforlu yutkunma) bu gruba girerler (3). Diger iki gruba dahil edi-
lemeyen ve terapistin amacina ve bireysel soruna gére uygula-
nan diger tedavi yontemleri ise medikal tedaviler (diltiazem, iso-
sorbid dinitrat, botulinum toksin), cerrahi tedaviler (krikofarin-
geal miyotomi, 6zofagial dilatasyon, vokal kord teflon injeksiyo-
nu), non-oral belenme (6zofagostomi, N/G tlip), gastrostomi ve
jejunostomidir (3).
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