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1. GIRIS VE AMAC

Inme, Diinya Saghk Orgiiti (WHO) verilerine gore endiistriyel toplumlarda goriilen
olimlerin ikinci en sik nedeni olup diinyada en sik karsilasilan norolojik sorundur (1). Sag
kalan hastalarda goriilen kognitif fonksiyon bozukluklar1 ve paralizi sebebiyle disabilitenin
major nedenidir (2). Inme rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki yonden erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine erigtirmek ve kisinin yasam

kalitesini arttirmaktir.

Birden ¢ok tanimi olmakla birlikte disfaji en sik olarak gidalarin mideye ulastirilmasinda
zorluk olarak tanimlanir. Prevelansi %19-81 arasindadir (3). Inme sonrasi sik goriilen
komplikasyonlardandir. Hipovolemi, malnutrisyon ve pulmoner enfeksiyona neden olmasi
sebebiyle rehabilitasyon siirecini ve yasam kalitesini olumsuz etkiler. Mortaliteye neden

olabilir.

Disfaji tanisinda videofloroskopi(VFS) ile fiberoptik endoskopi(FES) altin standart olarak
tanimlanan yontemlerdir. Ancak bu yOntemlerin bazi dezavantajlar1 vardir. VFS’nin
radyasyon icermesi en dnemli dezavantajidir. Yatak basi bakisi i¢in uygun olmamasi da diger
bir dezavantajidir. FES ise taginabilir olmasina ragmen invazif bir yontemdir. Bunun yaninda,
yutma degerlendirmesinde kritik 6neme sahip olan dil kokii hareketlerine dair yeterli veri
saglayamamaktadir. Bu iki yontemin yani sira ultrasonografi (US) kullanim kolayligi, non-
invazif olmasi ve radyasyon icermemesi gibi Ozellikleri ile 6n plana ¢ikmaktadir. Yutma
rehabilitasyonu planlanirken agiz tabani kaslari, dil kaslari, hyoid kemigi, tiroid kemigi gibi
yapilarin yapisal ve fonksiyonel durumlarinin bilinmesi bozuklugun klinik seyrinin takibinde,
tedavi planlanmasinda, beslenme ve egzersiz programi olusturulmasinda 6nemlidir. US ise

non-invazif olarak bu anatomik yapilarin degerlendirilmesine olanak saglar.

Bu calismamizin amaci disfaji tanimlayan inmeli olgularda disfaji rehabilitasyonunun
etkinliginin Klinik, endoskopik ve ultrasonografik yontemler kullanilarak objektif bir sekilde

degerlendirilmesi idi.



2. GENEL BILGILER
2.1.Inme- Serebrovaskiiler Olay

2.1.1 inmenin Tanim

WHO tanimima gore inme, beyin vaskiiler yapilarinin okliizyonu veya riiptiirii sonucu,
beynin o bolgesindeki fonksiyon bozuklugu ile beraber ortaya ¢ikan motor kaybi, duyu
bozuklugu, denge bozuklugu, goérme bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon
kayiplarindan komaya kadar gidebilen klinik tablolarla karakterize ani norolojik defisitlerle
sonuclanan travmatik olmayan beyin hasar1 tablosudur (4). Bu tanima gore inmenin etiyolojisi
kapsamlidir ama inme semptomlarina benzeyen semptomlarla seyreden senkop, hipoksemi,
travmatik beyin hasari, beyin timorii veya epilepsi gibi vaskiler olmayan durumlar
dislanmaktadir (5).

2.1.2 Epidemiyoloji

WHO verilerine gore endiistriyel toplumlarda goriilen 6liimlerin ikinci en sik nedeni
olup diinyada en sik karsilasilan norolojik sorundur (1). Yapilan galismalarda yillik inme
insidans1 yaslara gore; her 1000 kiside olmak iizere 55-64 yaslar1 arasinda 1.7-3.6, 65-74
yaglar1 arasinda 4.9-8.9, 75 yas lizerinde 13.5-17.9 saptanmustir (6). Erkeklerde 55-64 yas
arasinda inme insidans1 kadinlara gore 2-3 kat fazladir. Ileri yaslarda bu fark azalmaktadir (7).
15 - 45 yas arasi inme insidans1 1/10000 olarak bildirilmistir. Bat1 Ulkelerinde inme
prevalans1 8/1000, Japonyada 20/1000°dir (8, 9). Ulkemizde inme epidemiyolojisi ile ilgili
caligmalar yetersizdir. Bu nedenle inmenin prevelansi ve insidansma ait saglikli veriler

olmamakla birlikte Glkemizde her y11 60.000 dolayinda inme goriildiigii diistiniilmektedir (9).

Gunlimuzde koroner arter hastaliklar1 ve diger komorbid hastaliklarin basarili tedavisi
ve kontrol altina alinmasi, disfajinin tedavisi ve aspirasyon pnomonisinin 6nlenmesi,
pulmoner emboliye iliskin Onlemlerin almmasiyla inme sonrasi hayatta kalan hasta
prevalansinda artma gozlenmistir (4). Sag kalan inmeli hastalarin 1/3’1 tam bagimli hale
gelirken, 1/3’i tamamen iyilesir, geriye kalan 1/3’inde ise degisik derecelerde fonksiyonel

yetersizlik geligir (10).



2.1.3 Risk Faktorleri

Akut iskemik inmede uygulanan tedavilere ragmen hastalarin sadece licte biri

tamamen iyilesir. Bu yiizden inmede birincil korunma en etkili yontemdir.

Risk faktorleri kalitsal, ¢evresel ve kisinin yasam tarzina gore degistirilebilir ve
degistirilemeyen risk faktorleri olarak 2 baslik altinda incelenmektedir. Degistirilebilir risk
faktorleri ise kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri olarak gruplandirilabilir. Tedavi
edildiginde inme insidansinin azalacagi belirlenen risk faktorleri “kesinlesmis risk faktorleri”,
diger risk faktorleri ile etkilesimleri nedeni ile daha az nedensellik gosteren risk faktorleri ise

“kesinlesmemis risk faktorleri” olarak tanimlanir.

Degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet, irk, aile dykiisii/genetik, ailede inme ya
da gecici iskemik atak Oykiisiidiir. Degistirilebilir risk faktorlerinden kesinlesmis olanlar
hipertansiyon, sigara, diyabetes mellitus, hiperinstlinemi, glikoz intoleransi, kardiyovaskiiler
hastaliklar (koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi), asemptomatik
karotis stenozu, atrial fibrilasyon, orak hiicreli anemi, dislipidemi, obezite, diyet ve beslenme
aligkanhgi, fiziksel inaktivite, postmenapozal hormon tedavisi iken; kesinlesmemis faktorler
metabolik sendrom, alkol kullanimi, hiperhomosisteinemi, ila¢g kullanimi ve bagimliligi,
hiperkoagiilabilite, oral kontraseptif kullanimi, inflamasyon, enfeksiyon, migren, uykuda

solunum bozukluklaridir (11).
2.1.4 inme Patofizyolojisi

Akut inmede, merkezde iskemiden en gok zarar goren bir alan ile gevresinde enerji
metabolizmasi bozulan ve bu nedenle elektriksel aktivitesini siirdiiremeyen buna karsilik iyon
pompasini koruyabilen geriye doniisiimsiiz hiicre oliimiiniin goriilmedigi, kurtarilabilir bir
alan olan, iskemik penumbra adi verilen bir bolge vardir. Kurtarilabilir olmasi nedeniyle

penumbra akut iskemik inmede erken tedavi ¢aligmalarinin en 6nemli ilgi alanidir (12).

Inme patofizyolojik olarak iskemik (%85) ve hemorajik (%15) olarak iki ana gruba
ayrilabilinir. Iskemi inmeler trombotik, embolik ve diger (vaskiilit, serebral hipoperfiizyon)
nedenlere bagli olarak goriiliir. Hemorajik inme intraserebral ve subaraknoid olmak Uzere
ikiye ayrilir. Intrasebral inme arteriovendz malformasyon, hipertansiyon, tiimor nedeniyle
meydana gelirken; subaraknoid kanamalar serebral arter anevrizma riiptiiriine bagli olarak

ortaya ¢ikar (5).



2.1.5 Beyinde Anatomik Tutulum ve Belli Bash Sendromlar

Beyin arcus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler ile beslenir.

Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimimi karotis interna dallari,

infratentoryel bdlgede bulunan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoryel yapilarindan

oksipital lob ile talamusun kan akimini vertebral arter ve dallar1 saglar (Sekil 1).

Willis
poligonu

internal karotis

Anterior serebral

arter / arter

Anterior

'\WN arter

Posterior
kominikan arter

Baziller arter ! Posterior.
serebral arter

Posterior inferior
serebellar arter

Vertebral arter

Sekil 1: Beynin Vaskuler Anatomisi

2.1.5.A internal Karotis Arter Sendromu

Internal karotis arter sendromlu hasta klinik olarak daha cok medial serebral arter

sulama alan1 olmak Uzere anterior serebral arter veya medial serebral arter infarkti bulgulari

ile karsimiza cikar. Iyi bir kollateral dolagim varhginda higbir klinik bulgu saptanmazken agir

serebral enfarkta bagl olarak, lezyon tarafina konjuge bakis deviyasyonu, kontralateral motor

ve duyusal defisit, hemianopsi ve yiiksek kortikal fonksiyon bozuklugu (dominant hemisferde

afazi, nondominant hemisferde anozognozi ve ihmal) gortlebilir (13) .



2.1.5.B Medial Serebral Arter Sendromu

Inme olgularinda en sik medial serebral arter enfarkt1 goriiliir. Klinik olarak, lezyon
tarafina konjuge bakis deviasyonu, yiizde ve kolda baskin kontralateral hemiparezi ve duyu
kusuru, kortikal duyu kusuru, st kuadranopsi, homonim hemianopsi, yuksek kortikal
fonksiyon bozuklugu (dominant hemisferde global afazi, nondominant hemisferde anozognozi
ve ihmal), Broca afazisi, Wernicke afazisi, bukofasyal apraksi ve ipsilateral ekstremitede

ideomotor apraksi, uyaniklik kusuru ve ajitasyon gorulebilir (13).

2.1.5.C Anterior Serebral Arter Sendromu

En dnemli belirtisi daha gok alt ektremitede goruilen motor defisittir. Ayrica hastalarda
alt ekstremitede hafif kortikal duyu kusuru, akinetik mutizm, emosyonal labilite, 6fori,
hiperaktivite, anksiyete, ajitasyon, antegrod amnezi, transkortikal motor afazi, inkontinans
seklinde sfinkter kusuru olabilir (13).

2.1.5.D Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral ve baziller arterler serebellum ve beyin sapinin kanlanmasindan sorumludur.
Pons ve medulladaki lezyonlar siklikla orta hatti gecerler ve bilateral klinik olustururlar.
Motor bozukluklar siklikla bilateraldir. Asimetrik kortikospinal bulgularla birliktelik
gosterirler. Ayrica serebellar bulgular da eslik edebilir. Kranial sinir patolojileri siktir ve ana
lezyonla ayni tarafta goriiliir ve lezyonun kars: tarafinda kortikospinal bulgular olustururlar.
Disosiyatif duyu kaybi, dizartri, disfaji, denge bozuklugu, vertigo ve Horner sendromu

gelisebilir. Afazi ve kognitif bozukluk gibi kortikal kayiplart goriilmez (13).

2.1.5.E Posterior Serebral Arter Sendromu

Kontralateral géorme alani defekti, homonim hemianopsi, kuadranopsi, kontralateral
yuz, govde ve ekstremilerde paresteziler, derin duyu kusurlari, agrafisiz aleksi, agrafi,
akalkiili, sag-sol ayrim bozuklugu, parmak agnozisi, konstriksiyonel apraksi, yeni seyleri
ogrenmede giigliik seklinde goriilen bellek kusurlari, viziiel agnozi, kortikal korlik, deliryum,

simultanagnozi, optik ataksi, okiilomotor apraksi ortaya ¢ikar (13).
2.1.6 inme Komplikasyonlar1 ve Komorbid Durumlar

Inmeli hastalarda gériillen komorbid durumlar ve inme sonrasinda gelisen

komplikasyonlar rehabilitasyon siirecini kotii etkileyerek iyilesme silirecini yavaslatirlar ve
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hastanin fonksiyonel kazanimlarini engellerler. Bu durumlar inmeli hastalarda mortaliteye de
neden olmaktadir. Bu yuzden komorbid durumlar ile komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavi
edilmesi cok dnemlidir. Inmede en sik goriilen komorbid durumlar hipertansiyon (%63), kalp

hastalig1 (%35), diabetes mellitus (%21), dislipidemi (%10) olarak bildirilmistir (14).

Yapilan bir calismada inme sonrasi komplikasyon goriilme sikliginin %85 oldugu
saptanmistir. Konfiizyon (%56) en sik rastlanan komplikasyondur. Bunu agr1 (%34), diisme
(%25), uriner enfeksiyonlar (%24), akciger enfeksiyonlar1 (%22), basi yaralar1 (%19), diger
enfeksiyonlar (%19), depresyon (%16), anksiyete (%14), omuz agris1 (%9), tekrarlayan inme
(%9), epileptik nobet (%3), derin ven trombozu (%2), pulmoner emboli (%1) takip eder.
Ayrica bu ¢aligmada bagimlilik derecesi yiiksek olan hastalarda komplikasyonlarin daha fazla
goriildiigi gosterilmistir (15).

2.1.7 inmeli Hastalarda Tyilesme

2.1.7.A. inme sonras1 Akut Dénem Yaklasimlar

Akut inme miyokard infarktisi ve travma gibi acil tedavi edilmesi gereken
hastaliklardandir. Semptomlarin baslangic zamani anamnezde alinacak en onemli bilgidir.
Fizik baki; iskemik inmeyse potansiyel nedenlerini, eslik eden komorbid durumlar1 veya
tedaviyi etkileyebilecek durumlari belirleyebilmek agisindan Onemlidir (16). Kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT) genellikle acil midahale hakkinda gerekli bilgiyi saglamak igin
yeterlidir (17, 18).

Kardiyak monitorizasyon en az 24 saat sureyle yapilmalidir. Hava yolu agik tutulmali
ve gereginde solunum destegi saglanmalidir; hipoksisi olan hastalarda oksijen sattrasyonunun
%94 lin lizerinde tutulmasi i¢in oksijen tedavisi Onerilir. Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilmali,
gerekli durumlarda yatak basucu 15-30° kaldirilmalidir. Kan basinci yiksek olan ve fibrinoliz
yapilacak hastalarm kan basinci tedavi 6ncesi 185/100 mmHg’nin altina diistiriilmeli ve tedavi
srasinda da 180/105 mmHg’nin altinda tutulmalidir. Inmeli hastalarda genel olarak
antihipertansif tedavi baslama smir1 220/120 mmHg olarak kabul edilmektedir. Daha O6nce
antihipertansif kullanan norolojik olarak stabil olan hastalarda ila¢ 24 saat sonra baslanabilir.
Hipoglisemi (kan glukozu<60 mg/dL) ve hiperglisemi tedavi edilmelidir. Hiperglisemik
durumlarda kan glukozunun 140-180 mg/dL olmas1 hedeflenir. Hastalarin 6volemik olmalar1

hedeflenir. Hipertermi (>38°C) varliginda etiyolojisi arastirilmali ve tedavi edilmelidir.



Disfaji saptanan hasta tercihen nazogastrik tlple, gerekiyorsa perkitan gastrostomi yoluyla
beslenmelidir. (16, 19, 20, 21, 22)

Iskemik inmeli hastalara ilk 48 saat icerisinde 160-325 mg oral asetil salisilik asit
uygulamasina baslanmalidir (23). Hemorajik inmeli immobil olan hastalarda kanamanin
durmasindan sonra, 1-4 gln igerisinde vendz tromboembolinin profilaksisi agisindan diisiik
doz subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin veya standart heparin kullanimi diistiniilebilir
(24, 25).

Hemorajik inmeli hastalarda sistolik kan basmcimnin 140 mmHg’ya diisiiriilmesinin
guvenli oldugu diisiiniilmektedir. Glukoz takibi yapilmalidir ve normoglisemi onerilir. Klinik
nobetler tedavi edilmeli, profilaktik antikonviilsan ilaglar kullanilmamalidir (25). Subaraknoid
kanamasi1 olan hastalarda sistolik kan basininin 160 mmHg’nin atinda tutulmasi

onerilmektedir (26).

2.1.7.B Erken D6nem Rehabilitasyon

Inme sonrasi rehabilitasyon erken dénemde baglanmalidir. Erken dénemde baslanan
rehabilitasyon programmin fonksiyonel iyilesme iizerinde pozitif etkisi vardir. Fakat yapilan

calismalarda erken donemle ilgili net zaman verileri bulunmamaktadir.

Hastanin rehabilitasyon programma alinabilmesi i¢in; hastanin medikal tedavisi
planlanmali, 24 saattir vital bulgular1 stabil olmali, son 24 saatte gogiis agrisi, aritmisi, derin
ven trombozu olmamali, kognitif fonksiyonlar1 rehabilitasyon i¢in uygun ve programa katilma
istegi olmaldir. Ilk 20 giinde baslanan tedaviye yanitin c¢ok iyi oldugu saptannustir.
Rehabilitasyona hemen baglayanlarla 3 ay sonra rehabilitasyona baslayanlarda yapilan
caligmada, erken rehabilitasyon programma alinan hastalarda yiiriiylis hizinin diger gruba
gore anlamli olarak arttig1 saptanmustir (27, 28). Disfaji komplikasyonu gelisen olgularda da

yogun bakim siirecinde alinacak tedbirler hastalarin mortalite ve morbiditesini azaltacaktir.

Hasta inme sonrasi erken donemde rehabilitasyonun prognozu agisindan
degerlendirilmelidir. Boylece hastayr takip eden hekim hastanin rehabilitasyon programini

hazirlarken uygun ve gercekei hedef belirleyebilir.



2.1.7.C Inmeli Hastalarda Iyilesme ve Uzun Dénem Rehabilitasyon Siireci

Inmeli hastalarda giinliik yasam kalitesi saglikli bireylere gore azalmis olup inme
rehabilitasyonun amact; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden erisebilecegi

maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini arttirmaktir.

Inmeli hastalarda goriilen agir norolojik kaybin zamanla belirgin sekilde diizeldigi
yapilan klinik calismalarda gosterilmistir. Iyilesme donemi hastalar arasinda farkliliklar
gOstermektedir. Beyin fonksiyonlarmin organizasyonlarinda anlamli degisikliklerin ortaya

¢ikmaya baglamasi 12 aya kadar gecikebilir (29).

Spontan norolojik iyilesme en fazla ilk 3 ayda gorilmekte, 6. aydan sonra plato
¢izmektedir. Bazi hastalarda 6zellikle dil ve viziiospasiyal fonksiyon alanlarinda iyilesme gec
donemde de olabilir (30). Hastalarmm %10’u ilk bir ay icerisinde spontan iyilesir, %10’u
tedavilere direnglidir, geriye kalan % 80’i ise rehabilitasyona adaydir (31). Inme sonrasi 7.
giinde yapilan klinik degerlendirmenin iyilesme igin en gucli prediktif degeri tasidigi
bulunmustur (32).

Akut iskemik olaylarda, merkezde iskemiden en ¢ok zarar goren bir alan ile ¢evresinde
enerji metabolizmast bozulan ve bu nedenle elektriksel aktivitesini strdiiremeyen buna
karsilik hiicre i¢i ve dig1 arasindaki iyon dengesini koruyabilen irreversibil hiicre 6liimiiniin
baglamadig1 penumbra ad1 verilen bir bolge vardir (12). Penumbrada bulunan néronlar saatler
veya giinler sonrasinda apoptoza ugrayabilir ya da inmeden bir siire sonra geri kazanilabilir.
Inme sonrasi erken donemde goriilen hizli iyilesme; penumbradaki iskemi, metabolik hasar,

6dem, hemoraji, bas1 gibi patolojilerin gerilemesine baglanmaktadir (33).

Beyin kapasitesi sinaptik baglant1 sayismna bagli oldugu yapilan calismalarda
gosterilmigstir. Sinaptik baglantilar genetik ve cevresel faktorlere bagli olarak omiir boyu
gelismeye devam eder ve inme sonrasi gelisebilecek azalmaya dogal olarak direnglidir. Bu
dogal kapasiteye noroplastisite adi verilir (34). Noroplastisite Sinir sisteminin yapisini ve
fonksiyonel organizasyonunu modifiye ederek iyilesme siirecinin erken ve ge¢ donemlerinde

rol oynar (35).

Noronal plastisitede; beyinde maskelenmis latent yollarin aktive olmasi, yeni sinaptik
baglantilarin olusmasi, denervasyon siipersensitivitesi yollariyla saglam hemisferdeki

homolog bdlgenin veya lezyon gevresindeki alanlarin kompanzasyonu gorulur. Beyinde noral



yollarm kullanilmasiyla noroplastisite rehabilitasyon icin anahtar rol oynar. Noroplastisite
yetersiz kaldiginda, bu ag spesifik rehabilitasyon programlar1 ile hizlandirilir ve arttirilir.
Uzun sure yapilan 6grenme veya belirli bir beceriye yonelik olarak yapilan egzersizler
mikroskopik ve makroskopik olarak motor kortekste degisikliklere neden olur (36).

Fonksiyonel iyilesme; fiziksel bozukluk sonrasinda gelisen giinliik yasam
aktivitelerindeki kisitliliklarn zamanla gerilemesidir. Aktif fiziksel tedavi programlarmin
beyin fonksiyonel reorganizasyonu Uzerine olumlu etkileri oldugu ve nérolojik iyilesmeyi
arttirdig1 yapilan caligmalarda kanitlanmistir. Ayrica biiyiime faktorleri gibi bazi farmakolojik
ajanlarmin yeni sinaps olusumunu sagladigi, ileride tedavi se¢eneklerinde biri olacagi dikkat
cekilmektedir. Inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesmenin nérolojik iyilesmeden ortalama 2

hafta sonra oldugu goriilmektedir (37).

Inmenin motor iyilesme modeli Twitchell tarafindan tanimlanmistir. Bu modele gore
en erken alt ekstremite fonksiyonlari, daha sonra Ust ekstremite ve el fonksiyonlar: diizelir.
Proksimalde distalden 6nce iyilesme goriiliir. Tonus ve sinerji paternleri koordine istemli
motor fonksiyonlardan 6nce geri doner. Bu iyilesme siireci herhangi bir basamakta durabilir
(38).

2.1.8 inmeli Hastalarda Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognositik Faktorler

Inmeli hastalarda rehabilitasyon prognozunu belirleyen bircok faktdr vardir. Hastanin
55 yasm altinda olmasi, duyu kusurunun bulunmamasi, o6zellikle elde olmak iizere iist
ekstremitede ve diger motor fonksiyonlarinda erken gelisme gOstermesi, mental olarak
rehabilitasyona koopere olabilmesi, ilerleyici bir sistemik hastaligin eslik etmemesi iyi
prognostik faktorlerdendir.

Ileri yas, hemisensorial defisit, sol hemiparezi, homonim hemianopsi, dizartri, hafif
mental retardasyon, aile desteginin olmamasi, sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi,

rehabilitasyona 30 giinden fazla gecikilmesi olas1 kotii prognoz olarak tanimlanmustir.

Kotl prognoz gostergeleri; inme sonrasi koma 6ykiisii, inkontinansin 2 haftadan uzun
stirmesi, kognitif fonksiyon kaybi, hemiparezinin ya da hemiplejinin siddetli olmasi, inme
sonrast 1 ay icinde motor gelisim goriilememesi, 6zge¢misinde inme Oykiisiiniin olmasi,
Neglect Sendromu’nun eslik etmesi, ileri kardiovaskiiler hastalik, regile edilemeyen diyabet

veya hipertansiyon Oykiisiiniin olmasi, goriintiilemesinde yaygin enfarkt alani saptanmasi,



ekstrapiramidal sistem bozukluklarmin ve denge bozukluklarmm eslik etmesi, deformite

gelisimi, hipoestesi ve talamik agr1 sendromunun eslik etmesidir (39, 40).

2.2. Yutma Fonksiyonu

Yutma fonksiyonu, kirktan fazla kas ¢iftinin ve birgcok kranial sinirin
koordinasyonuyla meydana gelen kompleks bir siiregtir. istemli ve istemsiz olarak goriiliir
(41). Normal yutma merkezi ve periferik sinir sistemi igindeki yollar, bircok ndral ve
anatomik yapmin fonksiyonel olarak birlikte ¢caligmasma baghdir (42). Yutma fonksiyonu

davranigsal, duygusal ve kognitif durumdan etkilenebilir (43).

Birden ¢ok tanimi olmakla birlikte disfaji en sik olarak gidalarin mideye
ulastirilmasinda zorluk olarak tanimlanir. Prevelans: %19-81 arasindadir (3). iInme sonrasi sik
gorulen komplikasyonlardandir. Hipovolemi, malnutrisyon ve pulmoner enfeksiyona neden
olmas1 sebebiyle rehabilitasyon siirecini ve yasam kalitesini olumsuz etkiler. Mortaliteye

neden olabilir.

2.2.1 Yutma Tle Tlgili Anatomik Yapilar

Yutma; ardisik olarak oral kavite, farinks, larinks ve 6zofagusun birbiriyle uyum

icinde ¢alismasiyla gerceklesir (Sekil 2).
2.2.1.A Oral kavite

Oral kavite, sindirim sisteminin birinci bolimi olup dudaklar, yanaklar, sert ve
yumusak damakla dilin arasindaki bosluktur. Oral kavitede; dudaklar, disler, sert ve yumusak
damak, uvula, mandibula, agiz tabani ve tonsiller plikalar bulunur. Bu anatomik yapilar

besinin ¢ignenmesi, karistirilmasit ve yutmaya uygun bolus haline getirilmesinde gorevlidir.

Ag1z boslugunun girisi, dudaklarin ¢evreledigi agiklik (agiz), ¢ikis kapisi ise farinkse
acilan, tepesinde uvulanin oldugu darliktir. Agiz kapali iken iist ve alt dig arkuslar1 oral
kaviteyi 2 boliime ayirir: On bdliime vestibulum oris, arka bdliime kavum oris propria denir.
Oral kavitenin tabani esas olarak mandibula ile hiyoid kemik arasinda gergin bir sekilde
uzanan mylohyoid kas tarafindan olusturulur. Ayrica bu yap1 genioglossus ve geniohiyoideus
kaslar1 tarafindan desteklenmektedir. Oral kavitenin tavani her iki taraftaki simetrik yapilarin

orta hatta birlesmesiyle meydana gelir ve oral kaviteyi nazal kaviteden aywrir. Sert damagin
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2/3 6n kismin1 maksiller kemigin palatinal ¢ikintisi, 1/3 arka kismini ise palatinal kemigin

horizontal ¢ikintisi olusturur.

d Nazofarinks
Yumusak

Damak
Dil
Orofarinks
Epiglottis
Hipofarinks

Aritenoid

Yalanci vokal
kordlar

Gergekvokal
kordlar

Krikoid kartilaj

Trakea

Sekil 2: Yutma Anatomisi

Dil ¢ok katli yass1 epitelle doseli bir kas ve yumusak doku kitlesidir. Govde ve kok
olarak 2 boliime ayrilir. Dil gdvdesi dilin 6n 2/3 bdliimiidiir. Kaslardan olusan hareketli,
fonksiyon agisindan dil kokiine goére daha onemlidir ve oral kaviteye yerlesmistir. Dil kokii
dilin 1/3 arka kismidir. Hareketsiz ve daha ¢ok lenfoid dokudan olusur ve orofarenkste yer
alir. Tat duyusu disinda dilin konusma, ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda da temel gorevi
vardrr. Dilin intrensek (dilin i¢inde baslayip, icinde sonlanan) ve ekstrensek (dilin diginda
baslayip, dile uzanan) kaslar1 dilin hareketliliginde gorevlidir. Dilin intrensek kaslar1
longitudinalis stiperior-inferior, transversus linguae, vertikalis linguae; dilin ekstrensek kaslar1
genioglossus, palatoglossus, hyoglossus, styloglossustur. Bu kaslar sayesinde dilin konusma,
¢igneme ve yutma fonksiyonlar1 gergeklesir. Dilin kaslarmi XII. kranial sinir (KN) olan

hipoglossal sinir innerve eder.

Tat duyusunun sensoriyal organlari; dil, sert damak, yanak mukozasi, 6n tonsil plikasi,

tonsil, farengeal arka duvar ve Ozefageal giriste bulunan tat duyusuna spesifik sinirlerin
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serbest uglaridir. Dil {izerinde bu sinir uglarinin yogunlastigi papilla ad1 verilen tomurcuklar
bulunur. Tatla ilgili sinir uclarmnin uyarilmasiyla tat duyusu alnir. Tat duyusu dilin 2/3 6n
kisminda fasiyal sinirden kdken alip lingual sinir ile dile gelen korda timpani ile algilanirken,
1/3 arka kisimda glossofarengeal sinirin periferik dallar ile algilanir. Olfaktor sinir de birgok
gidanin tat duyusunda gorev alir. Tat ile koku duyusu arasinda yakin sinerjistik etkilesim
vardir. Bu nedenle koku alma duyusunun olumsuz etkilenmesiyle tat duyusu da olumsuz

etkilenir. Saf sensoriyal sinir lifleri eksi ve baharatli gidalar ile stimiile edilebilinir.

Tad1 algilanacak maddelerin nemlendirilmeleri ve soliisyon halinde eriyik icinde
olmasi gereklidir. Bunu ise tiikiiriik saglar. Ayrica agiz i¢i ve yemek borusunun i¢ ylizeylerini
kayganlastirip yutmay: kolaylagtirir. Tikdrtik, kulak, cene ve dilaltinda bulunan tiikiiriik
bezleri tarafindan salgilanir daha sonra salgi kanallariyla agiz bosluguna verilir. Tikriik
bezleri major ve mindr olmak iizere 2 gruba ayrilir. Major tiikiirik bezleri; parotis,

submandibuler ve sublingual bezdir.

Mandibula oral kaviteyi 6n-alt ve yandan ¢evreleyen en dnemli rijit yapilardan biridir.
Temporamandibiiler eklem mandibulanin kondiler ¢ikintisi ile temporal kemigin fossa
mandibularisi arasindaki eklemdir. Basta ¢igneme olmak iizere konugsmada da rolii vardir.
Cigneme kaslari; temporalis superfisyalis, masseter, piterigoideus lateralis ve medialistir. Bu

kaslar V. KN olan trigeminal sinirin 3. dali mandibiilar sinir ile innerve olmaktadir.
2.2.1.B Farinks

Sindirim sisteminde agiz boslugundan sonra gelen bolimdiir. Hem sindirim hem de
solunum ile ilgilidir. A8z, burun ve laringial bosluklarla irtibat halinde olup, bu yapilarin
arkasinda yer alir. Dikey konumlu bir organ olup, 12-14 cm’ dir. Vertebral kolonun 6niinde,
kafatas1 tabanindan baslar, krikoid kikirdagin altinda C6 seviyesinde 6zofagus ile devam eder.
Huni seklindedir. Farinksin genisligi 6zellikle konstriktér kaslarin tonusuna bagl olarak

siirekli degisir. Istirahatte faringodzofagial birlesme kapahdir.

Farinks; nazofarinks, orofarinks, laringofarinks (hipofarinks) olmak Uzere 3 bdlime
ayrilir (Resim 2). Nasofarinks; kafa tabanindan palatum mollenin serbest olan arka kenar1
arasinda yer alan, farinksin en genis boliimiidiir. Bu boliimiin boslugu hig¢ kapanmaz. Solunum
ve isitme fonksiyonunu destekleyen boliimdiir. Palatum molle arka kenar: ile farinks arka
duvari arasindaki acgikliga isthmus farinks denir. Yutma esnasinda bu aciklik kapanir. Sivi ve

besin maddelerinin burun bosluguna kagmasi onlenir. Orofarinks palatum molle hizasindan
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epiglottisin {ist kenarma kadar uzanir. Hem solunum hem de besin maddelerinin gectigi ortak
yoldur. On duvarinda isthmus faucium ile agiz bosluguna acilir. Laringofarinks epiglottis’in
iist kenarindan krikoid kartilajimn alt kenarma kadar uzanan bolimdiir. Asagida 6zofagus ile

devam eder.

Farinksin duvari i¢ten disa dogru tunika mukoza, tunika fibroza, tunika muskularis ve
tunika adventitia olmak iizere 4 tabakadir. Tunica muskularis; farinksin en énemli kismudir.
Cizgili kaslardan olusur, istemli ¢alisirlar. Ayrica otonom sinirleri ile de kontrolleri vardir.
Hareket refleks olarak istemli olarak baslar, sonra istemsiz olarak devam eder. Burda bulunan
kaslar konstruktor ve levator kaslar olmak tzere iki grupta incelenir. Tim konstruktor kaslar
raphe faringiste sonlanir ve biitiin konsriiktor kaslar kasildiginda farinks biiziiliir. Bunlar; M.

konstriktor farinks superior, M. konstriktor farinks medius, M. konstriktor farinks inferiordur.

M.konstriktor farinks superior en Ustte ve igte yer alir. Yutma esnasinda bu kasin iist
kenar1 farinks mukozasini 6n tarafa dogru kabartir. Buna Passavant kabartis1 denir. Yutma
sirasinda yumusak damak bu kabarintiya degerek, nazofarinks ile orofarinks’in baglantisini
keser. M. konstriktor farinks inferior en kalin ve en dista yer alir. Pars tirofarinks ve pars
krikofarinks adli 2 boliimden olusur. Pars krikofarinks lifleri yutma digsinda kapalidir, hava

yutulmasini 6nler ve endoskopi uygulanirken buranin direnci ile karsilasilir.

Levator kaslar 3 tanedir. M.sitilofaringeus yutma esnasinda farinksi kaldirir ve
genigletir. En giiclii kastir. M.salfingofaringeus farinksin yiikselmesine yardimci olur. M.
palatofaringeus palatum molleyi asagi ¢ekerken, farinksi yukari kaldirir. M.sitilofaringeus
glossofaringeal sinir ile innerve olurken farinksin diger tiim kaslar1 faringeal pleksus

tarafindan innerve edilir.

2.2.1.C Larinks

Larinks solunum, yutma ve konugmada 6nemli gorevleri olan iist solunum ve sindirim
yollarmm iki ayr1 yola ayrildigi kavsakta yerlesmistir. Solunan hava larinksten trakeaya,
oradan da akcigerlere ulasir, yutulan gidalar ise 6zofagus yoluyla mideye iletilir. Bu kritik
yerlesimi nedeniyle, larinks 3 Onemli gorevi iistlenmek igin 0zellesmistir. Larinks mevcut
anatomik yerinden dolay1 alt solunum yollarini koruma, respirasyon ve fonasyonda gorevlidir.
En ilkel fonksiyonu alt solunum yollarin1 korumaktwr. Yutma sirasinda larinks anatomik
mekanizmalar ve reflekslerle sfinkter gorevi gorerek gidalarin alt solunum yoluna kagmasini

engeller.
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Larenks iki ucu agik bir tiipe benzer. Yukaridan asagiya 3 bolimden olusur. Ustte
supraglottis, ortada vokal kordlar1 iceren glottis, altta subglottis yer alir. Supraglottik bolge dil
koki ile vokal kordlar arasinda yer alir. Glottik bdlge vokal kordlarm oldugu bélumdar. Her
iki vokal kord aritenoid kikirdagin 6n tarafindaki g¢ikintisindan baglar tiroid kikirdagin ig
yiiziinde sonlanir. Subglottik bolge vokal kordlarin altindan baglar krikoid kikirdagin alt

smirma kadar uzanir.

Hyoid larinksin (zerinde yer alan U seklinde bir kemiktir. Yukarida mandibulaya
asagida ise tiroid kikirdaga tutunur. Yutkunma ve konusma sirasinda larinksin elevasyonunu

ve larinksin hyoide tutunmasi saglar.

Epiglottis

" B Loidkemik
" /
- Wahgnid Membran
-~ AR d = |
e /% Tireid Kikirdak'in Ust Kornu.
W Karnikulat Kikirdak

e |

Aritenoid Kikirdak

Tiroid Kikirdak Laminasi

Vokal Ligament

Krikotiroid Ligaman
Tiroid Kikirdak'in Alt Kornu

Krikoid Kikirdak

Trakea

Onden Gériiniisii Arkadan Gariiniisii

Aritenoid Kornikulat Kikirdak

Eklem Yiizii

Aritenoid Kikirdak

Muskuler Prosses I}

Krikeid Kikirdak Lamina Vokal Prosses

* Arkus

On Ustten Gariiniisti

Sekil 3: Larinksin Kikirdaklari

Larinksin yapismi bir kikirdak g¢atiy1 ¢evreleyen yumusak doku ve kaslar olusturur.
Larenksin kikirdaklar1 3 tek ve 3 ¢ift olmak iizere toplam 9 tanedir (Sekil 3). Tek bulunan
kikirdaklar epiglottis, tiroid kikirdak, krikoid kikirdak; cift olarak bulunan kikirdaklar
aritenoid kikirdaklar, kuneiform kikirdaklar, kornikulate kikirdaklardir. Epiglottis dil kokii ile
larinks girigi arasinda yer alir; yaprak seklinde olup, yutkunma sirasinda larinksin girigini
kapatir. Tiroid kikirdak en biiyiikk ve en belirgin olan kikirdaktir. krikoid kikirdak yiiziik
seklindedir ve altinda trekea halkalar1 yer alir. Aritenoid kikirdaklara vokal kordlar ve bazi
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intrensek kaslar tutunur. Kuneiform kikirdaklar epiglot ile aritenoid arasinda yer alir ve
larinksin kapanmasina yardimci olurlar. Larinks kikirdak yapilar1 arasinda yer alan trianguler

membran krikoid ve tiroid kikirdaklar arasinda yer alir ve {ist kismi vokal kordlar1 olusturur.

Larinksin krikoaritenoid ve krikotiroid ad1 verilen iki eklemi vardir. Krikoaritenoid
eklem vokal kordlarin adduksiyonunu ve abduksiyonunu saglar. Krikotiroid eklem tiroid
kikirdak ile krikoid kikirdak arasinda yer alir, vokal kordlarin gerilmesi ve boylarinin uzamasi

ile sesin frekansmi arttirir.

Larinksin ekstrensek ve intrensek olmak tiizere 2 grup kasi vardir. Ekstrensek
kaslardan hyoid izerinde yer alanlar larinksi yukari, altinda yer alanlar larinksi asagiya dogru
hareket ettirirler. Hyoid tizerindeki kaslar yardimci ¢igneme kasi olup altindaki kaslar
yardimc1 solunum kaslaridir. Ses iizerine de etkilidirler. Larinksin yukar1 hareketi yutkunma,
ekspirasyon ve tiz ses ¢ikarilmasiyla gerceklesir; asagi hareketi ise inspirasyon ve kalin ses
tonu ¢ikarilmasiyla olur. Intrensek kaslar vokal kordlarin pozisyonunu ve gerginligini
dizenler. Adduktorler, abduktorler ve tensorlar olarak 3 gruba ayrilirlar. Addiiktorler vokal
kordlarin addiiksiyonu ile glottisi kapatirlar. Posterior krikoaritenoid kas digindaki tiim
intrensek larinks kaslar1 addiiktor kaslardir. Posterior krikoaritenoid kas larinksin tek
abdiiktoriidiir ve solunum sirasinda glottisi agar. Tiroarienoid vokal kordun i¢ tensorudur ve
vokal kordu izometrik gerer. krikotiroid kas ise vokal kordun dis tensorudur; vokal kordu

izotonik olarak gererek vokal kordun boyunu uzatir.

2.2.1.D Ozafagus

Ozofagus farinks ile mide arasinda bulunan yaklasik 35 cm uzunlugunda muskiiler bir
kanaldir. C6 vertebra (krikoid kikirdagmn alt kenari hizasindan) diizeyinden baglar; T11
vertebra hizasinda midenin pars kardiakasinda sonlanir. Yukaridan asagiya dogru servikal

torasik ve abdominal olarak 3 boliimden olusur.

Ozofagus duvarmnda i¢ ve dis olmak iizere 2 muskiiler katman bulunur. I¢ muskiiler
katman sirkiiler ve spiral; dig muskiiler katman longitudinaldir. Krikoid kikirdagin arka
yiiziiniin i¢ yan kenarma tutunur. Ozofagusun ust 1/3’0 istemli ¢izgili kastan, orta 1/3’i hem

istemli ¢izgili kas hem de diiz kastan, alt 1/3’i ise diiz kastan olusur.
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Ozofagusun motor innervasyonu iist boliimde vagusun dali olan rekiirren laringeal
sinir ile orta ve alt bolimu ise vagusun parasempatik lifleri ile yapilir. Sempatikleri T5-T6

segmentlerden gelir.
2.2.2 Yutma Fizyolojisi

Yutma, hem istemli hem de istemsiz ¢aligan kompleks bir sensorimotor olaydir.
Serebral korteksten bulbusa kadar bircok yapt yutma eyleminde rol alir. Kirk civarinda kas
¢ifti ve bunlar1 innerve eden kranial sinirler de yutma sirasinda sirali olarak ¢alisirlar (41). Bas
ve boyunda bulunan bu néromiiskiiler yapilarmn, fonksiyonel anatomi ve fizyolojiyle koordine
caligmasi ile saglikli bir yutma eylemi gergeklesir. Bu nedenle yutma anormallikleri serebral
korteksten kraniyal kaslara dek ndromuskiler sistemin herhangi yerindeki patolojiden

kaynaklabilir. Normal yutma eylemi oral, faringial ve 6zofageal olmak iizere 3 fazdan olusur.

2.2.2.A Oral Faz

Yutma eylemi oral fazla baglar. Bu donem istemli olup; aglik, motivasyon, tat ve
sosyal cevre ile iliskilidir. Bu fazda amag lokmay1 hazirlamak ve hazirlanmis lokmay1 agzin
uc kismindan ortaya toplayip agiz boslugunun arkasina gondermektir. Hazirlik asamasinda
dudaklarin kapanmasi, dilin hareketi ve ¢igneme kaslar1 ile tiikiirtik salgisina ihtiya¢ vardir.
Yiyecekler ¢ignenerek bolus haline gelir ve bu bolus sert damagin anterolateralinde dil
araciligiyla tutulur. Tat, 1s1, dokunma ve proprioseptif duyular dogru boyut ve kivamda bolus
olusturmak i¢in gereklidir (41). Bolus hazir olduktan sonra dil ve dil taban1 yukar1 yiikselerek
bolusu dil ve sert damak arasinda sikistirarak agiz boslugunun gerisinde farinkse dogru
gonderir. Dilin yukar1 kalkmasinda gorevli olan suprahyoid-submental kaslar hyoid kemikle
baglantili olmasi nedeniyle larinksi de dolayli olarak yukar1 ¢ceker. Bu donemde orbikiilaris
oris, buccinator kaslar gibi dudak ve yanak kaslar1 kontrakte olarak agiz boslugunu sikica
kapatr ve kati veya sivi gidalarin disartya kagmasmi engeller. Agiz ve ¢enenin
kapatilmasinda V. ve VII. KN’ler tarafindan innerve olan masseter gibi ¢ene kaslari rol alir.

Bu donem sonunda yutmanin faringial donemi tetiklenir ve bir sonraki faza gegilir.

Bu donemde gorevli olan noral mekanizmalar tam olarak agiklanamamistir. Ancak dil
ve agiz tabani kaslarinin istemli koordinasyonunda kortikobulber ve korteks kontroliiniin
gerekli oldugu bilinmektedir. Istemli yutma disinda olan spontan veya refleks yutmalarda
kortikobulber kontrole gereksinim yoktur (44). Bununla beraber gerek istemli gerekse spontan

yutmada bir refleks mekanizmasi vardir. Tonsilla, dil tabani ve orofaringiyal mukoza gibi
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bolgelerdeki reseptorlerden kalkan duysal girdiler istemli yutmay tetikler (43). Orofaringiyal
mukozada bulunan duysal reseptorler, santral sinir sistemine bolusun hacmi ve kivami

konusunda bilgiler gonderir. Bu istemli yutmanin giivenligi a¢isindan 6nemlidir (42).

2.2.2.B Faringial Faz

Agiz ve farinks anatomik olarak iki ayr1 bdlge olsa da fizyolojik olarak ele
alindiklarinda bu iki bolge birbiriyle biitiinlesir. Her iki bolgenin de beslenme, ¢igneme,
yutma, konusma, fonasyon ve solunum islevlerinde gorevleri vardir. Ancak oral faz istemli
iken faringial faz hava yolunu koruyan bazi reflekslerin de oldugu istem dist bir donemdir
(42). Bolusun agiz boslugundan farinkse itilmesiyle "yutma refleksi" tetiklenerek faringial faz
baslar. Bu faz en kisa siiren donemdir ve yaklasik 0,6 sn siirer. Ozofagial déneme kadar istem

dis1 devam eden bu faz baglica beyin sap1 yutma merkezinin kontrolii altindadir (44).

Dil bolusu farinkse ittikten sonra farinksi arkadan saran faringiyal kaslarda sirali
peristaltik kontraksiyonlar meydana gelir ve bu asagi dogru inen kasilma dalgas1 farinkste
bulunan materyali 6zefagusa gonderir (45). Farinks ile Ozefagus arasinda yer alan iist
Ozefagiyal sfinkter bolus bu hizaya geldiginde suprahyoid kaslarm larinksi yukar1 ¢gekmesi ile
birlikte gevser ve agilir. Bolus 6zefagusa gecer ve daha sonra sfinkter tekrar kapanir. Bolusun

0zofagusa gecmesi ile faringial faz sonlanarak solunum ve fonasyon gérevlerine devam eder.

Faringial fazda en 6nemli ve ilk islev hava yollarinin (nazal, laringial ve trekeal yollar)
korunmasidir. Yumusak damagin geri/yukar1 hareketi ile nazofarinks kapanir. Submental ve
suprahyoid kaslarin kasilmasiyla hyoid kemigin ve dolayisiyla larinksin yiikselmesi hava

yolunun korunmasinda en fazla 6nemi tagimaktadir.

2.2.2.C Ozofageal Faz

Ozofageal faz otonom sinir sistemi kontroliinde olup istem disidir. En yavas fazdir. 6-
20 sn surer. Bolus farinksten itibaren peristaltik hareketlerle 6zofagusun alt sfinkterine daha
sonra da mideye itilir.

2.2.3 Yutmanin Noral Kontrolii

Yutma, yutmada gorevli kaslarla etkilesimde olan pons ve medulladan kortikobulbar
yollarla her iki serebral hemisferi kapsar. Yaygin bir sekilde dagilmis, sensorimotor noral bir

sirkiilasyon tarafindan gerceklestirilir.
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Yutma merkezi beyin sapindadir. Yutmanin ndral kontroli ise sinir sisteminin tim
seviyelerinde ¢ok yonlii ve hiyerarsik bir diizen icerisinde gerceklesir. Bu noronal ag {i¢ ana
komponentten olusur; afferent noronlar, efferent noronlar ve Santral Patern Jeneratorleri.
Santral Patern Jenaratorleri interndronlarin kompleks organizasyon sistemleridir; yutma

kaslarmi kontrol eden motor noronlarin ardisik uyarimini organize eder.

Yutmanin baslatilmasi ise korteks tarafindan saglanir (46, 47). interndranlar dorsal ve
ventral olarak iizere ikiye ayrilmaktadir. Dorsal ndronlar retikiiler formasyonun bitisiginde,
Nikleus Traktus Solitarius igerisinden yer alirken, ventral ndronlar retikiiler formasyonun
icerisinde Nilkleus Ambigus’un yaninda yer alir. Niikkleus Traktus Solitarius, korteksten gelen
uyarilar ile kranial sinirlerden gelen afferent uyarilar1 birlestirir. Bu uyarilarm alinmasiyla
yutma baslatilir veya sekillendirilir. Nikleus Traktus Solitarius, gelen uyarilar1 Niikleus
Ambigus’a gonderir. Nikleus Ambigus, yutma ile iligkili kranial sinirlerin motor
cekirdeklerini aktive ederek yutmanin motor aktivasyonunu saglamis olur. Tiim bu noral

iletimin organizasyonundan Santral Patern Jeneratorleri sorumludur (48).

Trigeminal sinir (V.), fasiyal sinir (VI11.), glossofaringeal sinir (1X.), vagus siniri (X.),
hipoglossal sinir (XII.) yutmanin gergeklesmesi i¢in duyusal uyarilar: iist merkeze iletir ve
yutma kaslarmi innerve eder(54). Hipoglossal sinirin sadece motor komponenti varken diger
dort KN c¢iftinin hem motor hem de duyusal kompenenti vardir. V. KN dokunma, agri,
sicaklik, basing gibi duyusal uyarilar1 dilin tgte iki arka kismindan, yiiz, agiz ve
mandibuladan {ist merkezlere iletirken ayni zamanda ¢igneme kaslarini inerve eder. VII. KN
dilin 6n tgte ikilik kismindan ve yumusak damaktan tat duyusunu alir, dudak ve mimik
kaslarini inerve eder. Dudak kaslarini innerve etmesi nedeniyle ¢igneme sirasinda besinin agiz
icinde kalmasini saglar. IX. KN dilin arka ti¢te birlik kisminin tiim duyusal uyarilarini alirken
larinks elevasyonunu saglayan stilofarengeus kasini inerve eder. Stilofarengeus kasini X. KN
de innerve eder. X. KN yumusak damagmn yiikseltilmesinden sorumlu kaslari, faringeal
konstriiktiirleri, intrinsik larengeal kaslari, yutmanin 6zofagal fazindan sorumlu kaslar1 ve
solunum kaslarin1 innerve eder. Ayni1 zamanda yutma sirasinda vokal kordlarin addiiksiyonun
ve krikofarengeal kasin gevsemesini saglar. Yumusak damak, farinksin arka duvari ve
larinksten duyusal uyaranlar1 alir. XII. KN dilin tiim intrinsik ve ekstrinsik kaslarini innerve

eder. Duyusal komponenti yoktur.
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2.3 Disfaji
2.3.1 Disfaji Tanimi, Epidemiyolojisi ve Demografik Ozellikleri

“’Disfaji (dysphagia)” kelimesi Yunan kokenli bir kelimedir. “Dys (zorlukla)” ve
“phagia (yemek)” demektir (49). Disfaji ise yiyeceklerin agizdan mideye transferi sirasindaki
zorlanmadir. Bu tanim genisleterek yutma hareketlerinde azalma, gecikme ve yiyeceklerin

solunum yollarma kagmas1 gibi yutma etkinligi ve giivenligini bozan bozukluklar da dahil
edilir. (50).

50 yas tzeri kisilerde yaklagik %10 disfaji goriiliir. Yaslanmayla birlikte bu oranin
artarak hastanede yatan hastalarda %12, bakim evlerinde ise %30-60 arasinda oldugu
saptanmustir (49). Disfaji norolojik tutulumlar disinda pek ¢ok hastalikta goriilebilen bir
yakinmadir. Disfaji goriilen hastaliklar Tablo 1°de gosterilmistir. Kafa travmasi, inme,

parkinson hastaliginda ise orofaringeal disfaji %30-50 oraninda saptanmaktadir (51).

Inmeli hastalarda disfaji insidansi tarama metotlarma gore degisiklik gdstermektedir.
Tarama su yutma testi ile yapildiginda %37-45, hasta egitimli bir hekim tarafindan
degerlendirildiginde %51-55 ve videofloroskopi gibi tani araglariyla yapildiginda %64-78
olarak bildirilmistir. Yutma degerlendirmesinde kullanilan cihazlar yaslanmanin dogal siireci
ile gelisen hareket bozukluklarni da patolojik disfaji olarak degerlendirir. Bu yiizden

cihazlarla verilen disfaji oranlarmin gergegin iistiinde oldugu disiiniilmektedir (50).
2.3.2 Disfaji Patofizyolojisi

Oral kavite, larinks, farinks veya Ozafagusun yapisimni ve/veya fonksiyonlarini
etkileyen c¢ok cesitli hastalik ve bozukluk sonucu disfaji gelisebilir. Obstriiksiyon gibi
mekanik nedenlere (mekanik disfaji) ya da yutma sirasinda gorevli olan kaslarm kuvvet veya

koordinasyon bozukluguna bagli nedenlere (ndrojenik dasfaji) bagli olarak goriilebilir.

Yutmanm oral, faringial veya 6zofagial fazlarindan birinde ya da bir kaginda bozukluk
olabilir. Oral faz disfonksiyonu genellikle faringeal faz disfonksiyonu ile birlikte goralir.
Buna orofaringeal disfaji ad1 verilir ve genellikle inme veya norolojik hastaliklar sonucunda
goriiliir. Orofaringial disfajide yutmanin baslatilmasinda zorluk, nazofaringial regiirjitasyon,
aspirasyon ve bogazda takilma hissi goriliirken; Ozofagial disfajide ise yutmanin
baslangicindan birka¢ saniye sonrasinda yutmada zorluk ve bogazda takilma hissi goriiliir.

Disfajide gidalarin penetrasyon ve aspirasyonu goriilebilir. Aspirasyon gidanin hava yoluna
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kagcmasi olarak tanimlanirken gida vokal kordlarin arasinda gegerek subglottik bolgeye
yerlesir. Penetrasyon ise gidalarin larinkse girmesidir; gidalar vokal kordlarmn {istiinde

supraglottik bolgede toplanir.

Tablo 1: Disfaji Nedenleri (51)

Orofaringeal disfaji nedenleri Ozofageal disfaji nedenleri
A- Noromuskuler nedenler A- Noromuskiiler (motilite) hastahklar;
- Inme -Diffiiz 6zofageal spazm
- Parkinson hastalig1 -Nutcracker 6zofagus
- Multipl skleroz -Hipertansif alt 6zofageal sfinkter
- Myastenia gravis -Akalazya
- Kafa travmasi -Inefektif 6zofageal motilite
- Demans -Skleroderma ve diger romatolojik
- Bell paralizisi hastaliklar
- Tiroid disfonksiyonu -Reflii iligkili dismotilite
- Polimyozit/Dermatomyozit -Chagas hastalig1
- Sarkoidoz
- Serebral palsi B-Yapisal (mekanik) Hastahklar;
- Metabolik ensefalopati -Peptik striktur
-Idiyopatik iist 6zofagus sfinkter disfonksiyonu | -Ozofageal halka ve webler
- Kranial sinir timorleri -Divertikuller
- Muskdiler distrofi -Karsinom ve benign timorleri
- Amyotrafik lateral skleroz -Yabanci cisimler
-Eozinofilik 6zofajit
B- Yapisal nedenler -Vaskiiler kompresyon spinal osteofitler
-Orofaringeal timorler -Mukozal hasar (ilag, enfeksiyon, refli)
-Zenker Divertikili -Mediastinal kitle
-Farinks veya bogaz enfeksiyonu
-Gegirilmis operasyon veya radyoterapi
-Osteofit veya diger spinal hastaliklar
-Proksimal 6zofageal webler
-Konjenital anomaliler (yarik damak vb)
-Kotii cene ve dis yapist

2.3.3. Inme Sonrasi Yutma Disfonksiyonu

Inme sonras1 serebral, serebellar ve beyin sap1 lezyonlarmin durumuna gére yutma
fonksiyonun degisik fazlarinda, degisik siddette patoloji gelisebilir. Serebral bolgede istemli
yutma kontrol bdlgeleri bulunur ve serebral bélgede kortikal ya da subkortikal olarak gelisen
patolojiler disfajiye neden olur. Ancak yapilan caliymalarda subkortikal inmelerde kortikal

inmelerden daha fazla disfaji ve aspirasyon goriildiigii belirtilmistir. Ayrica bilateral hemisfer
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hasarlar1 unilateral hasardan daha fazla disfajiye neden olmaktadir (52). Serebral lezyonlar
sonrasinda oral fazda istemli ¢igneme kontrolii ve bolus gegisi bozulmasi; kognitif
fonksiyonlarm etkilenmesiyle istemli yutmanin baglatilmasinda gecikme ortaya g¢ikar (53)
(54). Bu durumdan farkli olarak beyin sap1 lezyonlarinda ise yutmanin faringeal fazi etkilenir.
Presantral girusu etkileyen kortikal lezyonlar kontralateral yiiz, dudak, dil kaslarmin ve
kontralateral faringeal peristaltizmini saglayan kaslarin motor kontroliinii olumsuz olarak
etkileyebilir (55). Ayrica, sag hemisfer lezyonlarinda faringeal motilite bozuklugu, sol

hemisfer lezyonlarinda ise oral faz sorunlar1 daha fazla goriilmiistiir (56).

Beyin sap1 lezyonlar1 kortikal lezyonlardan daha nadir goriilmesine ragmen agiz, dil ve
yanak duyusunu, faringeal yutmayi, laringeal elevasyonu, glottik kapanma ve krikofaringeal
gevseme zamanini etkilemesi nedeniyle daha ciddi yutma bozukluklarina neden olabilir (54)
(55). Beyin sapinda bulunan yutma merkezleri entegre tek bir tinite olarak ¢alistigindan beyin
sapinin unilateral lezyonlarinda disfaji gorulebilir (52). Medial serebral arteri ya da her iKki
hemisferi etkileyen iskemik inmeler, genellikle daha ciddi disfaji riski tasirken; aspirasyon

riski ise beyin sap1, insular korteks ve internal kapsiil lezyonlarindan sonra daha sik goriiliir

(57).

Yaslanmayla birlikte ¢igneme fonksiyonlarinda bozulma ve lingual basingta azalma
meydana gelir. Yaglanmayla birlikte yutma degisikliklerinin goriilmesi ve inmenin de daha
cok yash populasyonda goriilmesi nedeniyle lezyon yerinden bagimsiz olarak inme iligkili
disfaji karmasik bir durumdur (50). Inmenin tipi ve siddetinin yaninda hastanin yasina da

bagli olarak yutma fonksiyonu farkli sekillerde etkilenebilir.

Inmeli hastalarda disfaji en ¢cok nérojenik disfaji nedeniyle ortaya ciksa da; biling
diizeyi, kisisel bakim yeteneklerini etkileyen faktorler (Ust ekstremite paralizisi veya apraksi,
spastisite, rijidite), duyu kusuru, yeme davraniglarini etkileyen kognitif degisiklikler (dikkat
eksikligi), davranig ve algisal problemler, ihmal sendromu, bag boyun postiirii ve mobilite,
lokal orofaringeal ve laringeal faktorler (kotii agiz hijyeni, sekresyonlar, oral iilserler,
entiibasyonlar), eslik eden semptomlar (bulanti, bas donmesi), reflii, solunum ve 6ksirik
kapasitesinin azalmasi, kullandig1 ilaglar (antikolinerjikler, antiepileptikler), psikolojik ve

sosyal faktorler de sekonder olarak disfajiye neden olabilir.

Inme disfajinin 6nemli sebeplerindendir. Inme sonrasi disfaji aspirasyon pndmonisi,

malniitrisyon ve dehidratasyona neden olarak mortalitenin artmasina, hastanede kalis
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stiresinin uzamasina ve fonksiyonel durumun kétiilesmesine neden olur (58). Akut inme
sonrasi hastalarin yaklasik yarisinda disfaji bulunur. Bu oran ilk 2-3. haftalarda %47°ye, 2-3.
aylarda %17’ye diismektedir (59, 60, 61).

2.3.4 inmeli Hastalarda Disfaji Risk Faktorleri

Erkek cinsiyet, ileri yas (>70), bozulmus faringeal yanit (6ksiiriik/likirt1), inkomplet
oral klirens, palatal kuvvetsizlik ve asimetri akut inme geciren hastalarda disfajinin risk
faktorleri olarak belirtilmislerdir (62). Ayrica inkomplet oral-labial kapanma, yiksek NIHSS
(National Institues of Health Stroke Scale-Ulusal Saghk Enstitiisii iInme Olgegi) skoru (>12),
belirgin oziirliiliige neden olan inme (Barthel skoru <60) ve KN (V, VII, IX, X, XIl. KN)

paralizileri inmeli hastada disfaji riskini arttirmaktadir (63).

Istemli 6ksiiriigiin bozulmasi, disfoni, disartri, yutma sonrasi ses degisikligi ve
oksiiriik varhigi disfajiye ek olarak aspirasyon riskini de arttirmaktadir (64). Birden ¢ok sayida
inme gegiren, dominant hemisfer veya beyin sap1 lezyonlar1 olan ve depresif duygu durumu

olan kisilerde de aspirasyon riskinin arttig1 saptanmistir (16).

2.3.5 Disfaji Degerlendirmesi

Disfajisi olan hastalar degerlendirilirken ilk yaklagim; 6ykii ve yatak basi klinik
degerlendirmedir. Oykiide disfaji semptomlar1 ayrintili olarak sorgulanmalidir. Olgularin
yartya yakimi disfajiye iliskin sorguda gozden kagabilir, bu yiizden ayrmtili klinik baki ve tani

yontemleri kullanilmalidir.

2.3.5.A Disfaji Semptomlar:

Disfajinin baglica semptomlar1; bogazda takilma hissi, bogazda yabanci cisim hissi,
bazi gida tiplerini kisitlama ya da bagka tip gidalarla degistirip kompanze etme egilimi, salya
artig1, yutma baglangicinda zorlanma, nazal regiirjitasyon, gida alimi sirasinda dksiirmek ya da
tikanmak, yutma sonrasi 1slak veya likirtili karakterde ses, yutma sirasinda anormal postiir,
spontan yutma sayisinin azalmasi, agiklanamayan kilo kaybi, takipne ve dispne gibi solunum

semptomlari, geceleri oksiiriikle uyanma, sik pulmoner enfeksiyon oykiisiidiir.
2.3.5.B Oykii

Anamnezde kilo kaybi, tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar, belirli gidalarin (kati,sivi,

yar1 kat1) alimmin kisitlanmasi, gidalar1 bélerek veya islatarak yeme aligkanlhigi, hastaligin
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olusumu ve spesik disfaji semptomlar1 sorgulanmalidir. Tekrarlayan pulmoner enfeksiyon
Oykusli olan hastalarda sessiz aspirasyonlarin olabilecegi unutulmamalidir. Altta yatan
kardiopulmoner yetmezligi olan hastalarda aspirasyona bagli mortilite artis1 goriilebilir.
Hastanin kullandig: ilaglar da mutlaka sorgulanmalidir. Kalsiyum kanal blokorleri, nitratlar,
antikolinerjikler, aspirin, vitamin C, tetrasiklin, FeSO4, asidik PH’a neden olurak yutmayi
etkilebilirler (65).

2.3.5.C Fizik Baka

Disfajili bir hastanin fizik muayenesinde genel fizik muayene ve temel viicut
sistemlerinin muayenesi gereklidir. Bu hastalarda yiiksek oranda biligsel fonksiyon bozuklugu
eslik edebildiginden anlama ve iletisim fonksiyonlar1 da degerlendirilmelidir. Tiim bunlarin
yaninda disfaji ile iligkili olabilecek oral kavite, bas, boyun ve supraklavikiler fossa bolgeleri,
yiiz, ¢cene ve dil kaslar1 gibi bolgeler ilgili hekimlerce degerlendirilmelidir. Bag ve boyundaki
yapisal anormallikler i¢in hiyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklari da icerecek sekilde
boyun palpe edilir. Oral kavite inspeksiyonla degerlendirilmeli agiz hijyenine, dislerin
yeterliligine, oral lezyonlara ve sekresyon durumuna bakilmalidir. Hastanin solunum paterni
ve fonasyonuna Ozellikle dikkat edilmelidir. Yumusak damak ve posterior farinks duvari
duyusu ve dgiirme refleksinin varlig1 bilateral olarak degerlendirilmelidir. Ogiirme refleksi
normal saglikli populasyonun %?20’sinde saptanmazken; ciddi disfajilerde korunmus
olabilecegi  unutulmamalidir (66). Posterior fariks hareketleri simetrik olarak

degerlendirilmelidir.

Norolojik muayenede, baslica yutma ile iliskili olanlar kranial sinirler (V, IX, X’un
duysal dallar1 ile V, VII, X ve XI’in motor dallar1) olmak Gzere tim kranial sinirler detayli
degerlendirilmelidir. Orofaringeal disfajinin ayirici tanisinda detayli norolojik muayene

Onemlidir.

Disfaji semptom ve fizik muayene bulgulari, disfajinin tanisinda ve ayirici tanisinda
onemlidir. Ancak, disfaji ile iliskili yakinmas1 olmayan inmeli hastalar da disfaji agisindan

rutin olarak degerlendirilmelidir.

Klinik degerlendirmede diger bir Onemli basamak ise yatakta yutma
degerlendirmesidir. Hastaya kati, s1v1 ve yar1 kat1 gida verilir; 6ksiiriik, ses degisikligi, oksijen
satlirasyonunda azalma, bogaz temizleme ihtiyaci gibi penetrasyon ve aspirasyon semptomlar1

gozlenir. Sivi gidalar test edilirken kiigiik bir yudumla baglanir ve hastanin toleransina gore
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miktar1 arttirilir. Ancak sessiz aspirasyonlar bu testte saptanamaz. Disfajili hastalarin

tanisinda asagida detayli bilgi verilen tanisal araglar kullanilabilir.

Difajiye yonelik gelistirilmis degerlendirme Olgiitleri (MD Anderson disfaji
degerlendirme 6l¢egi (MDADI), fonksiyonel oral alim skalas: (FOIS), EAT-10 gibi) de hem

klinik degerlendirme hem de hasta izleminde yardimeidir.

2.3.5.D Laboratuvar

Disfajili hastalarda rutin olarak hemogram, karaciger-bobrek fonksiyon testleri, serum
albumin degeri, akut faz reaktanlar1 bakilmalidir. Serum albumin degerinin diisiik saptanmast
nutrisyonel yetersizligi gosterir. Ayrica bu hastalar pulmoner enfeksiyon agisindan akciger

grafisi ile de degerlendirilmelidir. Grafide patognomik belirti olarak infiltrasyon gorulebilir.

2.3.6 Disfaji Tam Araclan
Klinik degerlendirme araglari; fiberoptik endoskopi ve elektromiyografidir.

Radyolojik degerlendirme araglari: VFS, US, manometri, BT, manyetik rezonans

goruntiileme (MR) ve sintigrafi disfaji tanisinda kullanilan yontemlerdir.

2.3.6.A Disfaji Klinik Degerlendirme Araglar
Fiberoptik Endoskopi (FES)

Yutmanm motor ve duysal komponentlerinin direkt olarak degerlendirildigi tek
yontemdir (41). FES sirasinda velofarengeal kapanma, dil kokii, hipofarenks anatomisi,
farengeal ‘squeeze’ (farenks duvari kaslarinin kasilmasi istemli zorlu vokal kord adduksiyonu
ile gozlenir), vokal kord hareketleri, hastanin kendi sekresyonlarmi yutmasi(kuru yutma) ile
yesil ya da mavi gida boyasi eklenmis gidalarla farkli kivamlarin yutmasi Kulak Burun Bogaz

Hekimi tarafindan degerlendirilir.

FES ile bolus transportunda oral olarak yiyecegin hazirlanma yeteneginde azalma,
koordineli bir sekilde ve dogru zamanda yutmanin baslatilamamasi, yetersiz havayolu
korunmas: ve yutma sirasinda velofaringeal kapanmanmin yetersizligi, inkomplet bolus
temizlenmesi gibi sorunlarla karsilasilir. Bu sorunlar sonrasi spillage(dokilme), laringeal
penetrasyon, aspirasyon, faringeal rezidu, refli gorulebilir. Spillage (dékilme) bolusun yutma

cevabinin baglamasindan 1 saniye once hipofarenkse ulagmasidir. Laringeal penetrasyonda
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gida boyali materyal larinkse girer ancak vokal kordlarin altina gegmez; aspirasyonda ise
gida boyali materyal vokal kordlarin altina iner. Faringeal duvarlarda, piriform siniis veya
vallekulada kalint1 goriilmesi faringeal rezidii olarak tanimlanir. Refli ise materyalin
retrograd olarak 6zefagustan laringofarinkse yutma oncesinde, sirasinda ya da sonrasinda geri
gelmesidir. Yutma baglatilmasinda sorun varsa bolus larinkse havayolu kapanmadan dokiiliir
ve bolus aspire edilir (67). Eger duysal sistem saglam ise, yutma daima bolus laringeal rime

dokununca baslatilir, penetrasyon nadirdir, aspirasyon dnlenmis olur.

Tiim bu degerlendirmeler ile oral beslenme sirasindaki yutma problemi ve aspirasyonu
Onleyecek etkili bir strateji saptanir. Eger herhangi bir strateji saptanamazsa aspirasyonu

onlemek icin alternatif beslenme yontemleri, yutma terapisi ve uygun diyet onerilir.

FES, VFS kadar genis bilgiler saglayamaz. Ayrica videofloroskopi gibi dinamik bir
caligma degildir. Ancak FES’in VFS’ye gore ustiinliikleri vardir. Bunlar; anatomik
degisiklikleri saptamasi, faringeal veya laringeal yapilarin duyusunun degerlendirmesi,
yuksek aspirasyon riski olan hastalarda sivi gida veya opak madde vermeden yutma
fonksiyonunun degerlendirilmesi, giivenli yutma icin degisik strajilerin tekrar tekrar
denenebilmesi, yatak basinda yapilabilmesi, zaman kisitlamasmin olmamasi, hemen
uygulanabilmesi, radyasyon icermemesi, fayda ve/veya maliyeti gdz Oniine alindiginda daha

uygun olmasidir (68).

FES ile oral Kkavite icerisinde bolusun miktar ve hareket kabiliyetinin
degerlendirilememesi, yutma sirasinda dil ve farenksin birbirine yaklagmasi ile yaklasik 1
saniye siiren goriintiiniin kaybolmasiyla farengeal kaslarin kasilma orani, epiglotun kapanist,
acilisi, vokal kordlarin tam yutma anindaki pozisyonu ve list 6zefagus sfinkterinin aciligmin
net olarak degerlendirilememesi, tam yutma esnasinda bolusun penetrasyon ve
aspirasyonunun, larengeal yapilarm, hiyoidin elevasyonu degerlendirilememesi,
videofloroskopik  ¢aligmalarda ele edilen kantitatif Olclimlerin  yapilamamasi

videofloroskopiye gore dezavantajlaridir (69).
Elektromyografi

Noropatolojinin lokalizasyonunun saptanmasi ve faringeal motor disfonksiyonun
ayirict tanisina katkida bulunur. Faringeal konstriktor kaslara krikofaringeal sfinktere
elektrotlarin yerlestirilmesi ve sabitlenmesi gii¢liigii nedeniyle dil ve faringeal EMG

incelemesi sinirl kalmstir (70).
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2.3.6.B Radyolojik Degerlendirme Araclari
Videofloroskopi (VFS)

VFS disfaji tanisinda altin standarttir. Endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 Tablo
2’de verilmistir. Yutmanin biitiin fazlarinin anatomi ve fizyolojisinin incelenmesi ve disfajili
hastalarmn giivenli ve etkin yutmas: i¢cin gerekli tedavi stratejilerinin belirlenmesi i¢in
tasarlanmigtir. Splaingard ve ark. fizik bakilart normal olan hastalarin  %42’sinde

videofloroskopi ile aspirasyon saptanmislardir (71).

Tablo 2: Videofloroskopi Endikasyonlari ve Kontraendikasyonlari

Endikasyonlan

Kontraendikasyonlan

-Yutmanin normal, anormal anatomisi ve
fizyolojisinin belirlenmesi

-Havayolu korunmasmim yutmadan once,
yutma sirasinda ve sonrasinda
degerlendirilmesi

-Yutma guvenilirligi ve etkinligini artrmak
icin kullanilan postiir, manevra, bolus
modifikasyonlar1 ve duysal gii¢clendirmelerin

-Tibbi yonden stabil olmayan, letarjik,
uyarilamayan, ajite, veya koopere olmayan
hastalar

-Calismadan elde edilen bilgilerin hastanin
tedavisini degistirmeyecegi durumlar

- Uygun pozisyon verilemeyen hastalar

-Hastanin boyutlarinin uygun goriintiilemeye

engel olmasi1 veya pozisyon verme limitlerini
asmast

etkinliginin degerlendirilmesi

-Optimum beslenme ve hidrasyon yolunun

saptanmasi (oral/nonoral) -Baryum alerjisi (oldukga nadir bir durum)

-Oral, farengeal  ve/veya larengeal
bozukluklar icin uygun terdpatik tekniklerin
belirlenmesi

-Optimum yutma gilivenligi ve etkinligi i¢in
diger takim {tyelerini, referans kaynaklarini,
bakicilar1 ve hastalar1 egitmek ve isbirliginde
olabilmek icin bilgi elde etmek

Videofloroskopi Oncesi vokal kordlar endoskopik olarak degerlendirdikten sonra
cekim yapilmalidir. Cekim sirasinda hasta normal yemek yerken yedigi pozisyonda, anterior-
posterior ve lateral projeksiyonlarda degerlendirilmeli. Goriintiileme sirasinda hastanin basi
sabitlenmemeli, orofaringial bolge tamamen gorunttlenmelidir. Rutin bir videofloroskopide;
tim fazlarm videofloroskopisi, Gigneme sirasindaki oral aktivite, bolus pozisyonu ile yutma
refleksinin tetiklenmesi iligkisi, farenks, O0zefagus ve gastrik kardianmn ¢ift kontrast spot

grafileri, farengeal fazda yutmanin motor bilesenlerinin (larenks hareketi, hiyoid hareketi, dil
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kokii retraksiyonu, farengeal duvar kasilmasvhareketi, krikofarengeal bolge, epiglotun
hareketleri) degerlendirilmesi, Ozefagusun tek kontrast ve mukozal rdlyef gorintileri,
farengoozefageal segmentin agilmasi ve peristaltik dalganin yutma sirasinda goriintiilenmesi

mumkunddr (68).

Goriintiileme sirasinda yutma patolojilerin tanisinin dogru tan1 konmasi agisindan

degisik kivamlar denenmelidir. Avantalar1 ve dezavantajlar1 Tablo 3°de gosterilmistir.

Tablo 3: Videofloroskopinin Avantajlar1 Ve Dezavantajlar (68)

Avantajlar Dezavantajlan
1.Hastalar tarafindan tolere edilebilmesi 1.Pozisyonlamada uygulama
zorlugundan dolayr immobilize

2.0ral ve farengeal fazin net sekilde degerlendirilmesi

* Hiyoid, epiglot ve yumusak damagin yutma
esnasinda es zamanli goriintiilerinin alimabilmesi

hastalarda degerlendirme zorlugu

2. Bas-boyun bdlgesine radyasyon
verilmesi

* Dil koku retraksiyonunun gorintilenebilmesi
* Yutma refleksinin tetiklenmesinin gérintilenebilmesi | 3. Orofarengeal bolgede
(hipofarenks ve epiglot) duyu
3. Yutma Oncesi prematiir (lokmanin kontrolsiiz yutaga | muayenesinin yapilamamast
girisi) kagagin, yutma sonrast géllenmenin, penetrasyon
Ve aspirasyonun net ortaya konmasi 4. Hastanin en az tek asamali
emirleri yapabilmesinin gerekliligi
4. Bolus formasyonunu ve anterio-posterior transferini
gorintileyebilmesi 5. Internal anatominin yeterince
degerlendirilememesi

5. Hasta hangi kivamda problem yasiyorsa, o
viskozitedeki lokmanin degerlendirilmesi
manevralariin

6. Rehabilitasyon amach

degerlendirilebilmesi

yutma

Ultrasonografi(US)

US, dokulara yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 (ultrason) gonderip, farkli doku
yiizeylerinden yansimasi (eko) temeline dayanir. Ultrason(ultrases) kulagin duyacagi sinirdan
daha yiiksek frekansli sestir. Tanisal radyolojide kullanilan ultrason genellikle 3-7.5
megahertz(MHz)tir. Yiiksek titresimli sesi elde etmek i¢in piezo-elektrik (basing-elektrik)

ozellikten yararlanilir ve cihazin tanisal araci transduser’i tasiyan baslik-probtur. Yansima ses
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dalgasinin olusturdugu harekete dokularin atom ve molekiillerinin gosterdigi direng (akustik
impedans) farkliliklariyla iligkilidir. Sesin yayilim yoniindeki dokular arasindaki farklilik ne
kadar fazla ise yansima da o kadar ¢ok olur. Ses dalgasmin absorbsiyon orani suda ¢ok diisiik

kemikte ise en fazla oldugu i¢in farkh goriintiiler elde edilir.

Sekil 4: Ultrasonografi Cihazi

Gri skala US (B-mode) ve Doppler US (M-mode) olmak tzere iki temel yontemi
vardir. B-mode parlaklik modu; M-mode zaman-hareket modudur. Gri skala (B-mode),
anatomik yapilarin gercek-zamanli ve iki boyutlu goriintilendigi temel goriintiileme
yontemidir. Gri skala US’da goriintii, ekolarm doniis siiresi ve genligi (amplitiidii)
kullanilarak olusturulur. Goriintiiler, siyah bir zemin iizerinde parlaklig1 farkli noktalardan
olusur. Goriintiilerde ekolarin yogun oldugu bolgeler hiperekoik (beyaz), az oldugu bdlgeler
hipoekoik (gri-siyah), hi¢ bulunmadigi kesimler ise anckoik (siyah) olarak tanimlanir.
Ekojenitesi birbirine esit olanlara izoekoik lezyonlar denir. Hiperekoik lezyonlar igin ekojen,

hipoekoik lezyonlar i¢in ise transonik ve sonolusent gibi tanimlamalar da kullanilir.

US aygitlar1 prob, ana konsol ve goriintiileme sistemi olarak {i¢ ana parcadan olusur.
Prob, incelenecek organ ya da bolge iizerinde konumlanir. Her organa 6zel protokol vardir.
Kesitler, probun agzinin diizlemine ve probun egimine gore sekillenir. Bu nedenle US
goriintiileri ancak probun inceleme sirasindaki durusu (yeri, diizlemi ve egimi) bilinirse
yorumlanabilir. US goriintiisii gercek zamanlhidir (real time). Goriintiilenen bolge ekranda es

zamanl ve tanisal dnemi vardir. Goriintii dondurularak kayit yapilabilir. Kesitlerde iist kesim
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yiizeyi; resmin sagi, aksiyal kesitlerde hastanin sagmni, sagital kesitlerde ise bag tarafini

gosterir.

Incelenecek organ ve dokunun derinligine uygun frenkansta ve sekilde bir prob
secilir. Frekans, ¢oziimleme giicli ve sesin penetrasyonu ile iliskilidir. Frekans arttikca dalga
boyu kisalir ve goriintiiniin kalitesi artar. Ancak sesin derinlere inme yetenegi de hizla
kaybolur. Bu nedenle yiizeyel yapilar yiiksek frekansh problarla incelenirken derin yapilarda
diistik frekansli problar kullanilir. Giiniimiizde bu sorun problarmn genis bir frekans araliginda
(6rnegin 3.5-5.0 mHz ya da 3.5-7.5 mHz) ses iiretmesiyle ¢oziilmiistiir. Goriintiileme birimi
yuksek ¢ozundrlikli monitOr ve kayit sistemini igerir. US avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo

4’de verilmistir.

Tablo 4: Ultrasonografik incelemenin Avantajlar Ve Dezavantajlan

Dezavantajlan

Avantajlan

-Goriintii canli oldugu i¢in inceleme siireci tanida
en Onemli evredir. Probun durusu ile kesit
diizleminin degismesi, standart kesit almay1
zorlagtirir. Bu nedenlerle tani, incelemeyi yapan
kisinin bilgi ve beceri diizeyine ¢ok baglhdir.
Doppler US egitiminin uzun olmasi1 da bir
dezavantajdur.

-Hava ile dolu olan normal akcigerler
goriintiilenemez. Bagirsak gazlar1 da, eger uygun
bir pencere bulunamazsa, arkalarindaki yapilarin
incelenmesini engeller.

-Ses kalin kafa kemiklerini yeteri kadar
gecemedigi i¢in yetiskinde kafa ici yapilar US ile
gorintilenemez.

-Iyonizan 1sm kullanilmaz. Bilinen
higbir zararl etkisi yoktur. Bu nedenle
hamilelerde ve cocuklarda ilk ve temel
tan1 yontemidir.

-US aygitlar1 tagmabilir oldugundan,
yatak basi inceleme yapilabilir. Bu
ozelligi, ozellikle erken dogan ve ozel
ortamlara (kiivozde) yasatilan
bebeklerde ve yogun bakim iinitelerinde
cok degerlidir.

-US aygitlar gorece ucuzdur ve inceleme
basittir. Inceleme sirasinda  hastaya
rahatsizlik verilmez.

Son yillarda US elastografi teknigi gelistirilmistir. US elastografi, dokularin

elastikligini degerlendiren ve lezyon karakterizasyonunu arttiran yardimcit bir US
teknolojisidir. Elastografi ile elde edilen veriler elle palpasyon verilerine benzemekle beraber
duyarlilig1 daha yliksek ve daha az 6znel bir yontemdir. Elastisite; bir dokunun, uygulanan dis
bir gii¢ ile deforme olabilme ve dis gii¢ ortadan kaldirildiginda orijinal sekil ve boyutuna

gelebilme yetenegidir. Doku deformasyonu, dokunun sertligi ile ters orantilidir. Genel olarak,
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yag dokusu kolay deforme olurken fibroz veya kanser dokular1 yag ve kasa gore ilk

durumlarina daha ge¢ donerler.

Doku sertliginin 6l¢limii Young elastik modiilii ad1 verilen bir temele dayanmaktadir.
Bu modelde, longitudinal bir kuvvet ile karsilasan dokularda longitudinal deformasyonun
miktar1 6l¢iilerek doku elastikiyeti hakkinda bilgi edinilebilir(72). Giinlimiizde serbest el US
elastografisi ve “shear wave” elastografi olmak iizere iki temel elastografi yontemi vardir. iki
yontemde de, dokunun elastikligini gdsteren akustik bilgi, siyah- beyaz veya renk kodlamali
olarak B-mod gri skala goriintii tizerine islenir. Genellikle giiniimiiz cihazlarda, elastografi

dokuyu goriintiileyen prob kullanilarak ve tek bir tusla aktive edilerek yapilabilir.

Serbest el teknigi hizli yapilabilmesi, kolay 6grenilmesi, “shear wave” teknolojisine
gore daha ucuz olmasi nedeniyle daha yaygm bir teknolojidir ancak kullaniciya bagimhidir.
Dokunun elastikligi, transdiiserin tekrarlayan kompresif hareketi sirasinda dokudan gelen eko
sinyallerinin bozulmalarinin analiz edilmesi ile tespit edilmektedir. Baz1 US cihazlarinda ise,
solunum ve kalp atig1 gibi dogal viicut hareketleri sirasinda olan eko sinyal bozulmalar1
hesaplanmaktadir. Kompresyondan veya yukarida belirtildigi gibi dogal viicut hareketleri
oncesi ve sonrasinda gelen eko sinyaller karsilastirilarak dokunun ne kadar yer degistirdigi
hesaplanir. Bu teknikte, kompresyonun uygulandigi longitudinal yonde yer degisikligi
hesaplanmaktadir. Sert dokularda yumusak dokulara gore daha ¢ok deformasyon
olusmaktadir. Dokunun esneklik ya da elastik sonuglar1 farkli US cihazlarinda farkl
yontemlerle temsil edilmektedir. Dokunun elastik sonuglar1 renklerle kodlanarak B-mod
gorintd Gzerine superpoze edilir. US cihazindan farkl renk kodlar1 segilebilir ancak siklikla,
renk skalasinda mavi renk en sert dokuyu temsil ederken kirmizi en yumusak dokuyu temsil
etmektedir. Goriintiileme sirasinda prob cilde dik olmaly, islem sirasinda probun cilt ile temas1
kaybolmadan hafif ve tekrarlayan basing uygulanmalidir. Uygulanan basincin bir standardinin
olmamas1 nedeni ile imaj ve elastisite degerleri arasinda genis degiskenlikler olabilmektedir.
Sonugta, kisinin kendi i¢inde ve kisiler aras1 degiskenlik oranlar1 yiiksek olabilmektedir. Bunu
onlemek i¢in, cihazlarda uygulanan kompresyon miktarini gosteren ve kullaniciyr uyaran
skalalar olusturulmasina ragmen degiskenlik temel bir sorun olusturmaktadir (72). Ayrica,
serbest el tekniginde elastisiteyi gosteren ve degiskenligi azaltan sayisal bir deger eksikligi
mevcuttur. Bu amagla, kompresif serbest el elastografilerde yari-kantitatif bir 6lcim olan

“strain ratio” - (strain indeks), gerinim oran1 6l¢iimii gelistirilmistir (73).
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“Shear Wave” elastografi son nesil US cihazlarda bulunan, kompresif elastografiye
gore daha pahali bir teknolojidir. Bu modda, dig kompresyon yerine US problari ile dokuya
kisa stireli (0,03-0,4 ms), yuksek gicli (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti
uygulanmaktadir. Bu kuvvet, dokuda kiigiik yer degistirmelere sebep olmaktadir (1-10 pm).
Horizontal planda olan bu yer degistirmelere “shear wave” adi verilmektedir. Yiiksek hizli
istlin US Ornekleme teknikleri ile bu dalgalarin dokuda ilerleme hizi Slgiilebilmektedir.
“Shear wave” hizi, dokunun sertligi ile dogru orantilidir (m/s veya kilopaskal (kPa) olarak).
Bu teknikte, hafif prob kompresyonu yeterli olup kullanic1 degiskenligi ortadan kaldirilmistr.
Dokuya uygulanan kuvvet degismez olup tek degisken “shear wave” ilerleme hizidir.
Dolayisiyla elde edilen hiz degerleri objektif elastisite degerlerini gostermektedir. Kompresif
elastografide olan kullanict bagimlilig1 sinirlamasi ortadan kalkmaktadir. Ancak disaridan ¢ok
fazla bast uygulanirsa, elastisite degerlerinde yalanci bir yiikseklik olusabilmektedir (72).
Giiniimiizde iki “shear wave” teknolojisi mevcuttur: Akustik Radyasyon Gii¢ Impuls (ARFI)
ve Supersonic Shear goruntileme. Akustik radyasyon gi¢ impuls goruntulemede, “shear
wave” hizi m/s cinsinden verilmektedir. Supersonic shear goruntiileme, ARFI teknolojisine
benzemektedir. Ancak burada dokularin sertligi kPa cinsinden verilmektedir Daha optimal bir
degerlendirme i¢in dokular sertliklerine gore renklendirilmistir (sert dokular kirmizi, yumusak
dokular mavi ile). Bu sistemde, “shear wave” elastografi yapabilen prob yiiksek frekanshdir

(15 MHz) (74).

US cihazt 1970 yillarindan beri yutma calismalarinda kullanilmistir. Real-time
ultrasonografi cihazi 1980’lerin basinda gelistirilmis ve giliniimiizdeki USG g¢aligmalarmin
temeli atilmistir. Yapilan ilk ¢caligmalarda dil konturu, dil hareketleri ve oral yumusak dokular
ile orofarengeal yutma siiresi, farkli yutma dinamikleri ilk c¢aligsmalarin konusu olmustur.
Tarihsel olarak Shawker ve ark. (75, 76, 77) 1983 ve 1984 yillarinda, Stone ve Shawker (78)
1986 yilinda, Sonies ve ark. (79) 1988 yilinda, Gritzmann ve Frihwald (80) 1988 yilinda
yutma fonksiyonunu US olarak incelemislerdir. Yutma fonksiyonu ve US ile ilgili ilk
calismalar daha ¢ok saglikli kisilerde yapilmistir. Yapilan tiim ¢alismalar sonucunda US ile
agiz tabani kaslari, dil yiizeyi, kalinlig1 ve hareketinin net bir sekilde goriintiilendigi ayrica
bolus gegiginin zamansal siras1 ve siiresinin bu yontemle tespit edilecegi saptanmistir. Ayrica
bu caligmalarla VFS, FES gibi yontemlerle ¢ok Uzerinde durulmayan oral evrenin Gnemi
vurgulanmistir. Teknolojinin ilerlemesi ve US cihazlarina kolay erigim ile dil-konusma
bozukluklar1 alanindaki klinisyen ve arastirmacilar yutma calismalarina bu goriintiileme

yontemini de dahil etmeye baslamistir. Boylelikle yutma sirasinda oral ve farengeal evre
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dinamikleri ile orofarenks kaslarmin ve diger yumusak dokularin incelenmesinde radyasyon
icermemesi, hizli ve risksiz yeni bir alternatif olan US’un kullanimi yaygmlagmaya

baslamistir.

VFES’nin invaziv olmasi, radyasyon igermesi ve maliyeli olmasina karsin US; non-
invaziv olmasi, radyasyon igermemesi, ucuz olmasi, yutma dinamikleri ve anatomiyi gercek
zamanlt degerlendirmeye imkan saglamasi ve tasinabilir olmasi ile VFS’ye gore daha
avantajlidir (Tablo 4). Ayrica US gergek zamanli goriintii saglarken goriintiilerin
dondurulabilmesi ile niceliksek analize de olanak saglar. invazif olmamasi, pratik ve giivenilir
bilgi sunmasi nedeniyle ¢ocuk yas grubu dahil olmak iizere bir¢ok yas grubunda, farkli
patolojilerde, farkli kivamli ve miktarda yiyecek tiplerinde, farkli yutma tiplerinde ve farkli
pozisyonlarda tekrar tekrar goriintiileme saglanip; elde edilen goriintiiler birbiriyle
kiyaslanabilir. Tekrar tekrar goriintii elde edilebilmesi de VFS’ye ustiin 0zelliklerindendir.
VFS’nin tagmir olmamasi, FES ile sadece faringeal evrenin degerlendirilmesi nedeniyle US
yatak basi oral evrenin degerlendirildigi tek yontemdir. Yutmanmn US ile degerlendiriminde
hasta muayene masasina yatirilir veya oturtulur. Orofarengeal anatomi incelemesinde konveks
prob dil sirtindan dil kokiine dek goriintii almak igin uygunken, larengeal bdlgede daha ok
lineer prob tercih edilir. Oral kavite, agiz tabami kaslari, dil ve damak gibi yapilarin

goriintiilenmesi i¢in prob ¢ene altina koronal veya sagital olarak yerlestirilir.

Oral kavite goriintiileri kullanima gore lineer veya konvenks probunun ¢ene altina
yerlestirilmesiyle elde edilir. Sagital veya koronal diizlemde goriintii alinabilir. Yetersiz bolus
kontrolii, prematiir kagak, azalmis dil hareketleri ve ¢oklu yutma davraniglari1 gibi oral evre

bozukluklar1 submental US ile saptanabilir.

Agiz tabani kaslar1 mandibulay1 asagi ¢ekerek agz1 agmada dnemli rol oynadigindan,
dil kaslar1 ise bolus transiti gibi yutmada bircok kritik islevi oldugundan disfaji
rehabilitasyonunda bu kaslarin giiclendirilmesi hedeflenir. US ile bu kaslarin net bir sekilde
gosterilmesi ve kalinliklarinin 6l¢iilebilmesi rehabilitasyonun etkinligini takipte kullanilabilir.

Kasim yapisal bozulmalari, kas atrofisi ve hipertrofisi tespit edilebilir.

Farengeal evrenin oral evreye gore US ile gorintilenmesi kisitl olsa da 2016 yilinda
Miura ve ark. (81) yaptig1 caligmalarda farengeal birikme ve aspirasyon gibi durumlari tespit
etmede basarili oldugu gdsterilmistir. Farengeal evrede en sik incelenen yapilardan biri hyoid

kemiktir. Hyoid dogrudan goriintiilenemez ancak olusturdugu akustik golge sayesinde

32



kolayca taninip yutma sirasindaki hareketi izlenebilir. 2017 yilinda Chen ve ark. (82) US ile
hyoid hareketinin degerlendirilmesinin gilivenilirligini incelemis ve elde edilen verileri VFS
ile karsilastirmislardir. Sonug olarak US’un hyoid hareketini VFS bulgulariyla ortiisiir sekilde

tespit ettigi ve glivenilirligin saglandig1 ortaya ¢ikmustir.

Laringeal elevasyon da US ile yapilan ¢alismalarin konusu olmustur. Laringeal
elevasyon yutma sirasinda hava yolunu korudugundan énemlidir. Lineer prob ile larenksin
anatomi ve fizyolojisi yutma aninda, 6ncesinde ve sonrasinda incelenebilmektedir. Saglikli ve
disfajili hastalarm katildig1 bir ¢aligmada tiroid kikirdak ve hyoid arasindaki mesafenin US ile
Olciilebildigi ve larengeal elevasyon boyutunun bu iki yapinin serbest ve yutma anindaki

mesafesi 6lglilerek hesaplanabilecegi gosterilmistir (83).

Komori ve ark. (84) yatak basi yutma degerlendirmesinde US’u ve FES’i es zamanl
kullanmis elde ettikleri verileri VFS bulgular ile karsilagtrmislardir. Calismanin sonucunda
larengeal elevasyon baslangicinin VFS ve US ile tespit edildigi, bolusun dil kokiinden
vallekiila ve piriform siniislere ulagtig1 goriintiilenmistir. Larengeal elevasyonun bu sirada en
yiiksek noktada oldugu hem VFS hem de US ile goriilmiis, zamanlamaya dair iki yontemin
bulgularinin neredeyse esit oldugu saptanmistir. Ayrica larengeal elevasyonun hareket araligi
ve hareket siiresi de VFS ve US ile dl¢iilmiis, iki bulgunun neredeyse esit ve pozitif iliskili
(p<0.000) oldugu bulunmustur. Bu c¢alismada US ile FES’in birlikte eszamanl
kullanilmastyla FES’teki yutma sirasinda anlik goriintii kayb1 US ile telafi edilmistir.

Son yillarda lateral farengeal duvar ve {ist 6zofageal sfinkter gibi yapilarla farengeal
birikme ve aspirasyon gibi durumlar da US ile goruntileme ¢alismalarinin konusu olmaya
baslamistir. Yapilan bir calismada farengeal birikmenin US ile tespit edilme etkinligi FES ile
kiyaslanmig; US’un yutma sonrasi farengeal birikmeyi tespit etme hassasliginin %62,

belirliligin %67 oldugu saptanmustir (81).

US’un disfaji ve yutma islevini degerlendirmede; oral hazirlik ve orofarengeal bolus
aktarimi bozukluklarin tespiti, agiz tabani kas aktivitesinin degerlendirilmesi, dil ve hyoid
kemik etkilesiminin belirlenmesi, larengeal elevasyonun degerlendirilmesi, hyoid-tiroid
kartilaj mesafesinin Olculebilmesi, yutma siresinin belirlenmesi, bolus hacmi ve kivamimin
caligilabilmesi, lateral farengeal duvar hareketinin degerlendirilmesi, azalmig tiikiiriik
salgisimin  etkilerinin  degerlendirilmesi, = ndromuskiiler =~ durumlarin  etkilerinin

degerlendirilmesi, kas simetrisinin degerlendirilmesi, radyasyon ve cerrahi miidahale
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etkilerinin degerlendirilmesi, belirgin vokal kord etkinliginin degerlendirilmesi, bebeklerde
emme hareketinin incelenmesi, terapotik miidahalenin kisa ve uzun vadeli etkilerinin tespit

edilmesi durumlarinda kullanilir.
BT-MR

Ust beslenme yolunun durumu ve tamimlanmasi, patofizyolojinin saptanmasi
amaciyla santral ve periferik sinir sisteminin degerlendirmesi yapilir. Hizli BT scan teknigiyle
yutma swrasinda yumusak damagin kapanma derecesi, hipofaringeal duvarlar, lateral
hipofaringeal poslar ve servikal osteofitler degerlendirilir. Bu teknik tek seviyede
degerlendirme yaptigindan VFS tamamlayicisidir. Yiiksek hizli MR ile oral kontrast madde

verilerek yutma esnasinda dogru goriintii alinir (85).
Sintigrafi

Niikleer tip teknikleri yutmanin degerlendirilmesinde kullanilmaya baglanmistir.
Gastrik bosalma, gastro6zofagial reflii, 6zofagial motilite caligmalari, hava yolu penetrasyon
ve aspirasyon degerlendirilmektedir. Penetrasyondan sonra hava yolunun temizlenmesi hava

yolu penetrasyonunun ciddiyetini degerlendirmede VFS’ye gore daha basarilidir (86).
Manometre

Faringeal manometreyle yutma esnasinda intraluminal basing Glcilerek objektif veri
elde edilir. Ancak konforsuz ve zaman alan bir islem olmasi dezavantajidir (87). Rutinde

disfaji degerlendiriminde yaygin kullanilmamaktadir.

2.3.7 Disfaji Komplikasyonlar1

Inme sonrasi disfajinin komplikasyonlar1 aspirasyon pndmonisi, malniitrisyon,
dehidratasyon, enfeksiyon riskinde artig, hastane kalim siliresinde uzama, rehabilitasyon
siirecinde gecikme ve artmug &liim riski olarak bildirilmektedir. Inme sonras1 disfajinin neden
oldugu bu komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortalite, disfajisi olmayan inmeli

hastalara gore anlamli olarak ytiksektir (51).

Pnémoni, disfajinin en ciddi komplikasyonu olup inme sonrasi hastaneye yatistan
sonraki 30 gln iginde ortaya ¢ikan OSliimlerin en az %10’undan sorumludur, akut yutma

problemleri tedavi edilmediginde insidansi daha da artmaktadir (88).
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Inme sonrasi hastaneye basvuran hastalarm yaklasik %16-49’unda malnitrisyon
saptanmaktadir ve bu hastalarin yaklagik dortte birinde malniitrisyon problemi inme sonrasi
ilk 1 hafta icinde daha da yiiksektir. Disfaji diginda, yorgunluk, hemipleji, depresyon,
anksiyete, gorsel-uzaysal ihmal, azalmig mobilite ve kendini besleyebilme becerisinde
azalma, tat degisiklikleri, istah azalmasi, kotii agiz hijyeni gibi nedenler de inmeli hastada
malndtrisyona neden olur. Disfajili hastalarda yeterince sivi alinmamasimna bagli olarak sivi ve
elektrolit dengesinde bozukluk gordlur. Tdm bu komplikasyonlar inmeli hastalarda
rehabilitasyon siirecini olumsuz etkilediginden ve mortaliteye neden oldugundan bu

komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi onemlidir.

2.3.8 Disfaji Tedavisi

Inme sonras: disfaji tedavisinde; altta yatan hastaligin tedavisi, yutma etkinliginin ve
giivenliliginin  arttirilmasi, komplikasyonlarin  dnlenmesi, yutmanm rehabilitasyonla
iyilestirilmesi ve yutmaya yardimci diizenlemelerin yapilmasi temel amagclardir. Erken
baslanan disfaji tedavisinin pnomoni oranlarini, dolayisiyla mortaliteyi azalttig1 saptanmistir
(89). Bu nedenle orofaringeal yutma rehabilitasyonuna inmeden 1 hafta sonra baglanmalidir.
Bu programin ilk basamagini postiir degisiklikleri ile farkli yutma manevralar1 gibi
kompansatuvar teknikler olusturur. Orofaringeal motor fonksiyonu iyilestirmek igin
iyilestirme stratejileri; stvilarin karbonasyonu ya da yiyeceklerin tat ve 1sisinin degistirilmesi

gibi duyusal modifikasyonlari, kat1 ve/veya sivi gidalarin yapisal degisimi igerir.

2.3.8.A Diyet Modifikasyonu Ve Kompansatuvar Tekniklerin Kullanim

Diyet modifikasyonu etkin ve giivenli yutmayr saglamak amaciyla yiyecek ve
iceceklerin doku veya viskozitesinin degistirilmesidir. Yine ayni amagla yapilan postur
degisiklikleri ve manevralar ise kompansatuvar teknikler olarak tanimlanir. Terapi teknikleri
ise yutmay1 kolaylastirmak ya da uyarmak i¢in bolusun hizini ve tek yonlii akisini etkileyen
stratejiler ve egzersizlerdir. Inme sonrasi disfaji tedavisinde temel yaklagimlar diyet
modifikasyonu ve kompansatuvar tekniklerdir. Videofloroskopik, fiberoptik endoskopik ve
ultrasonografik degerlendirmeler sonrasinda tedaviye baslanir. Degerlendirme sonrasi
saptanan patolojiye gore Onerilen diyet modifikasyonlar1 ve kaginilmasi gereken gidalar Tablo

5’de, Onerilen posturler ise Tablo 6°’da gosterilmistir (90).
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Tablo 5: Goriuntileme Yontemlerinde Saptanan Patolojiler Ve Onerilen Diyet
Modifikasyonlar

Patoloji Tercih edilen gida Kaginilan gida

Dil  hareket  genisliginde | Ince sivilar Kalin gidalar

azalma

Dil koordinasyonunda | Stvilar Kalin gidalar

azalma

Dil giiclinde azalma Ince sivilar Kalin ve agir gidalar
Faringeal yutmanin | Koyu swvilar ve | Ince swvilar

tetiklenmesinde gecikme koyulastirilmis gidalar

Havayolu kapanmasinda | Puding ve kalin gidalar Ince sivilar

azalma

Laringeal hareketin azalmasi, | Ince sivilar Koyulastirilmis, yiiksek
krikofaringeal disfonksiyon viskoziteli gidalar

Faringeal duvar | ince sivilar Koyulastirilmas, yiiksek
kontraksiyonunun azalmasi viskoziteli yiyecekler
Azalmis dil kokii posterior | Ince sivilar Kalin, yiiksek viskoziteli
hareketi yiyecekler

Ince kivamli sivilar agizdan farinkse dogru hizla aktiklarindan larinkse geldiklerinde
disfajili hastanin hava yolunu kapatmasi igin yeterli zaman birakmayarak aspirasyon riskini
arttirrr. Kivamu arttirilmig sivilarin ise akigkanligi daha az oldugundan hava yolu kapanmasi
icin gerekli daha ¢ok zaman saglar. Aksine, ¢ok yogun kivamdaki sivi ve kat1 materyaller ise
orofarinkse ilerlemek icin dilin daha fazla itici gctine ihtiyag duyar. Ozellikle dil ya da
farinks kas kuvvetinde azalma varsa, bu tip gidalar yutma sonrasi farinks bosluklarinda rezidii
olarak kalabilir. Ek olarak, ¢igneme gerektiren kat1 gidalar, ¢igneme kas kuvvetsizligi ya da
dis problemleri olan hastalar i¢in problem teskil edebilir. Dolayisiyla, kat1 gidalar1 dograma,
ezme, kiyma gibi islemlerden gecirmek, sivilarm akigkanligini azaltmak yutmay1 daha giivenli

ve kolay bir hale getirir (90).

Beslenme sirasinda hasta 90 derece dik oturur vaziyette olmalidir. Gidalar kiigiik

boluslar halinde acele etmeden dikkatli bir sekilde verilmelidir. Hastalar pipetle
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beslenmemelidir. Yemek sonrasi en az 1 saat boyunca yatak basi en az 30 derece

yukseltilmelidir.

Hastanin diyeti diizenlendikten sonra ek olarak yutmayi kolaylastirmak amaciyla

hastaya postur degisiklikleri 6gretilmelidir (Tablo 6).

Tablo 6: Yutma Bozukluklarinda Onerilen Posturler (90)

Uygulanan Postur Goruntulemede  goOzlenen | Altta yatan patoloji
bozukluk

Bas geriye Genis oral rezidii, oral gegis | Bolusun dil posterior
sliresinin uzamasi propulsiyonunda azalma

(Cene asag1 Yutma baslamadan bolusun | Faringeal yutmanin
prematiir kagigi tetiklenmesinde gecikme
Vallekilada rezidi Laringeal girigin

Basin hasarli ydne rotasyonu kapanmasinda azalma

Yutma sirasinda aspirasyon | Dil kékinin  posterior

Bagin giiclii tarafa lateral hareketinde azalma

fleksiyonu

Unilateral faringeal rezidi Unilateral faringeal parezi,
Yutma sirasinda aspirasyon | Vokal kordlarin ve laringeal
girigin kapanmasinda azalma
Ayn1 tarafta unilateral oral ve | Ayni tarafta unilateral oral ve
faringeal rezidi faringeal giigsuzluk
Basin giiglii tarafa rotasyonu | Piriform sinuste rezidi Krikofaringeal disfonksiyon
Viicudun bir tarafinda yan | Farinks boyunca yayillmis | Azalmis faringeal
yatma rezidi kontraksiyon

Dil kontrolii azalmigsa gidanin yer c¢ekimi etkisiyle agiz boslugunu terk etmesini
saglamak amaciyla basin geriye dogru tilt yapilmasi onerilir. Tek tarafli farinks kuvvetsizligi
varsa basin etkilenmemis yana dogru lateral fleksiyonu ile bolus daha kuvvetli tarafa
yonlendirilir; basin etkilenen tarafa dogru rotasyonu alt 6zofagus sfinkter basincmi azaltir,
hasarli alanin bolus yolundan uzaklagmasmi saglayarak bolusun gecisini arttirir. Larinks
elevasyonuna ve kapanmasina yardimci olarak gecikmis farinks kontraksiyonunu telafi etmek

amactyla chin tuck pozisyonu ile ¢ene asagiya dogru alinir (91).
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Disfajili hastalara yutma etkinligini arttrmak ve aspirasyonu Onlemek amaciyla
bircok 6zel manevra 6gretilir. Bunlar; supraglottik yutma manevrasi, stiper-supraglottik yutma
manevrasl, gliclii yutma manevrasi1 ve Mandelson manevrasidir. Vokal kordlarin yutma dncesi
ve yutma sirasinda kapanmasinda patoloji saptandiginda aspirasyonu engellenmesi amactyla
supraglottik yutma manevras: ve slper-supraglottik yutma manevrasi yapilir. Supraglottik
yutma manevrasinda yutma Oncesi nefes alnip tutulur, nefes tutulurken bolus yutulur,
sonrasinda kuvvetli olarak nefes verilmesi amaciyla hasta oOksiirtiiliir. Supraglottik
manevradan farkli olarak slper-supraglottik yutma manevrasinda giiclii bir sekilde nefes
tutulur. Nefesin tutulmasiyla aritenoidler anteriora tilt yaparak laringeal vestibiili de
kapatirlar. Dil arkasi taban hareketinin bozuldugu ve faringeal hareketin azaldig1 durumlarda
gicli yutma manevrasi tercih edilir. Boylece dil taban hareketlerini arttirarak faringeal
klirensi arttirir, laringeal vestibiil kapanmasini uzatir. Mendelson manevrasi ise zayif faringeal
klirens ve laringeal hareket varliginda verilir. Bu manevra ile hastaya yutma ortasinda eliyle
hyolaringeal elevasyon yapmasi ogretilir. Bu sekilde laringeal elevasyon artar, larinks

kapanir, iist 6zafagus sfinkteri agilir (91).

2.3.8.B Restorasyon Teknikleri (Fasilitatuvar Teknikler)

Kompansatuvar yontemler disfaji tedavisinde 6nemli yontemler olsa da sadece
uygulandig1 anda etkili olmasi, yutma fizyolojisini degistirmemesi nedeniyle uzun dénem
iyilesmeye katki saglamazlar. Yutma fonksiyonunda uzun déonemli iyilesmeler etkin faringeal
klirensi ve yeterli hava yolu korumasini, orofaringeal kaslarm kuvvetlendirilmesini ve

koordinasyonunu hedefleyen aktif motor egzersizler ile saglanir.

Dil, dudak ve ¢ene kaslarinin kuvvetini ve koordinasyonunu arttirmaya yonelik olan
egzersizler dil dondiirme, lateralizasyon, ¢ikarma, geri gekme; geneyi agma ve kapama; dudak
One itme, lateralizasyon, agma-kapama direncli ve direngsiz egzersizlerini kapsar. Faringeal
egzersizlerin amaci larinks, dil tabani, farinks ve vokal kordlarin aktif eklem hareket
acikligmi arttrmaktir. Bu egzersizleri yiiksek tondan ‘e’ sesi sOylenerek yapilan laringeal
elevasyon egzersizi, ‘ah’ sesi ¢ikarirkan duvar1 ya da masay1 iterek yapilan vokal kord
adduksiyon egzersizi, dil ucu agizin disinda tutulup yutularak yapilan Masako manevrasi ve
damak arklarma soguk veya eksi uyaranlarla taktil stimiilasyon uygulanarak yapilan duyu
stimulasyonu egzersizlerini kapsar. Ust 6zafagus sfinkterinin dilatasyonunu amaciyla sirtiistii

pozisyonda yapilan aktif boyun fleksiyon egzersizi olan Shaker egzersizi yapilir (92). Ayrica
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diger bir iist 6zafagus sfinkteri dilatasyonu egzersizi tartigmali olmakla birlikte hastanin

yemeklerden dnce Ust 6zafagus sfinkterini balon kateter ile gevsetmesidir.

Elektromiyografi biofeedback, yutma kaslar1 {zerine yiizeyel -elektrotlar
yerlestirilerek, yutma egzersizleri sirasinda hastalara kas kullanimu ile ilgili bir geri bildirim

saglar. Fiberoptik endoskopi de yutma sirasinda biofeedback amacli kullanilabilir.

NoOromuskuler elektrik stimllasyonu submental, 6n boyun kaslar1 {izerine
yerlestirilen yiizeyel elektrotlar ile yapilan motor stimulasyonun hyolaringeal elevasyonu
baskilayarak kuvvetli yutmayi tetikledigi prensibine dayanir (93). Faringeal elektrik
stimiilasyonunun faringeal gecis zamanini kisalttigi, yutma fonksiyonunu iyilestirdigi,

aspirasyonu azalttig1 diisiiniilmektedir (94).

Beyin stimulasyon teknikleri; transkranial manyetik stimilasyon ve transkranial
direkt akim stimiilasyonudur. Yutmadan sorumlu korteks bdlgelerinde beyin plastisitesini

stimiile ederek disfaji tedavisinde etkin oldugu diisiiniilen yeni yontemlerdir.

2.3.8.C Farmakolojik Tedavi

Kapsaisin, karabiber yagi, kabergolin, anjiotensin konverting enzim inhibitorleri ve
nifedipin gibi bircok ajan disfajili hastalarin tedavisinde kullanilmasmna ragmen herhangi bir
yarar1 oldugu saptanmamistir. Endoskopik botulinum toksin enjeksiyonlari, 6zofagus sfinkter
hipertonisi olan vakalarda, distoni, trismus, krikofaringeal disfonksiyon ve siyalore

vakalarmda uygulanabilir.

2.3.8.D. Cerrahi Tedavi

Ust 6zofagus sfinkter dilatasyonu, krikofaringeal miyotomi, laringeal diversiyon

disfajinin cerrahi tedavisi olarak nadiren uygulanir.
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3.GEREC VE YONTEM

Caligmaniza Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvuran; inme sonrasi yutmada zorlanma sikayeti olan 30
hasta ve yutma ile ilgili herhangi bir sikayeti ve inme Oykiisii olmayan 30 saglikli gonillu
dahil edildi. Prospektif, kontrollii, hasta izlemli klinik ¢aligma olarak planlandi.

Calismaya alinmadan once tiim katilimcilar yapilacak tetkik ve tedavinin igerigi,
amact ve uygulanis1 konusunda bilgilendirilip yazili onamlar1 alindi. Calismanin protokolii
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu tarafindan 06.12.17 tarih
ve 20.478.486 say1 ile kabul edildi.

Yutma ile ilgili sikayetleri inme ile es zamanli baslayan, kooperasyonu olan,
caligmada kullanilan disfaji OlcUtlerine gore; EAT-10 (0: en iyi — 44: en kotii) > 2 (95, 96),
MDADI (0: en kotu — 100: en iyi) <100 (97), FOIS (1: en kotu -7: en iyi) < 7 (98),
Fonksiyonel Yutma Skalasi(FYS) (0: en iyi-5: en kotu) >0 (99) olan, egzersizlere uyum
gOsterebilecek, kontrollere gelebilecek 18 yas ve lizeri hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Olgular hastalar ve kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrildi. Olgularin tiimiiniin yas,
cinsiyet, medeni durumu (evli, bekar), egitim durumu (ilkdgretim, ortadgretim,
yiiksekdgretim, okuryazar, okuryazar degil), meslegi(ev hanimi, emekli, memur, is¢i, diger)
gibi demografik Ozellikleri sorgulandi. Olgularin hepsinin boyu, kilosu ve vicut Kitle
indeksleri(VKI) (kg/m?) kaydedildi, gegirdigi hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastalig1) ve kullandig1 ilaglar (kalsiyum kanal blokeri, nitratlar, antikolinerjikler, aspirin,
vitamin C, tetrasiklin, FeSO4) soruldu (65). Salya artis1 (evet-hayir), refli (evet-hayir),
pndmoni Oykisi (evet-hayir), agiz kokusu (evet-hayir), tat degisikligi (evet-hayir), dislerinin

takma olup olmadig1 (evet-hayir) tiim olgulara soruldu.

Hastalarda inme siiresi (ay), tutulan taraf (sag-sol) ve ka¢ kez inme gecirdigi
kaydedildi. Yutmayla ilgili olarak yutma bozuklugunun siiresi (ay), hangi tip gidalarda
goriildiigi (kati, yar1 kati, sivi), nazogastrik kullanimi (var-yok), nazogastrik kullanma stiresi
(giin), oral alima gegis siiresi (gilin), entiibasyon-trakeostomi 6ykusu (var-yok) ve suresi (gun),
bogazi temizleme ihtiyaci (var-yok), bogazda takilma hissi (var-yok), bogulma hissi (var-
yok), konusma bozuklugu(var-yok), okslrik(var-yok), yemek yeme siresi (dakika), kilo
kayb1 (kilogram) sorgulandi. Yutma bozuklugunun siddeti (0-yok, 1-hafif ve ya orta, 2-
siddetli), istah degisikligi (0-<%50, 1- degisiklik yok, 2- >%50) kaydedildi.
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Hastalarin daha Onceki kranial goriintiileme tetkikleri incelendi. Yutmada en sik
gOriilen beyin sap1 (pons-bulbus-medulla) tutulumu olan olgular ve serebral tutulumlari olan

olgular olarak 2 ana grupta gruplandirildilar (52).

Tum hastalar yutma ile ilgili sorgu ve yatak basi klinik sistemik bakida salya artigi
(var-yok), agiz hijyeni (iyi-orta-kotu), patolojik refleks (var-yok), trismus (var-yok); kranial
sinirlerden V,VII, IX,X,XI1I. KN patolojileri (var-yok) agisindan degerlendirildi (Ek1).

Hastalara yogurt ve kraker verilerek oksiiriik ve ses degisikligi (var-yok), ¢oklu yutma
(var-yok) ve nazal rejurjitasyon (var-yok) degerlendirildi. Hastanin emirle bogazini
temizlemesi (var- yok), emirle bogazini temizleme kuvveti (kuvvetli-zayif), 6ksirmesi (var-

yok), okslirme kuvveti (kuvvetli-zayif), fonasyonu (normal-disfonik) degerlendirildi.

Her hastaya yatak basi norolojik degerlendirmesi (0-3 puan: normal — 4-9 puan:
disfajik) ve yatak basi yutma degerlendirilmesi (0-2 puan: normal — 3-6 puan: disfajik)
yapildi. Daha sonra iki skor toplanarak Yutma Skoru (0-3 puan: normal / 4-9 puan: hafif
disfajik / 10-15 puan: disfajik ) elde edildi (97).

Hastalara inmeye yonelik ve disfaji i¢in dlciitler uygulandi.

3.1. iInmeye Yonelik Fonksiyonel Olgit

3.1.1. Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi (FIM)

FIM, fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilir. Kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transferler, hareket olmak {izere 4 fiziksel; iletisim ve sosyal algi olmak {izere 2
biligsel alan1 degerlendiren 6 alt boliimden olusan toplam 18 maddelik bir olgektir. Her bir
maddeye 1-7 (1: Tam yardim, 7: Tamamen bagimsiz) arasinda puan verilir; toplam skor 18-

126 (tam bagimli-tam bagimsiz) arasinda degisir. (Ek 2)
3.2 Disfajiye Yonelik Olgltler
3.2.1 Yatak Bas1 Norolojik Degerlendirme-Yatak Bas1 Yutma Degerlendirilmesi

Norolojik muayenede; velum refleksi, faringium refleksi, palatal hareketler, dil
hareketleri, yiizde parezi, bas kontrolii ve oturma dengesi degerlendirilir. Degerlendirme 9
puan iizerinden yapilir. Palatal hareket; normal-0O puan, asimetrik hareket-1 puan, palatal

hareket yoklugu-2 puan olarak; dil hareketleri protriizyon giigsiizliigii-1 puan, lateral harekette
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gligsuzlik-1 puan ve diger parametrelerdeki patolojik olan bulgularmm her birine 1 puan
verilir. Toplam puana “Norolojik Muayene ile Disfaji Puan1”(NMDP) adi verilir. 0-3 arasi

puan alanlar normal, 4-9 arasi puan alanlar disfajik olarak kabul edilir.

Yatak basi yutma degerlendirmesinde hasta bardaktan 10 ml suyu icerken
degerlendirilir. Suyu tek seferde ya da bolerek igmek, su igme sirasinda ya da sonrasinda
Okstrlk, seste catallanma, agizdan su akmasi, larinks hareketi ve pulse oksimetredeki oksijen
saturasyonunda %?2 ve lizerindeki diigmeler kaydedilir. Patolojik olarak degerlendirilenlerin
her birine 1 puan verilerek, toplam 6 puan ilizerinden degerlendirilir. Buna “Yatak Basi
.Disfaji Puan1” (YBDP) denir. 0-2 aras1 puan alanlar normal olarak, 3-6 arasi puan alanlar

disfajik olarak kabul edilir (Ek 3).

YBDP ve NMDP toplanarak “yutma skoru” elde edilir. 0-3 puan alanlar normal, 4-9
puan alanlar hafif disfajik ve 10-15 puan alanlar agir disfajik olarak degerlendirilir ve buna
“yutma skoru derecelendirmesi” denilir (100).

3.2.2 EAT-10

EAT-10 orofaringeal disfajinin siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin izlenmesinde
basarili olarak kullanilan gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim yontemidir. Uygulanmasi kolay ve
anlagilirdir. Toplam 10 soru yer alir. Her soru ‘0’ (problem yok) ve ‘4’ (ciddi problem var)
arasinda puanlanir (EK 4). Toplam skor 40 olarak hesaplanir. Skorun 2 ve iizerinde olmasi

yutma problemini gdsterir (95, 96).
3.2.3 Fonksiyonel Oral Ahim Skalasi (FOIS)

FOIS sensitif, gecerli ve giivenilir bir yontemdir. Oral alimin artmasi beklenen
hastalarda zamanla oral gida ve sivi alimindaki degisimi gostermektedir. Toplam 7 maddeden
olugsmakta; 1'den 3'e kadar olan seviyeler degisen derecelerde non-oral beslenme ile ilgili, 4-7
arasindaki seviyeler non-oral takviye olmadan degisen derecelerde oral beslenmeyle ilgilidir
(Ek 5). Tiim seviyeler hastanin giinliik olarak tiikettigi gida tipine (kati-sivi) odaklanirken, 4-7
arasindaki seviyelerde hem diyet modifikasyonlar1t hem de hasta kompanzasyonlar1 dikkate

alinir (98).
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3.2.4. Fonksiyonel Yutma Skalasi (FYS)

FYS 0-5(normal fonksiyon ve asemptomatik-tiim gidalar i¢in non-oral beslenme)
arasinda 6 maddeden olusan, disfajili hastalarda kullanilan bir 6lgiittiir (Ek 6). Normal ve
epizodik disfaji semptomlariyla giden normal fonksiyonu 0. ve 1. seviye temsil ederken; 2.
seviye kompanze edilebilen anormal fonksiyonu tanimlar. Siddeti gittikge artan dekompanze
edilemeyen anormal fonksiyonlari, kilo kayb1 ve aspirasyonu 3, 4 ve 5. seviyeler tanimlar
(99).

3.2.5. MD Anderson Disfaji Degerlendirme Ol¢cegi (MDADI)

MDADI, hastalarin yutma bozukluklarmi nasil gordiiklerini ve bu yutma
bozuklugunun yasam kalitesini nasil etkiledigini degerlendirmek icin kullanilabilir. MDADI
global, duygusal, islevsel ve fiziksel olmak tizere 4 alt grubu degerlendirmektedir (EK 7).
Global degerlendirme, bireyin yutma zorlugunun genel giinliik rutini nasil etkiledigini
sorgulayan tek bir ifadeden olusmakta; disfajinin genel yasam kalitesi iizerine etkisini
degerlendirmektedir. MDADI'nin duygusal alt grubunda, bireyin yutma bozukluguna
duydugu duygusal tepkileri temsil eden ifadelerden olusmustur. Islevsel alt dlgek, bireyin
yutma probleminin giinliik aktiviteler iizerindeki etkisini inceler. Fiziksel alt Olgegin
maddeleri, yutma zorlugunun kendi algisim1 temsil etmektedir. MDADI’daki maddelere
verilen bes olas1 cevap (kesinlikle katiliyorum, katiliyorum, goriis yok, katilmiyorum ve
kesinlikle katilmiyorum) vardir ve bu cevaplara sirasiyla 1 ile 5 arasinda bir puan verilir.
Duygusal alt grupta bulunan “’Yemek yerken insanlarin beni izledigini diisiinmiiyorum.”’
maddesi ile islevsel alt grupta bulunan °’Arkadaslarim, komsularim ve akrabalarimla disarida
yemek yemekten rahatsiz olmuyorum.” maddesinde puanlama diger maddelere gore tam tersi
sekilde yapilir. Bu iki maddede ‘’kesinlikle katiliyorum’ ifadesi i¢in 5 puan verilirken;
“’kesinlikle katilmiyorum’’ ifadesine 1 puan verilir. Tim diger maddeler kesinlikle
katiliyorum i¢in 1 puan ve kesinlikle katilmiyorum i¢in 5 puan olarak degerlendirilir. Global
alt boyutu degerlendiren ilk madde bireysel olarak puanlanir. Disfajinin her bir yonii
(duygusal, islevsel ve fiziksel) ile ilgili diger tiim sorular toplanip ortalamalar1 alinir. Bu
ortalama puan 20 ile ¢arpilarak 0 (son derece diisiik) ile 100 (yiiksek) arasinda bir puan elde
edilir. Daha yiiksek bir MDADI skoru giinliik isleyisin daha iyi oldugunu ve yagam kalitesinin
daha iyi oldugunu gosterir (97).
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3.3. Fiberoptik Endoskopi

Tiim hastalar Kulak Burun Bogaz Hekimi (AVY) tarafindan fiberoptik endoskopi ile
degerlendirildi. Hastalar muayene koltuguna dik olarak oturtuldu. Daha sonra skobun ucu
burun deliklerinden gecirilip tercihen en rahat goriis ve ilerleme olanagi veren burun
tabanindan boylu boyunca ilerletildi (Sekil 5). Skop alt ve orta konka arasindan gegirildikten
sonra skobun en ucu yumusak damagin en alt kismina dogru yonlendirildi. Buradan gegisin
kolay olabilmesi i¢in hastadan agzi kapali iken derin nefes almasi istendi. Skobun ucunun
daha da ilerletilmesiyle vokal kordlar gorinir hale geldi (Sekil 6). Anatomik yapilar
degerlendirildikten sonra hastalara sirayla 10-20 ml gida boyali sivi oral olarak verilip
yutmasi istendi. Yutma sonrasi boyanan alanlar degerlendirilerek aspirasyon ve penetresyon
varlig1 degerlendirildi. Penetresyon ve aspirasyon degerlendirilirken Penetrasyon-Aspirasyon

Skalasi (PAS) kullanildi. (Ek 8)

Sekil 5: Fiberoptik Endoskopi Bakisi

Kordlar

Vokal kordlar
,:"2,'<\

Epiglot

Sekil 6: FES goriintiisii. Soldaki gorintiide vokal kordlar agik, sagda vokal kordlar
kapal olarak goriilmekte.
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PAS, her yas grubundaki hastalar icin tiim kivamlarda giivenilir ve klinik
uygulanabilirligi yiiksek, aspirasyon ve penetrasyonun varligi ve siddetinin degerlendirildigi
bir skaladir. PAS, FES veya VFS goriintiileri kullanilarak penetrasyon aspirasyon skorunu 1-
8(kontrast madde havayoluna kagmaz-kontrast madde vokal kordlarin altina iner, goriintii
kalir, hastada cevap yok.) arasinda derecelendirmektedir. Hastalara FES sirasinda gida boyali
stvi verilerek degerlendirme yapilir. *’1°° penetrasyon ve aspirasyon yok; ‘’2-3-4-5”

penetrasyon mevcut; “’6-7-8" aspirasyon mevcuttur (101).

3.4. Ultrasonografik Degerlendirme

US degerlendirme, US konusunda deneyimli Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hekimi
(ZU) tarafindan Toshiba marka Aplio 500 model ultrasonografi cihaziyla yapildi. Muayenede
hasta sedyeye dik olarak otururken g¢enesi notral pozisyonda, konveks prob c¢ene altina dik
olarak yerlestirildi (Sekil 7).

Sekil 7: Katihmeilarin US Tle Degerlendirilmesi

IIk olarak katilimci dinlenme sirasindayken alinan goriintii kaydedildi. Kaydedilen
longitudinal goérintiden mandibula(M) hyoid(H) aras1 mesafe ve hyoid thyroid(T) arasi
mesafe (mm) ve dil kalinlig1 (DK) (mm) Ol¢ildi (Sekil 8).
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recision

ISTIRAHATI

Sekil 8: Istirahat Sirasinda Saghkh Géniillide US Gériintiisi.
A: M-H aras1 mesafe 56.8mm, B: DK 39.8 mm, C: H-T aras1 mesafe
21.2 mm

Daha sonra katilimcilara sirasiyla su ve yogurt verilerek her bir gida tipi i¢in yutma
sirasindaki longitudinal goriintiileri kaydedildi (Sekil 9-10). Aymi sekilde oOlgiimler
tekrarlandi. Su ve yogurt yutarken M-H ve H-T arasi mesafelerin istirahat halindeki
mesafelerine gore kapanma yulzdeleri hesaplandi. Yiizde hesaplarken istirahat anindaki
mesafe yutma sirasindaki mesafeden ¢ikartildiktan sonra istirahat anindaki mesafeye boéluntp
100 ile carpildi ((Yutma sirasindaki mesafe-istirahat sirasindaki mesafe)/Istirahat sirasmdaki

mesafe)X100).
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recision Puret
Yoa % v o

20.9mm
13.0mm

Sekil 9: Su Yutma Sirasinda Saghkh Goniilliide US Goriintiisu
A: M-H Aras1 Mesafe 20.9 mm, B: H-T Aras1 Mesafe 13.0 mm

YOGURTI

Sekil 10: Yogurt Yutma Sirasinda Saghkh Goniilliide US Goriintiisu
A: M-H Aras1 Mesafe 26.6 mm, B: H-T Aras1 Mesafe 10.6 mm
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Yutma swrasindaki yutma fazinin siiresi US olarak bir yutma siklusundaki frame
(pencere) sayist olarak hesaplandi. Katilimcilara sirasyla su ve yogurt verilerek yutma
siklusunun 6ncesindeki ve sonrasindaki frame degeri kaydedildi (Sekil 11-12). Yutma
sonrasindaki frame degeri yutma oOncesindeki degerlerden c¢ikartilarak hastalarin yutma

stireleri-frame hesaplandi.

Sekil 11: Saghkh Goniillilde Su Yutma Siklusu-Frame Degerleri

Sekil 11a: Saghklh Gonullide Su Sekil 11b: Saghkh Goéniilliide Su Yutma
Yutma Siklusu; Yutma siklusu Siklusu; Yutma sirasinda MH ve HT
baslangici. Frame degeri sag altta mesafesinin en dar oldugu an. Frame
isaretlenmistir. Frame:926 degeri sag altta isaretlenmistir. Frame:944

Sekil 11c: Saghkh Goniilliide
Su Yutma Siklusu; Yutma
siklusu sonu. Frame degeri sag
altta isaretlenmistir. Frame:972

Katilimcinin su yutma frame
degeri 46 olarak hesaplandi.

Katilimemnin su yutma
sirasindaki frame degeri
siklusun bitigindeki ve
baslangicindaki frame degerleri
birbirinden ¢ikartilarak
hesaplanmuigtir.
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Sekil 12: Saghkh Goniilliide Yogurt Yutma Siklusu-Frame Degerleri
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Sekil 12 a: Saghkh Goniilliide
Yogurt Yutma Siklusu;

Yutma siklusu baslangici.

Frame degeri sag altta
isaretlenmistir.

Frame:68

Sekil 12 b: Saghkh Gonulltde
Yogurt Yutma Siklusu;

Yutma sirasinda MH ve HT
mesafesinin en dar oldugu an

Frame degeri sag altta
isaretlenmistir.

Frame:88

Sekil 12 ¢: Saghkh Gonullide
Yogurt Yutma Siklusu;

Yutma siklusu sonu.

Frame degeri sag altta
isaretlenmistir.

Frame:99

Katilimecmin yogurt yutma
frame degeri:31




Istirahat sirasinda “’share wave’ teknigi kullanilarak “’kPA** cinsinden 5 noktadan

dilin doku elastisitesi 6l¢ctildi. Daha sonra elde edilen degerlerin ortalamasi alind1 (Sekil 13).

recision Pure
+ + . .

8.3kPa
0.7kPa
8.7kPa
1.4kPa
13.0kPa
1.3kPa
7.3kPa
1.6kPa
28.8kPa
16.8kPa 960 x

Sekil 13: Saghkh Goniilliide Dil Elastografi Goriintiisii

Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi sonrasi 3. ayda oykii, fizik baki,
FES, US, yutma Olgekleri ve fonksiyonel olgekler ile degerlendirildi. Degerlendirmeler
kontrol grubunda bir kez yapildu.

3.5 Yutma Rehabilitasyonu, Yutma Egzersiz Program

Hastalara 4 hafta boyunca haftada 5 giin fizyoterapist esliginde dudaklardan baslayan
farinkse kadar yutma fonksiyonuna katilan dokulara yonelik yutma egzersizleri birebir
uygulandi. Her bir egzersiz giinde 1 kez 3 set 10’ar kez tekrarlandi. Bu egzersizler asagida

siralanmustir (92).

1.Emme yutma egzersizinde hastanin dudaklarini kapatip emme hareketini uygulamasi

ardindan tiikliriiglinii yutmasi soylendi. Daha sonra sapli seker ile tekrarlandu.

2. Oksiiriik refleksini guiclendirme egzersizinde burnundan nefes alip, nefesi bir saniye

tutup ardindan kuvvetli bir sekilde 6ksiirmesi istendi.
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3. Nefes alma egzersizleri sirasinda hastalardan derin nefes alip olabildiginde uzun
stire “’ah’ sesini ¢ikarmaya ¢aligmasi, derin nefes alip nefesini tutarken sayabildigi kadar say1
saymasi, pipete olabildigince uzun siire iiflemeye ¢alismasi, yanaklarina doldurdugu havay1

miimkiin olan en uzun siire ve en uzaga gonderecek sekilde iiflemesi istendi (Sekil 14).

Sekil 14: Nefes Alma Egzersizleri

4. Shaker egzersizleri statik ve dinamik olarak uygulandi. Statik shaker egzersizinde
hasta sirt iistii yatarken basini ayak parmaklarini gérecek sekilde kaldirmasi ve bu pozisyonda
1 dakika boyunca kalmasi istendi. Daha sonra 1 dakika boyunca basi dinlendirildi. Bu
egzersiz 3 kez yapildi. Bagini aktif olarak kaldiramayan hastalarda dinamik shaker egzersizi
uygulandi. Hastanin basi ayak parmaklarini gorecek sekilde pasif olarak 10 kez kaldirilip
indirildi (Sekil 15).

5. Hyoid elevasyon egzersizleri sirasinda hasta sirtiistii uzanwrken basini gdgsiine

dogru kaldirmasi, 5’e kadar saydiktan sonra basi tekrar eski hale getirmesi séylendi.

6. Postiir egzersizleri hastalarin oral alim sirasinda yutmayi kolaylastirmak amaciyla
verildi. Hastalara ¢ene asag1 postiirii, gene yukar1 postiirii, bagin hasarli tarafa rotasyonu, basin

saglam tarafa dogru lateral fleksiyonu 6gretildi.
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Sekil 15: Statik Shaker Egzersizi

7. Is1 dokunma uyarisi buzda veya buzlu suda bekletilen ¢ay kasigi ile uygulandi. Cay
kasig1 yukaridan asagiya dogru dil kokiiniin her iki yanina 3-4 kez hafifce dokunuldu. Cay
kasig1 ¢ikarildiktan sonra hastadan yutkunmasi istendi (Sekil 16).

Sekil 16: Is1 Dokunma Uyarnsi
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8. Cigneme dil kontrolu egzersizleri dil toplama, dilin yanlara hareketi ve dilin arakaya
dogru hareketi olmak iizere 3 egzersizden olusur. Bu egzersizler sirasinda hastanin agzina
gazli bez verilip dilin {izerinde ve orta hatta tutmasi soylendi. Dil toplama egzersizi sirasinda
hastadan bu gazli bezi yukar1 dogru bastirmasi ve daha sonra agzn her iki yaninda, yine dille
damagi arasinda bu gazli bezi yukari dogru bastirmasi istendi. Dilin yanlara hareketi
egzersizinde hastanin gazli bezi agzi i¢inde dilinin yardimiyla saga, sola, arkaya ve sonra
tekrar ortaya getirmesi; dilin arkaya hareketi sirasinda ise bu gazli bezi yukari ve arkaya

dogru hareket ettirmesi sdylendi.

9. Dil guglendirme egzersizleri dilin ucunu, yanini ve istiinii ayr1 ayr1 hedefleyen ve
tim dilin gii¢lenmesini hedefleyen egzersizlerden olusur. Dilin ucunu giiclendirmek ig¢in
hastanimn dilini disar1 ¢ikarip geriye dogru ¢ekip tutmasi istendi. Dil yanini gii¢lendirmek i¢in
dilin 6nce sol sonra sag yanagi itmesi istenip digaridan parmakla direng gosterildi (Sekil 17).
Dil ustiinii giiclendirmek i¢i ise hastanin agzmi agip dilinin ucunu iist 6n dislerine
yerlestirdikten sonra agzmnin catisint dnden arkaya dogru yalamasi istendi. Dilin tiimiinii
guclendirmek icin “’tah dah, ta da, te de, tav dav, toh doh, too doo’’ ritimli olarak tekrar
etmesi; “’la-la-la-1a’”, “’ka-ka-ka-ka’’, ‘’ga-ga-ga-ga’’, ‘’kala-kala-kala’’  seslerini
sOyleyebildigi kadar hizli sdylenmesi istendi. Ayrica hastalara “’gar, gak, gark, gik, gok, gel,
grip, gri, kek, kik, kok, kok, kiirk, kalk, kart, kirk, kit’> kelimeleri sert olarak soyletildi.

Sekil 17:Dil Giiclendirme Egzersizleri

10. Dil hareket agikligi arttirma egzersizlerinde dilin 6ne, yanlara ve yukari-asagi
hareketleri hedeflendi. One hareket acikligmi arttirma egzersizlerinde ilk olarak hastadan
dilini olabildiginde disar1 ¢ikarip iginden ikiye kadar saydiktan sonra gevsetmesi istendi.
Daha sonra dili dudaklar1 ve dislerine degdirmeden dik olarak disar1 g¢ikarip bekletip
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gevsetmesi istendi. Yanlara hareket agikligi egzersizinde hastanin dilini disar1 ¢ikartip
sirastyla agzmin sag ve sol koselerine dogru gotiiriip ikiser saniye bekledikten sonra

gevsetmesi sOylendi.

Sekil 18: Dil Hareket A¢ikhg1 Arttirma Egzersizleri-|

Yukar1 agag1 hareket egzersizlerinde; hastanin dilini disar1 ¢ikarip 6nce burnuna daha
sonra ¢enesine dogru itip 5 saniye saydiktan sonra gevsetmesi soylendi (Sekil 19). Agzini agip
dilini agzmnimn arkasina dogru gerip 2 saniye saydiktan sonra gevsetmesi ve bu egzersizi
yaparken arka arkaya “’k’’ sesini ¢ikarmaya g¢alismasi sdylendi. Dil ile dudaklarini once
sagdan sola daha sonra soldan saga yuvarlayarak yalamaya ¢alismasi, dili iist diglerde en arka
ve sagdan baslayarak on dislere kadar degdirmesi, bunu en arka ve en soldaki disten
baglayarak sol taraf icin de tekrarlamasi, alt disler i¢in ayni yontemi uygulamasi sdylendi.
Agz1 olabildigince agip giiclii bir sekilde yutkunmasi bu sirada da dilini iist damaga bastirmasi

istendi.

Sekil 19: Dil Hareket A¢ikhig1 Arttirma Egzersizleri-11
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11. Cene hareket agiklik egzersizleri sirasinda hastadan; ¢eneyi miimkiin oldugunca
acip 5 saniye kadar bekletip gevsetmesi, ¢ceneyi sirayla sag ve sola dogru miimkiin oldugunca
hareket ettirip 5 saniye bekledikten sonra gevsetmesi, ¢ene ile daire gizmesi her daire sonunda

gevsetmesi istendi (Sekil 20).

Sekil 20: Cene Hareket Acikhig1 Arttirma Egzersizleri

12. Dudak egzersizleri sirasinda hastadan; dudaklarini birini Specekmis gibi ileri
uzatip 3 saniye bekledikten sonra gevsetmesi, dudaklarmi gililermis gibi miimkiin oldugunda
yanlara dogru ¢ekip 3 saniye bekledikten sonra gevsetmesi, dudaklarini 6nce ileri daha sonra
yanlara dogru ¢ekmesi, yanaklarmi hava ile sisirip bu poziyonda 3 saniye kadar bekleyip
gevsetmesi, yanaklarmi hava ile sisirip, sis haldeyken yanaklarina parmaklari ile hafifce
vurarak 3 saniye beklemesi ve daha sonra dudaklarini gevsetmesi, dudaklarint plastik bir
bardaktan su i¢ecekmis gibi bastirip 3 saniye bekledikten sonra gevsetmesi, U, m, p, b harfi ile
baslayan kelimeleri 10 defa tekrarlamasi, *’000-eee, 000-eee, 000-eee; pppp; bu, bu, bu, bu;
mu, mu, mu, mu; Ve, ve, ve, ve; ma, ba, pa; ma-ba, ba-ma, pa-ba, ba-pa; ma-ba-pa, pa-ba-ma,
ba-pa-ma, ma-pa-ba’’ seslerini sdylemesi, 1slik ¢almasi, balon gisirmesi, pipetle havay i¢ine
dogru cekmesi, pipetle hava uflemesi, pipet ile kagit pamuk gibi degisik maddeler ¢ekip
tutmaya caligmasi, bir kalemi yatay olarak dudaklarinin arasinda 5 saniye tutmasi, dudaklarini

agzmin igine ¢ekip 5 saniye bekletip gevsetmesi sdylendi (Sekil 21).
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Sekil 21: Dudak Egzersizleri

istatiksel Analiz

Verilerin istatistisel analizinde SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Sayisal veriler
icin tanimlayici olarak ortalama ve standart deviasyon (SD) degerleri hesaplandi. Gruplardaki
kisi say1s1 30 oldugundan dolay1 bagimsiz gruplarin karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda T
testi; bagimli gruplarin karsilagtirilmasinda bagimli gruplarda T testi kullanildi. Kategorik
gruplarm karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. iki degisken arasinda artis ve azalisin
birbirlerine gore iliskisini incelemek amaciyla Pearson korelasyon analizi kullanildi.
Korelasyon katsayis1 isaretinin (+) olmasi degiskenlerden biri artarken digerinin de arttigi (ya
da biri azalirken digerinin de azaldig1), (-) olmasi ise degiskenlerden biri artarken digerinin

azaldig1 seklinde yorumlandu. Istatiksel olarak anlamlilik smir1 <0.05 olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Caliymamiza dahil edilme kriterlerine uyan poliklini§imize bagvuran, inme sonrasi
yutma bozuklugu olan 30 hasta ve inme Oykiisli, yutma bozuklugu sikayeti olmayan 30
saglikli goniilli alindi. Hastalardan 6 kisi tedavi sonrasi 1. aydaki kontrole, 3 kisi tedavi
sonrast 3. aydaki kontroliine gelmedi. Tedavi dncesi 1 hasta sadece klinik degerlendirme
Olgutlerini kabul etti, FES ve US ile bakiy1 kabul etmedi. Sonug olarak hastalardan 21 Kkisi,
kontrollerden 30 kisi ¢aligmay1 tamamladi. Kontroller 3 ay boyunca 1 kez degerlendirildi.
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Katilimcilarin demografik 0zellikleri Tablo 7°de gosterilmistir. Hasta ve kontrol grubu
yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar, VKI
bakimindan homojen dagilim gosterdi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Tiim katilimcilarm yartya yakini ilkokul mezunu, ev hanimi ve evli idi. Sadece 3 hasta hari¢
hepsinde hipertansiyon vardi. Olgularin ¢ogu antiagregan tedavi aliyordu. Yutma
fonksiyonunu etkileyebilecek tetrasiklin, nitrat, FeSO4 ilaglarint hi¢bir katilimci

kullanmiyordu.

Tablo 7: Katihmeilarin Demografik Ozellikleri

Hastalar (n=30) Kontrol Grubu (n=30) | P degeri
Cinsiyet
Kadin n(%) / Erkek n(%) 12 (40) / 18 (60) 12 (40) / 18 (60) 1.00
Yas
Y1l (ort£SD/ min-mak) 64.2+10.5/ 35-84 62.4+8.1/50-81 0.47
VKI
kg/m?(ort £SD/ min-mak) 26.8+4.2/18.2-38.2 | 28.0+4.4/21.2-38.5 0.31
Meslek
Ev Hanimi n(%) 12 (40) 11 (36,7)
Memur n(%) 0 (0) 3(10) 0.28
Emekli n(%) 6 (20) 10 (33,3)
Diger n(%) 12 (40) 6 (20)
Egitim Durumu
Okuryazar degil n(%) 2 (6.6) 1(3.3)
Okuryazar n(%) 2 (6.6) 2 (6.6) 0.66
[1k-ortadgretim n(%) 22 (73.3) 23 (76.6)
Yiiksekogretim n(%) 4 (13.3) 4 (13.3)
Bilinen Hastahklar
HT n(%) 11 (36.6) 5 (16.6) 0.08
DM n(%) 1(3.3) 2 (6.6) 0.56
KAH n(%) 2 (6.6) 2 (6.6) 1.00
DM+HT n(%) 7(23.3) 2 (6.6) 0.07
KAH+HT n(%) 3(10) 1(3.3) 0.30
DM+HT+KAH n(%) 3(10) 3(10) 1.00
Kullandig Tlaclar
Kalsiyum kanal blokeri (%) 5 (16.6) 2 (6.6) 0.23
Antikolinerjik (%) 1(3.3) 0 (0) 0.32
Aspirin (%) 23 (76.6) 3(10) 0.000***

*n:kisi sayisi, ort: ortalama, SD:standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, VKIi: viicut kitle indeksi, HT:

hipertansiyon, DM: diyabetes mellitus, KAH: koroner arter hastaligi
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Tablo 7’ de gosterildigi iizere VKI degerlerinde kontroller ve hastalar arasinda anlaml
fark yoktu. Hastalarin izlemlerinde tedavi sonrasi 1. ayda VKI ortalama 26.2+4.2 (minimum
17.8- maksimum 38.2) kg/m2, tedavi sonrasi 3. ayda 26.8+4.3 (minimum 17.8- maksimum
38.2) kg/m2 saptandi. Hastalarin tedavi sonrasi 1. ve 3. ay kontrollerinde anlamli kilo artigt
oldu (p:0.008). Fakat tedavi dncesi ve tedavi sonras1 3. ay VKI degerleri benzer bulundu
(p>0.05). Hastalardaki tedavi sonrasi erken donem kilo artis1 egzersizlerin etkisi ile olmus

olabilir.

Katilimcilarin %801 takma dis kullaniyordu. Hastalardan 3 (%10) kiside mukozit
Oykulsu varken; kserotomi dykisi her iki grupta da yoktu.

12 hastada (%40) sag hemipleji, 17 hastada (%56.6) sol hemipleji mevcuttu. 1 hastada
(%3.3) ekstremite tutulumu yoktu. Inme ve disfaji siiresi ortalama 7.6+12.2 (minimum 1-
maksimum 60) aydi. 1 kisi 3 kez, 8 kisi 2 kez, 21 kisi ise 1 kez inme gecirmisti. Hastalarin
eski epikrizlerindeki kranial gorintiileme sonuglar1 incelendiginde 13 (%43) hastada beyin
sapinda, 17 (%57) hastada serebral bolgede lezyon saptandi.

8 hastada (%26.6) ortalama 22.8+15.6 (minimum 2- maksimum 45) gun nazogastrik

ile beslenme Oykiisii vardi. Higbir hastada trakeostomi ve entiibasyon 6ykisl yoktu.

Hastalarin 4’tinde (%13.3) istahta artma, 8’inde (%26.6) istahta azalma saptanirken;
18’inde (%60) ise istah degisikligi yoktu.

Hastalarda yemek yeme suresi ortalama; tedavi éncesi 25.8+17.3 dakika (minimum 5-
maksimum 60) dakika; tedavi sonrasi 1. ayda 16.1£11.9 (minimum 10- maksimum 50)
dakika; tedavi sonrasi 3. ayda 15.4£7.4 (minimum 10- maksimum 40) dk olarak saptandi.
Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi takiplerinde yemek yeme siireleri anlaml olarak
azaldi (p:0.000). Hastalarda disfaji baslangicindan itibaren ortalama 6+6.4 (minimum O-

maksimum 25) kg kilo kayb1 mevcuttu.

Hastalarda ve kontrollerde yutma disfonksiyonuna eslik edebilecek yakinmalar
sorgulandi ve hastalarin izlem boyunca bulgular1 Tablo 8’de gdsterildi. Hastalarda izlem
boyunca yutma disfonksiyonuna eslik edebilecek (salya artisi, reflii, agiz kokusu, afazi, agiz
hijyeni vb.) yakinmalar anlamli olarak diizeldi (Tablo 8). Kontrollerde yapilan sorgulamada 9

kiside reflii, 4 kiside agiz kokusu, 2 kiside tat degisikligi saptandi. Reflii ve agiz kokusu
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sorgulamasinda kontroller ve hastalar arasinda anlamli fark saptanmazken; tat degisikligi ile

ilgili her iki grup arasinda anlamli fark saptand1 (p:0.004).

Tablo 8: Hastalarda Yutma Disfonksiyonuna Eslik Edebilecek Yakinmalar

TO(n=30) | TS1(n=24) | P degeri TS3(n=21) | P degeri | P  degeri
(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)
Salya artis1
Var n(%) 8(26.6) 2 (8.3 0.01* 2(9.5 0.008** 0,000***
Yok n(%) 22(73.3) 22 (73.3) 19 (90.5)
Refli
Var n(%) 6 (20) 5 (20.8) 0.000*** | 5 (23.8) 0.000*** | 0.000***
Yok n(%) 24 (80) 19 (79.2) 16 (76.2)
Ag1z kokusu
Var n(%) 9 (30) 5 (20.8) 0.000*** | 5 (23.8) 0.000*** | 0.000***
Yok n(%) 21 (70) 19 (79.2) 16 (76.2)
Pnomoni
oykusu
Var n(%) 2(6.6) 0 (0) 0 (0)
Yok n(%) 28(93.3) 24 (100) 21 (100)
Afazi
Var n(%) 14(36.6) 7(29.1) 0.000*** | 5 (23.8) 0.000*** | 0.000***
Yok n(%) 16(63.4) 17(70.9) 16 (76.2)
Tat degisikligi
Var n(%) 11(36.6) 7(29.1) 0.000*** | 3 (14.3) 0.008** 0.001**
Yok n(%) 19(63.3) 17 (70.9) 18 (85.7)
Agi1z hijyeni
Koétu n(%) 1(3.3) 0 (0) 0 (0)
Orta n(%) 19(63.3) 15 (62.5) | 0.000*** | 11(52.4) 0.000*** | 0.000***
Iyi n(%) 10(33.3) 9 (37.5) 10(47.6)
Bogaz
temizleme
ihtiyact 15(50) 10 (41.6) | 0.000*** | 6 (28.5) 0.006** 0.001**
Var n(%) 15(50) 14 (58.3) 15 (71.5)
Yok n(%)
Takilma hissi
Var n(%) 14(46.6) 10 (41.6) | 0.000*** | 6 (28.5) 0.03* 0.001**
Yok n(%) 16(53.3) 14 (58.3) 15 (71.5)
Bogulma hissi
Var n(%) 17(56.6) 1(4.2) 0.30 1(4.8) 0.32 0.000***
Yok n(%) 13(43.3) 23 (95.8) 20 (95.2)

*n: kisi sayis1, TO: Tedavi 6ncesi, TS1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonras1 3. ay
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Hastalarda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ayda gida kivamina goére disfajinin

dagilimi Tablo 9’da gOrulmektedir. Hastalarda siddetli disfaji en ¢ok sivi gidalara karsi

tanimlandi. Tedavi sonrasi kat1 gidalara kars1 olan disfaji erken donemde (1 ay), sivi gidalara

olan disfaji ise ge¢ donemde (3 ay) anlamli olarak diizeldi. Yar1 kat1 gidada siddetli disfaji

tanimlayan olgu say1s1 sadece 1 tane idi.

Tablo 9: Gida Kivamina Gére Disfaji Tammmlayan Olgularin Dagilin

TOM=30) | TS1(n=24) |P deeri | TS3(n=21) | P degeri | P  degeri
(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)
Kat1 gidada disfaji
Yok n(%) 9 (30) 14(58.3) 0.005** 19 (90.5) 0.60 0.11
Hafif veya orta n(%) | 12 (40) 10 (41.7) 2 (9.5)
Siddetli n(%) 9 (30) 0 0 (0)
Yar1 kati gidada
disfaji
Yok n(%) 20(66.6) | 2(95.8) 0.07 21 (100)
Hafif veya orta n(%) 9 (30) 1(4.1) 0(0)
S1v1 gidada disfaji
Yok n(%) 0(0) 7(29.1) 0.13 13 (61.9) 0.006** 0.04*
Hafif veya orta n(%) | 15 (50) 16 (66.6) 8 (38.)
Siddetli n(%) 15(50) | 1(4.2) 0 (0)

*n: kisi sayis1, TO: Tedavi éncesi, TS1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonrasi 3. ay

Yutma fonksiyonu ile ilgili KN tutulumu bakimindan hastalarin dagilimi Tablo 10°da

ozetlenmistir. En fazla VII. KN tutulumu vardi. KN tutulumlart 3 aylik izlem boyunca 1.

aydan itibaren anlamli olarak diizeldi. Hastalarin higbirinde patolojik ¢ene refleksi ve trismus

saptanmadi.
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Tablo 10: Yutma Fonksiyonu ile Tlgili Kranial Sinir Tutulumu Bakimindan Hastalarin

Dagihim

TO (n=30) | TS1(n=24) |P degeri | TS3(n=21) |P degeri | P degeri

(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)

V. KN
Varn(%) |5 (16.6) 2 (8.3 0.004** 2(9.5 0.002** 0,000***
Yok n(%) | 25 (83.3) 22 (91.6) 19 (90.5)
VII. KN
Var n(%) | 21 (70) 15 (62.5) 0.000*** | 12 (57.2) 0.001** 0,000***
Yok n(%) |9 (30) 9 (37.5) 9 (42.8)
IX-X. KN
Var n(%) | 8 (26.6) 4 (16.6) 0.000*** | 3 (14.3) 0.003** 0,000***
Yok n(%) |22 (73.3) 20 (83.3) 18 (85.7)
XI1I. KN
Var n(%) | 8 (26.6) 3 (12.5) 0.001** 3(14.3) 0.001** 0.000***
Yok n(%) |22 (73.3) 21 (87.5) 18 (85.7)

*n: kisi sayis1, TO: Tedavi dncesi, TS1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonras1 3. ay, KN: kranial
sinir

Yutma disfonksiyonu ve yatak bast degerlendirmesi sorgulamasi bakimindan
hastalarm dagilimi Tablo 11’de verilmistir. Hastalarin yarisinda goriilen fonasyon bozuklugu
tedaviden hemen sonra anlamli olarak dlzeldi ve 3 ay boyunca da devam etti. Tabloda
goriilen parametrelerden ¢oklu yutma, emirle bogazini temizleme ve istemli 0ksiiriik sadece 1.
ile 3. ay kontroller arasinda anlamli iyilesme gosterdi. Hastalarda kraker sonrasi Oksiiriik
tedavi Oncesi 14(%46.6) hastada saptanirken tedavi sonrasi 1. ayda 3(%12.5) hastada
saptand1. Tedavi sonras1 3. ayda hicbir hastada saptanmadi. Tedavi dncesi ile tedavi sonrast 1.
ay kontrolii arasinda anlamli olarak diizelme gozlendi(p<0.05). Kraker sonrasi ses degisikligi
tedavi Oncesi 11 hastada varken tedavi sonrasi 1. ayda hicbir hastada gozlenmedi. Yapilan
degerlendirmede hastalara yogurt verildiginde tedavi oncesi 3(%10) hastada Oksurik; 2
(%6.6) hastada ses degisikligi gozlendi. Tedavi sonrast 1. ve 3. ay kontrollerinde yogurt

sonrast ses degisikligi ve 0kstiriik gozlenmedi.
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Tablo 11: Yutma Disfonksiyonu Ve Yatak Basi Degerlendirmesi Sorgulamasi
Bakimindan Hastalarin Dagilimm

TO (n=30) | TS1(n=24) | P degeri | TS3(n=21) | P degeri | P  degeri
(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)

Coklu yutma
Var (%) 27 (90) 12 (50) 1.00 5 (23.8) 0.36 0.007**
Yok (%) 3(10) 12 (50) 16 (76.2)
Emirle bogaz
temizleme
Zayif (%) 14 (46.6) |2(9) 0.05 1(4.8) 0.14 0.002**
Normal (%) 16 (53.3) |22 (91) 20 (95.2)
Istemli 6kstiriik
Zayif (%) 12 (40) 2(9) 0.02* 1(4.8) 0.06 0.002**
Normal (%) 18 (60) 22 (91) 20 (95.2)
Fonasyon
Normal (%) 15 (50) 15 (62.5) | 0.000*** | 16 (76.2) | 0.007** | 0,001**
Disfonik (%) 15 (50) 9 (37.5) 5 (23.8)

* n: kisi sayis1, TO: Tedavi 6ncesi, TS1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonrasi 3. Ay

Izlem boyunca hastalarin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) bakimindan ortalama

degerleri Tablo 12’de verilmistir. Norolojik rehabilitasyon programi sonrasi hastalarda

anlamli diizelmeler olmustur.

Tablo 12: izlem Boyunca Hastalarin Fonksiyonel Bagimsizhik Ol¢egi (FIM) Bakimindan

Ortalama Degerleri

TO (n=30) | TS1(n=24) | P degeri | TS3 (n=21) P degeri | P  degeri
(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)

FIM Motor
Ort£SD 63.2+25.7 | 71.5+19.8 0.000*** | 80.8+12.7 0.000*** | 5 gp3**
Min-mak | 18-91 26-90 51-91
FIM
Kognitif
Ort£SD 34.2+1.7 34.5+1.2 0.24 34.6£1.07 0.14 0.16
Min-mak | 29-35 30-35 31-35
FIM Total
Ort£SD 94.4+26.5 | 106.1+20.3 | 0.000*** | 115.4+13.2 0.000*** | 0.003**
Min-mak | 49-126 61-125 86-126

* FIM: fonksiyonel bagimsizlik Slcegi, n: kisi sayisi,

Ort: ortalama, SD: standart sapma, min:
minimum, mak: maksimum, TO: Tedavi 6ncesi, TS1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonras1 3. ay

Disfaji olgiitlerinden yatak basi norolojik- yutma degerlendirmesi (NMDP, YBDP,
YSD), EAT-10, FOIS, Fonksiyonel Yutma Skalasi, MDADI ortalama degerleri Tablo 13’de
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gosterilmistir. Yatak basi norolojik-yutma degerlendirmesi, EAT-10 ve MDADI 0lgtleri 1.

aydan itibaren anlamli olarak diizeldi ve 3 ay boyunca da devam etti (p<0.000).

Tablo 13: Hastalarin Disfaji Degerlendirme Olgiitleri Degerleri

TO (n=30) | TS1(n=24) | P degeri | TS3(n=21) | P degeri | P  degeri
(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)

NMDP (0-9)
ortxSD 0.7£0.5 0.6+£0.4 0.08 0.6+£0.4 0.08 0.08
(min-mak) (0-2) (0-1) (0-1)
YBDP (0-6)
ortxSD 2.7£1.0 1+0.6 0.000*** | 0.3+0.4 0.000*** | 0.000***
(min-mak) (1-5) (0-2) (0-1)
YSD (0-15)
ortxSD 3.5%1.3 1.6x0.9 0.000*** | 1+0.7 0.000*** | 0.000***
(min-mak) (1-6) (0-3) (0-2)
EAT-10(0-40)
ortxSD 16+8.5 5.7#4.3 0.000*** | 2.3+2.2 0.000*** | 0.000***
(min-mak) (2-36) (0-14) (0-8)
FOIS (1-7)
ortxSD 5.31£0.9 6.0£0.6 0.001** 6.6+£0.4 0.15 0.06
(min-mak) (2-6) (5-7) (6-7)
FYS (0-5)
ortxSD 2.31£0.9 1.2+0.6 0.02* 0.5+0.5 0.02* 0.005**
(min-mak) (1-4) (0-2) (0-1)
MDADI(0-100)
Genel
ortxSD 61.1+20.6 | 79.7+£12.8 | 0.000*** | 88.0+9.2 0.000*** | 0.000***
(min-mak) (20-80) (60- 100) (80-100)
Duygusal
ortxSD 60.5+11.9 | 80.1+9.9 0.000*** | 88.3£10.8 | 0.000*** | 0.000***
(min-mak) (33.3-80) (56.6-93.3) (66.6- 100)
Islevsel
ortxSD 67.3+9.6 86.8+8.2 0.000*** | 92.3+£7.5 0.000*** | 0.000***
(min-mak) (48-88) (72- 100) (76-100)
Fiziksel
ortxSD 53.2+12.0 | 78.59.1 0.000*** | 89.0+6.9 0.000*** | 0.001**
(min-mak) (35-75) (60-92.5) (80-100)

* n: kisi sayis;, SD: standart sapma, ort: ortalama, min: minimum, mak: maksimum, TO: Tedavi oncesi, TS1:
Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonras1 3. ay, NMDP:Noérolojik muayene ile disfaji puani, YBDP: Yatak basi

disfaji puani, YSD: yutma skoru derecelendirmesi, FYS: Fonksiyonel yutma skalasi

Hastalarin FES ile degerlendirildikten sonra elde edilen PAS degerleri Tablo 14’de

verildi. Hastalarda 1. aydan itibaren anlamli diizelme oldu ancak 3. ayda fark izlenmedi.
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Tablo 14: Hastalarin Penetrasyon Aspirasyon Olciitii Degerleri

TO (n=29) | TS1(n=24) |P degeri| TS3(n=21) |P degeri | P degeri
(TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)
PAS (1-8)
ortxSD 1.5+1 1.1+0.3 0.02* 1.0+0.2 0.18 0.002**
min-mak | 1-6 1-2 1-2

* n: kigi sayisi, SD: standart sapma, ort: ortalama, min: minimum, mak: maksimum, TO: Tedavi
oncesi, TS1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonrasi 3. ay

Hastalarin US degerlendirme parametreleri sonuglar1 Tablo 15°de g0sterildi. US
degerlendirme parametrelerinden mandibula hyoid aras1 mesafe 6lglimu (s1vi ve yogurt yutma
sirasinda) ve frame-sure (sivi ve yogurt yutma sirasinda) tedavi sonrasi 1. aydan itibaren
izlem boyunca ¢ok anlamli diizelme gosterdiler (p<0.001). Buna karsin dil kalinlig: (istirahat,

sivi ve yogurt yutma sirasinda) Olglimlerinde beklenen belirgin anlamli degisim olmadi
(p>0.05).

Hasta ve kontrol grubunun US degerlendirme parametreleri bakimindan
karsilastirilmasi Tablo 16°da verildi. Her iki grup arasinda sadece frame-siire tedavi sonrast 1.
ayda anlaml olarak fark gosterdi ve bu farkhilik izlem boyunca devam etti. Diger
parametrelerde tedavi 6ncesi saptanan farkliliklar tedavi sonrasi 6zellikle 3. ayda kontrol
degerlerine yaklasarak istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (Sekil 21, 22, 23)
(p>0.05). Hasta ve saglikli kontroliin frame cinsinden yutma siiresi Sekil 24-25’de

gosterilmistir.
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Tablo 15: Hastalarin US Degerlendirme Parametreleri Bulgulan

TO (n=29) | TS1 P degeri | TS3 (n=21) P degeri | P  degeri
(n=24) (TO-TS1) (TO-TS3) | (TS1-TS3)

DK rest(mm)
Ort+SD 39.2+5.2 40.2+5.1 0.38 41.1+4.7 0.37 0.37
Min-mak 31.5-48.6 31.3-53.7 33.1-51.4
DK stvi(mm)
Ort+SD 35.8+5.0 36.3+6.1 0.93 36.9+5.4 0.40 0.02*
Min-mak 22.9-47.74 | 23.2-48.2 24.68-48.24
DK yogurt(mm)
Ort+SD 35.8+.6.2 36.2+6.4 0.95 35.9+6.1 0.96 0.99
Min-mak 18.3-48.71 | 16.4-45.8 18.5-44.8
M-H rest (mm)
Ort+SD 45.616.1 46.3+6.5 0.91 44.9+7.0 0.27 0.23
Min-mak 31.6-59.3 36.3-56.5 30.1-56.5
M-H s1vi (mm)
Ort+SD 33.1+7.1 30.6%6.3 0.008** 26.0£6.5 0.000*** | 0.000***
Min-mak 22.8-51.9 20.8-51.9 18.3-38.10
M-H s1v1 (%)
Ort+SD 27%13.6 33.8+10.8 | 0.007** 41.8+11.9 0.000*** | 0.002**
Min-mak 3.8-44.4 8.8-48.5 18.5-61.9
M-H yogurt(mm)
Ort+SD 28.5%7 26.8+6.2 0.02* 22.5%5.1 0.000*** | 0.000***
Min-mak 17.10-43.2 | 17.4-42.6 15.4-34.4
M-H yogurt (%)
Ort+SD 37.5£13.3 41.8+11.6 | 0.02* 49.7+8.7 0.000*** | 0.001**
Min-mak 8-57.6 1.6-69.3 33.6-63.6
H-T rest (mm)
Ort+SD 18.4+3.6 18.2+4.9 0.98 15.8+3.0 0.06 0.07
Min-mak 11.2-26 11.5-30.5 9-214
H-T siv1 (mm)
Ort+SD 11.3+3.0 10.5+2.8 0.22 9.4+2.5 0.05 0.37
Min-mak 6.6-20.6 7.1-18.9 4.2-16.1
H-T s1vt (%)
Ort+SD 37.5%16.4 40.2+14.4 | 0.37 39.9+14 0.35 0.72
Min-mak 8.7-64.3 10.8-63.8 14.8-72.7
H-T yogurt (mm)
Ort+SD 10.6+3.6 9.4+2.3 0.16 7.5+2.0 0.001** 0.000***
Min-mak 6.1-23.4 5.5-14.9 4.9-13.3
H-T yogurt (%)
Ort+SD 42.0£15.2 46.5+13.9 | 0.29 50.7£15 0.07 0.08
Min-mak 6.2-69.8 10.2-69.9 21.1-69.6
Frame siv1
Ort+SD 130.7459.4 | 75.9+33.1 | 0.000*** | 56.4+24.7 0.000*** | 0.000***
Min-mak 65-398 37-182 24-116
Frame yogurt
Ort+SD 114,9+37.8 | 72.5+28.3 | 0.000*** | 55.3+29 0.000*** | 0.000***
Min-mak 54-184 40-160 22-125
Dil elastografi(kPa)
Ort+SD 10.2+4.6 11.5+3.3 0.18 15.9+5.1 0.002** 0.001**
Min-mak 4.9-29.3 5.6-17.6 9.2-30.1

* n: kisi sayis1, SD: standart sapma, ort: ortalama, min: minimum, mak: maksimum, TO: Tedavi 6ncesi, TS1:
Tedavi sonrasi 1. ay, TS3: Tedavi sonrasi 3. ay, DK: Dil kalinligi, M-H: mandibula hyoid aras1 mesafe, H-T:
Hyoid tiroid aras1 mesafe
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Tablo 16: Hasta ve Kontrol Grubunun US Degerlendirme Parametreleri Bakimindan

Karsilastiriimasi
Kontrol TO P degeri | TS1 P degeri | TS3 P degeri
(K) (K-TO) (K-TS1) (K-TS3)
DK rest(mm)
Ort+SD 41.1+3.6 39.2+5.2 0.11 40.2+5.1 | 0.46 41.1+4.7 0.98
Min-mak 33.8-47.4 | 31.5-48.6 31.3-53.7 33.1-51.4
DK stvi(mm)
Ort+SD 38.3+£5.2 35.8+5.0 0.06 36.3+6.1 | 0.20 36.9£5.4 0.37
Min-mak 24.5-49.6 | 22.9-47.74 23.2-48.2 24.6-48.2
DK yogurt(mm)
Ort+SD 39.0£5.3 35.8+.6.2 0.03* 36.2+6.4 | 0.08 35.9+6.1 0.06
Min-mak 27.4-49.6 | 18.3-48.71 16.4-45.8 18.5-44.8
M-H rest (mm)
Ort+SD 44.5+6.12 | 45.6£6.1 0.50 46.3+6.5 | 0.29 44.9+7.0 0.82
Min-mak 31.9-55.4 | 31.6-59.3 36.3-56.5 30.1-56.5
M-H s1vi (mm)
Ort+SD 25.2+5.7 33.1+7.1 0.000*** | 30.6+£6.3 | 0.002** | 26.0+6.5 0.68
Min-mak 12-37.4 22.8-51.9 20.8-51.9 18.3-38.10
M-H s1v1 (%)
Ort+SD 42.9+11.3 | 27£13.6 0.000*** | 33.8+10.8 | 0.004** | 41.8+11.9 | 0.73
Min-mak 24.1-73.8 | 3.8-44.4 8.8-48.5 18.5-61.9
M-H yogurt(mm)
Ort+SD 21.6£5.1 28.5+7 0.000*** | 26.8+6.2 | 0.001** | 22.5+5.1 0.55
Min-mak 11.3-31.8 | 17.10-43.2 17.4-42.6 15.4-34.4
M-H yogurt (%)
Ort+SD 51.5+8.8 37.5+£13.3 | 0.000*** | 41.8+11.6 | 0.001** | 49.7+8.7 0.48
Min-mak 35.5-75.3 | 8-57.6 1.6-69.3 33.6-63.6
H-T rest (mm)
Ort+SD 17.4+4.0 18.4+3.6 0.28 18.2+4.9 | 0.47 15.8+3.0 0.14
Min-mak 11.4-275 | 11.2-26 11.5-30.5 9-21.4
H-T siv1 (mm)
Ort+SD 10.0+2.2 11.3+3.0 0.06 10.5+2.8 | 0.43 9.4+2.5 0.35
Min-mak 4.9-15.1 6.6-20.6 7.1-18.9 4.2-16.1
H-T s1vt (%)
Ort+SD 38.6+19.8 | 37.5+16.4 | 0.80 40.2+14.4 | 0.74 39.9+14 0.80
Min-mak 5.8-81.6 8.7-64.3 10.8-63.8 14.8-72.7
H-T yogurt(mm)
Ort+SD 7.6+£2.0 10.6+3.6 0.000*** | 9.4+2.3 0.002** | 7.5+2.0 0.96
Min-mak 4.2-12.4 6.1-23.4 5.5-14.9 4.9-13.3
H-T yogurt (%)
Ort+SD 53.8+16 42.0£15.2 | 0.005** | 46.5+13.9 | 0.08 50.7£15 0.48
Min-mak 16.6-83.1 | 6.2-69.8 10.2-69.9 21.1-69.6
Frame siv1
Ort+SD 43.518.6 130.7459.4 | 0.000*** | 75.9+33.1 | 0.000*** | 56.4+24.7 | 0.01*
Min-mak 25-61 65-398 37-182 24-116
Frame yogurt
Ort+SD 42.2+12.8 | 114,9+37.8 | 0.000*** | 72.5+28.3 | 0.000*** | 55.3+29 0.03*
Min-mak 21-68 54-184 40-160 22-125
Dil
elastografi(kPa)
Ort+SD 16.2+5.6 10.2+4.6 0.000*** | 11.5£3.3 | 0.001** | 15.9+5.1 0.84
Min-mak 10.1-34.7 | 4.9-29.3 5.6-17.6 9.2-30.1

* n: kisi sayisi, SD: standart sapma, ort: ortalama, min: minimum, mak: maksimum, TO: Tedavi 6ncesi, TS1:
Tedavi sonrast 1. ay, TS3: Tedavi sonrast 3. ay, DK: Dil kalinligi, M-H: mandibula hyoid mesafesi, H-T:
Hyoid tiroid mesafe
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Sekil 21: Disfajili Hastamin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1.-3. Ay ve Saghkl Olgunun

istirahat Sirasindaki US Goriintileri

B81107-1056
018
4

40.2mm
41.9mm
30.5mm

47.5mm |
38.3mm
14.9mm

Sekil 21a: Tedavi 6ncesi. A: mandibula hyoid
aras1 mesafe 40.2 mm; B:dil kalinlig1 41.9 mmy;
C: hyoid tiroid aras1 mesafe 30.5 mm

Sekil 21b: Tedavi sonras1 1. ay. A: mandibula
hyoid aras1 mesafe 47.5 mm; B:dil kalinlig1
38.3 mm; C: hyoid tiroid aras1 mesafe 14.9
mm

ISTIRAHATI

56.8mm |
39.8mm |

Sekil 21¢: Tedavi sonrasi 3. ay. A: mandibula
hyoid aras1 mesafe 43.3 mm; B: hyoid tiroid
arast mesafe 18.9 mm; C: dil kalinlig1 41.9
mm

Sekil 8: Saglikli olgu. A: mandibula hyoid
arast mesafe 56.8 mm; B: dil kalinlig1 39.8
mm; C: hyoid tiroid aras1 mesafe 21.1 mm




Sekil 22: Disfajili Hastanin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonra1 1.-3. Ay Ve Saghkli Olgunun
Su Yutma Sirasindaki US Goruntuleri

28.6mm | 23.8mm

13.6mm R 17.0mm |

Sekil 22a: Tedavi 6ncesi. A: mandibula Sekil 22b: Tedavi sonrasi 1. ay. A: mandibula
hyoid aras1t mesafe 28.6 mm, B: hyoid tiroid hyoid aras1t mesafe 23.8 mm, B: hyoid
aras1 mesafe 13.6 mm tiroid aras1 mesafe 17 mm

21.6mm | SU YUTMAI

0.3mm 20.9mm

16. Tmm > 13.0mm
Sekil 22¢: Tedavi sonras1 3. ay. A: mandibula Sekil 9: Saglikli olgu. A: mandibula hyoid
hyoid arast mesafe 21.6 mm; B: hyoid kemik arast mesafe 20.9 mm; B: hyoid tiroid arasi
bitis noktas1; C: hyoid tiroid aras1 mesafe 16.1 mesafe 13 mm
mm
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Sekil 23: Disfajili Hastanin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras 1.-3

Yogurt Yutma Sirasindaki US Gorintuleri

Sekil 23a: Tedavi 6ncesi. A: mandibula hyoid
aras1 mesafe 27.7 mm; B:
mesafe 13.3 mm

hyoid tiroid aras1

Sekil 23b:Tedavi sonras1 1. ay.A: mandibula
hyoid aras1 mesafe 21.6 mm; B: hyoid tiroid
aras1 mesafe 9.7 mm

19.6mm
14.9mm

YOGURTI

Sekil 23c: Tedavi sonrasi 3. ay.
A: mandibula hyoid aras1 mesafe 19.6 mm;
B: hyoid tiroid arasi mesafe 14.9 mm

Sekil 10: Saglikli olgu. A: mandibula hyoid
arast mesafe 26.6 mm; B: hyoid tiroid arasi
mesafe 10.6 mm
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Sekil 24: Disfajili Hastanin Ve Saghkh Olgunun Sivi Yutma Sikluslari-Frame Degerleri

Sekil 24a: Disfajili Hastanin Su Yutma
Siklusu;

Yutma siklusu baslangici.
Frame degeri sag altta isaretlenmistir.

Frame:415

Sekil 24b: Disfajili Hastanin Su Yutma
Siklusu;

Yutma sirasinda MH ve HT mesafesinin
en dar oldugu ilk an.

Frame degeri sag altta isaretlenmistir.

Frame:426

Sekil 24¢: Disfajili Hastanin Su Yutma
Siklusu;

Yutma sirasinda MH ve HT mesafesinin
en dar oldugu ikinci an.(Coklu yutma
nedeniyle siklus boyunca 2 kez
goruntulendi.)

Frame degeri sag altta isaretlenmistir.

Frame:465
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Sekil 24d: Disfajili Hastanin Su
Yutma Siklusu;

Yutma siklusu sonu. Frame degeri sag
altta isaretlenmistir. Frame:522

Hastanin su yutma frame degeri 107
olarak hesaplandu.

Hastanin su yutma sirasindaki frame
degeri siklusun bitisindeki ve
baslangicindaki frame degerleri
birbirinden ¢ikartilarak hesaplanmuistir.




.................

Sekil 25: Disfajili Hastanin Ve Saghkh Olgunun Yogurt Yutma Sirasindaki Frame

Degerleri

Sekil 11a-b-c: Saghkh
Gonullide Su Yutma Siklusu;

Frame degerleri sa*g altta
isaretlenmistir.

Katilimcmin su yutma frame
degeri 46 olarak hesaplandi.

Sekil 25a: Disfajili Hastanin Yogurt
Yutma Siklusu;

Yutma siklusu baslangici.
Frame degeri sag altta isaretlenmistir.

Frame:115

Sekil 25b: Disfajili Hastanin Yogurt
Yutma Siklusu,

Yutma sirasinda MH ve HT mesafesinin
en dar oldugu an.

Frame degeri sag altta isaretlenmistir.

Frame:176
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Sekil 25¢: Disfajili Hastanin
Yogurt Yutma Siklusu;

Yutma siklusu sonu. Frame degeri

sag altta igsaretlenmistir. Frame:
221

Hastanin yogurt yutma frame
degeri 106 olarak hesaplanda.

Hastanin yogurt yutma sirasindaki
frame degeri siklusun bitisindeki
ve baglangicindaki frame
degerleri birbirinden ¢ikartilarak
hesaplanmustir.

Sekil 12a-b-c: Saghkh Gonullide
Yogurt Yutma Siklusu;

Frame degeri sag altta isaretlenmistir.

Katilimcmin yogurt yutma frame
degeri:31
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Sekil 26: Disfajili Hastanin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1.-3. Ay Ve Saghkl Olgunun
Dil Elastografi Goruntualeri

Ave.T1 7.1kPa

SD.T1 0.8kPa z S

Ave.T2 10.4kPa ’Z“ée‘TT ZE:E:

S0.12 1:3kPa AveTz  10.4kPa

Ave.T3 6.7kPa SD.T2 1.4kPa

SD.T3 1.1kPa Ave T3 5.6kPa

Ave.T4 10.8kPa f SD.T3 1.0kPa

SD.T4 1.3kPa Ave T4 8.3kPa

Ave.T5 9. 1kPa i‘DrT-I-:‘S Zg.i:;a

\ve . a

SDT5 p  1.5kPa SE).TE o 7.4kPa 960 x 720
Sekil 26a: Tedavi Oncesi; ortalama Sekil 26b: Tedavi sonrasi 1. Ay; ortalama
8.8£1.7 10.9+6

p0107-1203
019

Ave.T1 8.3kPa
SD.T1 0.7kPa
Ave.T2 8.7kPa
SD.T2 1.4kPa
Ave T3 13.0kPa
1.3kPa

7.3kPa

1.6kPa

28.8kPa

p 16.8kPa

Sekil 26¢: Tedavi sonrasi 3. ay; Sekil 11: Saglikli olgu ; ortalama 13.2+8
ortalama 11.3%£2.7 kPa. Elastogram kPa.
renk skalasinda mavi sert doku, sar1

yumusak dokuya denk gelmektedir.
Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
kiyasla elastogramda mavi rengin
artt1g1 izlenmektedir.

FIM kognitif, motor ve total skorlarnin disfaji Olgiitlerinin her biri ile iligkisi
degerlendirildi. FYS ile FIM kognitif alt skoru arasinda istatiksel olarak negatif yonde smirda
anlamli iligki saptandi(r: -0.378, p:0.040). Diger disfaji olgiitleri ile FIM skorlar1 arasinda

iliski saptanmadi.
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FIM skorlar1 ile US degerleri arasindaki iliski degerlendirildi. Anlamli iligki

saptanmadi.

US degerleri ile disfaji Olgiitleri arasindaki iliski degerlendirildi. US
parametrelerinden genellikle frame ile Olgiitler arasinda daha fazla anlaml iliski saptandu.
Stvi yutma sirasindaki frame degeri EAT-10 (r: 0,492, p:0.008) ve YDBD (r: 0.418, p:0.027)
ile pozitif yonde iliskiliydi. Yogurt yutma sirasindaki frame degeri ise FY'S (1:0.420, p:0.026)
ile pozitif yonde; MDADI global (r:-0.746, p:000) ve MDADI fiziksel (r:-0.546, p:0.003) alt
gruplar ile negatif yonde iliskili bulundu. Yogurt yutma sirasindaki HT arasindaki mesafe
FOIS (r: -0.396, p:0.037) ile negatif yonde iligkili iken; PAS (r:0.633, p:0.000) ile pozitif
yonde iligkili saptandi. Dil kalinligt MDADI fiziksel alt grubu ile pozitif yonde iliskili
saptandi (r: 0.463, p:0.013).
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5. TARTISMA

Disfaji inme sonrasi goriilen en O6nemli komplikasyonlardan olup siklikla gozden
kagmaktadir. Malnditrisyon, dehidratasyon, pulmoner enfeksiyonlara yol acarak mortalite ve
morbiditeyi arttirmakta, rehabilitasyon slrecini olumsuz etkilemektedir (102). Disfaji

rehabilitasyonu son yillarda 6zellikle ndrolojik rehabilitasyonda 6nemi artan 6zel bir alandir.

US disfaji tanisinda ve tedavi takibinde son yillarda kullanilmaya baslanmistir. invaziv
olmamast ve radyasyon icermemesi nedeniyle diger tani araclarma gore avantaj

saglamaktadir.

Bu c¢aligmada disfaji tanimlayan inmeli hastalarda disfaji klinik, ultrasonografik ve
endoskopik olarak detayli bir sekilde degerlendirildi. Degerlendirmede hem subjektif hasta

verileri hem de objektif degerlendirme yontemleri kullanildi ve kontrol grubu ile kiyaslandi.

Disfajiye yonelik degerlendirme oOlgiitlerinde tek bir Olgiit yerine disfajiyi detayli
degerlendiren Olciitler hekim tarafindan sorgulanarak degerlendirildi. Hastalarimizin tedavi
oncesi, tedavi sonrast 1ve 3 aylik takiplerinde disfajiye yonelik YBDP ve YSD degerlerinde
anlamli fark saptandi (p<0.05). Disfajideki diizelme erken donemde (1 ay) baslayip uzun
donem (3 ay) boyunca devam etti. NMDP degerinde anlamli fark saptanmadi. Turkmen ve
ark. (100) yaptig1 ¢alismada YBDP, NMDP ve bunlarin toplanmasiyla elde edilen YSD ile
degerlendirme arasinda anlamli fark bulunmamis olup; akut iskemik inmede yutma
bozuklugunun NMDP ile degerlendirilmesinin yeterli oldugu diistiniilmiistiir. Bizim
olgularimizda norolojik skorlarinda degisim olmamasi hastalarin eslik eden noérolojik

kusurlarinin hafif olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda hastalarda EAT-10 degerlerindeki anlamli iyilesme tiim izlem boyunca
devam etti. Belafsky ve ark. (95) yaptiklar1 calismada EAT-10 6lgeginin gegerli, giivenilir ve
hasta takiplerinde kullanilabilir bir dlgek oldugunu gostermistir. Calismamiz da EAT-10"un

inmeli disfaji hastalarinda kullanilabilirligini desteklemistir.

Hastalarin FOIS ortalamalar1 baglangicta 5.36+0.96 saptanirken tedavi sonrasi 1. ay
kontrolinde 6.04+0.69, tedavi sonras1 3. ay kontroliinde 6.61+0.49 saptandi. Anlamli degisim
sadece tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1. ayda saptandi. Yutmadaki iyilesme tedavi sonrasi 1.
ayda degerlendirmeye yansidi ve izlem boyunca korundu. Yapilan bir ¢alismada FOIS, inmeli

hastalarda fonksiyonel oral alimdaki degisime karsi yeterli giivenilirlige, gegerlilige ve
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duyarliliga sahip bir test olarak bulunmustur (103). Bulgularimiz FOIS’m disfajili inmeli

olgularda diizelmeyi gostermede kullanabilirligini desteklemektedir.

Hastalarda FYS baslangigta ortalama 2.30+0.95 saptanirken, tedavi Oncesi 1. ay
1.29+0.69’a, tedavi sonrasi 3. ay 0.57+0.50’ye geriledi. Butiin izlem boyunca tedavi 6ncesi ve
sonras1 FYS’deki diizelme anlamli olarak saptandi. Yapilan bir ¢calismada bas boyun kanseri,
norolojik hastaliklar, gastrodzofageal patolojiler ve psikiyatrik sorunlar sonrasi goriilen
orofaringeal disfajiyi degerlendirmede FYS’nmn klinik olarak yararli; genel performans
kategorilerine ayirmada basarili oldugu saptanmstir (104). Calismamiz da FYS’nin disfajili

inme hastalarinda kullanilabilirligini desteklemistir.

Calismamizda hasta takiplerinde MDADI’nin tiim alt gruplarinda izlem boyunca
anlamli diizelme saptadik. Yapilan ¢alismalarda MDADI daha ¢ok bas ve boyun kanserleri
sonrasinda goriilen disfaji degerlendirilmesinde kullanilmistir. Chen ve ark (97) bas ve boyun
kanserli hastalarda yaptig1 ¢alismada MDADI disfajinin giinliik yasam kalitesine etkisini
degerlendirmede gecgerli ve gilivenilir bir test oldugunu saptamustir. Literatiire baktigimiz
zaman inmeli hastalarda MDADI kullanan tek calisma bizim arastirmamizdir. Bulgularimiz
MDADI’nin inme sonrasi disfajili hastalarm giinlik yasam kalitesini degerlendirme ve

takiplerinde kullanilabilecegni gostermistir.

Sonug olarak disfaji degerlendirmesinde gegerliligi ve giivenirliligi kanitlanmig olan
degerlendirme olgiitleri hastalarimizda rehabilitasyon sonrasi diizelmeyi istatistiksel anlamli

olarak gOstermistir.

Hastalarimizda FES muayenesinde kullandigimiz PAS degeri tedavi Oncesi ortalama
1.5+1, tedavi sonrasi 1. ayda 1.1+0.3, tedavi sonrasi 3. ayda 1.0+0.2 saptandi. Tedavi dncesi
ile tedavi sonras1 1. ay ve tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay sonucglarindaki degisimler anlamli
bulundu ancak tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 3. ay sonuglarinda anlamli degisim saptanmadi.
Yutma bozuklugu yakinmasi ile basvuran hastalarda yapilan bir ¢aligmada PAS her yas
grubundaki hastalar i¢in tiim kivamlarda giivenilir ve uygulanabilir bir 6lgiit olarak
bulunmustur (105). Calismamiza katilan hastalarda ileri disfaji olmayip, aspirasyon ve
penetrasyon nadir olarak saptandi (1-2 hasta). PAS degerlerindeki diizelme erken donemde

gozlenmistir.

Istirahat swrasinda dil kalmligi hastalarda ortalama 39.2+5.2 mm, saghklilarda

41.1+3.6 mm olarak Olculdu. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 1. ve 3. ay
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kontrollerinde istirahat sirasinda Olgiillen DK arasinda anlamli fark saptanmadi. Ayrica

hastalar ve kontroller arasinda da anlamli fark yoktu.

Dil kalinlig1 yutma sirasinda da degerlendirildi. Sivi yutma sirasinda DK hastalarda
tedavi Oncesi ortalama 35.8+5.0 mm, tedavi sonrasida 1. ay izlemde ortalama 36.3+6.1 mm,
tedavi sonrast 3. ay izlemde ortalama 36.9+5.4 mm; kontrollerde ortalama 38.3+5.2 mm
Olgiildii. Yogurt yutma sirasindaki DK sirasiyla 35.846.2 mm, 36.2+6.4 mm, 35.9+6.1mm,
39.0£5.3 mm oOlculdid. Yutma swasinda DK degerleri bakimindan sadece yogurt yutma
sirasinda hastalarm tedavi oncesi ile sagliklilari Olglimleri arasindaki fark anlamli saptandi.
Genel olarak istirahatte oldugu gibi yutma sirasinda da anlaml fark saptanmadi. Literatlrde
dil kalinligmin herhangi bir standart 6lgust yoktur. Norolojik defisitli disfajili hastalarda oral
fazda dil kalinligin1 degerlendiren tek bir calisma vardi. 10 saglikli goniillii, 30 tiiple beslenen,
30 oral beslenen toplam 60 poststroke disfajili hastada yapilan bu ¢alismada katilimcilar DK
ve hyoid hareketi acisindan US ile degerlendirilmistir. DK ve hyoid kemik yer degisimi tiip
ile beslenenlerde anlamli olarak azalmig olarak saptanmig ve bu bulgular VFS ile
karsilagtirildiginda iligkili olarak bulunmustur (106). Caligmamizda hastalarin hepsi oral
beslenen olgular olup tlple beslenen yoktur; hastalarimizi sagliklilarla karsilastirdigimizda dil
kalinliginda anlamli incelme saptamamamizin nedeni bu olabilir. Bir diger neden de nispeten
kisa olan rehabilitasyon siirecinin dil kasinda rehabilitasyon ile beklenen degisime
(artig/azalis) yansimamasi olabilir. Birebir Ortiismese de US ile yutmanin oral fazmni
degerlendiren c¢aliymalar mevcuttur. 8 saglikli birey ile yutma zorlugu olan kronik
aspirasyonlu norolojik bir hastanin 5ml su yutma esnasindaki dil hareketlerini US ile
degerlendiren bir calismada sagliklilarda dil hareketleri net bir sekilde goriintiilenirken
disfajili hastada dil hareketi ve bolus formasyonu olmadig: goriilmiistir (75). Shawker ve ark.
(76) 10 saglikl katilimcmm 5 ml su yutma sirasinda dil ve hyoid kemik ve larink hareketlerini
US ile degerlendirmislerdir. Ayni ekibin yaptigi bir diger ¢alismada saglikli bireyin agiz
tabani ile dil kaslar1 sagital ve koronal olarak goriintiilenerek dil yilizeyinin yani sira
genioglossus, geniohyoid, mylohyoid ve digastrik kaslari belirlenmistir (77). Yapilan bir
caligmada 6 saglikli kadinin sirasiyla diline ve hyoidine bir pellet sabitlenerek yutma
esnasinda dil konturu hareket evreleri ve hyoid ii¢ asamali hareketleri tanimlanmistir (78).
Gritzmann ve ark. (80) yutmanm US ile dinamik olarak incelebilecegini saptamistir. Yaslar
6-33 arasinda degisen 60 katilimcida yapilan bir ¢calismada ise yutma US ile degerlendirmis;
Ozellikle c¢ocuklarda kullanilabilir bir yontem oldugunu bildirilmistir (107). Bir baska
calismada 8-50 yas arasinda 55 saglikli bireyin yutma swrasinda dil hareketleri US ile
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incelenmis; dil hareketlerinin ortalama suresi, hareket araligi ve yutma hizi bazinda 6lgiim

yapilmistir (108).

Istirahat sirasinda M-H ve H-T arasi mesafe hastalarda ve kontrollerde &lgiildii. M-H
aras1 mesafe hastalarda ortalama 45.6+6.1 mm, sagliklilarda ortalama 44.5+6.12 mm; H-T
arast mesafe hastalarda ortalama 18.4+3.6 mm, sagliklilarda ortalama 17.4+4.0 mm olarak
Olculdi. M-H ve H-T mesafeleri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0.05). Hastalarin tedavi sonrasi1 1. ve 3. ay izlemlerinde de anlamli fark saptanmadi.

Stv1 yutarken M-H arasi mesafe hastalarda tedavi oncesi ortalama 33.1+7.1 mm,
tedavi sonrasi 1. ay izlemde ortalama 30.6+6.3 mm, 3. ay izlemde ortalama 26.0£6.5 mm;
sagliklilarda ortalama 25.2+5.7 mm olarak 06lgiildii. Sivi yutma sirasindaki M-H arasi
kapanma yiizdeleri sirasiyla %27+13.6, %33.8+10.8, %41.8+11.9, %42.9+11.3 olarak
bulundu. Yogurt yutarken M-H arasi mesafe hastalarda tedavi oncesi 28.5+7 mm, tedavi
sonrast 1. ay izlemde ortalama 26.8+6.2 mm, 3. ay izlemde ortalama 22.5+5.1 mm;
saglhiklilarda ortalama 21.6+5.1mm olarak Olgiildii. Yogurt yutma sirasindaki M-H arasi
kapanma yiizdeleri sirasiyla %37.5£13.3, %41.8+11.6, %49.7+8.7, %51.5+8.8 olarak
bulundu. Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay izlemlerindeki sivi ve yogurt
yutma sirasindaki 6lglimleri karsilastirildiginda her iki gida tipinde de anlamli olarak iyilesme
saptand1 (p<0.05). Hastalarin degerleri kontrollerle karsilastirildiginda; hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrast 1. ay Ol¢limi ile sagliklilarn Olglimleri arasinda anlamli fark
saptandi. Ancak kontrollerin 6lglimleri ile hastalarn tedavi sonrast 3. ay degerleri arasinda
anlamli fark saptanmadi. Bulgularimiz hastalarin rehabilitasyonla M-H mesafesi agisindan
gitgide daha iyi duruma geldigini hatta tedavi sonrast 3. ayda sagliklilarla neredeyse ayni

durumda oldugunu gostermistir.

Swvi yutarken H-T arasi mesafe hastalarda tedavi 6ncesi ortalama 11.3£3.0 mm, tedavi
sonrast 1. ay izlemde ortalama 10.5+2.8 mm, 3. ay izlemde ortalama 9.4+2.5 mm;
kontrollerde ortalama 10.0+£2.2 mm olarak 6lgiildi. Stvi yutma sirasindaki H-T arasi kapanma
yiizdeleri swrasiyla %37.5+£16.4, %40.2+14.4, %39.9+14, %38.6+£19.8 olarak bulundu.
Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast 1. ve 3. ay izlem verileri kendi aralarinda ve

kontrollerin verileri ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi.

Yogurt yutarken H-T arasi mesafe hastalarda tedavi oncesi ortalama 10.6+3.6 mm,

tedavi sonrasi 1. ay izlemde ortalama 9.4+2.3 mm, 3. ay izlemde ortalama 7.5+2.0 mm;
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kontrollerde ortalama 7.6+2.0 mm olarak O6lgiildi. Yogurt yutma sirasindaki H-T arasi
kapanma yiizdeleri sirasiyla %42.0+15.2, %46.5+13.9, %50.7£15, %53.8+16 olarak bulundu.
Yogurt yutma sirasindaki H-T aras1 mesafe degerinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3. ay
arasinda ve tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda anlamli fark saptandi ancak tedavi 6ncesiyle
tedavi sonrasi 1. ay arasinda fark saptanmadi. Kontrollerin verileri ile hastalarin tedavi ncesi
ve tedavi sonrasi 1. ay izlemleri arasinda anlaml fark vardi. Fakat kontroller ile hastalarin
tedavi sonrasi 3. ay degerlerinde anlaml fark saptanmadi. Bu veriler tedavi sonrasi1 yogurt
yutma sirasinda H-T aras1 mesafede erken donemde (1 ay) anlamli iyilesme olmasa da uzun
donemde (3 ay) anlamli iyilesmenin oldugunu, hatta hastalarin uzun dénem degerlerinin
sagliklilarla benzer oldugunu gosterdi. Kapanma yiizdeleri degerlendirildiginde anlaml fark

sadece hastalarin tedavi 0ncesi degerleri ile kontroller arasinda mevcuttu.

Sonug¢ olarak US degerlendirmesinde faringeal fazda M-H arasi mesafede daha
belirgin olarak anlamli diizelmeler saptandi ve kontrol grubuyla 6lgiimleri birbirine yaklasti.
M-H aras1 mesafedeki yogurt yutarkenki degisimler siviya gore daha fazlaydi. H-T arasi
mesafede de yogurtta degisim saptanirken sivida anlaml degisiklik saptanmadi. Bu US’da M-
H aras1 mesafe Olgiiliirken anatomik markerlarin daha iyi se¢ilmesi ve H-T aras1 mesafede
yumusak doku unsurlarinin daha fazla olmasi ile 6l¢iimiin zor olmasindan kaynaklanabilir.
Her ne kadar Olgiimler ayni kisi tarafindan yapilsa da M-H mesafesinde daha anlamli
degisimler saptanmistir. Literatiirde bizim calismamizdaki gibi sivi ve yar1 katida benzer
parametreleri degerlendiren calisma yoktur. Yapilan caligmalar bulgularimizi destekler
sekilde norolojik defisitli olgularda o6zellikle kontrollerle karsilastirildiginda anlamli
bozulmalar saptamistir. Bu c¢alismalardan bazilar1 hyoid kemikteki vertikal hareketliligi
bizden farkli olarak degerlendirmistir. Yapilan bir ¢calismada nérojenik disfajili hastalar ve
saglikli goniilliller US ile yutma sirasinda larinks yiikselmesi agisindan degerlendirilmistir.
US’un yutma sirasinda larinks yiikselmesinin arastirilmasinda uygulanabilir ve invazif
olmayan bir yontem oldugunu; norojenik disfajili hastalarda bozulmus laringeal hareketin
dogrudan goriintiilenmesini sagladigint saptanmistir (109). Hyoid-larinks yakinlasmasini
degerlendirmede US’un giivenilirligini arastiran bir ¢alismada inmeli 40 hasta ve 15 saglikli
katilimer incelenmistir. Her iki grup arasinda istirahat sirasinda hyoid-larinks mesafesinde
farklilik olmadigi, yutma sirasinda ise disfajili grupta hyoid-larinks yakmlasmasinin saglikli
katilimcilara gore anlamli derecede azaldigi saptanmistir. Ayrica disfajili hastalarm US
sonuclart VFS ile karsilastirilmis; bulgularin ¢ok benzer oldugu, US’nin hyoid-larinks

yakinlagmasini niceliksel olarak 6lgmede giivenilir bir ara¢ oldugunu belirtilmistir (110).
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Swvi yutarken hastalarin frameleri hastalarda tedavi dncesi ortalama 130.7+£59.4 frame,
tedavi sonrasi 1. ay izlemde ortalama 75.9+33.1 frame, 3. ay izlemdede ortalama 56.4+24.7
frame; sagliklilarda ortalama 43.5+8.6 frame olarak Olgiildii. Yogurt yutarken sirasiyla
114.9+37.8,72.5+28.3, 55.3+29, 42.2+12.8 olarak saptandi. Frame sayisi tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1 3 aylik izlem boyunca giderek anlamli olarak kisaldi-azaldi (p<0.05). Kontrol
grubu ile tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay izlemleri karsilastirildiginda anlamli fark
vardi (p<0.05). Hastalarin yutma siireleri tedavi sonrasi giderek kisalmasina ragmen 3. ay
izlemdeki degerleri sagliklilarla kiyaslandiginda yutma siireleri anlamli olarak daha uzundu.
US’un diger parametrelerinde (M-H/H-T mesafelerinde) diizelme olmasina ragmen framelerin
hala uzun kalmasi, bu parametrenin disfaji degerlendiriminde en hassas gosterge olabilecegini
akla getirmektedir. Ctinki inmeli hastalardaki yutma fonksiyonundaki bozulma rehabilitasyon
sonrasi kontrollere yaklagsa da, higbir zaman normale donmesi beklenmez. Literatiirde yutma
strelerini norolojik defisitli olgularda degerlendiren sadece bir ¢aligma vardir. Bu ¢aligmada
saglikli goniilliller ve ndrojenik disfajisi olan hastalarda dil hareketleri ve oral gegis siiresi
incelenmis; disfajili hastalarda sagliklilara gore oral gegis siresinin belirgin olarak
bulgularimizi destekler sekilde uzadig: saptanmustir (111). Sonies ve ark. (79) US ile saglikli
yetigkinlerde yutmay1 degerlendirmis kuru yutmanin islak yutmadan daha uzun siirdiigilini;
55 yasindan sonra her iki cinsiyette de ¢oklu yutmanin ortaya ¢iktigmi saptamiglardir. Bu
calismanin populasyonu bizim caligma grubumuzla ve parametrelerimizle uyumlu degildir.
Ancak yasla yutma siiresindeki uzama norolojik defisitin olumsuz etkisini arttiric1 olabilir.
Hastalarimizin yas ortalamast 60’ iizerinde oldugundan bu faktor de gbéz Oniinde

bulundurulmalidir.

Dil elastografisi hastalarda tedavi 6ncesi ortalama 10.2+4.6 kPa, tedavi sonrasi 1. ay
izlemde ortalama 11.5+3.3 kPa, 3. ay izlemde ortalama 15.9+5.1 kPa; kontrollerde ortalama
16.2+5.6 kPa olarak saptandi. Hastalarda tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 1. ay
karsilastirildiginda anlamli artis saptanmadi fakat tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1. ay verileri
tedavi sonras1 3. ayla karsilagtirildiginda anlamli artig saptandi. Hasta verileri sagliklilarla
karsilagtirildiginda, sagliklilarla hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1. ay verileri
arasinda anlamli fark vardi Ancak sagliklilar ile hastalarin tedavi sonrasi 3. ayda verileri
arasinda anlamli fark saptanmadi. Bu veriler tedavi sonrasi hastalarin dil elastografi
degerlerinin kisa donemden (1 ay) daha ¢ok uzun donemde (3 ay) anlamli arttigin1 ve 3. ay

sonunda sagliklilara yaklastigini gostermistir. Elastogram verileri dil kasindaki tonus artigini
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objektif olarak yansitmaktadir. Dil kalmligi Ol¢iimlerinde anlamli fark bulamayisimiz

elastograma gore 6l¢iimlerin daha az duyarli olmas ile ilgili olabilir.

Hastalar ve kontrol grubunun VKi’leri arasinda anlamli fark saptanmadi Disfaji
malnitrisyon nedeni olarak VKI diisiikliigiine yol agabilir. Calismamiza katilan hastalarin ileri
disfajileri olmadigindan VKI degerleri normalin iizerindeydi, hastalarm tedavi sonrasi 1. ve 3.

ay kontrollerinde VKI degerlerinde anlamli degisiklik olmadi.

Calismamizda hastalara yatak basi degerlendirme sirasinda kraker ve yogurt verdikten
sonra Oksiirik ve ses degisikliginin olup olmadigmi goézlemledik. Tedavi Oncesi yogurt
sonrasinda hastalarin %10’unda oksiiriik, %6.66’sinda ses degisikligi gozlenirken tedavi
sonrasinda Oksiiriik ve ses degisikligi gozlenmedi. Tedavi Oncesi kraker sonrasi Oksiiriik
hastalarmn yarisina yakininda gdzlenirken; ses degisikligi ise %36.66’sinda saptandi. Tedavi
sonras1 1. ayda Oksiiriik hastalarda %12.5 oraninda goriiliirken ses degisikligi gozlenmedi.
Tedavi sonras1 3. ayda hastalarda kraker sonrasi Oksiiriik ve ses degisikligi gozlenmedi.
Istatiksel olarak tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 1. ve 3. ayda anlamli fark saptandi (p<0.05).
Addington WR ve ark. (112) yutma sonrasi1 6ksUrik ve / veya ses degisikliginin penetrasyon /
aspirasyonla pozitif olarak iliskili olabilecegini bildirmistir. Bulgularimiz egzersizle
aspirasyon ve penetrasyonun azaldigini-engellendigini ortaya koymustur. Bu durum

hastalarda aspirasyon pnémonisinin gelismesini engeller.

Coklu yutma basvuru sirasinda 27 (%90) hastada goriiliirken; tedavi sonrasi 1. ayda 12
(%50), tedavi sonrasit 3. ayda 5 (%23.8) hastada saptandi. Emirle bogazini temizleme
kabiliyeti tedavi 6ncesi 14 (%46.6), tedavi sonrasi 1. ay izleminde 2 (%9), tedavi sonrasi 3. ay
izleminde 1(%4.76) kiside zayif olarak bulundu. Coklu yutma ve emirle bogazini temizleme
ile ilgili anlamh degisimler sadece tedavi sonrasi 1. ve 3. ay izlemler arasinda goriildii
(p<0.05). istemli Gksiiriik parametresi de bu parametrelerle benzer degisim gdsterdi. Egzersiz
bu parametrelere 6zellikle uzun dénemde faydali olmustur. Tedavi 6ncesi 15 (%50), tedavi
sonras1 1. ayda 9 (%37.5), tedavi sonras1 3. ayda 5 (%23.8) hastada disfoni mevcuttu.
Rehabilitasyonla izlem boyunca anlamli diizelme gosterdi. Calismamiz  disfaji
sorgulanmasinda, disfajiye eslik eden tim semptom ve bulgularin ayrintili olarak irdelenmesi
gerektigini gosterdi. Rehabilitasyon programu disfajinin yani sira eslik eden diger yakimalar1
da duzeltmektedir.
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Hastalarimizin yemek yeme siiresi izlem boyunca anlamli olarak geriledi. Literaturde

de disfajili hastalarda yemek yeme siiresinin uzadigi saptanmistir (113).

Hastalarimizda en ¢ok sivi gidalara en az yar1 kati gidalara kars1 disfaji yakinmasi
vardi. Kat1 gidalardaki disfaji tedaviden sonra 1. ayda diizeldi ve hastalar durumlarini izlem
boyunca korudu. Buna karsin yar1 kat1 ve sivi gidadaki disfaji daha ge¢ (3. ay kontrolde)
dizeldi. Steele ve ark. (114) su gibi ince kivamli sivilarin agizdan farinkse dogru hizla
akmalar1 nedeniyle larinkse geldiklerinde disfajili hastaya hava yolunu kapatmasi i¢in yeterli
zaman birakmadigindan; ¢ok yogun kivamdaki sivi ve kati materyallerin ise orofarinkse
ilerlemek icin dilin daha fazla itici giiciine ihtiya¢ duydugundan; ¢igneme gerektiren kati
gidalarm, ¢igneme kas kuvvetsizligi ya da dis problemlerinden dolay1 hastalar i¢in problem
teskil ettigini belirtmislerdir. Kivami arttirilmis sivilarin ise akigkanligi daha az oldugundan
hava yolu kapanmasi i¢in gerekli daha c¢ok zaman sagladigini saptamislardir. Bizim
caligmamizda da hastalarin en fazla zorlandiklar1 siv1 gidaya kars1 olan disfajinin diizelmesi

uzun zaman almustir.

Takma dis ¢igneme fonksiyonlarini etkilediginden kullanimi mutlaka sorgulanmalidir.
Calismamizda katilimcilarin %80’inde takma dis kullanimi1 mevcuttu. Her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi fakat hastalarin takma dis kullanim orani daha yiksek bulundu.
Tuncay ve ark. (115) yaptig1 bir ¢alismada disfaji saptanan hastalarin %44’tinde takma dis
kullanim1 oldugu saptanmistir. Calismaya dahil edilen tiim olgularin yas ortalamasi >60 yas

oldugundan bu yas grubunda takma dis kullanimi yaygindir.

Hastalarin %26.6’s1 ortalama 22.87+15.64 (min 2- mak 45) glin nazogastrik ile
beslenme Oykiisii mevcuttu. Buna ragmen basvuru sirasinda 2 hastada (%6.66) pnoémoni
Oykiisii vardi. Tedavi sonrasi kontrollerde hicbir hastada pnomoni Oykiisii saptanmadi.
Hastalarimizin hicbirinde entiibasyon ve trakeostomi oykist yoktu. Son kilavuzlar akut
inmeli hastalarda, oral olarak yeterli beslenememesi durumunda, aspirasyon ve malnutriyonu
onlemek amaciyla ilk 1 hafta icinde nazogastrik beslenmeyi dnermektedir (116). Nazogastrik

beslenme disfajili hastalarda 10-28 giin kullanilabilir, hastalarimiz bu araligi diigmekteydi.

Bogazda yiyecek ya da sivi takilma hissi, bogaz temizleme ihtiyaci, baz1 yiyecek
tiplerini kisitlama ya da degistirme ihtiyaci, salya akitmak, yutma sirasinda yiyecek ya da
iceceklerin burundan regiirjitasyonu, yemek yerken ve icerken Oksiirmek ya da tikanmak,

yutma sonrasi 1slak ya da likirtili karakterde ses, agiklanamayan kilo kaybi, solunum hizinda
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artma ve nefes darlig1 gibi solunum semptomlar:1 disfaji diisiindiiren semptom ve bulgulardir
(117). Disfaji basta olmak {lizere, tat degisiklikleri, istah azalmasi, kotii agiz hijyeni gibi
nedenler inmeli hastada malniitrisyona neden olan faktdrler arasinda sayilabilir (118). Istah
azalmasi c¢alismamiza katilan hastalarin %26.6’sinda mevcutken, hastalarin yarisindan
cogunda istah degisikligi yoktu. Calismamiza katilan hastalar disfajiye eslik edebilecek diger
yakinmalar agisindan da tedavi Oncesi ve sonrasinda detaylica irdelendi. Hastalarda salya
artigl, reflil, ag1z kokusu, afazi, tat degisikligi, bogaz temizleme ihtiyaci, takilma hissi bagvuru
sirasinda saptandi; tedavi sonrast kontrollerde baslangica gore anlamli olarak diizeldi. Agiz
hijyeni de bagvuru sirasinda hastalarin ¢ogunda orta idi; tedavi sonrasi kontrollerde dncesine
gOre anlamli olarak daha iyi saptandi. Bogulma hissi ise hastalarin yarisindan ¢ogunda
mevcuttu; sadece 1. ve 3. ay sonuglar1 karsilastirildiginda anlamli olarak diizelme bulundu.
Hastalarimizdaki tedavi oncesi tanimlanan kilo kaybi izlem boyunca saptanmadi. Refli ve
agiz kokusu agisindan hastalar ve kontroller karsilastirildiginda anlamli fark saptanmazken,
tat degisikligi anlaml olarak hastalarda daha fazla idi. Tat degisikligi disfajili hastalarda

sorgulanmalidir.

Caliymamiza katilan hastalarin g¢ekilen kranial goriintiilemeleri degerlendirildiginde
%43’linde beyin sapinda, %57 sinde serebral alanda enfarkt saptandi. Veis ve ark. (55) beyin
sap1 lezyonlar1 kortikal lezyonlardan daha nadir goriilmesine ragmen agiz, dil ve yanak
duyusunu, faringeal yutma, laringeal elevasyon, glottik kapanma ve krikofaringeal gevseme
zamanin1 etkilemesi nedeniyle daha ciddi yutma bozukluklarina neden olabilecegini

bildirmiglerdir. Biz de ¢alismamiza katilan hastalarda serebral enfarkt1 daha yaygin saptadik.

Hakan ve ark (119) yaptig1 ¢alismada post stroke disfajili hastalarda VII. KN patolojisi
anlamli sekilde fazla bulunmus. Ramsey ve ark. (120) disfajisi olan hastalarin %38’nde GAG
refleksini (IX-X. KN) alamadiklarini belirtmiglerdir. Yutmanin oral fazinda dudak ve yanak
kaslar1 kasilarak agiz boslugunun sikica kapatir. Boylece kat1 veya sivi gidalarin oral kavitede
kalmasini saglar. Agiz ve ¢enenin kapatilmasinda V. ve VII. KN tarafindan innerve olan gene
kaslarmnin da rolii vardir. Gidalar oral kaviteden farinkse yol alirken XII. KN ile innerve olan
dil ve agiz tabani kaslar1 koordineli sekilde galigir (9). Bununla birlikte istemli ve spontan
yutmadaki refleks mekanizmasinda IX. ve X. KN gorev alir (42). Hastalarimizda en sik VII.
KN, en az V. KN patolojisi saptanirken; IX, X, XII. KN patolojileri esit oranda bulundu.
Tedavi sonrasi izlemlerde tiim kranial sinir patolojilerinde anlamli iyilesme gorildi (p<0.05).
Bulgularimiz disfajili hastalarda yutma ile ilgili kranial sinirlerin bakisinin &nemini
gostermistir.
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Hastalarin ekstremite tutulumu sorgulandiginda 17 hastada sol, 12 hastada sag
hemipleji mevcuttu. 1 hastada ekstremite tutulumu yoktu fakat ileri disfaji saptandi.
Literatiirde disfaji ve inmede tutulan taraf iligkisine dair yeterli bilgi olmasa da, sag ve sol

ekstremite tutulumunda hatta ekstremite tutulumu olmasa bile disfaji gortlebilir.

Calismamiza katilan hastarin FIM motor alt grubu ve FIM total skorunda basvuru
oncesi ve takiplerinde anlamli artis gézlendi. Hastalarimiz disfaji rehabilitasyonu yani sira
ndrolojik rehabilitasyon programina dahil edildigi icin anlamli iyilesme izlendi. Inme

rehabilitasyonunda hastalara biitiinciil yaklagim esastir.

FIM skorunu disfaji dl¢iitleri ve US parametreleri ile karsilastirdigimizda sadece FIM
kognitif alt grubu ile FYS ile iligki saptadik. Diger disfaji 6lgiitleri ve US parametreleri ile
FIM arasinda iliski saptanmadi. Falsetti ve ark (121) yaptiklar1 ¢aligmada disfajisi olan inmeli
hastalarda FIM skorunun daha diisiik oldugunu, hastalarin kognitif durumlarinin daha koti
oldugunu tespit etmislerdir. Buna karsin norolojik defisit yapan Parkinson gibi nérolojik
tutulumlarda hastalarm genel durumu ile disfaji arasinda iliski olmadig1 da bildirilmistir.
Bulgularimiz nérolojik defisitli olgularda motor tutulumun ve iglevsel diizeyin disfaji i¢in bir
gosterge olmadigini ortaya koymustur. Bu nedenle islevsel diizey iyi olsa bile hastalar disfaji

acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir.

US degerlendirimi ile disfaji Olgiitleri arasinda en fazla anlamli iligki gosteren
parametre frame degeri idi (Siv1 gida yutma sirasindaki frame degeri EAT-10 ve YDBD ile
pozitif iligkili olarak bulundu; yogurt yutma sirasindaki frame degeri ise FYS ile pozitif,
MDADI global ve MDADI fiziksel alt gruplar1 ile negatif iligkili olarak bulundu). Bunun
disinda yogurt yutma sirasindaki H-T arasindaki mesafe FOIS ile negatif iliskili iken; PAS ile
pozitif iliskili saptandi. Dil kalmligi, MDADI fiziksel alt grubu ile pozitif iligkili saptandi.
Calismada kullandigimiz disfaji degerlendirme olgiitleri gegerliligi ve giivenirliligi yapilan
caligmalarla kanitlanmistir. Bizim ¢alismamiza benzer yaygin kullanilan 6lgiitler ve PAS ile
US bulgularin1 kiyaslayan baska bir ¢alisma literatiirde mevcut degildir. Olgiitler giinliik
pratikte uzun zaman alici yontemlerdir. Klinikte rutinde kullanilabilirlik agisindan US
degerlendiriminde 6zellikle frame bakmak ve dlgiitlerden de en kisa olan EAT-10 veya FYS
yeterli olabilir. Hastalarimizda penetrasyon veya aspirasyon olmamasi US ile PAS arasindaki

uyumsuzluga neden olmus olabilir.
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Mann ve ark.’nin (122) Avustralya’da yaptigi calismada 70 yas lizeri ve erkek
cinsiyette disfaji riskini arttigini belirtmistir. Literatiiriin aksine hastalarimizin yas ortalamasi
nispeten geng (64.2+10.5) ve sadece 4 hastamiz 70 yasin lizerindeydi. Hastalarin %60°1 erkek

cinsiyet idi. Bulgularimizdaki uyumsuzlukta toplumsal fark dnemli bir rol oynamis olabilir.

Hastalarda ve kontrol grubunda diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter
hastalig1r ve hiperlipidemi varligin1 sorguladik. Her iki grup arasinda anlamli fark yoktu.
Johnston ve ark (14) yaptigi calismada diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi

ve hiperlipidemi inmeye eslik eden komorbidite durumlar1 olarak saptanmastir.

Hastalar ve kontrol gruplarinda kullandigi ilaglar1 sorguladigimizda hastalarda aspirin
kullanimi kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi. Diger ila¢ gruplar1 arasinda
anlamli fark saptamadik. Palmer ve ark (65) yaptigi calismada ilaglardan kalsiyum kanal
blokeri, aspirin, antikolinerjik, nitrat, vitamin C ve FeSO4’nin disfajiye neden oldugu
bulunmustur. Inmeli hastalarda siklikla regete edilen aspirin disfaji sorgulanmasinda goz ardi

edilmemelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. US’nun B-mod ve elastografi teknigi disfajili olgularda yutma sirasinda ve
istirahatte oral ve faringeal fazi degerlendiren, girisimsel olmayan, radyasyon
icermeyen bir gorlntileme yontemidir.

2. US degerlendiriminde Ozellikle frame-yutma siiresi rehabilitasyon sonrasindaki
degisimi gosteren objektif degerli bir parametredir.

3. US degerlendiriminde dilde elastografi dil kalinlik dl¢iimiine gore daha hassas bir
yontemdir. Egzersiz sonrasi dildeki tonus artisini objektif ve kantitatif olarak
gosterir.

4. Disfajili olgularda degerlendirme oOlgiitleri 6zellikle frame ile uyumlu iligki
gostermistir. US bulgular1 klinik islevsel diizeye yansimaktadir.

5. Disfajiye eslik eden yakinmalar da (¢oklu yutma, salya artisi, tat degisikligi vb)
rehabilitasyonla iyilesmektedir.

6. Calismamiza katilan hastalarda ileri disfaji olmayip, aspirasyon ve penetrasyon
nadir olarak saptandi (1-2 hasta). PAS degerlerindeki diizelme erken donemde-
tedavi sonrasi 1. ayda gozlendi. PAS ve US arasinda anlamli iligki saptanmadi.

7. US parametrelerinde sivi gidalart yutma sirasindaki frame degeri EAT-10 ve
YDBD ile pozitif iliskili olarak bulundu; yogurt yutma sirasindaki frame degeri ise
FYS ile pozitif;, MDADI global ve MDADI fiziksel alt gruplari ile negatif iliskili
olarak bulundu. Sonugta disfajinin degerlendirme Olgiitleri ile en ¢ok frame
parametresi anlamli iliski gosterdi. Rutin pratikte frame parametresi kullanilabilir.

8. Hastalar hem norolojik hem disfaji rehabilitasyonuna dahil edildi. FIM skorlar1
rehabilitasyon sonrasinda anlamli olarak diizeldi. Hastalara biitiinciil olarak
yaklagmanin 6nemi vurgulandi.

9. FIM ile US arasinda iligki yoktur. Hastanin islevsel durumu iyi olsa bile disfaji
gdzden kacabilir. Inmeli hastalar disfaji agisindan detayli olarak klinik baki ve

goriintiileme yontemleri ile ayrintili degerlendirilmelidir.
Cahsmamizin Kisithhklar

1. Caliymaya dahil edilen hasta sayisi: Gergekte rehabilitasyon onerdigimiz hasta
sayist ¢alismada sunulan hastalarin en az iki katidir. Calismaya egzersize uyum
gosterebilecek, 3 aylik izleme gelebilecek goniillii olgular dahil edildi. Calismaya

dahil edilen hasta sayimiz bu agidan degerlendirilmelidir. Calismamizda disfajinin
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hem klinik hem iglevsel hem de US’nun detayli degerlendirimi zaman alic1 ve
hasta uyumunu olumsuz etkileyici faktorlerdir. Bundan sonra yapilacak
calismalarda bulgularimiz 1s1ginda klinik pratikte en ¢ok kullanilabilecek anlamli
degisim gosteren parametrelerin degerlendirilmesi hasta uyumunu arttiracaktur.
Izlem siiresi: Alt1 ay veya 1 yillik uzun izlem siireleri rehabilitasyon programinin
etkinligi acisindan daha degerli bilgiler verebilir. Calismamizin sonuglar1 ilerde
yapilacak uzun donem arastirmalar i¢in 151k tutucu olacaktir.

[leri tutulumlu olgularin sayisinin nispeten az olmasi: Hastalar calismaya alinirken
randominize olarak olgular secildi. Anabilim dalimiza bagvuran hasta profili
nispeten hafif orta tutulumlu disfajili hastalardir. ileri tutulumlu hastalarin daha
multidisipliner yaklasim gerektirmesi nedeniyle bu hastalarin farkli merkezlere
yonelimleri bu bulgumuzu etkilemis olabilir. Burada bir baska neden de hasta
farkindaligidir. Caliymamiz hasta farkindaligini arttirict yonde olumlu etki
yapmuistir.

Disfaji tanisinda altin standart olarak kabul edilen yontemler videofloroskopi ve
fiberoptik endokopidir. Aragtirmamizda videofloroskopi kullanilmamistir. Ancak
olgular fiberoptik endoskopi ile degerlendirilmistir. US son yillarda disfaji
degerlendiriminde kullanimi artan goriintiileme teknigidir. Basta radyasyon
icermemesi gibi avantajlariyla videofloroskopiye alternatif olabilir. Calismamizin
sonuclari da bunu desteklemistir.

Disfaji rehabilitasyonunda noromuskiiler elektrik stimiilasyon teknigi kullanilan
bir diger yontemdir. Tedavide temel olan disfaji rehabilitasyonu egzersizlerine
ilave tamamlayict bir yontem olarak Onerilebilir. ~ NOromuskuler elektrik

stimilasyon teknigi ile beraber egzersiz uygulamali caligmalar ilerde planlanabilir.
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7.0ZET

INMELi HASTALARDA DiSFAJi REHABILITASYONUN ETKIiNLiGININ KLINiK,
ENDOSKOPIK VE ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI

Amac¢: Bu calisjmamizin amaci inmeye bagh disfaji gelisen hastalarda disfaji
rehabilitasyonunun etkinliginin klinik, disfaji lgiitleri, fiberoptik endoskopi ve ultrasonografi
ile degerlendirilmesi ve hastalarin ultrasonografik verilerinin saglikli katilimcilarinki ile

karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanmiza Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne bagvuran; inme sonrasi yutmada
zorlanma sikayeti olan 30 hasta ve yutma ile ilgili herhangi bir sikayeti ve inme Oykusu
olmayan 30 saglikli goniillii dahil edildi. Olgularin tiimiiniin demografik o6zellikleri,
0zgeemisi ve kullandigi ilaglar sorgulandi. Hastalarin oykiileri, genel ve disfajiye yonelik
fizik bakilar1 ayrintili olarak degerlendirildi. Hastalar inmeye yonelik fonksiyonel bagimsizlik
Olcegi (FIM); disfajiye yonelik yatak bast norolojik degerlendirme-yatak basi yutma
degerlendirilmesi, EAT-10, fonksiyonel oral alim skalas1 (FOIS), fonksiyonel yutma skalast
(FYS), MD Anderson disfaji degerlendirme &lcegi (MDADI) ile degerlendirildi.
Ultrasonografi (US) ile hastalarda ve kontrollerde mandibula-hyoid, hyoid-tiroid mesafesi, dil
kalnlig1 istirahat swrasmda, sivi ve yogurt yutarken &lgiildii. Istirahat swasmnda dil
elastografisine, sivi ve yogurt yutma sirasinda frame-siirelerine bakildi. Hastalar fiberoptik
endoskopi (FES) ile penetrasyon aspirasyon skalasi (PAS) kullanilarak degerlendirildi.
Hastalara 4 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 1 saat olmak flizere fizyoterapist esliginde
disfaji egzersizleri uygulandi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. ve 3. ay olmak lzere 3

kez, kontrol grubu ise 1 kez degerlendirildi.

Bulgular: Yatak basi norolojik-yutma degerlendirmesi, EAT-10 ve MDADI olgitleri 1.
aydan itibaren anlaml olarak diizeldi (p<0.000). Hastalarin PAS degerleri 1. ayda anlamli
olarak dizeldi ancak 3. ayda fark izlenmedi. US degerlendirme parametrelerinden mandibula
hiyoid 6l¢limii (s1v1 ve yogurt yutma sirasinda) ve frame-siire tedavi sonrasi 1. aydan itibaren
izlem boyunca c¢ok anlamli diizelme gosterdi (p<0.001). Buna karsin dil kalinlig:
Olclimlerinde beklenen anlamli degisim olmadi. Her iki grup karsilastirildiginda sadece frame-
stire tedavi sonras1 1. ayda anlamli olarak fark gosterdi ve bu farklilik izlem boyunca devam

etti. Diger parametrelerde tedavi dncesi saptanan farkliliklar tedavi sonrasi 6zellikle 3. ayda
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kontrol degerlerine yaklasarak istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi. Norolojik
rehabilitasyon programi sonrasi hastalarda FIM skorlarinda anlamli diizelmeler oldu. FYS
hari¢ disfaji Olcutleri ve US degerleri ile FIM arasinda anlamli iliski saptanmadi. US
parametrelerinden genellikle frame ile Glgiitler arasinda daha fazla anlamli iligski saptandi.

Disfajiye eslik eden bulgular da tedavi sonras1 anlamli olarak diizeldi.

Sonug: US’nun B-mod ve elastografi teknigi disfajili olgularda oral ve faringeal fazi
degerlendiren, girisimsel olmayan, radyasyon icermeyen bir goriintiileme yOntemidir.
Ozellikle frame-yutma siiresi rehabilitasyon sonrasindaki degisimi gdsteren objektif degerli
bir parametredir. Ayn1 zamanda hasta ve kontrol ayrimmi yapabilmektedir. Elastografi dil
kalinlik 6l¢iimiine gore daha hassas bulundu. US parametrelerinden 6zellikle frame disfaji
Olgltleri ile uyumlu iligkilidir. FIM ile US arasinda iliski saptanmadi. Hastanin iglevsel
durumu iyi olsa bile disfaji gozden kagabilir. Inmeli hastalar disfaji agisindan detayli olarak
klinik baki ve goriintiileme yontemleri ile ayrintili degerlendirilmelidir. Disfajiye eslik eden

semptomlar da (¢oklu yutma, salya artisi, tat degisikligi vb) rehabilitasyonla iyilesmektedir.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, inme, ultrasonografi, disfaji 6lgtleri, elastografi.
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8. ABSTRACT
CLINICAL, ENDOSCOPIC AND ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF
DYSPHAGIA REHABILITATION EFFECTIVENESS IN STROKE PATIENTS

Objectives: The aim of this study was to investigate the efficacy of dysphagia rehabilitation
in stroke patients with dysphagia. Dysphagia was evaluated by using clinical-dysphagia
criteria, fiberoptic endoscopy and ultrasonographic parameters. Data of the patients compared

with the healthy individuals.

Methods: Our study included 30 patients suffering from swallowing difficulty after stroke
and 30 healthy individuals without any history of swallowing and stroke admitted to Celal
Bayar University Faculty of Medicine Hafsa Sultan Hospital Physical Medicine and
Rehabilitation Clinic. Demographic characteristics, history and medications of all cases were
questioned. Functional status of the patients were evaluated by the functional independence
scale (FIM). In addition bedside neurological evaluation-bedside swallowing evaluation,
EAT-10, functional oral intake scale (FOIS), functional outcome swallowing scale (FOSS),
MD Anderson dysphagia index (MDADI) were used for dysphagia. Mandibular - hyoid,
hyoid - thyroid distance and tongue thickness were measured using ultrasonography (USG) in
resting position in patients and healthy individuals. These measurements were repeated during
swallowing of liquid-water and yoghurt. Ultrasound elastography (UE) of the tongue was
evaluated at rest. Ultrasonographic swallowing duration was calculated from number of the
frames at the begining to the end in a swallowing cycle. Patients were evaluated with
fiberoptic endoscopy (FES) and penetration aspiration scale (PAS) was assessed during FES
examination. Dysphagia exercises were performed under the supervision of a physiotherapist
for 5 days a week along 1 month. Patients were visited 3 times; before treatment, 1 and 3
months after treatment. And control group was assessed only once.

Results: Bedside neurological evaluation-bedside swallowing evaluation, EAT-10 and
MDADI scales improved significantly from 1. month after treatment (p <0.000). The PAS
values of the patients improved significantly at 1. month but no difference was observed at 3.
months. USG evaluation parameters; mandibular hyoid measurement (during fluid and yogurt
swallowing) and frame-time showed a significant improvement during follow-up from 1.
month after treatment (p <0.001). On the other hand, there was no significant change in the
tongue thickness. When both groups were compared, only frame-time showed significant

difference at 1. month post-treatment and this difference continued throughout the follow-up.
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Other USG parameters did not show statistically significant difference approaching control
values, especially at 3. months after treatment. FIM scores improved significantly after
neurological rehabilitation. Among the dysphagia criteria, significant correlation was found
only between FOSS and FIM. No significant correlation was found between FIM and USG
parameters. Generally, a significant correlation was found between frame and scales, which is
one of the USG parameters. Symptoms associated with dysphagia also improved significantly
after treatment.

Conclusions: B-mode and elastography technique of USG is a non-invasive, radiation free
imaging method that evaluates the oral and pharyngeal phase in patients with dysphagia. In
particular, frame-swallowing time is an objective valued parameter indicating improvement
after rehabilitation. It can be also distinguish swallow disturbance between patient and control
values. Our results showed that elastography was more sensitive than tongue thickness
measurement. Particularly there was a correlation between frame of USG parameters and
dysphagia scales. There was no correlation between FIM and USG findings. So dysphagia

may be overlooked even if the patient's functional status is good.

Stroke patients should be evaluated in detail by clinical examination and using imaging
methods for dysphagia. Symptoms associated with dysphagia (multiple swallowing, saliva
increase, taste change, etc.) also improve after the rehabilitation programme.

Key Words: Dysphagia, stroke, ultrasonograph, dysphagia scales, elastography.
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9.EKLER
Ek1: Kranial Sinir Muayenesi

1. FASIAL FONKSiYON DEGERLENDIRMESI (KN7)
DUDAK GUCU: 1. TAM 2. AZALMIS  GULME: YANAK SISIRME:
1- FASIAL GUCSUZLUK (labial protriizyon/ labial oppozisyon/ labial retraksiyon)

1-normal 2-hafif 3-orta veya siddetli 4-volanter hareket yok 5-dd
2-LABIAL ARDISIK HAREKETLER (papapa) 1-yapiyor 2-yapamryor 3-dd
2. LINGUAL FONKSiYON DEGERLENDIRMESI (KN12)

A- Agiz i¢inde baki: 1- orta hatta 2- saga deviye 3- sola deviye 4-atrofi
5- fasikulasyon sagda/solda/bilateral

B- Protriizyonla dil hareketi: 1- tam 2-azalmis 3- deviye: saga/sola 4-yapamiyor 5-dd

C- Intraoral elevasyon: 1- tam 2-azalmis 3- yok 4-dd

D- Ardisik dil hareketi (k-k-K-K)(t-t-t-t): 1-yapiyor 2-yapamiyor
E- Dilin horizontal ve vertikal hareketleri(agiz disinda): 1-yapiyor 2-yapamiyor
3. TRIGEMINAL FONKSiYON DEGERLENDIRMESI (KN5)
1-CENE ACILMASI: 1- tam 2-azalmis 3- yok 4-dd
2-ACILMA YONU: 1- orta hatta 2- saga deviye 3- sola deviye
3-CIGNEME FONKSIYONLARI: 1-tam 2-azalmis: sagda/solda/bilateral 3-yok
4. VELUM PALATINUM VE FARINSK DEGERLENDIRMESI (KN9-10)
1-ISTIRAHAT POZISYONUNDA VELUM VE UVULANIN POZiSYONU:
1-normal 2-saga deviye 3-sola deviye 4-bilateral anormal 5-dd
2-FONASYONDA VELUM PALATINI VE UVULANIN DEGERLENDIRILMESI:

1-normal 2-saga deviye 3-sola deviye 4-bilateral anormal 5-dd

3-PALATAL REFLEKS: R L
1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd 1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd
4-FARINGEAL REFLEKS: R L

1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd 1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd

5- VELUM PALATINUM DOKUNMA DUYUSU: R L
1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd 1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd
6-FARINKS DOKUNMA DUYUSU: R L

1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd 1-normal 2-azalmis 3-artmis 4-yok 5-dd

92



Ek 2: Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi (FIM)

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)

T Tam Bafimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirli bir akiviteyi gereken
zamanda, cihazziz oiarak ve emniyeli gekilde yapar T —
6 Modifive badimsiz - Bir akiiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun sirede
% modifikasyona gerek duyarak emnivefsiz bir gekide yapar
w Modifiyve Bagimblilik
: 5 Gozetim - Fizikssl yardim almadan adzel yardim Je aktiviteyi famamiar (9% 100)
w |4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginds yardima ihtiyaci yokiur
™ Akfivite igin gereken efarun en az % 75'ni harcar
= YARDIMCI VAR
0 |3 Ora derscede yardim - Akfivite ipin gerekdi eforun % 50 — 75%ini harcar
Tam bagimiilik
2 Maksimal vardim - Gereken eforun % 25 — 50°aind harcar
1 Tam vardim - Gersken eforun % 0— 25'ini harcar
YATIS | | emas iZLEM
4 Beslsnme
E B Kendine geki dizen verms
% C Banyoyapma
E L Givinme — vicut dst kism
£ | E Giyinme — vicut alt kismi
F Tuvalet kullamimi
§= | G Mesane kenfrold
£
E £
w2 |H Barsak kontrold
B | “atak, sandalye, tekerekl sandalys
"E J  Tuwalet
&
E K Kivet, dug
% L Yirdme ! Telerlekl sandalys I:‘ I:' I:'
@ WorOrome € Tekenekl Sandalye B Her &z
]
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
E A leitent = Hear ikich
§ M Anlama Aclsitse! V:Gdrsel B:Herikisi |:| |:| |:|
£ |0 ifade etme V: Sesh C: Sessiz BrHer ikis |:| |:| |:|
5 P Sosyal etkilegsim
Ea‘" Q Problem gozme
" | R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU

Mot Boglut brakmayiniz. Hasta sk nedeniyle tes edliemiyorsa 1 puan olarak skordaviniz.

* Bu form 1. Tabb: Fehabifitasyon Semporyum,
Eurs Driizenlems Eumilu tarafindam hamriapmishr. Ankara 20046
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EK 3: Yatak Basi Norolojik Degerlendirme-Yatak Bas1 Yutma Degerlendirilmesi

YATAK BASI NOROLOJIK DEGERLENDIRME:

BAS KONTROLU: var-0/yok-1

OTURMA DENGESI: var-0/yok-1

VELUM REFLEKSI: var-0/yok-1

FARINGEUM REFLEKSI: var-0/yok-1

PALATAL HAREKETLERI: simetrik-O asimetrik-1 alinmryor-2
DIL HAREKETLERI-PROTRUZYON: normal-0 gligstiz-1
LATERAL HAREKET: normal-0 guigsuz-1

FASIAL PAREZI: yok-O/var-1

0-3 puan normal/ 4-9 puan disfajik

YATAK BASI YUTMA DEGERLENDIRMESI

Bardaktan 10 ml su igerken:

Duraksamadan-0 bdlerek-1

Oksiirik: yok-0 var-1

Seste catallanma: yok-0 var-1

Agi1z kenarindan su akmasi: yok-0 var-1

Laringeal hareket: var-0 yok -1

Pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonunda diisme: yok-0 %2 ve daha fazla diigme-1

0-2 puan normal 3-6 puan disfajik

(Tiirkmen C. Akut iskemik inmede yutma degerlendirmesi. istanbul,2005, uzmanhk tezi)

94



Ek 4: EAT 10

Asagidaki durumlar sizin i¢in ne dl¢iide problem olusturuyor?

Yutma problemim kilo kaybina sebep oldu.

Yutma problemim yemek i¢in disar1 ¢ikmama engel oluyor.

Stvilar1 yutmak i¢in ekstra efor sarfetmem gerekli

Katilar1 yutmak i¢in ekstra efor sarfetmem gerekli

[laglar1 yutma icin ekstra efor sarfetmem gerekli

Yutma agrilidir.

Yutma keyfi yutmamdan etkilenir.

Yutma sirasinda yiyecekler bogazimda kalir.

Yemek yerken oksurtyorum.

ol o o o o o o ol o o
I e o = Y = S B S
[CTINN YIRS CYI TN C1 N Y CYA ) I CY I XY
W W wl w w W w w w w
E e S S Y B B B S S N )

Yutma islemi streslidir.

Ek 5: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOIS)

DUZEY

FONKSIYONEL ORAL ALIM SKALASI (FOIS)

Agizdan alim yok.

Kati- stv1 gida i¢in minimal deneme, tiiple beslenmeye bagimli.

Sirekli kat1 ve sivi oral alimi, ancak tiiple beslenmeye bagimli.

Tek tip yogunlukta total oral diyet.

gl B W N

Farkl tip yogunlukta total oral diyet, ancak 6zel hazirlik veya kompanzasyon

gerekli.

6 Farkli tip yogunlukta total oral diyet, 6zel hazirlik gerekmiyor. Ancak spesifik

gida limitasyonlar1 var.

7 Kisitlama olmadan total oral diyet.
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Ek 6: Fonksiyonel Yutma Skalas1 (FYS)

EVRE
SEMPTOM

0 Normal fonksiyon ve asemptomatik.

1 Epizodik veya giinliik disfaji semptomlar1 ile normal fonksiyon.

2 Anlaml1 diyet modifikasyonlar1 veya uzamis yemek zamani ile karakterize
kompanze edilebilen anormal fonksiyon.

3 Dekompanze anormal fonksiyonlar ile disfajiye bagli son 6 ayda viicut
agirhigmin <%10 kayip, veya giinliik, yemekler sirasinda oksiiriik, ttkanma veya
aspirasyon

4 Ciddi dekompanze anormal fonksiyonlar ile disfajiye bagli son 6 ayda viicut
agirhigmin >%10 kayip, veya bronkopulmoner komplikasyonlarla birlikte ciddi
aspirasyon. Gidalarin ¢ogu i¢in non-oral beslenme.

5 Tiim gidalar i¢in non-oral beslenme
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Ek 7: MD Anderson Disfaji Degerlendirme Olgegi (MDADI)

Bu anket yutma beceriniz ile ilgili diisiincelerinizi degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Bu bilgiler bize
yutmayla ilgi neler hissettiginizi anlamamiza yardimei olacaktir. Hazirlanan climleler yutma giicliigii olan
hastalarin ifadeleridir. Bunlardan bazilari sizin igin de gegerli olabilir. Her climleyi okuyunuz ve gegen hafta
yasadiklarinizi en iyi yansitan yanit1 daire igine almiz.

Yutma gii¢cliigii glinliik islerimi siirlamakta.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katiimiyorum
D2.Yeme aliskanliklarimdan utanyorum.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
[1.Baskalar1 benim igin yemek pisirmekte zorluk gekiyorlar.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F2. Gunln sonunda yutmak daha da zor oluyor.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
D7. Yemek yerken insanlarin beni izledigini diisiinmiiyorum.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
D4. Yutma giicliigii beni iiziiyor.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F6. Yutmak biytik caba istiyor.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
D5. Yutma giicliigii nedeniyle digar1 ¢ikamryorum.

Kesinlikle katiliyorum ~ Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum Kesinlikle katilmiyorum
I5. Yutma giigliigii gelir kaybina sebep oldu.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F7. Yutma glicliigii nedeniyle yemek yemem daha uzun zaman aliyor.

Kesinlikle katiliyorum ~ Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F3. Bagkalari bana “’Bunu ni¢in yiyemiyorsun’’ diye soruyor.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum

D3. Bagkalar1 benim yeme sorunumdan rahatsiz oluyorlar.

Kesinlikle katiliyorum ~ Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F8. S1v1 gidalar1 yutarken ksiirtiyorum.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum Kesinlikle katilmiyorum
I3. Yutma giigliigii sosyal ve kisisel yasanum sinirhyor.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
I2. Arkadaslarim, komsularim ve akrabalarimla disarida yemek yemekten rahatsiz olmuyorum.
Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F5. Yutma giicliigii nedeniyle yedigim miktar1 sinirliyorum.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
F1. Yutma giicliigii nedeniyle kilomu koruyamiyorum.

Kesinlikle katiliyorum ~ Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
D6. Yutma giicliigii nedeniyle kendime 6zgiivenim diisiik.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum Kesinlikle katilmiyorum
F4. Fazla miktarda yedigimi diisiiniiyorum.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
[4. Yeme aligkanliklarim nedeniyle kendimi dislanmig hissediyorum.

Kesinlikle katiliyorum  Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum  Kesinlikle katilmiyorum
*D: duygussal, F: fiziksel, I:islevsel- fonksiyonel
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Ek 8: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (PAS)

SKOR ACIKLAMA

1 Kontrast madde havayoluna kagmaz.

2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar iizerinde kalir, kalint1 olmaz.

3 Kontrast madde vokal kordlar iizerinde kalir, gézle goriiniir kalint1 kalir.

4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, kalint1 kalmaz.

5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, gozle goriiniir kalint1 olur.

6 Kontrast madde vokal kordlarn altina iner, kalint1 goriilmez.

7 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, hastanin cevabina ragmen gozle
goriliniir kalint1 olur.

8 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, goriiniir kalint1, hastada cevap yok.

*1: Penetrasyon ve aspirasyon yok. 2-3-4-5: Penetrasyon mevcut. 6-7-8: Aspirasyon mevcut.
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