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PERIORAL KASLAR, MASSETER VE YUTMA iLisKisi

Anatomi

Yutmanin oral fazinda gérev alan ve yliziin mimik kaslan arasinda yer alan orbikdlaris
oris kasi, businatér ve bukolabial kaslar fasyal sinirin motor dali tarafindan inerve edilir.

Orbikilaris oris kasi dudaklan cepegevre bilateral olarak saran bir kastir. Korpus
mandibula, maxillanin alveolar ¢gikintisinin posterioru ve fasya buccofaringea'dan orijin alir ve
agiz kosesinde sonlanir. Dudaklan kapatmak ve adzi blizmek suretiyle 6zellegmis bir sfinkter
gibi gbrev yapar.

Businatdr kas maxillanin alveolar c¢ikintisinin posterolateral kismi ve
pytergomandibiiler ligamentden orijin alir ve adiz kdgesine yapigarak orbikllaris oris ile
bitinlegerek devam eder. Yanadin ana dokusunu olugturur ve agiz kbsesini geriye dogdru
cekmek, yanaklan sikistirmak suretiyle lokmanin manipilasyonunu ve diger oral aktiviteleri
sadlar. Bu her iki perioral kasta fasyal sinirin bukkal dali tarafindan inerve edilir.

M.zygmncusrmkri !Ductuspsrotldws‘. Corpus adipdsum buccse* *

Glandula parotis
- M. buccinator

—- M. magester, Pars supertic.

- M, arbieularis oris, Pars marginalis
~ Plitysma

Resim-1: Dudaklar ¢evresindeki mimik kaslan



Glandulae buccales \ 4. levator kabii sup.
. - M. levator angull oris

Resim-2: Adiz bdigesinin mimik kaslannin i¢ ylzden gériniisa.

Fasyal sinir motor dalin yanisira duyusal ve parasempatik lifler de tagtyan mikst bir
kranial sinirdir (Resim 3). Duyusal ve parasempatik dallar tagtyan bdlimi nervus intermedius
olarak adiandirilir.

post. auwriular
digastrik dal .
servikal

Resim-3: Fasyal sinirin beyin sapindan itibaren seyri ve dallan



Fasyal sinirin supraniikieer kontrolii presantral girusun alt 1/3 kismindan kaynaklanan
kortikobulber lifler ile sadlanir (Resim 4). Bu lifler korona radiatadan gectikten sonra, internal
kaps{il genusundan, serebral pedinkiilin medial bdlimiinden ilerleyerek ponsa ulagir. Posta
liflerin codu capraziagir, ardindan kontrlateral fasyal niikleus motor gekirdeginde sonlanr.
Klasik bilgiye gore yliziin alt 2/3'Gnl inerve eden fasyal nikleusun ventral boélimi ¢apraz
supraniklieer kontrole sahipken, dorsal fasyal nikleus ise bilateral supraniikieer kontrole
sahiptir.

Resim 4: Fasyal sinirin supraniikleer baglantilar ve kortikospinal yol igindeki seyri.
Parasempatik Ifler beyin sapinda dorsal ponsta, superior salivatory nukleustan koken
alirlar. Lakrimasyon kontrolinii saglayan lifler ise lakrimal nikleustan kaynaklanirlar. Tat
duyusu afferentleri meduliadaki niikieus traktus solitariusta, ekstroseptif afferentler ise yine
medulladaki V. kranial sinir spinal niikleusunda sonlanirlar. Nervus intermedius duyusal lifleri
fasyal motor lifleri ve VIII. kranial sinir ile birlikte serebellopontin agida ponsu terkederek
intemal odituar meatusa girerler. Fasyal sinirin duyusal ve parasempatik dalh olan nervus
intermedius submaksiller ganglion, pterygopalatin ganglion ve sfenopalatin gangliona
preganglionik parasempatik lifler, submandibuler, sublingual, lakrimal, palatal ve nazal
bezlere ise postganglionik lifler tagir. Ayni zamanda genikulat gangliondan duyusal lifler ar.
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Bu gangliondan dilin 2/3 6n bolumGnin tat duyusunu ileten afferent lifler ile farinks
mukozasindan, burun, damak ile ekstemal odituar meatus, lateral pinnha ve mastoidden gelen
afferentler gecerler.

Fasyal motor lifler kaudal ponsta bulunan fasyal motor nikleustan kbken alirlar. Bu
niikieus her birinden ayn bolimleri inerve eden liflerin giktigi dort ayn hiicre grubundan
olugmustur.

1. Kulak ve oksipital kaslara giden dorsomedial grup,

2. Frontal ve korrugator kaslara giden intermediate grup,

3. Platismaya giden ventromedial grup,

4. Businatdr ve bukkolabial kaslara giden grup.

Orbikilaris oris kasina giden lifler ise dorsal bdlimiin dorsolateral kenarinda bulunuriar.
Fasyal sinir, VIil. kranial sinir ve n.intermedius ile birlikte, internal odituar arter ve ven
eglidinde intemal odituar meatusa girer ve temporal kemik iginde dért ayn bdlim halinde
incelenir. Meatal segment , Labirintin segment, Horizontal segment, Mastoid segment.

Fasyal sinir stilomastoid foramenden fasyal kanal terk ettikten hemen sonra posterior
aurikular siniri, digastrik dah (digastrik kas posterior gdvdesini inerve eder) ve stilohyoid dali
(stiloid kas inervasyonu) verir. Daha sonra parotis bezine giren sinir burada iki dala ayniir, bu
dallar temporofasyal ve servikofasyal dallardir. Bu iki daldan aynlan temporofrontal,
zigomatik, bukkal, marjinal mandibular ve servikal dallar ise fasyal mimik kaslarn ve
platismay! inerve eder. (Resim 5)
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Resim-5: Fasyal sinirin y(iz kaslanna giden dallarinin dagilim:.



Yutmanin oral fazinda gorev alan ve ¢igneme kaslan arasinda bulunan masseter kast
ise trigeminal sinir tarafinda inerve edilir.

Masseter kasi ylzeyel ve derin olmak Gzere iki bélami vardir. Her iki bdlimUn orijini
de arcus zygomatikustur. Kirig yapili ylizeye! bdlim arcus zygomatikus alt kenarindan, derin
bdlim ise arka ylizey ve alt kenann arka kismindan orijin alir.. Kasin sonlanigi incisura

- mandibula'dan angulus mandibulaya kadar olan mandibulanin dis ylizeyindedir. Bu bblgeye
tuberositas masseterika adi verilir (Resim 6). Trigeminal sinirin mandibiiler dah tarafindan
inerve edilir.

M. apictanius, M creipiatontalis, Venter fronalls «

M.mﬁm‘

/7
B, cortugstor supercly A7

M. depressor superclil

Resim-6: Boynun st kisminin ve basin, mimik ve ¢igneme kaslarn ile birlikte yan taraftan
gbrinas.

Trigeminal sinir motor ve duyusal lifler tagir. Gasser ganglionundan sonra (¢ ana
divizyon halinde seyreder. Oftalmik, maksiller ve -mandibiiler. Motor lifier mandibuler dal ile
birlikte seyreder.

Trigeminal sinir mandibiiler ve maksiller dal ile oral duyuyu tagiyan lifler igerir.
Mandibller dali dilin 6n 2/3 kismindan mukoz membranlardan duyusal girdileri —tat harig-
abr. Dilin sirtt agiza alinan materyalin ¢ boyutlu yapisal ézelliklerini ortaya koyan basing ve
dokunma algt alanlarina sahiptir. Diglerin cevresindeki bolge ise taktil ve basing reseptorieri
icerir. Bu reseptorierin ¢iktilan trigeminal sinir ile taginir. Néromuskuler igciklerden gelen

derin duyu lifleri harig, afferent liflerin hiicre gdvdeleri trigeminal ganglionda bulunur. Afferent
o0, YUKSEAUGRETIM KURULY
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lifler ponsa girdiklerinde yilkselen ve inen iki dala aynlirlar. Cikan lifler esas pontin trigeminal
cekirdekte sonlanirlar. Dokunma ve basing hissini tagirlar. Agn ve isiyi tagiyan lifler ise inen
dal ile spinal trigeminal gekirdege taginirlar. Spinal trigeminal ¢ekirdek ve esas trigeminal
cekirdege gelen lifler, yikselerek talamusun ventral posterior medial ¢ekirdeginde sinaps
yapmak (zere sonlamirlar. A§iz ici ve ¢igneme kaslannin gerilme reseptérierinden gelen
derin duyuyu tagiyan lifler trigeminal sinirin, mezensefalik gekirde§inde sonlamiriar. Derin
duyu lifleri, diglerin, sert damak, eklem kapsillerinden kinestetik ve basing duyulanni
mezensefalik ¢ekirde§e tasir. Buradan liflerin serebelluma gectigi kabul edilir. Trigeminal
sinirin motor gekirdedi ponsun tegmentumunda yer alir. Trigeminal duyusal ¢ekirdekten,
6zellikle mezensefalik cekirdekten girdiler alarak c¢igneme sirasinda uygulanacak motor
kuvvetin giddeti icin ayarlama gorevi yapar. Motor ¢ekirdek ayni zamanda karsi taraf serebral
hemisiferden, aymi taraf serebellar hemisiferden sinaptik baglantilar alir. Motor lifler yutma ile
iligkili olarak mylohyoid, digastrik kasin dn kismi, masseter, pytergoid medialis ve lateralis ile
temporal kaslari inerve eder. Temporal kas mandibulay: eleve eder ve retraksiyonu saglar.
Masseter ve medial pytergoid kaslar da ayni zamanda mandibulayi eleve ederler. Lateral
pytergoid kas ise mandibulayi hem deprese eder hem de protrude olmasini saglar.
Mylohyoid kas yutmada olduk¢a Snemli bir rol oynar, hyoid kemidi ve dili eleve eder,
¢idneme, yutma ve emmede aktiftir. E§er ¢ene sabitse anterior digastrik kas da hyoid
kemigin elevasyonunu saglar. Cigneme kaslan ise mandibulay: deprese eder ve dne iterler.

Yutmanin Anatomo-Fizyolojisi

Yutma ve yutkunma fetal hayatta baglar (Hrychshyn ve ark. 1972, Miller 1982). Bu
dénemde, kortikal ve subkortikal yapilar gelismemistir. Ancak fetal yutmalar kortikal ve
subkortikal yapilardan bagimsiz olarak, beyin sap: yutma merkeziyle olugur. Yutma frekansi
oldukga degdiskendir, beslenme sirasinda artarken, uykuda ise en aza iner. Erigkin bir
insanda ortalama yutma miktan giinde 580 defadir (Logeman 1983). Yutma fonksiyonu
eskiden G¢ bdlime aynlarak incelenmekteydi, ancak son dénemlerde yapilan g¢alismalaria
(Logeman 1983) oral faz hazirhk ve transport olmak {izere iki kisima aynimig ve bdylece
yutma dbrt evrede incelenmeye baglanmigtir. Oral faz (hazirlama ve transport), faringeal faz
ve dzofageal faz. Yutmanin istemli olan oral fazi ve refleks olan faringeal fazinda toplam 31
cift kas gorev yapar (Dodds ve ark 1988,1990; May ve ark. 2000). Oral ve faringeal fazda
afferent iletim V, VI, IX ve Xll. kranial sinirler aracihid ile olur.

Oral Hazirlama Ve Transport Fazi
Oral faz hazirik ve transport fazi oimak lzere ki ana bdlimde incelenir. Birgok

faktore bagh olarak oral hazirlik fazinda kigiden kigiye degiskenlik g&riliir. Oral haziriik
fazinda aiza ahinan besinler, dudaklann, dilin, genenin, yumugsak damagin, cigneme



kaslarinin ve bukkal kaslarin yardimiyla dncelikle ¢idneme hareketleri ve tikrik salgisinin
katkisiyla kaygan ve yutulmaya hazir, bolus olarak adlandiriian lokmalara haline getirilir.
Labial ve bukkal kaslann sayesinde bolusun gigneme sirasinda ve sonrasinda agiz digina
cikmasi ve oral kavite icine 6nlenir. Oral hazirlik fazinin sonunda yeterli kivama gelen bolus
geriye dogdru itilir ve oral transport fazi bdylece baglamig olur. Bu fazda dudaklar ve bukkal
kaslar kasilir, posterior dil deprese olur, dilin anterior kismi sert damag iter, intraoral basing
artar (Logeman 1998, Gay ve ark. 1994) ve bdylece lokma ileri dogru itiimeye baglar. Oral
transport fazinda yumusak damak nazofarinksi orofarinksten ayirmak amaci ile eleve olur
(Periman 1996).

Cigneme sirasinda mandibula deprese olur, anterior digastrik (V. KS), lateral
pytergoidler (V.KS) ve geniohyoid kaslar (XI.KS) burada goérev alirlar. Bunu izleyen
mandibula elevasyonu igin temporal, masseter ve medial pytergoid kaslar (V.KS) caligir.
Yutmanin oral déneminde dnemli fonksiyonu olan dil, intrensek ve ekstrinsik kaslardan
olugsmustur. Intrinsik kaslar Xli. kranial sinir ile inerve olur. Ekstrinsik kaslar da palatoglossus
(X.KS) hari¢ yine XIl. kranial sinir tarafindan inerve olur. Yutmanin oral hazirik dénemine
katkida bulunan diger kaslar olan orbikilaris oris ve businatdr kaslar ise fasyal sinir
tarafindan inerve edilir. Agiz iginin somatosensoriel inervasyonu trigeminal sinirin maksiller
ve mandibller dallan ve glossofaringeal sinir ile saglanir. Mandibular sinir oral mukozanin
yanak icindeki kismini, dilin 2/3 6n bdlumani, mandibular digleri, periodontal ligamani,
gingivay! ve anterior mandibular vestiblll inerve eder. Maksiller sinirin dallan ise sert ve
yumusak damagi, oral mukozanin maksiller vestibll bdlimand, maksiller digleri, gingiva ve
pericdontal ligamanin maksiller b8limin( inerve eder. Dilin posterior kismi ile orofaringeal
bolgenin somatosensoriel inervasyonu da glossofarigeal sinir ile saglanir. Dilin 2/3 6n
kisminin tat duyusu VII. kranial sinir ile, arka 1/3 kisminin tat duyusu ise IX. kranial sinir ile
taginir. Oral faz yutmanin istemli fazidir ve siresi olduk¢a degigkendir. Bundan sonra da
refleks faz baglar (Ertekin ve ark. 1996a).

Faringeal Faz

Oral transport dénemi esnasinda besin geriye dogru itilir ve intraoral basing artar.
Dudaklarin kapanmasi, bukkal kaslann geriimesi, velofaringeal kapinin kapanmasi, gergek
ve yalanci vokal kordlann kapanmasiyla, piston gibi dilin hareketiyle ve faringeal kaslann
kasilmasiyla, {ist 6zofageal sfinkter (krikofaringeal sfinkter) agilir. Lokma bu ag¢ilma sirasinda
6zofagusa gecer ve faringeal donem sonlanir. Bolus orofarinkse bir kez gactikten sonra artik
bu agamada refleks yutma baglar ve bundan sonrasi geri doniiglimsiizdlr (Doty ve Bosma
1956, Miller 1982). Yutma siklikia solunumun ekspirasyon fazinda ofugur, ek bir ekspirasyon
dénemi (Ertekin ve ark. 2000a,b) ile birlikte, kisa bir apne dénemi yutmay: izler (Miller 1993).



Ozofageal Faz
Yutmanin son fazidir. Bolus krikofaringeal sfinkterden girdikten sonra baglar ve

mideye ulagincaya kadar devam eder, 8-20sn kadar strer (Logeman 1998). Ozofagustaki
peristaitik hareketler de faringeal fazda bolusun yutma refleksini uyarmasi ite olugur ve tim
6zofagus boyunca siirer. Bu fazda istemsizdir ve otonom kontrol altindadir.

Yutmanin Noral Organizasyonu

Istemli yada spontan-refleks olarak yapilan yutmalar yiksek kortikal ve subkortikal
merkezler, integratif beyin sapi1 agi, kranial sinirler ve bunlarin inerve ettigi kaslar ve periferik
afferent inputlann ihtiyaca gore degisen oranda katiimi ile ¢ok ydnlil olarak kontrol edilir.
Yutmanin motor patemni mediller yutma merkezinden y&nlendirilir. Yutma istemli olarak
kortikal baglantilaria baglatilabilir yada reseptif bolgelerin uygun ve yeterli olarak uyariimasi
ile refleks olarak tetiklenebilir. Yutma taktil, basing veya farinksin sivi stimilasyonu ile
baglatilabilir. Psikojen faktérlerde yutma {zerine limbik sistem araciifi ile etki ederler. Bu
anlamda afferent girdiler normal yutma igin esastir. Efferent motor ¢iktilar ise birgok beyin
sap! motor ¢ekirdekleri ve bazi servikal spinal motor ndron havuzundan ¢ikar. Yutmanin oral,
faringeal ve 6zofageal agamasina bir gok kas katilir. Sabit bir sirayla bu kasiar inhibe veya
eksite olarak yutmayi gerceklestirir. Santral yutma yollaninin tam olarak lokalizasyonu heniiz
bilinmemektedir. Beyin sapinda yutma ile ilgili noronlar esas olarak nlkleus traktus
solitariusa komsgu, dorsal kisimda ve N.ambigiousun ¢evresinde ventral bdigede lokalizedir.
Her iki bolgedeki ndron gruplanni retikiiler a§ (RF) cevreler. Iki bdlge beyin sapinda simetrik
olarak ikiser adet olarak bulunur ve yaygin ¢ekirdekler arasi baglantilar vardir. Faringeal ve
6zofageal donemi kontrol ederier (Miller 1993).

Santral Organizasyon

Yutmanin kontrollinde birgok santral néral yolun etkisi vardir. Primer motor korteksin
elektriksel uyanmi ile yutma olusturulamaz ancak presantral korteksin hemen onlindeki
anterolateral bélgenin stimilasyonu, ¢igneme hareketi ile birlikte yutmayi gaclendirir (Miller
1977; Murray ve Sessle 1992). Yine beyin sapinin Ustindeki tiim kortikal ve subkortikal
bdlgeler gikarnidiinda yutma ile ortaya ¢ikan faringeal ve 6zofageal kaslarnn kasiima paterni
ve sirasi ayni sekilde normal olarak ortaya gikar. Bu da santral olarak ayni yutma paterni
olusturan bir jeneratériin beyin sapindaki varligini diganddrir.

Korteksin mikroelektrod ile aynntili ¢aligiimasiyla, en azindan uyanldiginda frontal
korteks gevresinde yutma elde edilen dort kortikal alan bulunmugtur (Martin ve Sessle 1993).
Anterolateral korteksten inen motor néral yollar, intemal kapsil genusu, subtalamik bdigeden
ve (st beyin sapi RF iginden gegerler. Bu kortikobulber yolun uyanmi, kortikal bdigenin
uyanmi gibi, ¢ifneme ile birlikte yutmayi olugturur. Yutma, orofarinksi inerve eden periferik
sinirleri uyarma ile refleksif olarak de elde edilebilir, drmegin superior laringeal sinir uyanmi



gibi. Kortikobulber lifler ve periferik duyusal afferentler alt beyin sapinda spesifik bir grup
interndron bdlgesinde sinaps yaparlar. Beyin sapinda iki ana merkez (niikleus traktus
solitarius-NTS ve nikieus ambigious-NA) ve korteks bu fonksiyonlan {istlenirler (Resim 7).

> Kortikal Yutma Merkezi
Impuislar v
L~ Mediller Yutma Merkezi
x , .
| Y N \4
57910 [ Motor Néronlar |
Kranial Sinirler | - . | AN
\ | V, VI, C1-C2 IX, X, X1
Oral Laringiyal, Faringiyal 5 i
Duysal Reseptorler W V
Suprahyoid Dil, Palatum
Submental Larinks
Kaslar Farinks

Resim-7: Yutmanin néral kontroliiniin organizasyonu

Afferent Duyusal Girdiler
Larinks ve farinksten gelen afferent lifler V, IX ve X. kranial sinirler araciliyi ile NTS'a

taginirlar. Proksimal 6zofagus afferentleri ise servikal kdk ve dorsal kdk ganglionundan
¢ikarlar. Spinal afferentierin santral projeksiyonu bilinmemektedir. Dil ve damak isiya olduk¢a
duyar lifler tarafindan inerve edilmigtir. Ayrica oral kavite dokunma ve basinca duyarl lifler
tarafindan da inerve edilmektedir. Farinks ve larinksin duyusal inervasyonu oral kaviteye
gdre daha fazla serbest sinir ucu icermesi ile farklilik gdsterir. Bazi duyusal lifler NTS'da ve
supratrigeminal niikleus diizeyinde ponsta sinaps yaparlar (Sumi 1972a,b; Car ve ark. 1975).
Mekanosensitif lifler ise yine trigeminal nlkleusta ya da NTS'da sonlanirlar. Bhtiin bu farkh
sonlanmalara ragmen, sadece NTS'a ve gevresindeki retikiiler formasyona gelen inputiar
yutmayi baglatabilir. Bazi duyusal girdiler NTS'da sonlandiktan sonra pons araciig: ile
korteksede uyan gbnderirler (Car ve ark. 1975; Beckstead ve ark. 1980; Pritchard ve ark.
1986). Bdylece duyusal girdiler yutmayi uyanrken aym zamanda korteksi de uyararak
yutmay: fasilite ederler. Duyusal girdilerin yutmay: tetikleyebilmeleri icin bazi dzelliklere sahip
olmalari gerekir. Ormegin birden fazla reseptif alari uyarmalari, dinamik olmalari, NTS ya da
gevreleyen retikiler formasyonda sonlanmalan gerekmektedir.
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Mediiller Yutma Merkezi

Beyin sapinda yutma ile ilgili iki merkez bulunur. Bunlar bulbusun ventraline yerlesik
olan N.ambigious (NA) ve dorsalinde bulunan niikleus traktus solitarius (NTS) dur. lki tarafli
simetrik olarak bulunurlar. Bu iki gekirdek retikiler ag (RF) icindedir.

I_J‘

o Trigeminal sinir
s Faslal (Korda

tympani)
¢ Glossofaringeal
e Vagus-SLN

Total duyusal girdi)
(tat, dokunma, basing, 1si, su, derin duyu)

v Santral Patern Jeneratlr (CPG)

Doraal Ventral Béige
bige | e
intemd&ron
Nuc. Nucieus
34 Traktus Ambiguus
Solitarius caktiler
MASTER Motor
NEURON Inhibitdr ve eksitator
SWITCHING NEURON
Motor ciktilar
modifiye edilir
® Talanms—VMPnnc
*  Otonomik sistem +  Faringeal komstrikioricr |
. Prepnfmmolﬁhorkateks e Suprahyoid kast
* Bazl ganglionlar e Laringeal adduktorler
o Dil kaslan

Resim-8: Beyin sapindaki santral pattem jeneratériin afferent ve efferentlerinin sematik
gbsterimi.
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Farinksten kalkan ve yutmay: uyaran duyusal girdiler superior laringeal sinirle (SLN)
taginarak NTS'un dorsal bdigesinde ve komsu RF'da sinaps yapariar. Ayrica bu bdige
kortekste yutma ile iligkili oldu§u gbsterilen bdigelerde yaygin sinaptik baglantilar alr.
Elektriksel olarak SLN uyanminda, 2-4 msn gibi minimal sinaptik gecikme ile bu bolgeden
sinaptik yanitlar ortaya g¢ikar. Buda bu bdlgenin, yutmanin duyusal girdileri igin 6nemli bir yer
ve yutmay: baglatan duyusal girdilerin ilk sinaptik yeri oldugunu dastindarir. Dorsal bélgenin
bazi intemdronlarinin duyusal girdi olmadan da aktivite gosterdigi tespit edilmistir ve bu
aktivitenin santral yolla baglatiidigi kabul edilmigtir. Dorsal bélgeyi olugturan néroniar "Master
Néron" olarak kabul edilmigtir. Master ndronlar ventral bélgeye giden internéronlar araciligi
ile 6zel kranial motor ¢ekirdeklerine sirali kas aktivasyonu(sequential) i¢in uyan gdnderirler
(Jean 1984)

Ventral bdlge N.ambigious ve gevresindedir. Yutmanin santral néral kontrolii i¢in esas
bodige kabul edilir. SLN'den duyusal girdiler dorsal bbigeye 2-4 msn gecikmeli olarak
gelmesine ragmen, ventral bbigeye 7-12 msn gecikme ile ulagir. Bu duyusal girdiierin dorsal
bolge sonras) ventral bolgeye geldidini dugiindlriir. Bu bdlgeye gelen duyusal girdi, larinks
kaslannin refleks kontrolli ve yutma esnasinda motor ¢iktly1 ayarlar. Yutma ile ilgili oldugu
digOnllen kortikal alanlar uyarnidiinda, ventral bolgedeki néronlann aktive oldugu
gosterilmistir. Ancak bu bdlgeye gelen uyarnlarn latansi daha uzundur. Bu kortikal alaniardan
ctkan uzantilarinda, kranial sinir motor g¢ekirdek havuziannin g¢iktisini modifiye ettigi
dusinalar. SLN uyanimasiyla, énce dorsal bdlgeden, ardindan ventral bdigeden uyariar
kayitlanabilir, bu iki bélge arasina lezyon uygulandidina ise ventralden yanit kayittanamaz.
Bu bulgu ventral ve dorsal grup néronlan arasinda intemdronlarin varhi§ anlamina gelir.
N.ambigious gevresindeki ventral bélge noronlar, yutmayla iligkili birgok noral yap! ile
(hypoglossal, trigeminal, fasyal ¢ekirdek ve C1-C3 spinal segmentler) sinaptik baglantilar
yapar. Bu kaslar yutma esnasinda sirali olarak foksiyon gérirler. Bundan dolayi bu bdige
nbéronlar "Switching” anahtar kabul edilir. Ayrica ventral bdlge aksonlan, karsi beyin
sapindaki bulber yutma merkeziyle kargiikhi sinaptik badlanti yaparlar. Her iki bbige,
yutmanin santral patem jeneratorii (SPJ) olarak bir anda duiglndiir. SPJ terimi santral sinir
sisteminde kompleks bir motor cevabi olusturan internéron grubu olarak tanimianir. SPJ bir
dizi néronal baglanti icerir.Motor néronlarda eksitasyon ve sonra eksitatér baglantilaria
ardisik kas aktivasyonu meydana getirirler.

2C. YOKSEXGGRETIM KURDLY
DOKUMANTASYON MERKEZ]
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YUTMANIN ORAL DONEMINDE MASSETER VE PERIORAL
KASLARIN ONEMI

GIRIS VE AMAC

Onceki sayfalarda gérilecedi gibi, kati yutmanin 4 ve sivi yutmanin 3 dénemi vardir.
Kati gidalan yutmadan énce lokmanin gignenerek, tikirik ile kanstinlarak pargalara ayrilip
kesilmesi ve yutmaya hazir hale getiriimesine oral hazirlama fazi denir. Bu dénemde
cinemeyi baglatan suprasegmental ve muhtemelen kortikal tetikleme “"Santral Pattern
Jeneratdr'a (SPJ) baslatir. Bundan sonra ¢ogu trigeminal sinirden innerve olan masseter
kasinin da dahil oldugu ¢igneme kaslari (V.Kranial Sinir), perioral fasyal kaslar(VIl.KS), dil
kaslan(XIl.KS) ve ¢ene agcicilar(V.KS) cignemeye 6zgii SPJ'yi devam ettirir. Ancak agizda
hazirlanan lokmanin sekli, hacmi ve kivami hakkinda da duyusal bilgiler hem ponto-bulber
SPJ'e gider, hem de kortiko subkortikal afferent sistemlere ulagir. Kortikal sistem, ¢ignerken
alacagimiz sosyokdltirel motor davranigi dilzene sokar. Oysa ponto-bulber SPJ'ye gelen
veya pas gecen afferent sinyaller (feed-back sinyaller) ¢igneme sirasinda ortaya cikan
aksamalarn diizeltmek {izere segmental refleks mekanizmalar ayariar. CUnkG oral hazirlama
doneminde; larinks ve farinks istirahat halindedir ve hava yolu agiktir ve nazal yoldan
solunum devam etmektedir. E§er birey bu dénemde gida maddelerini veya suyu; yutma
refieksini tetikiemeden, farinks ve larinkse kaginrsa bu ya hava yoluna gider ve refleks
Oksiirme mekanizmasi ile geri atilir yada farinkse diger ve normal bireylerde yutma refleksi
tetiklenmeden nadiren faringeal yutma(refleks yutma) saglanir. Cogu kez bu da solunum
yoluna kacar (Poudereoux et al 1996). E§er norojenik disfaji varsa gigneme déneminde
akciger aspirasyonu ile kargilagiir. Oral hazirlama fazi, kat ve yan katlar icindir. Bu
galigmada konumuz digi oldudu igin daha fazla aynntiya girmeyecegiz.

Lokma (bolus) hazirlandiktan sonra veya sivi gida aliniyorsa, yutmanin 3 dénemi sdz
konusudur: Oral, faringeal ve 6zofageal dénemiler. Faringeal dénem bliyiik bir goguniukia
refleks dogadadir, istemin rolli minimaldir. Ancak ¢izgili kaslarla ddnltgiir ve bazen yutma
refleksi adi ile anilir. Ozofageal dénem ise ¢izgili kas aktivitesi ile baglamakia beraber temel
olarak otonomik dodadadir, istemsizdir. Otonomik sinir sisteminin kontrol( attindadir. Bu tez
caligmasinda gerek faringeal ve gerekse Ozofageal ddnemiler ile ilgilenilmeyecektir ancak
buna ragmen bu galismada daha onceki galimalarda gosterildigi tizere (Ertekin ve ark
1995,1997;Ertekin ve ark 1998,Ertekin ve ark 2000;Ertekin Aydogdu ve ark
2000;Ertekin,Palmer ve ark 2000) adirikli olarak faringeal dénemi ve siiresini gbsteren
elektrofizyolojik yontemler kullaniimigtir. Bunun nedeni oral ddnemde kayitlama yapilan
kaslardaki aktivitenin ne kadannin istemli, ne kadannin SPJ'e ait ve ne kadanmin bir tir

koruyucu refieks oldugunu anlayabilmekti.
g WHKSTROGRETI KDL
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Yutmanin oral déneminde kugkusuz en Onemii kas dildir. Dili fonksiyonel ve
kineziyolojik olarak incelemek teknik olarak ¢ok glgtlr. Esasen dil kendi icinde degigik
iglevier gosteren kas gruplanni tagidi§i icin EMG ile ¢alismaya da elverigli degildir. Daha ¢ok
videofloroskopi, scanning ve tomografi gibi yontemlerle caligilir. Bu nedenlerle oral dénemi
incelemede biz dzellikle perioral kas grubunu, orbikilaris oris ve masseter kas grubunu
inceledik. Yutmanin baslangicinda bu kaslardan stabil bir EMG aktivitesi ortaya
¢ikabilecegini dUgindik. Clnkd lokmanin agiz digina kagmasini engellemek ve de dil
ortasina dek diizgtin bir lokma durugu saglanmasi igin agz1 hem onlerden hem de yanlardan
sikigtinp kapatmak muhtemelen stabil ve zamanh bir EMG aktivitesini gerektirmektedir. Bu
sekilde dil 6nde bulunan lokmay: arkaya dogru pompalarken yanak ve digler arasinda kalan
bosglukiara diigmesine de engel olur. Simdiye dek businatdr ve orbikiilaris oris kaslan yutma
islevi agisindan ele alinip incelenmigtir(Parkins ve ark 1977). Bu yazarlar bu kaslardaki
aktivitenin faringeal fazda daha az ve oral fazda daha fazla EMG aktivitesi oldugunu
bildirmiglerdir. Kati gidalarla perioral kaslarin aktivitesi artmaktadir. Businatdr kastaki EMG
aktivitesinin ortalama stresi 540msn bulunmugtur. Orbikilaris oriste ortalama siire 440msn
ve de slperior faringeal konstriktdr kasta ortalama siire 800msn olarak saptanmistir. Keza
insanda degdisik amaglarla perioral ve yakin kaslarin EMG'si degigik yazarlarca da
incelenmistir(Hrycyshyn ve Basmajian 1972; Vitti ve ark 1975;Palmer 1989;Periman ve ark
1989;Periman 1993;Reimers-Neils ve ark 1994 ve digerleri...).

Bu tez calismasinda baglica iki problemin aydinlatimasina ¢ahigiimigtir:
1)Deneysel aragtirmacilann genel gorigl, perioral fasyal kaslar ve masseter gibi cizgili
kaslann her ne kadar yutma ile ilgili olsalar bile yutmanin oral dénemi i¢in aktiviteleri zorunlu
olmayan kaslardir(Dubner ve ark 1978;Jean 2001). Diger bir deyigle santral pattern
jeneratére dahil olan ve ardigik kas aktivasyonuna giren kaslar arasinda degildirler. Oysa bu
sorun insanlarda hi¢ caligiimamistir. Insanlarda videofloroskopik galigmalar isiginda perioral
kaslarin ve kismende masseter kasinin oral déneme katildiklan ve yutma icin gerekli kaslar
oldudu telkin edilmistic (Periman ve Schulze-Delrieu 1998;Logeman 1998). insanda bu
konuda sistematik bir galigma yoktur. Bu tez ¢aligmasinin amaci perioral kaslar ve kismende
masseter kasinin yutma olayinda fakuitatif yada zorunlu bir kas olup olmadigini ortaya
koymaktadir. Diger bir deyigle adi gegen kaslarin yutmadaki ardigik kas aktivasyonuna katilip
katiimadi§: ve dolayisiyla SPJ'e dahil olup olmadidr arastirimigtir.
2)Perioral kaslar, gerek periferik gerekse de santral fasyal paralizide bazen su ve gidalann
digan sizmasi seklinde oral disfajiye uyan bozuklukiar gbsterirler veya bu durumda yutma
refleksinin tetiklenmesi dncesinde arkaya akarak aspirasyona yol acabilirier.

Iste bu kaslann periferik ve santral fasyal paralizi ile giden nérolojik hastaliklardaki
durumu simdiye dek sistematik olarak incelenmemigtir. Bu amaca paralel olarak Parkinson
hastalifinda perioral ve masseter kaslarinin incelenmeside bize gére ¢ok énemli idi. CUnkl
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Parkinson hastaliginin en 6nemli dzelliklerinden birisi de, agizdaki sivi igeri§inin her zaman
tutulamamas! ve diga akmasidir(drooling). Bu hastalarda da aym kaslan ayni ydntemle _
incelemek gok yararlh ve ilging olacaktir. Bu nedenie bu hasta grubu de incelenmisgtir.

NORMAL DENEKLER VE HASTALAR

A) NORMAL DENEKLER

Normal denek olarak toplam 40 birey incelendi. Yag ortalamasi 50.76 idi, yag limitleri
22 ile 78 arasindaydi. Bunlann 184 kadin 22'si erkekti. Hig birinde disfaji, fasyal, trigeminal
sinir ya da 9-10. kranial sinir tutulugu yoktu. Kendi bilgileri ve istekleri dahilinde galigmaya
alindilar. Hastahane etik komitesinden yutma ve disfaji konularinda yapilan ve yapilacak olan
caligmalar icin gehel onay alinmigt.

Bu 40 bireyin 36'sinda orbikllaris oris-businatér ikili kasi ile ilgili caligmalar yapildi. 17
kadin ve 19 erkek olgunun ortalama yas degeri 50 ve yas limitleri 22-76 arasindaydi.
Orbikiler kas ¢aligilan 36 bireyden 23'linde ayrica masseter kasi Gzerinde galigmalar yapildi.
Sadece masseter kasi calisilan 4 yeni denekte eklenince toplam 27 normal denekte
masseter kas! (zerinde aragtirmalar yapilmig oldu. Ortalama yag 50.27, yas limitleri 22 ile 78
arasindaydi. Olgularin 13'Q kadin 14'G erkek idi.

B)HASTALAR

Hasta grubu olarak 3 tiir hastalik grubu alind::

1)Periferik yiz felci
2)Santral yiz felci
3)Parkinson hastahigi

Periferik ylz felci olgularinda normal ve paretik yanda, bilateral olarak orbik(ilaris oris
kasina bakildi. 14 tinilateral periferik yiiz felci olgusu incelendi. Bunlarin yag ortalamasi 35.58
idi ve 22 ile78 yaglan arasinda degigiyorlardi. Akut yuz felcinden sonraki 3. gin ile 3.ay
arasinda incelemeleri yapildi. Kronik bir vakanin inceleme zaman ise oldukga eski yaklagik
20 yil kadardi. Bu katimazsa ortalama inceleme siresi 21.2 gin idi. Inceleme yapildig
sirada 14 olguda da ileri veya orta derecede periferik yliz felci meveuttu. Periferik yiz felci
oldukian EMG laboratuarlannda yapifan igne EMG, fasyal sinir iletimi ve g6z kirpma
refleksleri ile dogruiandi.

Santral yuz felci ¢ok ileriden gok hafife kadar degigsen akut serebrovaskiler hastalar
arasindan secildi. Toplam 29 hasta ;11'i kadin 18'i erkek incelemeye alindi. Yas ortalamasi
58.72 idi. Yas limitleri 40 ile 78 arasindaydi. Bu hastalarda da &zellikle iki yanlt orbikilaris
oris kasinin arasindaki farklar Gizerinde duruldu. 29 olguda klinigimizde yatan beyin BT veya
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MRG yapilmig hastalar arasindan secildi. Hastalar kortikal/subkortikal tutulugiu olanlaria
talamokapsiler ve altinda tutulugu olanlar olarak iki gruba aynidi. isbiri§i kuramayan
hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi, tek vaskuier lezyonu olan hastalar tercih edildi.

Parkinson hastaligi olan 19 hasta incelemeye alindi. Yas ortalamalan 63.89 idi ve 49
ile 78 yaglan arasinda degigiyordu. Olgulann 6'si kadin 13'l erkek idi. Hastalarda hafif yada
orta derecede Parkinson hastalidi vardi.

Toplam 62 hastanin ya kendisinden ya da yakinindan bilgilendiriimis onay alindiktan
sonra arastirma igine alindilar.

C)YONTEMLER

Denekler ve hastalanin genel ve ndrolojik bakilari yapildiktan sonra periferik yiiz felci
olanlarda EMG, vaskdler olgularda BT/MRG incelemeleri o siralarda yapilmigtir. 4 ayn tipte
elektrofizyolojik yontem denekler ve hastalann hepsi ve/veya bazisina uygulanmistir.

1)Tek Yutma Analizi (Single Bolus Analysis=SBA)

2)Disfaji Limiti (DL)

3)Yutma Oncesi-ve sirasinda orbikilaris oris/businatdér kasindan EMG aktivitesinin
yazdirim. '

4)Yutma dncesi ve sirasinda massater kas aktivitesinin yazdinmi.

Tek Yutma Analizi(SBA)

Ertekin ve ark. (1995) tarafindan ilk kez tanimlanmigtir. SEKIL- 1'de yontem pratik
olarak goriiimektedir (Ertekin ve Palmer 2000'den ahnmigtir). EMG ybéntemleri sekilde
gdrildigu gibi orofaringeal yutmaya ait bilinenvﬁzyolojik olaylardan taretilmistir.

a)Faringeal yutmanin baglangi¢ ve slresi submental/suprahyoid kaslardan
yazdinimigtir, Bunun igin orta hattin iki yanina 0.5-1 cm araliklarla 2 ylzeyel elektrod ¢cene
ucunun hemen altina yerlegtiriimigtir. Bu amagla EEG'de kullanilan glimis klorlrli disk
elektrodlanndan yararlaniimig ve ¢ene alti derisi Gzerine yapigtinimigtir. Her iki elektrod
bdylece EMG aygitinin (Mystro Medelec, MS-20) ikinci kanalina baglanmigtir. Bu elektrod
yolu ile gene altinda bulunan mylohyoideus, anterior digastrik kas ve geniohyoideus kasinin
ytzeyel elektrodla kayitlanmasi saglanmig olur. Bu elektrodiar yolu ile elde edilen EMG
aktivitesi ‘submental elektromyografi' ya da SM-EMG ad ile amir. SEKIL-2'de deneklerden
birine ait SBA analizine ait traseler gériiimektedir.
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(SEKIL-1): A)Laringeal yukan asad: hareketleri algilayan laringeal piezoelektrik sensériin
yapisi ve koniotomi bolgesine yerlegtirne bigimi. B)3ml su yutma sirasinda normal bir
denekten kayitlanan laringeal sensor ve submental kas EMG iligkisi. 5 yanit siiperposedir.
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(SEKIL-2): Denekierden birine ait SBA analiz traseleri.(Ust ikisi siiperpoze alt ikisi ortalama
yanitlar, Ok "Delay Line" noktasini gdsteriyor)

SM-EMG'nin baglangig ve bitisi en az 5 ardigik trase ve bunlann siiperpozisyonu ve
ortalamasi birlikte alinarak incelenmig ve karar verilmigtir. Baglangig(A) ve bitig (C) harfleri ile
belirtiimigtir(Ertekin ve ark. 1995,1998, Ertekin ve ark 2000, Ertekin ve Palmer 2000). Su
yutulurken submental kas kompleksi ardi ardina kasilir ve aslinda yutma olayini baglatirlar ve
laringeal yiikseltici olarak larinksi yutma sirasinda ylksekte tutarlar (Miller 1982; Logeman
1983,1997; Donner ve ark. 1985; Jakob ve ark. 1989; Gay ve ark 1994; Perliman ve
Christenson 1997). SM-EMG elde edildikten sonra, rekiifiye ve integre edilerek yazdinlir.
Sekil 2 de integre/rektifiye EMG'lerin sGperpozisyonu ve ortalamasi goriilmektedir. Daha
sonra da deginilecedi gibi submental EMG'nin ilk baglangi¢ b8limi (300-400msn) baglica
kortikospinal -istemli kontrol altindadir. Geri kalan (400-600msn) bolim ise baglica
pontobulber santral pattern jeneratériin kontrolli altindadir ( Ertekin ve ark. 2001).

b)Yutma sirasinda larinksin yukan ve sonra agad vertikal devinimi bir piezoelektrik
sensor aracmgn ile dlghllir (Pehlivan ve ark. 1996). Bu sensor Tiroid ve krikoid kartilaj
arasindaki bosluga orta hatta yerlestirilir. Piezoelektrik sensor ve ucundaki lastik ahc
tarafindan boyuna bir elastik bant baglanarak sabitlenir. Bu bandin hastanin boynunu
rahatsiz edici sekilde sikmamasina dikkat edilir ve sensor EMG aygitinin birinci kanalina
baglanir. Bu sensor igin kullanilan EMG filtreleri 0.01-20Hz dir. SM-EMG igin kullanilan EMG
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filtresi ise 100Hz-10KHz dir. Piezoelektrik sensor ile elde edilen 2 defleksiyondan birisi ve
oncesi larinksin yukan gikigini, digeri ise faringeal refleks fazin bitigini gésteren agag inigini
temsil eder. Sensora ait birinci sinyal o gekilde ayarlamir ki ‘delay line' sistemi ile osiloskopta
ayni noktada dondurulur ve tetiklenir {(SEKIL-2). Baglangic defleksiyonunun en keskin
bagtangi¢ kismi '0’ olarak numaralandiriir. Ayni gekilde ikinci defieksiyonun baglangicida '2'
olarak belirtilir. 0-2 bize elektrofizyolojik olarak larinksin yukan ¢ikigi, kapanmasi ve yukarda
kalmasina ait zamani verir (Ertekin ve ark 1995). Diger bir deyig ile 0-2 zamam yutma
refleksinin {faringeal refleks dénemin) total zamanin: verir. Larinksin yukan gikmasi, yukarda
kalmasi ve inig baglangici, yutma refieksinin en énemli komponentlerinden birisidir(Logeman
1983; Donner ve ark. 1985;Jacob ve ark.1989). 'Delay-line' ya da 1. komponentin
tetiklenmesi igin, slpuariciniin baglangicindan 400-600msn serbest analiz stiresi basglatilir ve
bu arada bireye yut komutu verilir. Once 1. kanalda 1. sensor defleksiyonu tetiklenir, 2.
kanalda da buna bagh olan EMG olaylar iligkili olarak kayitlanmig olur. Total analiz zamani 2
velveya 5 saniyedir(2000 veya 5000msn). Tipki SM-EMG'de oldudu gibi en az 5 su yutma
kayittanir, sGiperpoze edilir ve ortalamasi alinir.

EMG ekrani (izerinde itk defleksiyon stabil hale getirildijinde 2. defieksiyon One
arkaya, normalde 200msn'yi agmayan oynamalar gésterir. Bu ayni miktardaki suyu alirken bir
yutmadan diderine degigmektedir. Laringeal asadi defleksiyonda ve larinksin total refleks
siiresinde 200msn altindaki bu oynama (SEKIL-1 ve 2'de gésterilmistir) yutma apereyinin
dogal degiskenlifi olarak degerlendiriimis ve yutma jitteri adi verilmigtir (Ertekin ve ark
1995,1997).

Standart olarak Sigtlilen diger bir parametre, yutma refleksinin tetiklenmesi ile ilgilidir.
Bu dlgiim, SM-EMG'nin baglangici olan (A) noktast ile, yutma refleksinin bagladid: ilk noktay!
temsil eden laringeal defleksiyonun ilk baglangici olan (0) noktasinin arasindaki zamandir.
(A) noktasi yutmada 6nce baglar. Yani yutmanin ilk baglangi¢ noktasi SM kasinin ilk aktive
oldugu noktadir. (0) noktasi ise refleks yutmanin bagladidi, faringeal dénemin ilk basladid
noktay: temsil etmektedir. Yani larinksin refleks olarak ilk yukan kalkti§i noktadir ve de bu
durum faringeal refleks yutmanin ilk olaylarindan birisidir (Miller 1982;L.ogeman 1983;Donner
ve ark 1985; Dodds ve ark 1990). Su halde 'A-0' zaman intervali submental kas kompleksinin
ilk istemli kasiimaya bagladifi nokta ile yutma refleksinin tetiklendigi ana kadar olan zamani
bize gosterir (Ertekin ve ark. 1998,Ertekin ve ark. 2001). Bu sire 100msn'nin {zerinde ise
olayda etken olan supraspinal-kortikospinal strimdir. Eger 100msn'nin altinda ise olay
refleks yutma (faringeal yutma) ile dolaysiz ilgilidir (Ertekin-ve ark 2001). Kortikospinal
traktusun progresif lezyonlarinda (Oregin ALS gibi ) A-0 &nce agin uzar, 500msn'nin Gzerine
¢ikabilir, sonra da giderek kisalir ve refleks yutma haline déniigir. Bu halde kontrol artik
SPJ'dedir (Ertekin ve ark 2000,2001).
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c) Zaman zaman faringeal refleks dénemde agilan krikofaringeal kasinin EMG'si de
elde edilmigtir. Bu kas, Ust 6zofagus sfinkterinin ¢izgili kasidir. Bu kasa bir konsantrik igne
elektrod ile girilerek Orbikilaris oris ve massater kas aktivitesi ile olan zamansal iligkilerine
de bakilmigtir. lleride sonuglar bélimiinde bu konuya daha aynintil olarak deginilecektir.

Disfaji Limiti (DL)

Yukarnda belirtilen ayni teknigi kullanarak Disfaji limiti denen ve disfaji olup olmadigini
objektif olarak ve numerik dicen bu ydntemde tipki SBA gibi incelenen tim olgulara
(normaller ve hastalar) uygulanmigtir. Aslinda disfaji limiti, ‘Piecemeal Deglutition' bdlerek
yutma denen fizyolojik bir kavramdan dogmustur (Logeman 1983; Ertekin ve ark. 1996). Ayni
ydntemler kullanimakia beraber analiz zamani 10 saniyeye g¢ikanimakta ve yut komutu
sonucu yutulan suya ait SM-EMG ve sensor aktivitesi 2sn sonra ortaya ¢ikmaktadir. Belirli bir
miktar su icildikten sonra lokmanin etkisi 8 sn izlenmektedir. Normal denekler ve hastalara
1,3,5,10,15 ve 20ml su verilir. Muayene eden kisi en azdan20mi'ye dek suyu ardigik olarak
hastanin agzina enjektér ile birakir ve yut komutu ile birey bunu bir kerede yutmaya galigir,
ve yut komutu sonrasi ortaya ¢ikan ilk yutmadan sonra 8sn iginde ikinci bir yutrha sinyali
normalde gdrilmez. EJer 8 saniyelik slire i¢inde laringeal sensor sinyali ile birlikte SM-EMG
aktivitesinin katildigi ikinci bir yutma meydana gelirse bu patolojiktir ve 'piecemeal deglutition'
halidir. Normalde adiza yerlegtirilen ¢ok blylk miktariarda sivi (25ml ve fazlasi) veya kati
gida verildidinde birey bunu 2-3 parcaya bdlerek 8sn iginde yutabilir. Ancak 20ml su veya
daha azinda yutma tekran 8sn iginde 2-3 kez tekrarlarsa bu non-fizyolojiktir. Yani patolojiktir
ve bu hastanin objektif olarak disfajik oldugunu goésterir. Disfaji limiti normallerde 20ml sudan
fazlasi ile olur. Disfajik hastalarda bu 20ml su'nun altinda gérilGr.Bu bazen 20ml'de bazen
10ml'de bazende 3ml su alindii zaman gbriiliir. Ama belirii bir hastada hastalik ve disfaji
sabit kaldi§i strece aymi su miktan ile alinan miktan 2'ye bdler. Bu nedenle bu yénteme
‘Disfaji Limit' (DL) adi verilir. SEKIL-3'de normal ve disfaijili bir hastada Disfaji Limiti (DL)
gortiimektedir. Bu yontemin gesitli sinir sistemi hastaliklarinda 20mi'nin altinda DL g&sterdigi
rapor ediimistir (Ertekin ve ark. 1996,1998,2000,2001).
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{SEKIL 3):Disfaji Limitini gbsteren kayitiar.a)DL'si normal olan bir vaka b)DL'si 15 mi olarak
saptanan Parkinson tanil bir hasta.
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Normal kontrol olgularinda DL 20mi'nin Gzerinde olan olgular alinmigtir. Ancak hasta

grubunda degisik derecelerde 20ml'nin altina diigen patolojik DL degerleri elde edilmigtir.
Perioral Kaslardan Yazdinm ve Yutma Y&ntemi

33 normal denekte ve hasta gruplarinda genellikle 3ml su yutulmasi 6ncesi ve
yutulmas: sirasinda orbiklaris oris/businatér kas grubu igne elektrod ile incelenmistir
(Konsantrik ifne elektrod,Medelec disposable needle electrode, DMC-37,¢api 0.46mm,kayit
alani 0.07mm3). Once agiz, dudaklar civaninda dis gdsterme, dudaklan siki kapatma, yanak
sisime, Uftrme ve islik ¢alma gibi devinimler denede yaptinimig ve bu sirada 6nce agiz
kommissdrleri civari elle palpe edilmigtir. Daha sonra agiz kommisstrinin birkag mm laterali
ve 1-2mm asadisindan steril konsantrik idne elektrod orbikiilaris oris kasina sokulmustur.
Daha sonra igne kas iginde iken bu kez ayni hareketler tekrar yaptinimig ve ekranda yogun,
keskin ve ylksek amplitidit EMG aktivitesi gézlenmigtir. En ylksek yanit ajzin sikica
kapatiimasi ile elde edilmigtir (SEKIL-4)

ORB.ORIS SOpv
200msn

dudaklari sikica kapatma

digleri gésterme

(SEKIL 4): Orbikilaris oris kasinda degisik aktivitelerie ortaya gtkan EMG yaniti. En yiksek
yanit agzin siki kapatiimasi ile elde edildi. /Rektifiye integre EMG)

Eder keskin ve yuksek amplitidlili EMG yanitlani alinmiyorsa, idnenin yeri stabil
degilse ignenin yeri degistiriimisgtir. Bazen ignenin ucu 90 derecede igeri girerken, bazende
yukan dogru meyilli iken daha net EMG kayitlan elde edilmigtir. Once bir yandan igne
elektrod ile orbikilaris oris yanitlan elde edilmigtir. Bunun icin 1. kanalda yine laringeal
sensdr aktivitesi korunmus ve kuskusuz boyunda laringeal refleks zamam gdsteren sensor
yerlestirilerek bu yapimigtir. lne EMG, EMG aygittmin 2. kanalina baglanarak
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rektifiye/integre yanitlan en az S'er adet alinmig ve bunlann hem siperpozisyonu hem de
ortalamast yapilmigtir. Daha sonra ortaya cikan EMG yanitinda baglica 3 parametre
digtiimistir (SEKIL-5).

ORB.ORIS

LARINKS SENSOR

(SEKIL 5): Normal bir bireyde 3ml su icmede Orb.Oris ve laringeal sensor iligkisini gbsteren
sliperpoze ve averaj yanitlar.

Bu gekilde 3ml su igmede normal bireylerde orbikilaris oris yanmiti gekilde de goriilen
dederler agisindan ele alinmigtir. Burada (I) rakami orbikiilaris oris kas aktivitesinin
baglangici olarak ele alinmigtir. OrbikUlaris oris'in ortalama yanitiarda elde edilen baglangi¢
noktasi, laringeal sensériin (0) noktasina kadar &lgtimis ve bu mesafe milisaniye olarak
ifade edilmistir. Bu mesafe fizyolojik olarak orbikdlaris oris kasinin faringeal refleks déneme
dek olan EMG aktivitesini gdstermektedir. Bu zamana 'baglangi¢’ adi verilmigtir. Sekilde (1)
ile gosterilen orbikilaris orisin total stiresini géstermektedir. Bu zamana ‘siire’ adi verilmigtir.
Orbikularis oris aktivitesinin sonlanmasindan larinksin yukan ¢ekilis baglangicina kadar olan
siire (£ HI) nolu kesim 8l¢limistir. Bu deder orbikiilaris oris'in yutma refleksinden 6nce veya
baglangicindan hemen sonra ne kadara devam etti§ini gdsteren bir zaman degeridir. Diger
bir deyigle (0) noktasindan Once orbikiilaris oris aktivitesi bitmig ise (-) deder olarak ifade
edilmigtir, yani bu durumda orbikllaris oris aktivitesi yutmanin faringeal déneminden dnce
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sonlanmaktadir. (+) de§er olarak (0) noktasindan daha uzun siire orbikilaris oris aktivitesi
uzamig ise, orbikllaris oris EMG'si kismen faringeal refleks déneme sarkmis demektir.
Buraya 'Bitig noktast’ (Ill) adi verilmigtir. Her iki yandaki orbikGlaris oris degerleri amplitid (V)
olarak da kargilagtinimigtir. Ancak burada igne elektrod kullanmamiz kasin tiim motor
Unitlerine ait aktiviteyi gdstermez. Ayni bireyde ve bireyler arasinda degismeler olabilir.
Ancak ylzeyel elekired ile yapilan karsilagtirmalarda igne elektrodun yinede ylizeyel
elektroda gore volim iletkenligi nedeni ile diger kaslardan uzak aktiviteleri kaydetmedigi
anlagiimigtir. Orbikilaris aktivitesi bakimindan igne ve yiizeyel elektrod ile kargilagtima 7
normal denekte yapilmigtir. Bu deneklerden birinde agiz komisstri-mentalis seklinde, diger
olguda burun sirtinda referans elektrod olacak gekilde yapilmig ve bunlarda EMG kayitian
dijer kaslardan gelen volim iletkenlifi nedeni ile i§ne elektroda gbre Gstuniuga
gosterilememistir (SEKIL-6).

Orb.Oris ylzeyel Kayit Orb.Oris ylizeyel Kayit

00y
200msn

(SEKIL-6): Orb.Oris'den yiizeyel ve ine elektrod ile elde edilen kas yanitiar:.

Buna karsilik bipolar ylizeyel kayitlamada adiz komisstrinin hemen 0.5cm kadar st
ve altina EEG-giimUs elektrodlar yerlestiriimigtir. Bu durumda bazi olgularda igne elektroda
yakin deéerde fakat gok daha dugiik amplitidiQ orbikalaris oris yanitian eide edilmigtir. Ama
yine de bu sekilde bipolar yiizeyel elektroda ragmen bitis noktasinin saptanmasinda tek
traseler ve ortalamalarda degiskenliklere rastanmigtir (SEKIL-7).
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Bipolar
yiizeyel
elektrod

3mi su;

Yiizeyel Yiizeyel

igne Igne

50uvV l

200msn

(SEKIL-7): Bazi hastalarda yiizeyel elektrodiar ile de oldukga belirgin kas yanitian elde edildi
ancak igne elektrodlara gbre baglangi¢ ve bitis olduk¢a degiskeniik gdsteriyordu

Her iki yontem ile elde edilen amplitidler ve sireler arasindaki fark agagidaki
histogramda gériimektedir (SEKIL-8).
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SEKIL-8): Hem yiizeyel hem de igne elektrod ile Orb.Oris incelemesi yapilan 7 olgudan eide
edilen siire (msn) ve amplitid (uV) degerleri arasindaki farki gdsteren histogram.

I§ne elektrodlar ile daha yiksek amplitiidier elde edilirken, bitis noktasi ¢cok daha
keskin ve kesin olarak saptanmaktadir. ine elektrodiar ile elde edilen amplitiidler ylzeyel ile
elde edilenlerden ortalama % 41 kadar daha fazladir ve masseter, submental ve diger fasyal
kaslardan gelen uzak aktiviteler ile kirlenmemigtir. Keza uzaktan gelen aktivitelerle
kirlenmemis oldugu igin stresi ortalama % 36 daha kisa ve nettir. Bu nedenlerle orbiktilaris
oris kasi igin konsantrik igne elektrod kullanilmigtir. Burada zaman degerleri kesin olarak
dlglilmekte, buna kargihk amplitid degerleri iki yanh olarak ‘yaklagik’ olarak kargilastinimigtir
ve genelde her iki tarafta amplitid dederleri arasinda 0-33uV arasinda degigen fark
bulunmugtur. Ortalama fark 12 dir. Genellikle 100uV veya daha ylksak amplitldia orbikilaris
orislerde iki yan arasindaki fark 15-33uV dur. Amplitid 100uV altna distikce iki yan
arasindaki amplitid farki azalmaktadir. Bu konunun aynntilan sonuglar bdliminde
dokimante edilecektir.

OrbikGlaris oris ¢aligmasinda 11 olguda tek yanl inceleme yapiimig ve bu deger iki
yanh caligilan difer 23 olgunun iki yandaki 46 orbikilaris de§eri ile birlestirilerek 57
orbikilaris oris degeri ile yutma iligkisi incelenmigtir.

OrbikUlaris olgularindan 10'unda igilen suyun miktan 1-3-5-10-15-20 ml seklinde
arttinlarak orbikdlaris oris degerlerinde degisme olup oimadi§ina bakilmigtir. Bazi olgularda
3-5-10 ml'lik volumler de yapilmigtir. Ancak bunlar grup igine katiimamgtir. Aynca birkag
olguda kuru yutmanin ve refleks yutmanin orbik{laris oris Gizerine etkileri incelenmigtir.
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OrbikUlaris oris ¢alismasi sirasinda igne elektrodunun yerinin oynamamasina 6zen
gosterilmigtir, arada islik ¢alma, yanak sisirme, agzi siki kapatma iglemlerinde EMG
interferans degerlerine tekrar tekrar bakilmistir.

Masseter Kasi EMG Aktivitesi ve Yutma

Masseter kastnin yutma ile olan iligkisi 27 denekte incelendi. Bunlardan 23'inde ayni
zamanda tek veya iki yanli olarak orbikiilaris oris kasi da ayrica kaydedildi. Geri kalan 4
denekte sadece masseter kas aktivitesi arastinidi. Masseter kasi iginde kayitlama igin yine
idne ve ylizeyel elektrod arasinda bir tercih yapmak gerekiyordu. Igne elektrodun bilinen
avantajlan diginda tek dezavantaji kasin kasiimasi sirasinda igne ucunun yerinden oynamasit
ve genellikle sadece amplitiid degerlerini degistirebilmesi idi.

Masseter perioral kaslara gore ¢ok daha biiyilk ve hacimli oldugu i¢in bu kastan elde
edilen ylzeyel bipolar kayitlarda oldukga yeterli idi. igne ve ylzeyel elektrodlar 7 normal
denekte kargilagtinidi. 20 olguda igne elektrod ve 12 denekte ylizeyel elektrodlar ile elde
edilen degerlerde ayn ayn deg@eriendirildi. 1 igne elektrod olgusu ve 1 ylizeyel elektrod
olgusu iki tarafli incelendi.

Gerek konsantrik igne elektrod ve gerekse ylizeyel kayittamalardaki aktif elektrod,
digler sikildiginda, masseterin en belirginlesen, digsa dogru ¢ikan, pailpe edilen noktasina
yerlestirildi. Bu adiz kommisiriinden yaklasik 3cm uzakta ve yakiagik perioral dizeyden 1cm
kadar yukarda idi. Bipolar kayitlamada dier ytzeyel elektrod ilk elektrodun 1,5cm kadar
yukansina (vertikal ¢izgi Uzerinde) yerlestirildi. Bdylece masseter kas aktivitesi her iki
elektrod arasindaki potansiyel farki olarak EMG ekranina yansiyordu. Burada igne elektrod
veya ylzeyel elektrod kullaniidifinda elektrod pozisyonunun durumunu anlamak igin
masseter kasinda maksimal EMG-interferans aktivitesinin keskinligi ve amplitidi l¢hlda.
igne elektrodlar ile daha yilkksek amplitidili ve daha keskin interferans aktivitesi aliniyordu.
Normal deneklerde elde edilen yanit orbikiilaris oris’e benzer bir gekilde 6l¢lldi. Burada ek
olarak siklikla faringeal faz bagladiktan yaklagik 200msn sonra olgularin bir kisminda ‘refleks’
olarak yorumianan ikinci bir EMG aktivitesi elde edildi (SEKIL-9).
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50uv
200msn

(SEKIL-9): Laringeal sensor ve Masseter kas iligkisini ve dederlendirilen parametreleri
gosteren sekil.(3ml su yutma,listte sliperpoze altta averaj yanitlar) Sekilde ayni zamanda
Masseter'e ait geg refleks aktivitenin ortaya ¢iktidi da goériilmekte. (M3-M4)

Sekilde goriildigh gibi masseter kasi da olgulann ¢odunda faringeal yutmadan 6nce
baghyordu. Baglangic noktast laringeal sensorda (0) noktasina dek olglildi ve yutmanin
faringeal déneminden ne kadar zaman dnce masseter kas aktivitesinin basladi§ini bu zaman
intervali yolu ile &grenmis oluyorduk. Ikinci 8lgiim masseter kas yanitinin (Integre+averaj)
bagtan sona total siiresinin 6lgimQ idi. Bu da bize yutma 6ncesi ve sirasinda masseter
kasinin total aktivasyon siresini veriyordu. Ve nihayet (0) noktasi ile masseterin bitig noktas:
arasindaki zaman 6lclldi (0-M2). Sifir noktasina gére masseter kas aktivitesinin bitigi (+)
veya (-) olabiliyordu. Yani masseter aktivitesi belirli milisaniye o&nce, sensorun 1.
defleksiyonunun sifir noktasina gdre daha &nce bitmis ise (-) dederde oluyordu. Eger sifir
noktasi agiimig ise bu (+) dederde olarak kabul ediliyordu. Dider bir deyis ile (+) durumunda
masseter aktivitesi faringeal refleks déneme sarkiyordu.

Olgularin bir kisminda yaklagik sifir noktasindan 200-300msn sonra (1.masseter
yanitindan sonra) ‘refleks’ dogada 2. bir yanit ortaya cikiyordu. Bu refleks yanitinda sifir
noktasina uzakhgi, stresi ve amplitadi Slglid(. Ortaya ¢ikis kosullar gbzden gegirildi. Gerek
igne elektrod caligmasinin hepsi ve gerekse de ylzeyel elektrod ile elde edilenlerin godu
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tatmin edici kayitlar sagladi§i igin ylzeyel ve igne elektrodla masseterden elde edilen
degerler ayn ayn digiliip hasta gruplar ile kargilagtinidi (SEKIL-10).

ylizeyel bipolar
M

M igne 50[.].\’ '
' ' ' ' ' ' | ' 200msn

(SEKIL-10): Aymi hastadan hem igne hemde bipolar ylizeyel elektrod ile elde edilen
masseter aktivitesi ve ge¢ refleks yanitin varig.

Yizeyel elektrodlar ile 1. Yanitin basglangi¢ ve bitis noktalanm délcmek bazen gii¢

oluyordu ve amplittidieri igne elektrod ile elde edilenlere gore daha ufak amplitiidil idi. Ama
nadiren bazi olgularda yzeyel kayitlar ile net yanttiar alinabiliyordu (SEKIL-11).

Masseter (Sag) izeyel

Masseter (Sol) ylizeyel

I SOuv

200msn

(SEKIL-11): Yuzeyel elektrod kullanarak iki yanh masseter yanitiannin oldukga net
saptandid bir vaka. (Ortalama yanitiar)
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Hem masseter ve hem de orbikilaris oris kasinda su yutma testi ile ne kadar miktarda
yutabilecegi ve su igince esik Ustli dederde dicliidi ve geneliikie 3-10 ml su esik oluyordu. Bu
esgiklerde galigildi.

Ayni yontemler hasta gruplarinda da kullaniidi. Periferik ve santral yiiz felci olanlarda
ozellikle 2 yanli orbikiilaris oris ¢aligildi. Parkinson hasta grubu genellikle mimik kaslarinda
simetrik tutulug gosterdikleri igin tek yanli orbikllaris oris ve masseter (izerinde ¢aligild.

[STATISTIK YONTEMLER

Vaskiler kdkenli santral fasyal felg olgular, parkinson olgulan ve periferik tipteki
fasyal felg olgulan ile normal kontrol grubundaki olgular éncelikle kendi iglerinde gruplanarak
tanimlayici istatistik ydntemileri ile tim parametrelerde ortalama degerleri, standart sapma ve
standart hata deerleri bulundu. 3ml su yutma ile elde edilen SM-EMG, Orb. Oris ve
Masseter degerlerinin tim paramefreleri hasta grubu ve normal kontroller ile
kargilagtinimasinda, hasta grubunun kendi iginde kargilagtiriimasinda independent sample t-
testi, iki yanh ¢aligilan olgulann ve normal kontrol olgularinin kendi iginde kargilagtinimasinda
ise paired sample t-testi kullanildi. Normallerde ve hasta gruplarinda SM-EMG parametreleri
ile orbikillaris oris ve masseter'den eide edilen parametreler arasinda bir iligki olup
olmadigina da bakildi ve bunun igin Pearson korelasyon testi kullaniidi. Bu ydntemler igin
SPSS ve Excel istatistik programlarindan yararianildi
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SONUCLAR
NORMAL DENEKLER (NK)

1) 3 ml Suda Tek Bolus Analizi {(SBA); Tim normal deneklerde laringeal sensor ve SM
kasinda elde edilen bireylerin sonuglan normal laboratuar st limitlerini agmadi (Ertekin ve
ark. 1998) ve normal limitler iginde kald.

2) Disfaji Limiti; Tim normal deneklerde 1-3-5-10-15-20 hatta 25 ml su igilmesi ile tek bir
yutma meydana getirdi ve normalin Gst sinin olan 20ml'de de pargali yutma olmadi. Bu daha
dnce bildirilen normal kontrol bulgularina (Ertekin ve ark. 1996 ve 1998) aynen uymaktadir.

3) Orbikiilaris Oris Kas aktivitesi ve Yutma; Tim normal kontrol olgularinda, 3-20ml su
hacimleri iginde orbikllaris oris kasinda daima 300-500msn sireli ve faringeal refleks
dénemden 400-600msn 6nce baglayan ve yaklagik faringeal yutma dénemi baglangicinda
sonlanan bir EMG patlamasi olugmaktadir. Bu durum bir normal kontrol olgusunda 2 yani
orbikUlaris oris kasindan elde edilen EMG-patlama (EMG-burst) aktivitesi ile gériilmektedir
(SEKIL-12).

3ml su

A sag
M g
100uv

200msn

RC. YIRSIOERETIM KUROLY
DOLTMANTASYON MERKEZI

(SEKIL-12): igne elektrod ile Iki yanl Orb.Oris kayd: yapilan bir NK olgusu.

35 NK olgusunda orbikiilaris oris igne elektrod ile incelenmistir.23 olgu iki tarafli, 12
olgu tek tarafli olmak {izere toplam 58 orbikdilaris oris dederi elde edilmigtir. 46 deder 3ml su
ile elde edilmig diger dederler 5 veya 10 ml su ile elde edilmigtir. Asagida normal deneklerde
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3ml su icme ile elde edilen orb. oris kas yanitlanna ait baglangig, slre, bitis ve amplitiid
degerlerinin istatistik sonuglan TABLO-1'de gosteriimigtir. 11 tane 0-Bitis degeri oris kasi
aktivitesinin larinksin yukan kalkigindan énce sonlanmasini ifade edecek sekilde negatif (-)
olarak bulunmustur. 33 olguda bu deger (+)bulunmus, yani oris aktivitesi larinksin yukan
kalkigindan sonra sonlanmig, 2 olguda ise larinksin yukan kalkisi ve oris aktivitesinin bitigi
ayni ana denk gelmis ve deger '0' olarak bulunmustur.

Ortalama + Standart hata | StandartSapma Arahk
(1) Baglangig-0 (msn) n=46 432.74 £ 21.98 149.10 140-848
(Il) Slire (msn) n=46 507.17 £ 21.06 142.84 190-888
(i) 0-Bitis (msn) (+)n=33 144.79 £ 16.25 93.33 10-360
(-) n=11 102.64 £ 25.73 85.33 6-240
(IV) Ampilitiid (uv) n=46 65.15 + 4.67 31.66 14-139
0-2 siiresi (msn) n=46 597.43 + 13.18 89.38 447-764

(TABLO-1): 3 ml su yutma ile elde edilen 46 orb. oris kas aktivitesi dederinin istatistik
sonuglan.(2 olguda O-Biti zamani 0 olarak 6l¢lild(, yani oris kas aktivitesinin bitigi tam
larinksin yukan kalkigina denk diigiiyordu. Bu nedenle bu iki deger bu parametre igin hesaba
katiimad)

TABLO-2'de de iki yanh orbikilaris oris kas: aktivitesi kargilagtirmas: yapilan normal
kontrollerde 3-5ml su yutma ile elde edilen her 2 yandaki degerler arasindaki farkin ortalama
ve sinir deferler gosterilmigtir.Yine her iki taraf arasindaki farklann ylzdeleri de
hesaplanmigtir. Ylzdeler bliyiik olan degere gére hesaplanmigtir.

msn msn |{msn % % %
MeantSEM |{SD |Range |MeaniSEM |SD Range
() Baglangig-0 82.6411364 (64 8-232 |1813 14 2-53
(1) Siire 107.36118.42 186.38 |2-330 |1943 13 0-42
(i) o-Bitig 716911199 |47.96(4-170 |5119 34 5-100
{+i+)veya (-I-)
(IV)Amplitid (uV) (12411180 846 |0-33 1813 12 0-47

(TABLO-2): 3ml su yutma sirasinda igne elektrod ile iki yanl Orb.Oris kayittamasi yapilan
olgularin her iki tarafta elde edilen degerierin farklarinin istatistik ve ylizde hesaplamalan.
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Orbikalaris oris kasinin egik degeri 1ml ile 10ml arasinda degigmektedir. Ancak birkag
istisna ile tim deneklerde 3-5ml su icme 8ncesinde baglangi¢ latans! ortalama 433 msn dir
ve her iki yan arasindaki bu fark ortalama 83 msn dir veya % 18 kadar olmaktadir. En dnemli
olarak orbik(ilaris oris siresi ortalama 507 msn idi ve 2 yan arasindaki fark ortalama 107msn
fark ediyordu. (%19 msn). Dikkati geken bir diger husus iki yanli galigilan 22 olgunun 14'Gnde
(%64) 0-Bitis degeri iki yanh (+) pozitif olarak, 2 olguda (%9) iki yanh (-) negatif olarak, 6
olguda da (%27) bir tarafta (+), dijer tarafta (-) olarak &igiildi. liging olarak bu 6 olgunun
tamaminda da (-) olan taraf sa§ tarafti. 2 olgunun bir taraflaninda O-Bitis degeri O olarak
élclldd. Bu nedenle iki taraf arasinda elde edilen 0-Bitis dederleri sadece iki yanda da oris'in
larinksin yukan kalkigindan énce (-/-) veya sonra (+/+) bittidi vakalarda yapiid.

SEKIL-13'de bazi olgularda orbiklaris oris kasinin giderek artan su volimlerine gére
hacim artigina uyan bir atig gérulmektedir.

.y e ner e P,
: 100uv
l S0uyv
200msn

(SEKIL-13): Artan su volumleri ile Oris kas yaritinda amplitid ve siire olarak artig gdsteren
bir NK olgusu.

Burada siire nisbeten gbreceli olarak artmakta, baglangi¢ kisalmakta ve bitig ise
giderek faringeal yutma sinifan igine girmektedir. Amplitid de buna paralel olarak
artmaktadir. Bu nisbeten verilen su volimd artigina uyan oldukea tipik orbikdlaris oris hacim
artigimi géstermektedir. Burada ve birgok olguda gorildida su volimindn artiginin giderek
hemen su yutmanin dncesinde kisalan latans ile ortaya ¢ikmasinda bir egilim vardir. Bazi
olgularda ise bir dnceki gekilde goérlimeyen nonlineer veya dizensiz degigsmelerle
karsilagiimigtir. SEKIL-14'de bu nonlineer durum kargimiza gikmaktadir.
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(SEKIL-14): Artan su volimine karsi Oris kas yanitindaki degigkenligi gbsteren bir NK
olgusu.

Keza SEKIL-15'de de amplitid artigi yada sire artigi yerine bir kisaima sbz
konusudur. Sadece baglangig latansi yine su volimu artigi ile kisalmaktadir.

‘""JWWVW\“N\W,_

500uv
I 50uv
200msn

(SEKIL-15): Artan su volimimi ile amplitid ve siiresinin nisbeten degismedigi Oris-
Baglangi¢ stresinin kisaldidi bir olgu.
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Ancak nadiren bazi olgularda ignenin yerinin stabilitesi kontrol edildidi halde su
volim( artiginin orbiklaris oris Uzerinde istikrarsiz-iligkisiz yanitlar verdidi dikkati ¢cekmigtir.
(SEKIL-16)

‘500}4\' .

ISOEV

200msn
(SEKIL-16): Su volimi artigi ile Oris yanitindaki degisken-istikrarsiz yanitiar. Igne yeri
degistirildikten sonra tekrar alinan yanitlar ile 3ml'de tekrar stabil yamtlar alinmigtir(En alt

trase)

Bu deneklerde agin dizensiz su yanitlan nedeni ile igne elektrod ucunun yerinin
degistigi sonucuna vanimig ve idne yeri degistirilerek (en alttaki 3ml su yamiti) yeniden
calismaya baglanmig ve ancak stabil yanitiar alinmigtir (SEKIL-16). Su voliminin etkilerinin
belki orbikilaris oris kas aktivitesinin bipolar ylizeye! elektrodlar ile daha diizgiin ve dogru
incelenebilecedi 6ne strilebilir. Ancak ylizeyel elektrod kullanilarak su volimii artigina karg!
orbikiifaris oris kasina etkilerinin de aym nonlineer ve diizensiz bir gekilde kayitlamalara yol
actigi gérilmastir.(SEKIL-17)
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200msn

(SEKIL-17): Yiizeyel bipolar elektrod kullanildi§i zaman da yine artan su voltimlerine karsi
Oris yanitinin diizensiz ortaya ¢iktigs gbrhimistar.

igne elektrod ile her standart su yutmada bile bazi olgularda yutmadan yutmaya
orbikdiaris orisin stre ve amplitiidii belirgin degigmelere ugramakta (SEKIL-18), ancak diger
goguniugunda bu degigmeler minimal dizeyde (SEKIL-1 9) kalmaktadir. Bunu tek yutma
6rmeklerinden  gbrmekteyiz. Fakat oicimler ortalama bilgisayar yanitiarindan
yapilmigtir.(Averajlama)
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200pv
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(SEKIL~19): Igne elektrod ile standart 3ml su yutmada oldukga sabit ve stabil Oris yanitlan
gdsteren bir NK olgusu
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Orbikdilaris oris yanitinin diizensiz oldudu bazi olgularda volimun arttinlmasi ile ard:
ardina daha dizenli orbikiilaris yanitlannin ortaya ¢iktigi gorGimektedir. SEKIL-20'deki
olguda yutulan su 10ml'ye ¢iktiginda bu diizenli ¢ikis daha net ortaya ¢ikmaktadir.

10ml su yutra

Sensor

Superpoze

Averaj

500uv
Sonv
200msn

(SEKIL-20): 3mi su ile degigken Oris yanitian gésteren bir olguda (Sekil 18'deki olgu) su
voliim{ 10ml'ye arttiriidiginda daha stabil yanitlar elde edildi.

Orbikalaris oris kasimin yutmanin farinks dénemine gére olan baglangig latansi daha
sonra Masseter kasinda da gorilecedi gibi su yutmanin igilebilir miktarlaninda, faringeal
ddneme gdre en erken baglayan kas oldugunu gdstermektedir. Bunu daha sonra Masseter
kasinin aktivifesi izlemektedir ve faringeal faza en yakin olarak SM-kaslar aktive olmaktadir.
Faringeal dénemin ortalanndan sonra bazan refleks nitelikte bir aktivite baglamakta veya bu
iki kastaki aktivite istemimiz diginda refleks olarak patlamaktadir. Bu igne elektrodlar ve diz
EMG ile daha iyi gdsterilebilir. (SEKIL-21)
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Orbikiiaris oris kasinda igne elektrod kullanildifinda ve 2-5 saniyelik bir analiz stresi
icinde bir gec refleks aktivite elde edilememigtir. Normal kontrolierde orbikiilaris oris
aktivitesinin ¢ogunluk kismi, faringeal dénemin diginda kalmaktadir. Her olguda su icimine
yanit verdigine gore orbikiilaris oris muhtemelen su icmede santral pattern jeneratdriin itk
baglattigi kas olabilir. Ancak muhtemelen bu kasin aktivitesi istemli oral ddnemde kaldig: icin
kortikospinal kontrol altinda kaldigi kabul edilebilir. Refleks yutmanin tetiklenmesinden énce
agzin sikica kapatiimasina ait ‘ardigik kas aktivasyonu' igine girer. Bu agidan bakildiginda
her ne kadar istemli kontrol altinda kaldidi sbylenebilirse de yutma iglevi iginde tam olarak
istemli oldugu sdylenemez. Tipk: yiriirken kolun sallanmasinda deltoid kasinin aktivasyonu
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gibi, su yutmada yan volanter yan da istemsiz ve SPJ'e bagdl bir aktivasyon olarak da kabul
edilebilir. Nitekim bazi istem dig1 faringeal yutmalarda ortaya ¢ikmadigi halde diger spontan

yutmalarda agagi yukar ayni yer ve zamanda ortaya gikmaktadir. (SEKIL-22)
3mi su

' Sensor

—— .

Orb.Oris
Sensor
Orb,Oris 4 .
. 500pv -
S0uv
200msn

(SEKIL-22): Spontan yutmalarin kayitiandig bir NK oigusunda Oris yanitian.

Agiz agik tutulurken verilen 3ml suyun icilmesi ile daha refleksif karakterde bir yutma
saglandi§i bilinir(Ertekin ve ark 2001). Bir olguda bdyle bir yaklagim ile refleksif davranisa
yakin bir 3ml su yutmada orbikilaris kas yanitinin istemli 3ml su icmeye gbre hacimce
belirgin ufaldig: fakat kayboimadigi goriimagtr. (SEKIL-23)

3misu

istemli '
otekeit M

(SEKIL-23): Agiz acik iken verilen 3ml suyun yutulmasi ve istemii yutma ile ortaya cikan oris
yanitianinin kayitlandi§i bir NK olgusu. Agiz agikken yapllan yutma daha refleksif bir dzellik
gbstermekle beraber Oris yanitinin hacimce ufaldigi ancak kaybolmadi§r gézleniyor.

500uv
S50uv

200msn



Buna karsilik istemin arttmidigi durumlarda da orbikilaris orisin durumu aragtinimigtir.
Bunlar kuru yutma, orbikilaris orise hafif devaml isometrik kasiima verdiriimesi ve yutma
emridir. (SEKIL-24)

M ‘ 3ml su
g A el —r
ISWMM' nFangorn : 3mi sy
kasiima 500y

S50uv

200msn

(SEKIL-24): istemin arttinidigi durumlarda Oris yaniti. Ustte 10mi su ve kuru yutma &mekleri
olan bir olgu da kuru yutmada Oris yaniti gdzlenmiyor. Alita istirahat durumunda iken ve
isometrik kasiima sirasinda yapilan yutmada ortaya ¢ikan Oris yaniti kayitlanan bagka bir
olguda isometrik kasilima ile yanit artiyor.

Kuru yutmada birbirine zit iki durum elde edilmistir. Bazi olgularda kuru yutmada
orbikillaris oris yaniti meydana gikmamig, bazi olgularda da tam tersine orbikilaris oris
yanitlan elde ediimigtir. Isometrik kasilma orbikilaris oris'in igilen su miktan esigini dagtirmis
ve amplitGdind arttirmistir. Ancak bu durumda 6zellikle orbikilaris oris'in bitig noktasinin
Slciminde zorluklar ortaya ¢ikmigtir. Hafif isometrik kasimada bazen faringeal yutma
sirasinda sessiz period ortaya ¢ikmig, daha kuvvetli bir istemli kasiimada bu sessiz periodun
kayboldugu goéraimistar. (SEKIL-25)
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| | st

200msn

(SEKIL-25): Hafif isometrik kasima durumunda faringeal yutma safhasinda Orb.Oris'te
ortaya gikan sessiz period.

Demek ki orbikllaris oris hafif veya kuvvetli aktif iken sabit bir sessiz period durumu
elde edilmemekle beraber bu konu ayn bir araghrma konusudur ve daha fazla
deginilmeyecektir.

$u soru sorulabili; acaba yutma 6ncesi veya sirasinda SM-kaslan, masseter ve
orbikllaris oris digindaki (perioral) ylz kaslant da aktive olmaktamidir? Eger 6§leyse bu
durum belki bir biyolojik artefakt olabilir. Bu sorunun yaniti SEKIL-26'da goriilmektedir.
Burada orbikdlaris oris ve masseter kasindan yutma refleksi 6ncesinde yarht alinirken frontal
fasyal kastan hicbir yanit elde edilememektedir. (SEKIL-26)

3misu

Sensor

w/l\ﬁ‘\\’\‘
Orb.Oris 7

1mv
S0puv
Masseter SN

Frontalls

(SEKIL-26): Standart 3mi su yutma ile Submental kaslar, Masseter ve Orb.Oris'ten yanit elde
edilirken Frontal kasiarda herhengi bir aktivite oimamaktadir
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Bu da bize orbikiilaris oris grubu kaslarninin yutmadaki 6zellik ve segiciligini gdsteren
bagka bir kanittir.

SEKIL-27'de orbikilaris oris siresi ile SM-EMG total stresi (A-C) arasinda iligki
varhg korelasyon egrisi (r=0.317) ile gosterilmistir. (p<0.05)

g0 —5"
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(SEKIL-27): SM-EMG sdiresi ile Oris siiresi arasinda anlamh bir korelasyon saptanmistir.

SEKIL-28'de de 3ml su icmede orbikilaris oris baglangig siiresi ile SM-EMG'deki A-0
sliresi arasindaki iligki (r=0.367 gosterilmigtir. (p<0.05)

ORISBASL
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(SEKIL-28): SM-EMG'deki baglangi¢ stiresi (A-0) ile Oris baglangig siiresi arasinda anlamh
bir korelasyon saptanmstir.
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Buradaki istatistik dederlerden anlagildig1 gibi SM-EMG siiresi ile orbikilaris oris total
suresi arasinda anlamh ancak zayf bir korelasyon vardir. (p=0.32) Buna kargilik orbikilaris
oris'in baglangicindan faringeal reflekse kadar olan bolimi ile SM-EMG'deki A-0 zamani
arasindaki korelasyon daha kuvvetlidir. (p=0.12) Bu durumda, SM-EMG'nin baglangi¢
bélumleri ile orbikllaris oris'in suprasegmental-piramidal kontrole ¢ok daha yatkin oldugu
anlagiimaktadir. Clnkli SM-EMG'nin A-O bdlimiinin kontroli korteks ve kortikospinal sisten
tarafindan yapiimaktadir. (Ertekin ve ark.2000, 2000a, 2001) Ancak burada bu kontrolin
ipsilateral ve kontrlateral kontrol derecelerini ve innervasyoniarini anlamak igin periferik ve
santral fasyal felcli hastalann incelenmesine gerek vardir.

4) Masseter Kasi aktivitesi ve Yutma; 27 normal denekte su yutma ile masseter-EMG
iligkilerine bakilmigtir. 27 normal kontrol denek olgusunun 15'inde sadece igne,7 olguda
sadece ylizeyel ve 12 olguda da hem yuzeyel hem de igne EMG ile masseter kasi Sictimleri
yapiimigtir. 2 olguda degisik su volimleri ve igne elektrod kullanimasina ragmen
masseterden su icilmesi ile iligkili bir yanit elde edilememigtir. Bu da incelenen oigulann %7
kadarini olugturmaktadir. Bu olgulann gigneme ve dig stkmada EMG'de interferans drnegi
ortaya koyduklarini ekleyebiliriz. Gerek igne elektrod ile ve de gerekse ylizeyel elektrod ile
elde edilen degerler ayn ayn hesaplanmigtir. Ancak genellikle ylzeye! kayittamada amplitid
ufalmig, bazen bitis noktasi tam bulunamamigtir. Sekilde de gbérildigli gibi masseter
kasindaki aktivite faringeal refleks yutma baslamadan (sifir noktasina gbre) 200-300msn
once baglamakta, 400-500msn kadar stirmekte ve genellikle faringeal refieks dénem igine
girerek sonlanma egilimi iginde olmaktadir. Bitis noktasi genelde ¢ok degisken olmakta
-100msn ile +500msn civarinda sonlanmaktadir. Normal denekierin masseter EMG elde
edilen 25'inden faringeal refleks stire¢ icinde ikinci bir EMG aktivitesi 15 olguda yani %60
olguda elde edilmektedir. Bu aktivite genellikle faringeal refleks dénemin baglamasindan
sonraki 300msn civarlarinda ortaya ¢ikmakta ve yine faringeal dénem bitmeden 200-300msn
icinde sonlanmaktadir. (SEKIL-29)
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(SEKIL-29): Standart 3ml su yutma ile Masserde saptanan erken ve geg (refleks) yanit

Su yutma sonrasinda belirli bir egik agildiinda masseter EMG patlamasi 2 yanda da
ortaya gikabilmektedir. (SEKIL-30)

3ml su
Sensor
Masseter Sag
Sol :
500w
S50uv
200msn

(SEKIL-30): Iki yanli Masseter yanitlannin kayitlandi§i bir NK olgusunda refleks yanit
gbzienmiyor.(YUlzeyel kayit)
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Bu olguda refleks ge¢ yanit ortaya gikmamigtir. Ylzeyel ve igne karsilastirmasi
yapilan olgularda bazen ge¢ yanitinda net olarak ortaya ¢ikti§i gortimustar. (SEKIL-31)

3misu

Sensor

1mv
TLY
200msn

(SEKIL-31): Hem yiizeyel hem de igne elektrod ile Masseterde erken ve ge¢ yanitlianin net
olarak ortaya kondugu bir NK olgusu.

Ancak ylzeyel elektrodlar ile bazen yanittann dicimiinde glgliklerle kargilagiimig,

bazi deneklerde uzaktan gelen kas aktiviteleri, dmegin perioral submental kas aktiviteleri de
olasilikla kayitlan kirletmis olabilirler. (SEKIL-32)

3mi su
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T R, st Yonn
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(SEKIL-32): Igne elektrod ile Masseter yamiti net olarak alinirken yiizeyel elektrotda
baglangi¢ ve bitis net olarak ayird edilemiyor.
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TABLO-3'de masseter-su yanitlannin 3-10mi'deki istatistik degerlerinin ortalamasi
verilmigtir. Toplam 22 hasta da masseter kasi. igne elektrod ile incelenmigtir, 2 hastada
masseter yaniti igne elektrod ile elde edilememis, 1 hasta iki tarafli incelenmigtir. Bu
hastalanin 11'inde ge¢ refleks yanit elde edilmistir. Burada da ayni oris yanitlannin .
degerlendiriimesinde oldudu gibi eder erken Masseter yaniti larinksin yukan kalkisindan
énce sonlaniyorsa negatif (-) deder olarak, larinksin kalkigindan sonra sonlaniyorsa pozitif (+)
deger olarak alinmigtir. Her iki hasta grubunun degerleri kendi iginde degeriendirilmigtir.

Erken Yanit msn msn msn
MeantSEM SD Range
Baslangig-0 298.71+41.68 190.99 0-726
Stire 458.951+43.52 199.42 140-1010
0-Bitig (+) n=18 | 236.72+46.05 195.35 12-792
(-) n=3 103.33148.42 83.86 50-200
Amplitid (uV) 51+7.47 33.40 12-150

(TABLO-3): 3-10ml su yutma ile elde edilen Masseter kas yanitlaninin ortalama degerleri

Masseter yanitinin egigi ve suyun artan miktarlanina etkileri, orbikilaris oris'den bir
hayli fazla olmustur ve birbirine ters sonuglar alinmigtir. Omegin bir olguda ilging olarak
masseter kas yanitt kuru yuima, 1ml ve 3ml'de gikarken 10, 16 ve 20ml suda tamamen
suprese olmustur, (SEKIL-33)

'\' ' Sensor
- ————— oo . - . I iSRRIl i M St e
MM Masseter igne

1mi su W A
3ml MW — e e

Sml
10ml

20m!

500y
SO0uv

200msn

(SEKIL-33): Masseter yanitinin kuru yutma, 1 ve 3ml su yutmada ortaya ¢iktigini 10, 15 ve
20ml'de suprese oldugunu gbsteren bir NK olgusu
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Iigingtir ki ayni olguda orbikilaris oris kas artan su miktarlanina artan hacimlerle yanit
vermigtir. (SEKIL-34)

sensor

MMM

500y
50pv

200msn

(SEKIL-34): Ayni hastanin (SEKIL-33'deki) Orb.Oris yanitianinda artan su volimi ile kas
yanitinin artig gosterdigi géraltyor

Bazende dlgik su miktarlan hicbir etki yapmazken 15-20ml gibi blyik su
miktarlarinda ikinci geg yanit ortaya gikmaktadir. (SEKIL-35)
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3mi su e g et e
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10ml. , I
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(SEKIL-35): 3,5 ml su yutma ile Masseterde yanitin ortaya ¢ikmadi§i, daha fazia su
miktarlar ile ge¢ (refleks) masseter yanitimn ortaya ¢iktigi bir NK olgusu.



48

Ancak genellikle 3-20ml arasinda masseter yaniti cikmakta fakat burada sadece en
belirgin olarak baglangi¢-sifir stiresi, yani masseter aktivitesinin tetiklenmesi, faringeal
déneme yaklagmaktadir. Amplitidler azalabilmekte veya artabilmektedir ve bu durum
ylzeyel elektrod ile yapilan kayitlamalar icin gegerlidir. (SEKIL-36)

Sensor

Masseter

Averaj ) 20mi

(SEKIL-36): Genellikle 3-20ml su yutmada masseter yanitinin ortaya ¢iktigi gérildi ve
genellikle artan su voliimleri ile belirgin olarak sadece Masseter baglangig zamaninin
faringeal refleks déneme yaklagtigi gézlendi.

Sekilde goérildGga gibi direkt masseter yaniti kisalir ve ufalir iken, gec refleks yanitin
hacmi artmaktadir. Buradan anlagididi kadan ile kaydedilen teknikten ziyade, o anki yutma
apereyinin gereksinimi veya kortikal-istemli duruma gbre masseter yanitinda degisme
olmaktadir. Ornegin ani yutmaya gére bekleterek yutma ile daha belirgin masseter yanitian
ortaya ¢ikabilmektedir. (SEKIL-37 -A,B)
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(SEKIL-37-A): Bekleterek yut komutu verildijinde daha belirgin Masseter yanitimin ortaya
¢iktigini gdsteren bir NK olgusu.
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(SEKIL-37-B): Artan su volimleri ile Masseter yanitnin baglangic zamaminin faringeal
refleks déneme yaklagtigimi gdsteren bir NK olgusu.
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Istemli olarak bireye sadece dig sikmasi sbylendiinde Gst &zofagel sfinkter (CP-
sfinkter) kasi ag¢iimamakta, ancak 3ml su yutma sirasinda oénce masseterden patlama
olmakta ve bunu CP-sfinkter kasinda CP-EMG pause izlemektedir. (SEKIL-38)

Masseter

Dig

MMNMMMWJ\MM Stkma

Masseter

Yutma

CP-Sfinkter . ' ' ' l S0uv
10puv

200msn

(SEKIL-38): Dis sikma aktivitesi ile CP-Sfinkier agiimaz ve masseter kasinda aktivasyon
gbzlenirken, 3ml su yutma sirasinda Masseter'de patlama geklinde bir kas aktivitesi ile
birlikte CP-Sfinkterin agildigint gésteren bir NK olgusu

Ancak geg¢ refleks patlamanin faringeal refleks zamani icinde meydana gelmesi de
muhtemelen bu durumda masseterde yutma apereyi ve (st 6zofagus sfinkterini koruyucu,
agz yeniden fikse edici bir &zellikten kaynaklanmig olabili. TABLO-4'de 3-5ml su ve 15-
20ml su igilmesi ile elde edilen sonuglar bireysel olarak gdsteriimigtir. (Baglangig-shift
kaymasi, Amplitiid ve ikinci refleks yaritin varhgi ydninden)
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3/6mi 15/20mi

Adi Soyadi M1-0| Ampl. |Refleks Yanit| M1-0 Ampl. | Refleks Yanit

Salih Ata 310 33 5} 400 28 &) lane
Ruhtan Yazici 170 25 (+) 148 25 ()] lgne
Osman Bayar | 620 70 3 336 85 ) 1gne
Osman Avcl 380 50 (+) 411 50 +) Yiizeyel
Orhan Zik 445 36 +) 228 14 ) Yiizeyel
Raziye Ezel 314 | 18 &) 330 25 O Yizeyel
Sami Karagdz | 50 20 ) 40 21 [5) Igne
Nermin Piring YY YY YY YY YY +) Igne
Oksan Ersunar | 302 42 &) 100 49 5 Igne
Tpek Gam 726 | 45 ) 600 51 ) lane
Giilser Ozer 186 57 ) 68 54 +) lgne
Nevin Gokkaya | 0 20 [3) YY YY YY igne
dris Kilik 190 | 20 ) 300 20 &) Yiizeyel

(TABLO-4): 3-5ml su yutma ile 15-20ml su yutma sirasinda elde edilen Masseter kas
yanitlannin Masseter baglangic zamani (M1-0), amplitid ve ge¢ refleks yanitin varli§

parametreleri agisindan bireysel olarak degerlendiriimesi. (YY=Yanit Yok)

Tablodan da anlagildigi Gzere volim artigi amplitid ve ge¢ refleks yanit {izerine

anlamh etki yapmamaktadir. Sadece masseter kasinin tetiklenmesi su voliimi artigina
paralel olarak faringeal ddneme daha yakin olarak patlama gdsterdi§i gb6zienmigtir (Belirgin
olarak 7 oiguda). Ancak istatistiksel bir anlamhilik saptanmamgtir. (p=0.64) (SEKIL-39-40)
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(SEKIL-39): Artan su volimii ile Masseter baglangig zamani kisalmasini gbsteren bir NK

olgusu.
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L]

Senso

. Masseter Igne
- Superpoze
3mli su
i Averaj

Saperpoze
15mili suL
—— i Averayj
500V
SOouv
20msn

(SEKIL-40): Artan su volimi ile Masseter baglangic zamani kisalmasini gosteren bir bagka
NK olgusu.

Su voliimine olan bu olgudan olguya degiskenlik (stre, bitis ve amplitiid) ortalama
yanitiara gore tek yanitlarda gok daha belirgin olarak kargimiza ¢ikiyordu. Nadiren de sabit
olarak kargimiza ¢ikiyorlardi. (SEKIL-41-42)

Sensor

3mi ‘ Masseter Yilzeyel
\M%

MWM
o

500y
20mi S0pv

200msn

(SEKIL-41): Masseter kas yanitindaki olgudan olguya degiskenligin tek yanitlarda daha
belirgin goriildigini gosteren bir NK olgusu.
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ey ""\_/\//\'\/\

Masseter Igne

3mil

5ml
15mt
20ml
1mv
S50pv
200msn

(SEKIL-42): Nadiren artan su volimlerine ragmen Masseter kas yaniti oldukc¢a sabit bir
sekilde de ortaya gikabiliyordu.

Masseter gibi temporalis kasi da suya karsi benzer tepkiler veriyordu ve her iki kasta
geg refleks etkiler ortaya ¢ikiyordu. (SEKIL-43)

Sensor

3ml su yutma

Masseter igne

e

Temporal kas

500uv
I 50pv

200msn

(SEKIL-43): 3ml su yutma sirasinda Temporal kas'ta da Masseter'e benzer sekilde bir kas
aktivitesi ve geg refleks dogada bir yanitin ortaya ¢ikti gbziendi.
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Daha 6nce belirtildi§i gibi masseter oristen daha sonra EMG patlamasi gdsteriyor ve
bunu SM-EMG izliyordu. (SEKIL-44)

Sensor

Yuzeyel

SM-EMG M
Wwﬂw

Orb.COris

500pv
3mi su yutma S0uv
200msn

(SEKIL-44): Yutma sirasinda Masseter kasinin Orb.Oris'ten sonra ve SM-EMG'den énce
ortaya ¢iktiginin gdsterildigi bir NK olgusu.

Masseter kasi yutma refleksine bagimli olaylardan ¢ok istemli olaylara daha fazla

yatkinlik gosteriyordu. Omegin spontan yutmalar sirasinda nadiren masseter aktivitesi
beliriyordu. (SEKIL-45)

Sensor

Masseter Igne

Tmv
. I S0uv
Spontan yutmalar

200msn

(SEKIL-45): Spontan yutmalar sirasinda Masseter kas yanitinin nadiren saptandii gézlendi

¥.C. YOKSEKOGRETIM KURULY
POXDMANTASYON
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Orbiktlaris oristeki gbzlemin aksine ani verilen ‘yut' komutu ile daha yodun masseter

aktivitesi alinirken, kendiliginden yutunca amplitid ve stirede ufaima meydana gelmektedir.
(SEKIL-48)

Sensor

Masseter Igne
3mil su
] vt
MMM Komutu
-

Kendiliginden

500uv —
S0nv
200msn

(SEKIiL-48): Orb.Oris'in aksine ani yut komutu ile Masseterde daha yogun kas aktivitesi
saptanirken agzindaki suyu bekleterek kendiliginden yuttugu zaman aktivitenin azaldigini
gbsteren bir olgu. (Sekil 37A ve B'ye bakiniz)

Daha da 8nemli bir gézlem olarak masseter kasindan 'yut' komutu ile net yutma yanmt
alinirken bardaktan su igerken masseterden aktivite alinmiyordu. (SEKIL-47)

Sensor
3ml su 200uv
yutma Yozeyel elektrod l 100pv
SM-EMG 200msn
MMWM lm_smw
L_ n

—

ensor
Bardaktan WWM’
su igme
SM‘W
L_ Masseter o ettt

500pv
' 50V
1

(SEKIL-47): Yut komutu ile SM-EMG ve masseterde akiivite saptanmasina kargin bardaktan
su icme sirasinda sensor hareketlerine SM-EMG'nin eglik ettigi ancak Masseter'in sessiz
kaldig: gbzlendi
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Bu gézlem ve sonuglar masseter kasinin yutma olayina kangtigini ancak bu konuda
mutlaka zorunlu bir kas olmadigini ve de zaman iginde ihtiya¢ duyuldugunda mandibulay:
stabilize etmek igin aktivasyon gosterdigini ortaya koymaktadir. Diger bir deyis ile masseter
kasi 'Santral Pattern Jeneratdr'e (SPJ) bagh ¢alismamaktadir. Ayrica orbikilaris oris'e gére
yutma sirasinda iki yanh beraberlik ve benzer aktivite gdstermemektedir. SEKIL-48'de
masseter sire ile baglangic-0 noktalan arasinda, SM-EMG slre ve A-O korelasyon
kargiiagtirmalan gérliimektedir.
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(SEKIL-48): Masseter ve SM-EMG'nin siire ve baslangi¢ agisindan iligkisini ortaya koyan
korelasyon egrileri.
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Her iki gekilde de gbrildiga gibi masseter slresi ile SM siresi arasinda (r=0.039)
(p=0.851) ve masseter baglangici ile SM baslangici arasinda (r=-0.151) (p=0.462)
istatistiksel olarak anlamh bir iligki gbzlenmemigtir.

HASTA GRUBU

Periferik YUz Felci

Akut veya kronik dénemde tipik periferik yliz felci olan 14 hastada orbikUlaris oris
kasr'nin yutma sirasindaki davranigi bilateral olarak incelendi. Bu olgular plr fasyal sinir
lezyonuna sahip oldukiar igin, masseter kasi ayrica degerlendiriimedi. Hastalann tek bolus
analizlerindeki sonuclar, daha dnce 75 hastadan elde edilen SBA limit degerler ile
kargilagtirildi. (Ertekin ve ark. 1998) 14 olgudan sadece ikisinde SBA degerleri birinde 0-2,
digerinde A-C de olmak {zere 'sinir' dederlerde idi ve yutma apereyinin temel mekanizmalan
bozulmamigti. Ancak 14 olgunun 6'sinda DL ile 20ml veya altinda 2 kez yutma olay:
meydana geliyordu. Bu durum slrpriz sayiimazdi, ¢iinkG periferik fasyal feigli hastalarin
paretik dénemlerinde bazi hastalarda orbikllaris oris, bussinatér gibi kaslarn parezisine
bagh olarak subklinik disfaji meydana gelebiliyordu. (Segil 2001; Segil ve ark 2002)

Periferik yUz felcli hastalann iki yanh orbikiilaris oris kaslan incelendiginde paretik
tarafta yamtin amplitid ve siresinin ya azaldiy yada ortadan kayboldugu gorilda. 14
olgudan 8'inde felgli yanda orbikiilaris oris yamti kaybolmustu (%60). Bu durum hem ileri yaz
felcinin ilk haftasinda belirgindi (SEKIL-48) hem de ileri kronik olgularda da olabiliyordu
(SEKIL-50).

Orb.Qris
‘Normal

Paretik

100uy
S0uv
200msn

(SEKIL-49): Periferik YUz Felcli olgularda akut dénemde paretik tarafta Orb.Oris'te yanit
ortaya ¢ikmiyordu.
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3ml su yutma

Sensor

Orb.QOris

Paretik

Normal

imv
I S0uv
200msn

(SEKIL-50): Yine kronik dénemdeki olgularda da paretik tarafta Orb.Oris yanits
saptanamayabiliyordu.

Geri kalan olgularda ise geneliikle yanitin amplitid ve siresi anlamli bir sekilde
azalmig, baglangic ve bitis latanslan iki yanli sensor-sifir noktasina yaklagmislardi.
TABL.O-5'de 14 olgunun normal ve paretik yanlarda orbikilaris oris bireysel degerleri ve
istatistik degerleri gérliimektedir. Gorlildiigti gibi 14 olgunun 8'inde (%60) paretik tarafta
Orb. Oris yaniti elde edilememigtir. Yine bir olguda Orb. Oris kas aktivitesi larinksin yukar
kalkigindan dnce sonlanmig ve yapilan 6igim (-) negatif deder olarak ifade edilmigtir.
Hesaplama ise nominal deger (izerinden yapilmigtir.
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Siire Basl. Bitis Ampl Felg Siire
ADI |Saglam| Par. | Sagdlam| Par. Saglam | Par. | Saglam | Par Gin
AS 320 104 240 180 20 24 49 25 Sol 90
AY 636 | 445 350 312 286 132 34 19 | Sag 60
oL 416 | 250 296 50 120 200 6 5 Sol 23
oG 218 Yy 84 Yy 134 yy 16 yy Sol 10
NT 450 | 480 280 350 170 230 80 20 | Saj 20
D 460 | 250 280 200 180 50 50 20 Sol 3
MK 484 Yy 296 Yy 88 yy 34 vy Sol 30
TD 632 Yy 448 Yy 184 yy 66 yy Sol 7
KP 354 Yy 278 Yy 66 yy 95 yy Sol | 22yl
NI 950 Yy 392 Yy 558 yy 50 yy Saj 5
pAY] 936 Yy 292 Yy 244 yy 19 yy | Sag 7
iB 454 Yy 270 Yy 234 vy 6 yy Sol 4
AA 624 | 364 594 456 30 -92 86 18 | Sa§ 7
uT 600 Yy 0 Yy 450 yy 40 yy Sol 90
Mean | 538,1 | 315,5| 2929 258 2024 1213 451 17,8
SEM | 56,5 | 576 | 37,9 58,7 39,6 334 17 2,7
sD 211,3 | 1411 | 141,7 | 1437 148,0 81,9 28,7 6,7

(TABLO-5): incelenen periferik fasyal felgli olgularda normal ve paretik tarafta elde edilen
Orb.Oris yanitlarinin bireysel degerieri ve ististik sonuglar gérilmekte.

3 gunlik ve 7 glnlik birer fasyal felg olgusunda paretik yandaki amplitid ve slire
azalmast SEKIL-51'de belirgin gdriimektedir.

5mi su
Sensor
Normal Orb.Oris
w
200y
50uv
200msn

(SEKIL-51-A): 3 gunlik periferik fasyal felg olgusunda paretik tarafta slire ve amplittid
azalmasi
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3milsu

Sensor _

Normal
JWWW dead V“. M‘ eyt
200uv
Paretik 50uv
200msn

(SEKIL-51-B): 7 gunlik periferik fasyal felc olgusunda paretik tarafta stre ve amplitiid
azalmasi

22 yil 6nce sol yanindan yiiz felci gegiren olguda yutma sirasinda normal oris yaniti
alinirken, paretik yanda kontraktire bagh olarak MUP'lerde yutma sirasinda bir sessiz
period olugmakta fakat oris yutma yaniti gtkmamaktadir.(SEKIL-52)

3ml su yutma

Sensor

Orb. Oris Sessiz Period

memm

Normal
200uv
100pv
200msn

(SEKIL-52): Kronik (22 yil) bir periferik fasyal felg olgusunda paretik tarafta kontraktiire
bagh sirekli MUP gegisinin yutma sirasinda kesildigi ve sessiz bir period olugtudu,
beklenen oris patlamasinin gergeklesmedigi gbzlendi.

Normal yandaki orbik(ilaris oris 'de herhangi bir kompansatris aktivite uzamasi veya
artigina rastlanmamugtir, hatta bu arfan su volimlerinde bile blylk dedisim
gbstermemigtir. (SEKIL-53)
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Orb. Oris
Normal tar:

200msn

(SEKIL-53): Normal taraftaki Orb.Oris'te herhangi bir kompansatris aktivite artigt
gdzlenmemigtir. Artan su volimlerinde bile degisikiik olmadiginin gdsterildigi bir olgu.

Paretik yanda dijer islemlerde bazan az veya ¢ok motor Unit potansiyelleri
alinmasina ragmen yutma yanitinin alinmadi§y gériiimiigtiir. Bu yeni ve kronik olgularda
da dikkati gekmigtir. (SEKIL54-55)

S5misu yutma

Se

Paretik tarafta 1slik galma

(SEKIL-54): Paretik tarafta 1slik ¢alma ile motor Unitler gdzlenmesine kargin, yutma
sirasinda herhangi bir kas yaniti gézlenmedigi akut dénemde bir olgu.
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3ml su yutma

sensor

200pv
Paretik taraf ishik galma I 100pv

200msn

(SEKIL-55): Kronik donemde de paretik tarafta yutma sirasinda kas yaniti ortaya
cikmazken i1shik ¢alma ile motor Gnitlerin belirgin ortaya ¢iktig! bir olgu.

Periferik fasyal felgte patolojik yandaki su igme yanitinin ufalmasi veya kaybolmasi
tamamen fasyal motor néron havuzundan ¢ikan hasarli motor lif sayist ile ilgilidir. Ayrica
normal kargi yandan bir yutma olayini kompanse edecek bir herhangi bir mekanizmaya
ait elektrofizyolojik kanit elde edilmemigtir. Yani iki yanli olarak fasyal motor ¢ekirdegin
{izerinde belirgin bir degigsmeyi ime eden bir bulguya rastlanmamigtir.
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Vaskiiler Kokenli Santral Yiiz Felci

Serebrovaskiller inme ve stroke olan 29 hasta incelemeye alinmigtir. Bunlann Kklinik
ve radyolojik tanisi TABLO-6'da gosterilmigtir.

ADI| YAS |CINS Klinik Tam Siresi |Radyolojik Lokalizasyon

CN | 85 | E ([Sag Operkiiler sendrom 30giln {Sagd ASM inf.;Operkilier infarkt

MA | 67 K |Saf kapsiiler iskemik inme 4gln }Sag kapsiler-genu infarkti

AS | 65 | E |Sol hemisiferik iskemik inme 7gin |Sol ASM inf.;frontoparietal infarkt

TK | 70 | E |Sol Operkiiler sendrom 20giin |Sol ASM inf.;Operkiiler infarkt

TA | 47 | E |[Soltalamokapsiiler iskemik inme 5giin |Sol talamokapstiler infarkt

Mi 53 E |[Saf Operkiler sendrom 240gin |Sag ASM inf.;Operkiler infarkt

FO | 65 | E [Sol pontin iskemik inme 90glin {Sol pontin paramedian infarkt

AK | 67 E |Lakiiner sendrom (Sol piir motorinme) | 7giin |Kapsiiler lakiiner infarkt

MB | 64 | E {Sa§ hemisiferik iskemik inme 18giin |Sad ASM inf.temporoparietal infarkt

FO | 68 | K {[Saf hemisiferik iskemik inme 78giin |Saf ASM inf.;frontoparietal infarkt

FG | 46 K [Sa talamokapsiller iskemik inme 8giin [Sag talamokapsiiler infarkt

GS | 63 K {Sol talamokapsiiler hemorajik inme 21g(in {Sol talamokapsiiler hematom

Dg | 62 K [Sol talamokapsiiler iskemik inme 15giin {Sol talamokapsiiler infarkt

NO | 46 | E [Sol kapsiiler iskemik inme 7giin |Sol kapsiiler infarkt

AS | 74 K |Sag hemisiferik iskemik inme 14giin |Sad ASM inf.;insuler korteks ve
Operkiiler bdlge

HA | 55 | E |[Sag hemisiferik iskemik inme 15giin {Sad ASM inf.;frontoparietal infarkt

HM | 41 E |Sa§ hemisiferik iskemik inme 25giin {Sad ASM inf.;frontoparietal ve
Operkiiler bbige

MP | 60 | K |Sad pontin iskemik inme 15giin {Sag pontin paramedian infarkt

AK | 60 | E [Sa§ hemisiferik iskemik inme 2yl  |Sag ASM total infarkt

DE | 55 | E [Sa§talamokapsiiler hemorajikinme | 21glin |Saf talamokapsiiler hematom

AY | §7 | E |Sag kapsiiler iskemik inme 10giin [Sad kapsiiler infarkt

Ic 53 | E }Sol hemisiferik iskemik inme 90giin |Sol ASM inf.;frontoparietal ve
Operkiiler blige

SU | 57 | K |[Soltalamokapsiller hemorajik inme 33giin |Sol talamokapsiiler hematom

HT | 40 | K |[Sol putaminal hemorajik inme 24glin |Sol putaminokapsiiler hematom

$S | 656 | E |Sol pontin iskemik inme 240giin Sol pontin paramedian infarkt

HK { 78 | K ([Sa§ pontin iskemik inme 8giin |Sa§ pontin paramedian infarkt

BK | 40 E |Safd hemisiferik iskemik inme 8giin |Sad ASM inf.;frontoparietal

AE | 55 | K [Sag kapsiiler iskemik inme 15giin |Sad kapsiiler infarkt

MU | 65 E [Sol hemisiferik iskemik inme 27giin |Sol ASM inf.;temporoparietal

(TABLO-6): Vaskiler kdkenli santral yliz felci nedeniyle incelenen 29 hastanin klinik ve
radyolojik tanist ile infarkt stiresinin gosterildigi tablo.
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Hastalardaki santral ylz felci, lokalizasyona da kismen bagl olarak gogu kez minimal
idi ve hatta bazan her iki yani arasinda orbikdlaris oris kasinda klinik olarak bir fark ayird
edilemiyordu. Sadece 4 hastada santral yiiz felci belirgin idi, ancak periferik yuz felci ile
kangtinlacak derecede degildi. Daha ¢ok santral fasyal felg tarafinda sa§ NLO silikligi, agiz
komisstrl dlsGkiuga, businatér kas hipotonisi belirgin bulundu. Hastalarin ¢ojunda SBA
incelemesinde 6zellikle A-0 ve A-C uzamalanna ait bireysel dederler s6z konusu idi ancak
hastalardaki disfaji hem klinik yakinmalar ve hem de aslinda DL'nin 20ml su ve altinda
olmasina gdre karar verildi. Buna gore disfajik olmayanlar ve de ihimh yada belirgin disfajili
olanlar TABLO-7'de toplu halde gOsterildi.

DL-Normal 11 Hasta
(Disfaji yok)
DL-Patolojik 18 Hasta
(Disfaji var)
1-3mi su 3
5-10ml su 10
15-20ml su 5
Toplam 29 Hasta

(TABLO-7): Vaskler kokenli olgularin disfaji agisindan klinik durumunu gésteren tablo.

Bu tablodan anlagildigi gibi hastalarin 11'unda disfaji yok, buna karsilik 18'sinda disfaji
hem klinik hem de elektrofizyolojik olarak s6z konusu idi. Hastalar aynca beyin lokalizasyonu
actsindan iki gruba aynidiar:

1) Korteks ve subkorteksin normal kaldig fakat lezyonun kapsdiia intema-bazal ganglionlar
seviyesinde veya daha agagida beyin sapinda bulundugu oigular. Bunlar hastalarin
cogunlugunu olusturuyordu. (16 hasta)

2) Korteksin ve subkorteksin etkilendidi, cok spesifik olarak &zellikle sensori-motor korteksi
icine alan lezyonu olan olgular bu ikinci grubu olugturdu. Buniar daha az sayida olgudan
olusuyordu. (13 hasta)

Orbikilaris oristen elde edilen yutma yanitlan normaller ve periferik ytiiz felci olanlara
gobre ¢ok farkh idi. En énemli dzellik hem santral fel¢ tarafinda hem de normal korunmus
yanda su yutarken yanitiann son derece uzamasi dikkati gekti. (SEKIL-56)
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3ml su yutma

sensar

Orb.Oris

Normal tara'_f

———

e

200msn

Paretik taraf

(SEKIL-56): Vaskiiler nedenli santral fasyal felgli bir olguda hem paretik hemde normal
tarafta uzamig Orb.Oris yanitlan. (Sol talamokapsdler infarkt, 8 gunlik)

Ozellikle bu uzamanin kapsiler ve pontin infarktlarda ¢ok belirgin oldugu ve
amplitidlerinin arthigi goralda. (SEKIL-57-58)

3misu

Sensor

Paretik

(SEKIL-57): Paretik ve normal tarafta Orb.Oris'te stire ve amplitlid artiginin gdzlendigi bir
santral fasyal fel¢ olgusu.(Sol pontin infarkt,8 aylik)



3misu

(SEKIL-58): Sol kapsler infarkti bir hastada normal ve paretik tarafta Orb.Oris siire ve
amplitid artigi.( Sol kapsuler infarkt,7 glniak)

Ancak akut inme déneminin ilk glinlerinde orbikUlaris oris yutma yanitinin hacminin ve
sliresinin artigimi net olarak saptamak her zaman mimkiin degildi ve hatta paretik yanda
ampilitiid dismesi belirgin olabiliyordu. (SEKIL-59)

3mlsu
___sensor
M
Paretik |
3—03;1»
Normal taraf 50uv
200msn

(SEKIL-59): Erken ddnemdeki bir bagka olguda (Sol talamokapsiler infarkt,15 gliniik)
paretik tarafta Orb.Oris’de amplitiid diogmesi.

Ancak bazi kapsiler ve pontin lezyonlarda 4 giin gibi ¢gok erken bir zamanda bile
énce normal yanda orbikdilaris oris su yanitinin genigledigi gdze carpti. (SEKIL-60)
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3ml su

Sensor

200uv
20pv
Orb.Oris S00msn
Paretik

Normal taraf

(SEKIL-60): 4 ginilk sol kapsiler-genu infarkti olan bir olguda normal tarafta Orb.Oris'de
slire uzamasi.

Ayrica olgulann ¢gogunda saglam normal taraf orbikilaris oris de siire ve hacim artigt,
paretik taraftaki su-yutma testleri artsa bile daha belirgin kaliyordu. (SEKIL-61)

1-3ml su
Sensor
Orb.Oris
Paretik
500uv
Normal taraf S0y
200msn

(SEKIL-61): Her iki tarafta da hacim ve sire artigi gbzlenmesine ragmen bu artig saglam
tarafta daha belirgin kaliyordu (14 glnlik sa§ operk(iler infarkt)

Iki yanli gbrilen orbikiilaris oris -su yutma yanitlan sadece ortalama yanitlarda degil
3ml su yutmada tek yanitlarda da oldukga stabil ve hemen hemen ayni Sigimieri koruyarak
gikiyordu. (SEKIL-62)



3mi su

Sens

omore puMeepn

NN

N A,
WN‘J\M

M Averaj

S00uv
Paretik taraf S50nv
msn

Tek
Yanitiar

68

(SEKIL-62-A): Paretik tarafta averaj ve tek yamitlarda oldukga stabil olarak gikan siire ve

hacimce artmig Orb.Oris yanitian (Sol operkler infarkt,3 ayhk)

3mil su

Orb.Cris

MN Yanitiar

500uv
Averaj l 50uv

Normal taraf

Tek

(SEKIL-62-B): Ayni hastada normal tarafta da siire ve hacimce artmig Orb.Oris yanitian

averaj ve tek yanitiarda oldukca stabil olarak ¢ikiyordu. (Sol operkiler infarkt,3 aylik)
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Paretik olan ve olmayan yandaki orbikilaris oris-su yutma yanitt 3ml istemli su
icerken uzamasina karsin, refleks yutmada orbikilaris oris yamtinda bu uzama
gdriimiyordu. (SEKIL-63)

‘3misu

Sensor

Paretik

Normal taraf

Refleks yutma
o
Stperpoze 500V

S50y

200msn

(SEKIL-63): 3mi istemli su yutmada normal paretik tarafta Orb.Oris’de artig saptanirken
refleks yutmada artig gézlenmiyor.

Bu durum normal ve paretik yanda orbikilaris oris-su yutma yanitilannin
geniglemesinde yutma ile ilgili santral pattem jeneratérin (SPJ) roli olmadigi izlemini
veriyordu. Ayrica SM-EMG deki degismelerle orbikiilaris oris sliresi lizerindeki korelasyon da
aragtinidi. (SEKIL-64)
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(SEKIL-84): Vaskiler olgularda paretik ve normal taraftaki Orb.Oris siresi ile SM
stresi arasindaki iligkiyi gdsteren korelasyon edrisi.
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Sekilden de aniagiidig: gibi hem paretik hem de normal taraftaki oris siresi ile SM

siresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
Bireysel olarak SM-EMG sdresinin ¢ok kisa oldudu hastalarda orbikilaris oris yaniti

uzayabiliyordu (SEKIL-65-A) veya SM-EMG siresinin uzamis oldugu olgularda orbikdlaris
oris saresi kisa kalabiliyordu. (SEKIL-65-B)

3ml su yutma

Sensor

SM-EMG

Orb.Oris
W
Normal taraf I S008s
50uv
O00msn

(SEKIL-65-A): SM-EMG siresinin kisa oldugu ancak Orb.Oris siiresinin normal ve paretik
tarafta uzadig bir olgu. (Sag talamokapstiler infarkt,8 ganliik)

3ml su yutma

Sensor

—Jﬁu\\vw\‘ Paretik

Normal taraf 500pv

S0uv
200msn

(SEKIL-65-B): SM-EMG srsinin uzadidi ancak Orb.Oris siiresinin kisa kaldi§i bir olgu. (Sol
talamokapsiiler infarkt, 15 glniGk)
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Hastalar sistemik olarak serial olarak izlenmemekie beraber, bir hastanin 1 ay sonraki
ikinci incelemesinde normal ve paretik taraf orbikllaris oris-su yutma yamtinda siire olarak
belirgin bir kisaima saptand. {SEKIL-66)

3mi su yutma

Sens

Orb.Oris 1100msn

Paretik

1038msn

Normal taraf ’ 500pv
50uv
200msn

(SEKIL-66-A): Her iki tarafta da stre amplitid artisinin gézlendigi bir vaka. (Sol operkiler
infark,20 glinlik)

3ml su yutma

Sensor

Orb.Oris
e
MMM
MH\.‘\
7 ~ e

08msn 3001 -~

S0uv
200msn

1 ay sonra

(SEKIL-66-B): Ayni olgunun 1 ay sonraki bakisinda Orb.Oris yanitinda stirede belirgin
kisalma saptandi

Tum olgularda orbiktilaris oris normal ve paretik yan degerieri TABLO-8'de gosterildi
ve normal kontrollerden elde edilen sonuglarla karsilastirilarak 'p' de§erieri hesaplandi.
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Vaskdler Grup P degeri NK Grubu
(Normal Taraf) n=46
MeantSEM |SD |Range MeaniSEM |SD |Range
Orb.Oris siire | 947465 344 1400-1911 |P<0.01 |507+21 143 | 190-888
Baslangig 655161 323 |50-1558 |{P<0.01 |433+22 149 | 140-846
Bitis (+) n=26 | 324148 247136-874 |P<0.01 |137+16 97 |0-360
) n=2
Amplitiid 7018 43 |11-247 |[P=0.56 |65i5 32 [14-139
Vaskdler Grup P degeri NK Grubu
(Patolojik taraf) =46
MeantSEM |SD |Range MeantSEM [SD |Range
Orb.Oris stire |914+101 527 |1236-3000 | P<0.01 |507+21 143 [ 190-888
Baglangig 723+105 547 |84-3000 |P<0.01 [433+22 149 | 140-846
Bitis (+) n=26 |211+30 153 | 0-650 P<0.02 |137+16 97 |0-360
() n=1
Amplitid 5415 25 }12-100 |P=0.13 |6545 32 14139

(TABLO-8): Tum vaskiiler olgularda paretik normal tarafta Orb.Oris dederleri ve istatistik
sonuglar

Goruldagu gibi tim vaskiler grupta paretik ve sadlam yandaki orbikularis oris
uzamasi normal kontrollere gore anlamhi olarak uzamigti (p<0.01) ve stiresi artmigti (p<0.01).
Bu degerlendirme yapilirken 2 olgunun normal tarafinda, 1 olgununda paretik tarafinda oris
aktivitesinin daha larinksin yukan hareketi baglamadan sona erdigi goralda. Olglim olarak (-)
negatif olan bu degerler 'Bitis' parametresinin istatistik degeriendirmesinde kullaniimadi.
TABLO-9'da normal ve paretik yandaki orbikilaris oris slire ve amplitid artigi ile normal
kontrollerden elde edilen dederler histogramlar ile gdsterilmigtir.
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(TABLO-8): Vaskiler olgularda normal ve paretik taraftaki siire ve amplitid ortalamalarini
normallerin ortalamast ile birlikte g&steren histogramlar.

Bununla beraber subkortikal lokalizasyonlu (kapsiler-talamik diizey) olgulan bu
istatistik sonuclardan ¢ikardifimiz takdirde, kortikal tutuluglu olgulardaki sire ve amplitad
arhisinin daha belirgin oldugu ortaya gikmaktadir.

Ekstrem bir &rnek olarak agagida gériilen olguda sagda santral fasyal paralizi, fasyal
apraksi ve sa§ elde apraksi gibi klinik bulgular vardir ve MRG'de kortikal tutulug
goriimektedir. (SEKIL-67) Bu olguda iki yanda orbiklaris oris-stire yaniti ortaya ¢ikmadidi,
buna karsilik her iki yanda islik calma ve adiz kapatma ile interferans EMG 6meginin ortaya
ciktigi goriimektedir.
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1-3ml su yutma

/-N/\//w
I 100y

S50nv

c0men SM-EMG

Paretik Orb.Oris

Orb.Oris isik galma

(SEKIL-87):Paretik ve normal tarafta su yutma ile Orb.Oris yaniti ortaya gikmazken ishk
¢alma ve dudaklarn siki kapatma ile aktivite oldugu gbzleniyor.(Sol operkiler infarkt)

5 adet kortikal kdkenli olguda normal ve paretik yanda herhangi bir stire artigt veya
amplitid arhig1 gdriimedi, Hatta ikinci bir olguda paretik yanda orbikilaris oris-su yutma
yanitinin ortadan kayboldugu dikkati ¢ekti. (SEKIL-68-69)

3ml su yutma

Sensor

SM-EMG

P L o

Paretik

Normal taraf l ggo;w
1wy
msn

(SEKIL-68): Normal ve paretik tarafta stire amplitiid arhg) gbzlenmeyen sad kortikal infarkth
bir olgu. (sag operkiiler infarkt,25 giinitik)
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Bmil su yutma

Sensor

SM-EMG

Paretik

fola 0 FYRN
1002y

3I00mMmsn

Sliparpoze Yarutiar

(SEKIL-69): Paretik tarafta Orb.Oris yanitinin kayboldugu bir olgu.(Sag frontoparietal infark,8
glnitk) (DGzEMG yanitlari)

Kortikal kdkenii vaskdiler grup ile subkortikai grup arasinda orbikiilaris oris siiresi ve
amplitiid farkhliklari TABLO 10'da gorilmektedir.

1600 80
1400 70
120 o [
1000 54]
800 oKatiad |
1 Subkortika
600 0
400 2
200 10
0 0
Sire | (msn) Arpittd | (uv)

(TABLO-10-A): Paretik taraflardaki siire ve amplitiid artiglannin kortikal infarkth olgularda
daha belirgin oldugunu gbsteren gekil.
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(TABLO-10-B): Non-Paretik (Saglam) taraflardaki siire ve amplitid degererindeki artiglar
kortikal ve subkortikal infarkth olgular arasinda anlamii farkliik géstermiyor, ancak normal
kontrol grubuna gére belirgin farklilik gbze ¢arpiyor (Bakiniz Tablo 9).

Masseter kasinin su yutmaya kargi davranigl da incelenen olgularda benzeri bir motor
aktivite seklindeydi. Genellikle orbikiilaris oris kasindaki gibi, masseterde de hem kontrlateral
hem de ipsilateralde siire ve amplitid artiglan kendini gbsteriyordu. (SEKIL-70)

sensor sensor

Paretik m
Igne
Normal
imv Masseter imv
;&:sn ylizeyel LZOL

500msn

(SEKIL-70): Orb.Oris’e benzer sekilde Masseter kasinda da bazi olgularda normal ve paretik
tarafta sire ve amplitid artigi gbziendi.

Masseter yanitianinda incelenen 8 olgunun ancak 3'linde geg refleks yanit gikabildi,
azalmaya egilim belirgindi. (SEKIL-71)
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3ml su yutma

‘ier—'sgL_A\\/\/\/
Masseter |gne

S00nv
S0pv
TSy

(SEKIL-71): Vaskiler kdkenli santral fasyal felgli bir olgunun Masseter incelemesinde geg
refleks yanitin ortaya ve bu yanitin paretik tarafta azalmaya egilimli oldugu goériliyor.

Paretik yanda masseterde amplitiid azalmasi bazen oris'e gére daha belirgin olarak
kargimiza gikabiliyordu. (SEKIL-72)

3ml su yutma

Paretik

PP

Orb.Oris
Normail

_ M . Paretik

Masseter

Normal
500puv
Souv

200msn

(SEKIL-72): Paretik yandaki masseterde saptanan amplitid azalmasi Orb.Oris’ gore daha
belirgin.
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Dikkati geken bir konuda paretik yan masseterde incelenen olgularda geg refleks
yanit hi¢ ortaya ¢tkmadi. Normal yanda ise incelenen 8 olgunun 3'linde belirmis oidu. Bunu
bazen hem orbikGlaris oris hem de masseterde, faringeal dénemin bitigi ile ortaya gikan bir
tir rebound EMG aktivitesi ile kangtirmamak s6z konusudur. (SEKIL-73)

3ml su yutma

sensor /\/\/\/_‘

Pearetik taraf

Orb.Oris

(SEKIL-73): Paretik taraf orb.Oris’de zaman zaman faringeal dénemin bitigi ile ortaya ¢ikan
rebound aktivite. '

Bazen bu rebound aktivite orbikiilaris oris'de su yutma aktivitesine yakin boyutlara
vanyordu. (SEKIL-74)

3ml su yutma

Orb.Oris

Paretik

Slperpoze

RF-Radrd:

Rebound imv

(SEKIL-74): Normal tarafta ortaya cikan rebound aktivite. Bazen bu aktivite oldukga belirgin
olabiliyordu.
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Masseter yanit iki olguda tek veya iki yanh gikmayabiliyordu. (SEKIL-75-76)
3ml su yutma

Masseter
Paretik M\\/J—\A —

Normal taraf
imv
| S0uv

200msn

(SEKIL-75):Normal tarafta tek yénh Masseter aktivitesinin gézienmedigi bir olgu.

3ml su yutma
Sensor
Orb Oris

Paretlk

ﬂw Normal taraf
G ainki e SUUPEIIIS RRP P

Masseter Paretik
Nt R A s o

Normal
MWWW e P SR ool - LS
500y
S50uv

200msn

(SEKIL-76): Normal ve paretik tarafta iki yanh masseter aktivitesinin gézlenmedigi bir olgu.

Ozetle masseter kasi, vaskiler olgularda daha az sayida olguda incelenebildigi igin
orbikiilaris oris'den aynliklan konusunda kesin bir kaniya varilamamakla beraber, ortak
yanlarn daha fazla gériiniyordu.



Parkinson Hastalig

Orbikiiaris oris-su yanitian agisindan 19 Parkinson hastalifi olan olgu incelemeye
alindi. Bunlann 13'Unde 2 yanh orbikiilaris oris kasina bakildi ise de hipomimi,
hipersalivasyon ve perioral kaslann tutulusu bakimindan tek yanl yada iki yanh incelenen
olgularda herhangi bir klinik asimetri gériimuyordu.

Bu hastalarda SBA incelemesinde olduk¢a sik patolojik degdismeler oldugu goriida. Ozellikle
yutmanin faringeal refleks donemi birgok olguda patolojik olarak uzamisti. (SEKIL-77)

3Mmi su yutma

2ROOMan

(SEKIL-77): Yutmanin faringeal refleks déneminin oldukga belirgin olarak uzadig bir olgu.

PH'h olgularda disfajiyi objektif olarak ortaya koyan DL degerleri alinarak, hastalarin
yutma durumu, orbik{laris oris ve masseter kasi ile olan iligkileri icin siniflandinid.
(TABLO-11)

DL-Normal 6 Hasta
(Disfaiji yok)
DL-Patolojik 13 Hasta
(Disfaiji var)
1-3ml su )
5-10ml su 4
15-20ml su 9
Toplam 19 Hasta

(TABLO-11): Parkinson hastalannin disfaji limitleri ve Klinik disfaji durumunu gobsteren tablo.
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Kiinik disfajisi de olan bir Parkinson Hast. Olgusunda patolojk DL traseleri
SEKIL 78'de gorilmektedir.

500pv
S0uv
Im:.
(SEKIL-78): Kiinik olarak disfajisi olan bir olgunun patolojik DL trasesi. (Limit;5mi)

19 PH'l hastanin yaklagik 12'sinde orbikllaris orisde bilateral veya bazen Unilateral
olarak orbiktilaris oris-su yutma yaniti uzamigti. (SEKIL-79)

Orb.Oris .
Sol

300pv
50uv
200msn

(SEKIL-79): Orb.Oris'de iki yanli uzamanin gziendigi bir PH olgusu.
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Sekilde gbrildGga gibi 2 yanh orbikiilaris oris uzamasi yanisira, benzeri bir bigimde
faringeal refleks ddnem de uzamigti. Bu 0-2 ve A-C dederlerinin de asin uzamasindan
anlagiimakta idi. Aynca elde edilen orbikGlaris oris yanitlannda genellikle belirgin siire ve
amplitﬁd degiskenlikleri oimuyordu. (SEKIL-80)

3misu
Tek yanitiar Tek yarutlar
. Orb.Oris

(SEKIL-80): Iki yanh elde edilen Orb.Oris yanitian tekyanitlar ve averajlamada sire ve
amplitiid agisindan olduke¢a stabil olarak ¢ikiyordu.

Ancak olgulann azinlijinda orbikilaris oris-yutma deferleri normal limitler iginde
kaldi. (SEKIL-81)

3ml su yutma

Orb.Oris

500y
50pv

200msn

(SEKIL-81): Iki yanh Orb.Oris yanitlarinin normal sinirlarda kaldigi bir PH olgusu.
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Bu slire artigini ylizeyel elektrod ile gostermek de mimkin oldu. (SEKIL-82)

3ml su yutma

Sensor

Orb.Oris

Yuzeyel

500uv
50uv

200msn

(SEKIL-82): Iki yanii Orb.Oris stire artiginin yiizeyel elektrod ile gosterildigi bir PH olgusu.

Ama bazan da SM-EMG'nin agin ve patolojik uzamasina karsin iki yanh orbikdlaris
oris yanitlan normal limitier icinde kalabiliyordu. (SEKIL-83)

3mil su yutma

Sensor

SM-EMG

Orb.Oris

. M . - | SO!

P i s
. . . . . 500pv g
S0uv

(SEKIL-83): SM-EMG'nin patolojik simiflarda uzadiy ancak iki yanh normal Orb.Oris
yanitiarinin saptandidi bir PH olgusu.
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PH'h hastalarda spontan kendiliginden olan yutmalar yakalanip kaydedildigi sirada
elde edilen orbikiilaris oris yanitian genellikle normal idi. istemii yanitiardakine gore kisa
bulunuyordu. (SEKIL-84) Bir olguda da spontan yutma eksitan bir yanit yaratmadan, orisde
bulunan rastgele aktivitenin spontan yutma sirasinda kesiimesine yol acti. (SEKIL-85)

3mi su yutma

Spo S
A i ~ M
10001y
SOuv w S00uy
200msn I&-m

(SEKIL-84-85): Solda;spontan yutma yaniti, istemli su yutma ile elde edilen Orb.Oris
yanitina gore oldukga kisa. Sagda;zemindeki hafif oris aktivitesinin spontan yutma sirasinda
kesildigi gézleniyor

Orbikdilaris oris'in sikica kapatilarak 3mi su igiriimesi de yine su yanits siresini arttirnyordu.
(SEKIL-86)

(SEKIL-86): Orb.Oris orta derecede kasili halde iken yutma yapildi§inda Orb.Oris siresinin
uzadigs gérilyor.

Bir olgu diginda hastalanin hepsi L-Dopa sagaittmi altinda idi ve bunlardan bir
tanesinde diskinezilerle beraber giden 'ON' dénemi ve ila¢ azaltiimasi ile giden 'OFF'
dénemindeki orbikilaris oris yanitlan kargilagtiabildi. ON doéneminde ileri perioral
diskinezilerle beraber orbik(ilaris oris yanitiannin siresi artmigti. Oysa OFF dtneminde
orbikiilaris oris stiresi normal degerler igine girdi. (SEKIL-87)
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3mi su yutma

Orb.Oris ON dénemi+Diskinezi /

L

i

Rebound aldivite

300uv
l S0pv

200msn

OFF dénemi

(SEKIL-87): ON déneminde (iistte) hastada Orb.Oris stiresi belirgin uzun, aynca diskineziler
mevcut, ayni hasta OFF periodunda (altta) incelendiginde ise slire normal sinirlara girdi

Onceki sekillerden anlagilacad: Gzere 6zellikle orbikllaris oris siresi uzamigt;, ancak
yanitin tetiklenmesinde belirgin kisalma goriimilyordu. Istatistik sonuglar TABLO-12'de

gOsterildi.
Parkinson Hast. Grubu P degeri NK Grubu
SMEMG |Mean+SEM | SD [Range MeantSEM |SD |Range
0-2 676135 154 |454-1070 [P=0.09 |608+22 137 |65-850
AC 1153+49 216 |848-1454 |P<0.01 |985+25 157 | 700-1366
A-0 488166 288 |278-1590 {P<0.01 {312+16 102 [ 98-528
Parkinson Hast. Grubu P degeri NK Grubu
ORB.ORIS | MeantSEM |SD |Range MeaniSEM |SD |Range
Orb.Oris siite  {833+49 274 1432-1552 {P<0.01 {507+21 143 | 190-888
Baslangig 552425 138 | 226864 |P<0.01 |433+22 149 | 140-846
Bitig (+) =26 |339+45 228 | 10-763 P<0.01 {14516 93 |{10-360
(-) n=4
Amplitiid ST+S 27 |15-110 P=0.24 6545 32 |14-139

(TABLO-12): PH grubunda elde edilen SM-EMG ve Orb.Oris parametreleri ve istatistik

sonuglar.
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Keza sekildeki histogramiarda oldugu gibi orbikiilaris oris slresi ve kismende
amplitid degerleri normal kontrol grubundan aniamii olarak farki idi. (TABLO-13)

1000
800
600 7 Normal Kontrol 7 Normal Kontrol
O PH,Disfaji(-) 0O PH,Disfaji(-)
400 +—7 o PH,Disfaji (+) W PH Disfafi (+)
/ A
200 - ///%//Z

Slre

(TABLO-13): PH grubunda disfajisi olan ve olmayan vakalardaki Orb.Oris slre ve kismende
amplitidlerinin NK grubuna gére belirgin artti§ini gbsteren gekil

Yine PH'da SM-EMG slire artigina paralel olarak orbikiilaris oris siresi kargilastirid:
ancak anlamli bir korelasyon bulunmadi. (r=0.252) (p=0.172). Amplitiidlerde kargiastinidi
ancak burada da anlamh bir korelasyon saptanmad.(r=0.0075) (p=0.700) (SEKIL-88)
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14004 o 100 g .
o
1200 u 801 L =
] %
a
nﬂ
m___u_____._———n—"‘"‘"—/
o o
a o
0
o ]
[ a an o
& ool " . & 21 a " a
b= a o a = a
2 °® )]
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(SEKIL-88): PH grubunda SM-EMG stire ve amplitiidi ile Orb.Oris siiresi ve amplittidii
arasinda istatistiksel olarak anlami bir iligki olmadidini gdsteren korelasyon egrileri

Buradan anlagiliyorki PH'da, tipki vaskiler olgularda oldugu gibi orbikilaris oris siire
uzamasi vardi. Buna amplitid artigi belirgin eslik etmiyordu. Ancak orbik{laris oris siresi ile
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SM-EMG ve 0-2 slrelerindeki ortalama artis ve anlamli korelasyon bize, orbikilaris oris'de
de kortikal-subkortikal mekanizmalardan ¢ok olaya ekstrapiramidal kompansantris
mekanizmalann kangtigini ve bunlann da genellikle hastanin agzindan sivi ve katilann 6ne
akigint engelleyici bir igleve hizmet ettigini gdstermektedir. Oysa elektrofizyolojik SM-EMG,
0-2 ve orbikiilaris oris 6zellikleri vaskiler olgularda daha gok kortikal néroplastisitenin 8n
planda rolii oldugunu telkin ettirir.

19 PH'li olgudan 8 olguda masseter yanitian incelenebildi. Masseter kasinin PH'daki
tutumu, orisden elde edilen yanitlardan 6nemii bir aynicalik géstermedi. Ancak masseter
kasindaki uzama ortalama olarak, normallere gére uzamigti ancak bu istatistik anlamhlik
tagimiyordu. Genellikle iine elektrod yazdinmi ile normal limitler iginde yanit alinirken,
yGzeyel elektrod ile daha uzamig yanitlar elde edildi. Bu durumda ylizeyel eldktrod daha
genig bir kas ylizeyinden aktivasyonu kaydederek bu uzamay: gosteriyordu. Ancak ayni
zamanda masseter kas: digindaki kas aktivitelerini de yanhghkla tOpIayabiliyérdu.

MASSETER
ADI HAST.SURES! SURE BASLANGIC [BITIS |AMPLITUD |[ELEKTROD
Nezahat Ozdamar 2yl 444 408 36 20 IGNE
Mehmet Karabekirojiu 3yl 400 365 35 70 IGNE
Mehmet Kiigiikseng6r 3yl 280 300 -20 100 IGNE
Fatma Uysal 20yl 614 50 564 3 IGNE
Ziilkar soydan Syl IGNE
Kemal Sancar tyil 460 460 180 80 IGNE
Ali Ozdemir 3yl 1200 600 600 15 YUZEYEL
Zerrin Ozkan 4yil 536 296 600 50 YUZEYEL
Nezahat Ozdamar 2yl 1050 466 584 15 YUZEYEL
Mehmet Karabekirodlu 3yl 1194 512 680 22 YUZEYEL
Mehmet Kiigiiksengor 3yil 600 560 40 YUZEYEL

(TABLO-14): PH grubunda Masseter kasin incelendidi olgulann kiinik bilgisi bireysel olarak
elde edilen masseter degerleri.
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Parkinson Hast.Grubu P degeri NK Grubu (Yiizeyel)
(Yiizeyel Elektrod)n=5 n=13
Mean+SEM | SD |Range Mean+SEM |SD |Range
Masseter siire | 9161145 | 324 |536-1200| P=0.06 542450 182 250-850
Baslangi¢ 4871453 118 | 296-600 | P<0.01 242145 162 0-446
Bitis (+) 501+116 |260| 40-680 | P=0.16 | 290+66 |240] 10-840
Amplitid 2618 17 15-50 P=0.34 3717 26 4-75
Parkinson hast. Grubu | P degeri NK Grubu (Igne)
(igne Elektrod)n=5 n=21
MeantSEM | SD |Range MeantSEM [SD |Range
Masseter siire 440454 120 | 280-614 | P=0.78 459+44 199 | 140-1010
Baglangic 317472 160} 50-460 | P=0.83 299142 191] 0-726
Bitis () 1614107 |238| -20-564 | P=0.54 | 237446 |195| 12-792
Amplitid 69+17 38 3-100 P=0.38 5147 33 | 12-150

(TABLO-15): PH grubunda elde edilen dgerlere ve NK'ar ile yapilan karsilagtirmaya ait
istatistik sonuglar igne ve ylizeyel elekirodlaria ayr ayrn gdsterilmigtir.

(SEKIL-89-90): Masseter incelemesinde geg refleks yanitin elde edildigi iki PH olgusu.
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3mil suyutma 1mv
SOpv
Sensor msn
Masseter M igne
Yizeyel
1mv
20pv
200msn

(SEKIL-91): Masseter incelemesi yapulan bir PH olgusunda geg refleks yanit igne EMG ile
ortaya konarken ylizeyel elektrotda bunu ayirt etmek daha giic¢ olabiliyordu

Masseter kasinda da 3 olguda geg¢ refleks komponenti eide etmek mimkin oldu ve
bu komponentin tipki normal deneklerde oldudu gibi faringeal refleks ddneme uydugu
gorlidu. Bir olguda bu geg¢ refleksin krikofaringeal CP-pause sirasina denk digtaga
gbsterildi. (SEKIL-92)

3ml su yutma

S0uv

Siperpoze yanitiar
200msn

(SEKIL-92): Masseter incelemesi yapilan bir PH'li olguda geg refleks yanitin CP-EMG'de
pause’ye denk dustigl gortida.

Orbikilaris oris kasinda masseter kasina gore su yutma yanmitinin istatistiksel ve
bireysel olarak daha fazla siresinin uzamig olmasi, PH'da perioral kaslann oral dénemde
meydana gelebilecek disfajik fenomenleri engellemede daha &nemli olabilecedi klinik
yargilamasina da uygun dasta.



Ozet Sonuglar;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

8)

9)

Tam normal denekerde 3ml su ile tek bolus analizi, laryngeal sensor ve SM kasindan
elde edilen degerler normal limitler iginde kaidi.

Tam normal deneklerde 'Disfaji Limiti' normal sinirlar iginde kaidi.

Tim normal kontrol olgularinda, 3-20 ml su hacimleri iginde orbikllaris oris kasinda
daima 300-500msn sureli ve faringeal refleks dénemden 400-800msn énce baglayan ve
yaklagik faringeal yutma dénemi baglangicinda sonlanan bir EMG aktivitesi olusmaktadir.
Normal deneklerde, iki tarafli caligilan olgularda, iki taraf arasindaki orbikilaris oris
s(relerinin farki ortalama 107msn (%19) kadardi. Iki taraf arasinda istatistikse! olarak
anlamh bir fark saptanmadi.

Orbikiilaris oris stresi ile SM-EMG total stiresi arasinda anlamh bir iligkinin varh@ ortaya
konmustur. (p<0.05, r=0.317)

Orbikdlaris oris baglangi¢ stresi ile SM-EMG'deki A-O siiresi arasinda anlamh bir iligkinin
varlid ortaya konmusgtur. (p<0.05, r=0.367)

27 normal denekte yapilan masseter kast incelemelerinde vakalann %93'Unde (25)
faringeal refleks yutma déneminin baglangicindan 200-300msn 6nce baglayan ve 400-
500msn kadar siren, genellikle faringeal refleks dénem igine girerek sonlanma egiliminde
olan EMG aktivitesi saptanmigtir. Masseter EMG yaniti elde edilen vakalarnn yaklagik
%60'Inda (15) faringeal refleks sure¢ i¢inde ikinci bir EMG aktivitesi elde edilmigtir. Bu
aktivite genellikle faringeal refleks dénemin baglamasindan sonraki 300msn civannda
ortaya ¢cikmakta ve yine faringeal dénem bitmeden 200-300msn icinde sonianmaktadir.
(SEKIL-29)

Masseter kasinin incelenmesinde yutulan sudaki volim arhigi amplitid ve ge¢ refieks
yanit Gzerine anlamh etki yapmamaktadir. Sadece masseter kasinin tetiklenmesi su
volimu artigina paralel olarak faringeal déneme daha yakin patlama gosterdigi gézlenmig
ancak istatistikse! bir anlamiilik saptanmamistir. (p=0.64) (SEKIL-39.40)

Masseter siresi ile SM siresi (A-C) arasinda (p=0.85) ve masseter baslangici ile SM
baglangici (A-0) arasinda (p=0.46) istatistiksel olarak anlamhi bir iligki gézlenmemigtir.
(SEKIL-48)

10) Periferik yliz felci olan 14 hastanin incelemesinde 8 olguda (%60) paretik tarafta

orbikiilaris oris yamti kaybolmus, geri kalanlarda ise amplitiid ve stresi anlamh bir gekilde
azalmigh, baglangic ve bitig latanslan iki yanh sensor baslangicina( O noktasi)
yaklagsmiglard). Normal taraftaki orbikilaris oriste herhangi bir kompansatris aktivite
uzamasi veya artigina rastlanmadi.
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11) Santral fasyal felgli olgularda hem felg tarafinda hem de normal korunmus tarafta, yutma
sirasinda elde edilen orbikiilaris oris EMG yanitlan stire bakimindan oldukga uzamisti ve
normal kontrol grubuna godre istatistiksel olarak da oldukga anlamh bir farkhiik
gosteriyordu (p<0.01). Amplittidier arasinda ise anlamh bir fark gbzlenmedi.

12) Santral fasyal felgli olgularda hem paretik hem de normal taraftaki orbikilaris oris streleri
ile SM-EMG sdresi arasinda istatistiksel olarak anlami: bir iligki saptanmadi.

13) Bu vakalardaki masseter kasinin incelemelerinde de hem normal hem de paretik taraftaki
EMG yanitlarinin orise benzer gekilde artis gdsterdigi saptandi

14) Parkinson hastalii olan vakalarin incelemesinde orbikdlaris oris stiresinin bilateral veya
bazen unilateral olarak uzadi§: ve normal kontrol grubuna gdre anlamli bir fark oldugu
saptandi (p<0.01).

15)Yine Parkinson hast'da SM-EMG sire ve amplitid(i ile orbik(laris oris siiresi ve
amplitidieri kargilagtinidi ve anlamh istatistiksel bir iligki saptanmadh.

16) Parkinson hastalarindaki masseter kasi incelemelerinde EMG aktivitesinde normallere
gdre uzama saptandi ancak istatistiksel olarak anlamiilik tagimiyordu.
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TARTISMA

Orofaringeal yutma olayr sanildifindan ¢ok kompleks bir olaydir. Ancak genellikle
hayvanlar alemi ve insanda otomatik ve sabit bir davranig émegi iginde olugur. Bununla
beraber saniidigindan daha ince aynintilar tagiyan ve sanildigindan fazla (st diizeyde bir
motor fonksiyondur. Clnkli adiz, farinks, larinks ve 6zofagusta yer alan 25'den fazla kas
¢iftlisinin, bilateral olarak, ardigik ve sirali aktivasyon ve inhibisyonlanyla giden, Ust diizey
koordinasyonunu gerektiren bir motor davranmigtir (Miller 1982, Jean 2001). Her nekadar
Magendie'den beri (1838) yutmanin 3 déneme aynidigi biliniyorsa da (Miller 1982'den
ahnmigtir), aslinda yutmay! 2 temel gruba ayirmak daha rasyonel gortilmektedir. Bunlardan
birincisi oral kavite ve farinks aktivitelerini icine alan Orofaringeal ddnemdir. Bu dénemde
sadece faringeal ve laringeal kaslar degil ve fakat fasiyal, trigeminal ve agiz ici kaslarla
submental-gene alti kaslarda koordineli ve sirali bir sekilde, bazen eksite olarak bazen inhibe
olarak iglev gosterirler. Agiza alinan lokmanin 6zofagus'a dek gidigini kismen istemli
(Kortikal/Subkortikal) ve kismende segmental/refleksif (beyin sapi) olarak saglariar. Ikinci
dénemde Ozofagus dénemidir. Bu ddnemde lokmanin, 6zofagus'tan mideye dek daha yavag
ve tehlikelerden daha uzakta goénderildigini gériyoruz. Bu dénemde kontrol, belirgin gekilde
otonomik sinir sisteminin elindedir. Diiz kaslar (6zofagus 2/3 alt kismi) egemen olarak
kasildidi icin de lokmanin mideye ulagsmasi yaklagik 10 kat daha yavaglamigtir. (Jean ve Car
1975; 1979; Jean ve Ark. 1983; Jean 1984a, 1984b, 2001; Miller 1999, Logeman 1997;...)

Klasik olarak "yutma", "sequential" denen birbiri ardina siralt veya ardigik kas veya
kas gruplarnin kasiimasi ile ortaya ¢ikan bir motor davranigtir. Tam anlami ile ritmik degildir
ve ¢ifneme, solunum veya lokomasyon gibi ritmik hareketiere benzemez. Ancak deneysel
olarak ritmik yutma devinimleri de meydana gelebilir (Jean 2001). Yukanda sdziin( etti§imiz
iki donem, orofaringeal ve dzofageal dénemier, birbirinden deneysel olarakta ayirt edilebilir.
Deneysel olarak maymunlarda shperior laringeal sinirin ardigik (repetetif) uyanmian ile
orofaringeal bolgede ardigik "sequential® yutma hareketleri baglatilabili,. Bu sirada
bzofagusta peristaltik hareket gériilmez ve ancak en son ve en ait orofaringeal devinim
hareketinden sonra 6zofageal peristaltik devinimler baslar (Roman &Car 1970; Miller 1999,
Jean 2001). Bu gbzlemler de orofaringeal ve 6zofageal yutma dénemi geklinde yutma
olayinin ikiye ayirt edilmesi fikrini kuvvetiendirir.

Memeli hayvanlar ve insanda orofaringeal déneme katilan tim kaslar, ¢izgili kaslardir
ve motor néronlan beyin sapi ve Gst servikal omurilikteki motor néron havuziannda bulunur.
Insandan farkh olarak, birgok memelide &zofagus 2/3 diiz kastan olugmamigtir, 6zofagus'un
1/3 Ust bdlima ¢izgili kasdan olugmustur (Miller 1982, Miller ve Ark. 1997, Logeman 1998,
Miller 1999, Jean 2001).
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1899-1909 arasinda Meltzerin 6nct caligmalan ile ik defa yutmanin “sequential”
ardigik ve kismen de ritmik motor davraniginin bir "santral pattern jeneratér” (SPJ) tarafindan
meydana getirildigi 6ne stirliimgtiir. SPJ ashinda di§er bedensel aktivitelerde goriien ardigik
devinimler igin de kullaniimistir. Omegin yiirime, cigneme, solunum v.b gibi. Yutmada SPJ
onceleri bir yutma merkezi gibi tanimlanmigtir: 1) Bu merkeze gelen afferent sistem 2) Bu
merkezden ¢ikan efferent sistem. Burada yutma iglevine katifan tlim kranial motor néron
havuzian kabul edilmigtir. 3) Motor dmegi programlayan bir ara nodronal ag (network) ile
temsil edilen bir organizasyon sistemi (Miller 1982, 1999; Jean 1984, 2001). Yutma merkezi
kavrami ile bir anatomik lokalizasyon idealize edilmistir. Oysa SPJ kavrami ile daha islevsel
ilkeler gbz énlinde tutularak gesitli néron gruplan, motor ndron ve interndronlar arasi geligen
bir motor aktivite kavrami ortaya konmaktadir. Anatomik olarak degil fakat iglevsel olarak
yutmanin SPJ'0 medulla oblongata'ya yerlesgtiriimigtir (Jean 1972, Miller 1982, Jean ve ark.
1883, Jean 1984, 2001). Deneysel caligmalar ve insandaki gézlemler ve arastirmalardan
sunu biliyoruz: On beyin, serebellum ve pons'un destriksiyonu, yutmadaki SPJ'G yutmanin
temel dmegini degistirmemektedir. SPJ, beyin sapinda trigeminal motor ¢ekirdek ile C;
omurilik seviyesi arasindaki kalan beyin sapi normal kaldikca dedismemektedir (Doty ve ark.
1967; Jean 1972, 2001; Miller 1982, Aydogdu ve ark. 2001).

Ozetlemek gerekirse sekil 93 de goriidigau gibi bulbus'ta iki grup ara néron veya
"retikiiler néron" kimelenmigtir. Bunlardan bir grubu nikleus traktus solitarius (NTS) ve
civaninda bulunuriar. Bu yutmayia ilgili retikiiler motor néronlara “"premotor” ndronlar da denir.
Bu néron grublan ve NTS hem serebral korteksten hem de orofaringeal kavitelerden girdiler
alir ve orofarinksin gereksinimine gére yorumladidi sinyallerden yapiimasi gerekli olanian
dzellikle nikieus ambigious (NA) ve civarina lokalize olmus retikiler ara ndronlara yollar.
Buradaki néronlarda (bunlarda premotor noronlardir) NTS'den gelen sinyalleri alarak, integre
ederek, son motor ¢ikti olarak "sequential motor activation" ardigik, sirali motor aktiviteyi
baglatirlar. Burada 6nce etkiler oral ve perioral kaslar Gzerinedir. Yani trigeminal ve fasyal
motor ndron havuziarina komutlar génderilir. (Sekil 93 de V ve Vi ile gosterilmistir). Ancak bu
bilateral olur, ¢linkl kargi yandaki NTS ve NA da ¢alismaktadir. Boylece iki yanh trigeminal
kaslar ve fasyal kaslar kasiimaya baglar. Bunlann baginda masseter, mylohyoid ve
digastrikus anterior gibi trigeminal kaslar ve orbikillaris oris ve businatdr gibi fasyal kaslar
gelir. Cok kisa aralikiarla inhibisyon-eksitasyon ve tekrar inhibisyon geklinde sirall kas
aktivasyonu IX, X ve Xli inci sinirlerin motor nbronlarnna ve oradan da dile, faringo-laringeal
kaslara ulagir. Boylece, topografik sirali bir gidig ile, inhibisyon-eksitasyon-inhibisyon siklusu
icinde, perioral kaslardan Ust 6zofageal sfinkter kasina kadar motor pattern uygulanir.

Bu olayi istemii yutmada serebral korteks tetikier, bulbustaki santral pattern jeneratdr ise
olay! devam ettirir (Jean 1984, 2001; Donner ve ark. 1985, Kessler ve Jean 1985; Amri ve
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ark. 1990; Haines 1991; Barret ve ark.1994; Miller ve ark. 1997; Ertekin ve ark. 1998; Miller
1999; Ertekin ve Palmer 2000; Aydogdu ve ark. 2001).

‘.-.

From C_ortex o
NA

premotor

SEKIL-93: Beyin sapindaki SPJ'yi ve néronal baglantilan gosteren figir. (Aydogdu ve ark.
2001'den

Bu gdrusten anlasildigi gibi, yutmanin ardigik kas aktivasyonu iginde bir trigeminal
sinir kas! olarak Masseter ve fasyal sinir kasi olarak Orbik(ilaris oris yer aimaktadiriar.
Yutma patternine katiimada deneysel caligmalar, deney hayvanlannda iki grup kas oldugunu
kabul ederler (Jean 2001):

I-) "Obligate Muscles"= Zorunlu kaslar
Bunlar, yutmanin temel motor émegine ve devinimine her zaman katiian kaslardir.

IIl-) "Facultative Deglutition Muscles"= Segici yutma kaslar
Bunlar, yutmaya bazen katilirlar, bazen katiimazlar. Bu durum yuima sirasinda ve olayindaki
duruma bagh oldugu gibi, hayvan tiirlerine g6re de degisir.

Gerek insan cgaligsmalanndan ve gerekse deneysel caligmalardan yutmada zorunlu
olan kaslarin (6zellikie insanda) bazisini iyi bilmekteyiz. Bunlardan bir grup, adiz tabaninda
yer alan submental kaslardir. Bunlar mylohyoid ve anterior digastrik kaslar (Trigeminal motor
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dal) ve geniohyoid kastir (Nervus hypoglossus). Bu kaslar yutma sirasinda birlikte kasiliriar
ve yutma olayini baglatirlar. Larinksi, hyoid kemik yolu ile yukan ve &ne ¢ekerek dzellikie
faringeal yutma yanitinin baglamasina neden olurlar. Bu kas grbuna 'leading kompleks' adi
da verilir (Doty ve Bosma 1956, Miller 1982, Donner ve ark. 1985, Jacob ve ark. 1988, Gay
ve ark 1994, Periman 1996, Ertekin ve ark. 1995,1998, Logeman 1998). Bu kas kompleksi
yutmanin zoruniu kaslan olarak kabul edilebilir. Keza faringeal konstriktdr kaslar ve Ust
Ozofageal sfinkter kasi olan krikofaringeus da zorunlu kaslardir (Doty ve Bosma 1956, Car ve
Roman 1970, Ship ve ark. 1970, Asoh ve Goyal 1978, Ertekin ve ark. 1995, Ertekin ve
Aydogdu 2002).

Ote yandan fakiltatif nitelikteki kaslar olarak kabul edilenler arasinda masseter ve
perioral kaslarda sb6z konusu edilmigtir (Jean 2001). Sekil 94 de zorunlu kaslar ve
"sequential" sirali ardigik kasiimaya ait deneysel drmek verilmigtir (Doty&Bosma 1956 ve
A.Jean 2001'den degistirilerek alinmigtir).

A (EMG) B (Monometrik

myoan /" \__ Basing)

"
O FIR

e

cervical esaphagus

corvical ssophogs [\

A
N A

mwmg__\__/\_}sm Hg

500ms

SEKIL-94: Yutmada siral kas aktivitesi (Jean 2001’den alinmigtir). A: yutma sirasinda
ardigik olarak aktiflegen kaslann elektromiyografik (EMG) aktivitesini gdsteren diagram.
Orofaringeal faz sirasinda birkag kasin senkron olarak aktiflegmektedir, érn. leading complex
kas grubu, ve ardigik olarak aktive olan kaslar kismen ¢akigir. Orofaringeal ve ézofageal
fazlar arasinda peristaltik dalganin yayiiminin zamanlamasinin farklihg: gdéze carpmaktadir.
Asads defleksiyon tonik aktivitenin inhibisyonunu gbstermektedir. Kesikli ¢izgi ise mevecut
deneysel sartlar i¢inde kesin olarak ispatlanamayan muhtemel bir inhibisyonu
gostermektedir. B: farinks, st 6zofageal sfinkter, dzofagus ve alt 6zofageal sfinkterdeki
kontraksiyon dalgasinin basing profilini gdstermektedir. Ozofageal faza gére orofaringeal faz
sirasindaki kontraksiyonun daha gugiti ve hizli oldugu géze garpiyor.

Kendi bulgularimizi tarhgmadan énce, bazi standart bilgileri g6z éniinde bulundurmak
ve burada belirtmek dogru olur. Gerek zoruniu olan yutma kaslan ve gerekse de fakiitatif
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yutma Kkaslari; yutma olay ile ilgili olan ve olmayan dider ginlik aktivitelere de katilirlar.
Bunlan baglica iki grupta toplamak mimkanddr;

1) Elementer Refieksler;

Orofaringeal bbigeye dogal veya bir elektrik uyanm, orofaringeal kaslarda basit reflekslere
yol acar. Bunlara QOrofaringeal refleksler adi da verilebilir. Keza cesitli kranial sinirlerin
uyanmi ile orofaringeal refleksler ortaya ¢ikartilabilirler. Bu refleksler, yutma olayi sirasinda
da ortaya ¢ikabililer, fakat stabil degildirler (Doty&Bosma 1956, Roman&Car 1970,
Martin&Sessle 1993, Travers 1998, Miller 1999, Jean 2001). Masseter kasinda faringeal
dénem icinde rastadiimiz ge¢ aktivite, yutma olay! igine girmis bir orofaringeal refleks
fenomen olarak tamimlanabilir ve bu daha sonraki bélimlerde tartigilacaktir. Ancak gortldugi
gibi bu reflekslerin amaci, yutmay: kolaylagtiricit ve hava yoluna gida maddesi ve su
aspirasyonunu engelleyici, 6zofagustan geriye kagigi dnleyici nitelikler tagir. Bu nedenle de
"protektif refleksler” de denebilir.

2) Yutma kaslan diger motor davraniglara da katiirlar. Yalama, emme, gigneme gibi
yutmaya yakin davraniglara katilirlar. Omegin Masseter kasinin da dahil oldugu trigeminal
innervasyonlu mylohyoid, anterior digastrik gibi kaslar ¢gene agma ve kapama da rol alirlar,
¢ene agma ve gigneme olayina katihrlar (Dodds ve ark. 1988, Palmer ve ark. 1992, Thexton
1992, Periman 1996, Travers 1998).

Fasyal sinirin innerve ettigi perioral kaslar da, mimik, Ufirme, gllme, konugma ve solunum
gibi isleviere katilirlar ve ayrica stylohyoid ve posterior digastrikus gibi kaslarnn gene agmaya
hizmet ettidi de goérilir (Periman 1996 Periman&Christensen 1997, Logeman 19298, Segil ve
ark. 2002, Segil 2000).

Su halde masseter kasi ¢ineme, gene kapanmasi, 1sirma, gigneme gibi iglevier gbriirken, su
yutma sirasinda da gbrev almasi, degisik motor igleviere katldifim gésterir. Orbikilaris
oris'in de konugma, mimik, solunum gibi iglevler yanisira yutmada da gérev almasi dogal
olarak kabul edilmelidir. liging olani, birbirine 21t gbrev yapan kaslann, ayni yutma
davraniginda birlikte gbrev almalandir. Masseter geneyi kapatir, myiohyoid ve anterior
digastrik kas ¢eneyi agar. Oysa yutma sirasinda énce masseter aktive olur ve de masseter
aktivitesi devam ederken mylohyoid ve anterior digastrik kaslann aktivitesini temsil eden
submental kas EMG'sinde de aktivite olugur. Burada fonksiyonel amaglar birlegmektedir.
Bunu safilayan SPJ olmalidir. Keza normal kogullarda orbikilaris oris ve businatér gibi agiz
agici kaslar, a§iz agilip kapanmasi veya cgiineme de aktive olmayabilifer, ancak yutma
sirasinda dnce orbikularis oriste ve hemen kisa siire sonra masseter de birlikte ve senkron
kasiima gorebilmekteyiz. Bu da yine kismen motor korteks, kismen de SPJ aktivasyonu
sonucu meydana gelebilmektedir.

Bizim galigmamizda da bilindidi gibi yutma sirasinda inceledigimiz orbikilaris oris ve
masseter kaslan aktive olmaktadiriar. Bu nedenle di§er deneysel ¢aligmalarda oldugu gibi
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yutma olayina katiimaktadiriar. Ancak burada sorulmasi gereken 3 alternatif soru sbz
konusudur:

1) Her iki gizgili kas agirhkly olarak motor kortikal veya subkortikal/suprasegmental
istemli ve inici mekanizmalarla kontrol edilmekte midir?

2) Yoksa medulla oblongata'daki santral pattern jeneratdrin genel etkisi ile mi
caligmaktadiriar? SPJ'ln kontrili ma adiriklidir? Yani orbbikilaris oris ve masseter kaslan
"sequential” motor aktivasyona badimh olarak m: desarj desarj yapmaktadiriar?

3) Acaba perioral ve masseter kaslan birer orofaringeal koruyucu refleks mekanizma
ile mi aktive oimaktadiriar? Ya da yukaridaki iki segenege ilaveten bu iki kasin kasiimasinda
refleks fenomenler rol almaktamidiriar?

Bu sorulara yanit verdigimiz takdir de, ayni zamanda masseter ve/veya orbikiilaris
oris kaslarnnin SPJ igin zorunlu veya fak(iltatif bir kas olduju sorusuna da yanit vermis
oluruz. insanda bu kaslara ait yukandaki sorulara simdiye dek tam yanit verilmemistir veya
sorular kismen yanitsiz kalmigtir.

INSANDA ORBIKULARIS ORIS VE CIVARI PERIORAL KASLAR., YUTMADA
ZORUNLU KAS GRUBUNA GIRERLER.

Bu tez caligmasindan ulagtigimiz sonug, hayvaniarda orbikllaris orisin, dne siriilen
fakaltatif yutma kasi olugu gergegine karsidir. Ancak filogenetik olarak insan, birgok yénde
anatomofizyolojik degisime udradigi gibi, yutma agisindan da dedisime ugramis ve yutma
basit refleks olmaktan gikarak "sosyokilltirel" dzellikler kazanmigtir. Bir kere dudakiann oral
fazda sikica kapandi§t ve bu kapanmanin yada orbikiller kas kasimasinin en onemli
nedeninin adiz i¢i sivi veya kat materyalin digsan ¢ikmasini engelledigini digtinGrsek, bu
kaslarin yutmadaki birinci zorunlulugu ortaya gikar. ikinci olarakta iist ve alt dudaklan
cevreleyen iki yanli orbiklilaris oris kaslannin kasiimasi, oral kavite Gzerinde bir valviil gibi
mekanizma yaratarak, hem énden hemde businatdr kaslar yardimiyla yandan bastirarak
yutulacak materyali agzin arkasina, farinkse dek geriye yollamaya zorlamaktadir. Bu bir
negatif basing yaratarak olmaktadir. Bu iki igleme ait EMG, ultrasonografi ve videofloroskopik
kanitlar insanda gosteriimigtir (Perkins ve ark. 1976, Basmajian&De Luca 1985, Sonies ve
ark. 1988, Goffmann-Smith 1994, Gay ve ark. 1994, Periman 1996, Crary&Baldwin 1997
Periman&Christensen 1997, Murray ve ark. 1998, Logeman 1998, Travers 1998, Miller 1999).

EMG aktivitesi normal bireylerde adiz kenarinin (st ve alt, saj ve sol yanlarindan 4
kadran (zerinde sistematik olarak incelenmigtir (Murray ve ark. 1998). Murmay ve
arkadaglanna gdre Smi'den yukan sivi aliminda labial kaslann daha yodun ve aktif bir
duruma gegtikleri, 5mi'den diisik miktarlarda ise labial kaslarda aktif EMG artiginin gerekli
olmadigini vurgulamiglardir. Ancak bu yazariar ylizeyel elektrod kullanmiglardir. Bu nedenle
su voluminlin etkisini incelerken, uzak kaslardan gelen aktiviteleri de kaydetmek olasidir
veya ¢ok minimal bir oris aktivitesi gézden kagabilir. Bizim olgulanmizda su volimi
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artiglanina kars: standart ve anlamh bir EMG yaniti igne elektrodiar yolu ile saptanamamigtir.
Bu da her yutma olayina katimakla beraber perioral kaslann, dil ve submental kaslar gibi
lokmayi farinkse pompalayan &zellikleri olmadidi icin, su volimu ile iligkileri net ve lineer
olamaz. Su volimi artigina lineer iligki olarak, SM-EMG'de artig ve faringeal dénemin
uzamas! sadece en zorunlu kabul edilen ve yutmanin faringeal dénemini tetikleyen bdylesi
kaslarda gosterilmistir (Ertekin ve ark.1997). Ancak yutma sirasinda labial kaslar, perioral
olarak izole oimaziar ve hep birlikte galigiiar ve buna submental kaslar da katilir. Bizim de
yutmada iki yanh olarak oris EMG aktivasyonu saptamamiz ve bunun SM-EMG ile birlikte
olugu olayin bir SPJ iligkisi icinde ylridigiini gostermektedir.

Sivinin adzin arkasina génderilmesinde labial-perioral kas aktivitesinin glicinin %33-
43, konugma sirasinda ise %10-30 ve fasyal mimikler sirasinda %30 oraninda glice sahip
oldugu bildiriimigtir. Buna kargilik kagik veya pipet ile sivinin agiza alinmasinin ve emmenin
%82-135 oraninda gli¢ artig! yarathd ifade edilmigtir. Bunlar maksimal agiz kapanmasindaki,
glce gbre oranlanmigtir (Goffamann-Smith 1994, Wohlert-Goffmann 1994, Murray ve ark.
1998).

Bizim de saptadigimiz gibi ilkk kasilan kasin orbik(ilaris oris oldugu, bunun masseter
ve daha sonra SM kaslarinin izledidi bagkalan tarafindan gésterilmigtir (Perkins ve ark.1976
Gay ve ark. 1994, Cooper&Periman 1997). Bu da yine perioral kaslarin insanda SPJ iginde
yer aldiginin dSnemli bir kaniti olmaktadir. Literatirde bildirilen oris icin yutma sirasinda EMG
stresi 440msn ve businatdr igin 540msndir (Perkins ve ark. 1976). Bizim buldugumuz
507msn'lik ortalama, yukandaki degerlere uygun digmektedir.

Perkins ve arkadaglan kati gidalann yutulmasi ile siviya gére EMG aktivitesinde artig
bildirmiglerdir. Ancak bu yazarlar bu kaslarin faringeal yutma doénemi ile olan zaman iligkisini
ortaya koyamamiglardir (Perkins ve ark. 1876).

Orbikilaris oris kasinin volim artigi ile EMG'si arasinda anlamli iliski olmamasini, bu
kaslarin lokmay farinkse atmadan ¢ok bunlarnn agizdan kagmamasi ve 6n-yan baskilarla bir
basing meyadana getirilerek dilin arkasina gonderiimesine baglamigtik. Ancak bunun
6tesinde bireyin yutma aligkantikian ve orofaringeal boigedeki iokmanin durumu ve dider
orofarinks 6zellikleri de varolabilecek bir Volim-EMG iligkisini negatif ydnde etkilemis olabilir.
Burada oral kavite icindeki yutulacak materyalin verdigi afferent sinyallerin beyin sap: ve
korteks'e ulagmasi ve buradaki ndral operasyonun dnemli katkilar olabilir. Kortikal inici
etkiler ve néroplastisite de Volim-EMG seklindeki monoton ve stabil iligkiyi ortadan kaldirmig
olabilir. Clinki perioral kaslar kortekste ¢ok genig bir alanda temsil edilifler ve iglevieri
itibariyle konugma, mimik ve solunum olaylanna da katiirlar. Dolayistyla koriikal ve
suprasegmental etkiler nedeniyle bireysel farkhiikiar ortaya ¢ikmigtir. Boyiece vollim-EMG,
amplitiid-siire iligkisi anlamsiz ve degisken sonuglar vermistir. Orbikdlaris oris kasinin da
dahil oldugu kaslann ve 6zellikle oral dénem yutmaya uyan kaslann, bireysel degigkenligi
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keza Gay ve arkadaglan (1994) tarafindan vurgulanmig ve bu degiskenligin kortikal kontrol
ve plastisiteye agtk olduklarnin bir igareti olarak gortiimagtir. Su hailde daha genig bir bakig
acist ile, orbikllaris oris ve difer perioral kaslar, submental kaslardan da dnce sivi yutma
olayina zoruniu olarak katilan ve de ilk aktive olan kas grubudur. Ancak kortikal etkilere
aciktir ve bireysel farkhiklar gdsterir. Yutma iglevinde orbiklilaris oris kaslannin SPJ'ye
bagimiiligini gbsteren bir kanitta oris'in kasiima stiresi ile SM-EMG s(resinin istatistiksel
korelasyon gdstermesidir. Her iki kas grubu da, verilen bireyde oldugu gibi, faringeal déneme
yakin veya uzak aktive olmalari ya da tetiklenmelerinde belirgin bir parallellik gbstermistir.
(Bakiniz sekil 27 ve 28)

Aynica spontan ve refleksif yutmalann ¢odunda da, orbikllaris oris kasinin bu tar
yutmalara katiimast yine bulber SPJ programi icinde yer alabildigini gosterir. Clnk{ spontan
ve refieksif yutmalar, korteksin ve oral ddnemin devre disi kaldigi, elektrofizyolojisi nisbeten
farkh bir yutma bicimidir (Storey 1968, Shingai ve ark. 1989, Nishino 1993, Shaker ve
ark.1994, Ertekin ve ark. 2000, 2001). Bu ¢aligmalarda normal bireylerde ortaya gikan oris
aktivitesi faringeal faz igine tagmamakta ve iki yanl birbirine yakin siire ve amplitid de
ortaya ¢ikmaktadir. Bu da bize yutmadaki oris yanitinin segmental kas aktivitesi programi
icinde yer aldifim ve orbikiilaris oris yanitlanna perioral, oral veya orofaringeal refleks
etkilerinin katkisinin olamiyacagini veya bu metodoloji limitleri iginde bulunamadigint
gosterir.

INSANDA MASSETER KAS ORBIKULARIS ORIS KASINA GORE YUTMADA DAHA
FAKULTATIF OZELLIKLER GOSTEREN BIR KASTIR.

Dijer deneysel hayvan caligmalannda oldudu gibi, masseter gibi ¢eneyi kapatan
kaslar yutma agisindan zoruniu oimayan kas grubuna dahil gériinmektedir. Asagidaki
kanitlar bu kasin en azindan sivi yutmada ¢ok zorunlu bir kas olmadigini dogrular.

1)Olgulann %11'inde masseter kasinin higbir yutma tipine katiimamasi, yutmada
yardimci oldugunun lehine bir kanittir. Ayni zamanda sivi yutarken her zaman ¢eneyi kapatip
stabilize etmeye gerek olmadidini gbsteren bir bulgudur. Buna benzer fakiiltatif zellikler bazi
aragtiriciiar tarafindan da saptanmigtir (Mchamara&Mayers 1973; Thexton 1973;
Vitti&Basmajian 1975,1977; Miller 1982; Byers&Dong 1989).

2)Masseter kasi tek ve devamsiz yutmalarda aktive oldugu halde devamli su igerken
ve yutarken aktive olmamaktadir (Bakimiz gekil 47). Sivi igiminde buna paralel bulgular
bagkalarinca da elde edilmigtir. Daha ¢ok kati yutmalarda maseter kasinin aktive olabilecegi
dne sariilmstir. Bu halde dnce masseter kasilir ve bu sirada SM kaslannda EMG belirir ve
daha uzun sirer (Paimer ve ark. 1992, Martin ve ark. 1999).

3)Su voliminiin artig! ile masseter aktivitesinin artigi arasinda bir iligki yoktur. Ayrica
SM-EMG tetiklenmesi ve suresi ile masseter aktivitesi arasinda istatistiksel olarak aniamii bir
korelasyon bulunamamigtir.
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Bu bulgular ve %60'in {izerinde geg¢ bir refleks yanit elde edilmesi, masseter kasinin
caligmasinda SPJ etkisinden gok iki ayn etkinin rol oynadidini telkin ettirir.

a)Kortikal kontrol, masseter kas Gzerinde daha belirgindir. Omegin bekleterek veya
ani komut verilerek yutma yapiimasi kortikai etkilerie olabilir.

b)Ancak daha belirgin olarak adiz kavitesinden merkezi sinir sistemine gelen
"lokma"nin informasyonuna gére masseterin kasiimasi daha dodal gériimektedir. Yani
sensoriel feedback kontrol ile segmental ve refieks etkiler daha baskin gériinmektedir. Clnka
oral kavite trigeminal afferentler ile innerve olmustur. Buradan gelen sinyaller kortikal oldugu

kadar daha ¢okta masseter gibi kaslar (izerinde segmental refleks etkiler yaratir. Omegin oral
refleks organizasyonunda ¢ene agma dilin 6ne itiimesi ile beraberdir. Oysa cene kapama
dilin geri ¢ekilmesi ile beraber gider ve bu ikinci durum yutmadaki oral déneme daha
uygundur. Bu refleks organizasyon ayni zamanda gigneme sirasinda dilin korunmasinda
hizmet eder. Cene kapayan kaslarin inhibe edilmesi adiz i¢i yumugak dokularin tahrip edici
maddelere kargi korunmasina da hizmet ederler (Saveriand-Mizuro 1970, Lowe ve ark 1977,
Nakamura ve ark. 1978, Lowe&Johnson 1979, Travers 1998). Lingual refleksler (dilin éne
cikanimas: veya geri ¢ekilmesi) koruyucu refleksler grubuna girerler. Cigneme sirasinda dil,
yutma sirasinda hava yolu korunmus olur (Hiiemae&Crompton 1985, Miller 1999). Bagka bir
deyigle oral yutma déneminde, istemli ve refleks komponentleri, masseter kaydinda daha iyi
gbrmekteyiz.

Herseyden dnce agdiz bogludu icindeki igilecek materyel stabil durumda degilse, ¢ene
kapayan kaslar ve masseter aktive olarak yutma apereyini stabilize ederler. Bu kismen
kortikal ve kismen de SPJ etkisi ile birliktedir. Ancak adiz boslugundan gelen duyusal santral
girdiler, orofasyal kaslann adiz icindeki lokmayi farinkse en uygun génderecek sekilde aktive
olmasini saglariar. Lokmanin tipi, ¢ene kapayan kaslann aktive olmasini etkiler
{(Mcnamara&Mayers 1973, Thexton 1973). Mandibulanin daha biyiik stabilizasyonuna
gereksinim oldugu zaman, daha fazla aktive olur. Bazen de adiz kapali oldudu halde hi¢
masseter aktivitesi olmayabilir. Bu dierlerince de gdzlemlenmigtir (Vitti-Basmajian
1975,1977).

Sekil 38'de goéruldagu gibi, masseter aktivitesi ani ve fazik bagladi§i zaman
krikofaringeal sfinkter kasi amaca gore acilir. Omegin dis sikma sirasinda masseterdeki
aktiviteye ragmen krikofaringeal sfinkter agiimaz. Yutarken masseter aktivitesi ile birlikte
sfinkter agilmasi gérilir. Bu durum SPJ ve/veya perioral refieksler ile ilgili olabilir. Buradan
ve masseter kasinda ge¢ refleks yanit gériiimesinden, buna kargilik spontan yutmalaria
masseter EMG yanit alinmamasindan masseter kasinin yutma sirasindaki baglantisinin
korteks ve oral refleksler ile daha yodun ve SPJ ile daha zayif bir iligki icinde oldugu
sOylenebilir. Dodal ve devamli sivi icilmesi sirasindaki masseter aktivite alinmamasina da
burada dedinmek gerekir. Masseter kasinda saptanan %80 civarinda gérilen ge¢ refleks
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simdiye dek literatlirde bildiriimemigtir. Bu konuda daha ileri galigmalar yapmaya gereksinim
olmakla beraber bu ikinci masseter refleks yanitin yutmanin faringeal dénemi iginde kalmas:
ve genellikle larinks agadi inmeden ve krikofaringeal sfinkter kapanmadan veya o sirada
sonlanmast bu refleksin lokmanin veya sivinin saghkh transferine ybnelik bir reflkes
oldugunu telkin ettirmektedir. Bu refleksi, bir tir orofaringeal koruyucu refleks sinifi icine
koyabiliriz. Benzeri refleksler keza laringeal addukfor kaslar (Ertekin ve ark. 2000) ve
krikofaringeal kaslarda elde edilmigtir (Ertekin ve Aydoddu 2002). Burada adiz iginden beyin
sapina giden duyusal girdilerie hizli bir refleks kompansasyon s6z konusu olabilir,

PERIORAL (ORBIKULARIS ORIS) KASLAR VE MASSETER, SANTRAL FASYAL

PAREZIDE, KORTIKAL PLASTISITE ILE BAGLANTILI KOMPANSASYON GOSTERIRLER.
Periferik yuz felci olan 14 hastadan 8'inde su yutma baslangici veya devaminda felgli

orbikilaris oristen higbir EMG yaniti alinmamigtir (%60). Diger 6 hastada elde edilen oris
yaniti, normal bireylere gore hacimce ufalma gdstermisgtir (%40). Kontriateral orbikllaris
oriste ise elde edilen EMG yanitlart normalden farksiz bulunmustur.

Periferik fasyal felgte patolojik yandaki orbikQlaris oris su igme yanitinin ufalmasi veya
kaybolmasi tamamen fasyal motor néron havuzundan ¢ikan hasarlh motor lif sayisina
baghdir. Diger bir deyig ile orbiklilaris oristeki parsiyel denervasyon veya ileti blogunun
derecesine bagh olarak yutma yanit yitimi veya azalmasi ortaya ¢ikar. Ancak 14 hastanin
6'sinda 1hmli veya subklinik disfaji olmasi da biiylk bir olasilikla Gnilateral orbikiilaris oris kas:
ile businatér kasin parezisine baghdir (Se¢il 2001, Segil ve ark.2002). Saglam yandaki
orbikularis oriste kompansatris EMG artigi oimayigt nedeni ile burada bir santral mekanizma
s6z konusu olamaz ve subklinik erken dénem disfajiden sorumiu olur. liging olarak paretik
oriste yutma sirasinda EMG yaniti ¢tkmamasi, buna karsilik 1slik ¢calma gibi iglevierde motor
Unitlerin net net olarak belirli olmasi ve ateglenmesi (bakiniz gekil 54 ve 55) de, orbikilaris
orise ait motor Gnitlerin yutma yerine, fonasyon ile daha baskin gahigtiklarin: gdsterir.

Santral fasyal parezi olgulannda ise, ancak olgulann azinliinda paretik orbikilaris
oriste (lezyona kontrlateral) yutma EMG yanmtinin azaldiji, oysa olgulann bulyilk
gogunlugunda ve hatta inme'nin birinci haftasi iginde, tersine normale gére aniamii bir gekilde
uzama gosterdigi saptanmigtir. Ancak bundan daha ilging ve yeni gbézlemimiz nonparetik
orbikilaris oris'in, yani normal tarafin (lezyona ipsilateral) ise normal kontrol deneklere gore
¢ok belirgin ‘oris -yutma-EMG' artigi gériim{istlr. Ayrica normallerde gorilen submental kas
EMG sdiresi ile orbikiilaris oris arasindaki korelasyon hasta grubunda kayboimustur.Yani
submental EMG ile orbikllaris oris birbirinden bagimsiz ve iligkisiz dedigme g&stermeye
baglamigtir. Bu bulgu inme sonu, ‘'santral pattern jeneratdr' diizenlemesi ile giden bu
korelasyonun aktif bir kortikal plastisite ile bozulabilecegdini telkin eder. Bu arada spontan
yutmalarda orbikilaris oris EMG uzamasinin gorilmemesi bize yine, istemli yutma
girigiminde (kortikal tetiklenen yutma) erkenden kortikal degigmelerin oldugu lehine olarak
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degerlendirilmigtir. Biz hemisiferik lezyonun ipsilateralinde daha belirgin olmak tzere, her iki
hemisiferde meydana gelen yeni bir bilateral kortikal re-organizasyonun bu durumu meydana
getirecedini 6ne sirmekteyiz. Kugskusuz bu yeni organizasyon, kortikal plastik 6zellikler
sonucu ortaya gikmaktadir.

Genel olarak bir lakiiner inme veya infarkt sonrasi bir hemipleji veya hemiparezi
meydana geldigini varsayalim. Burada 6nce spontan diizelmeler meydana gelir. Bagta 6dem
¢bzullr ve lezyonun gevresinde bulunan penumbrada da iskemi tehditi altinda fakat yagayan
ndronlar ve néronal bdlgeler iskemiden kurtulur ve biyolojik canlihdina devam ederler. Bunlar
ilk birka¢ gun iginde olur ve akut ddnemden hemen sonra beynin plastisitesi islemeye baslar
(Traversa ve ark. 1997, Vang ve ark. 1999, Johansson 2000, Trompetto ve ark 2000, Liepert
ve ark. 2000, Hallett 2001).
Burada ozellikle bizim hem orbikillaris oriste ve hemde masseterde lezyonun ipsilateralinde
belirgin iki yanli yutma EMG uzamasinda ipsilateral kortikonlikieer yollarin yeniden
canlandiriimasi veya kuvvetiendiriimesi yada disinhibe olmasi énemli rol oynayabilir.
ipsilateral kortikospinal ve de kortikoniikleer inervasyon varlidina ait baska yazarlarca
bulunan kanitlan gdyle 6zetleyebiliriz: ,

1)Hemisiferektomi; Cocukluk ¢aginda yapiian hemisiferektomilerden sonra geri kalan
hemisiferin kortikal manyetik uyarim ile her iki yan kol kaslanindan motor uyariimig
potansiyeller elde edilir (Cohen ve ark. 1991, Benecke ve ark. 1991). Bunlar normale gore
hafifge daha 6n ve lateralden uyanlarak elde edilir. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)
ipsilateral kol devinimleri ile aktivite artisi gostermisgtir. Béylece tek bir hemisiferde hem
ipsilateral ve hem de kontriateral temsil alaniar ayni yerierde olmamak kosulu ile lokalize
olmuslardir. Hemisiferektomi érneginde klinik dizelme bu bulgularia beraber gitmektedir.

2)PET ve Fonksiyonel MRG c¢alismalan ile de ipsilateral sensorimotor korteksin,
insula, inferior parietal korteks ve kontrlateral serebellumda aktive oldugu gbsterilmigtir
(Chollet ve ark. 1991, Weiller ve ark. 1992, Cramer ve ark. 1997, Cao ve ark. 1998).

3)Her ne kadar kortikospinal trakt son derece lateralize olmugsa da ipsilateral
kortikospinal yollar ve bunlann ekstremite kaslarina ulagtigina dair kanitlar vardir (Brodal
1973, Brinkman ve Kuypers 1973, Davidoff 1990).

4)Deneysel olarak da ipsilateral kortikal baglantlar gdsterilmisti. Ornegin
maymunlarda kortikal uyarim ile ipsilateral kaslara uyarim sdz konusudur (Davidoff 1990).

5)Hemiparetik insanlarda, inme sonrasinda ipsilateral yanda bazi motor defisitler
bulunmustur (Brodal 1973, Colebatch&Candeva 1989, Jones ve ark. 1989, Thilmann ve ark.
1990).

6)Kortikal manyetik uyarim ile tek yanl iskemik inme gegiren erigkinlerde ipsilateral
motor yanitlar elde edilmistir (Wassermann ve ark 1994; Caramia ve ark. 19986; Turton 1996
a,b; Trompetto ve ark 2000; Caramia ve ark. 2000).



103

7)Saglam cocuklarda ipsilateral kortikal baglantilar daha belirgindir ve TMS
calismalan ile gésterilmistir (Miller ve ark. 1997). Ipsilateral projeksiyoniar 10 yagina kadar
bulunmaktadir ve giderek erigkinde inhibe olmaktadiriar, ve bu durum transkallosal inhibisyon
artig! ile beraber olabilir veya olmayabilir. Yani ipsilateral yollar normalde bastinimigtir. Eger
bir unilateral stroke olmugsa, bu hemisferden gelen inhibitor etkiler kalkar ve ipsilateral yollar
disinhibe olur veya "unmasked" olurlar. Ancak bu disiinceye katiimayanlarda vardir (Palmer
ve ark. 1992, Caramia ve ark. 2000). Hemiplejik serebral felgli cocuklarda bu ipsilateral
yanitlar ¢ok iyi gdsterilebilmistir (Farmer ve ark. 1991, Carr ve ark. 1993).

Tim bu verilere ragmen ipsilateral kortikospinal yolfann varli§i ve buniarn
hemiparetik diizelmeye katkisi tam kabul gdrmemigtir (Palmer ve ark.1992, Weiller ve ark.
1993, Travers ve ark.1897, Hallet 2001).

Bize gbre ise perioral ve bir dereceye kadar masseter kaslanna ipsilateral
kortikoniikleer inervasyon, &megin el kaslanna gére daha belirgin ve gergekgidir ve santral
fasyal parezinin ¢abuk diizelmesine katkida bulunur. Bunu iki tip literatlir bulgusu ile
destekleyebiliriz

1)Perioral kaslarin Transkranial Manyetik Uyanmi {TMS) ile normalde her iki yandan
MEP elde edilir. |psilateral perioral kaslardan ortalama %100'e yakin MEP uyartilir. Genig bir
alanda kortikal temsiliyet vardir. Latans: hem ipsilateral hem de kontrlateralde hemen hemen
aynidir (Schriefer ve ark. 1988, Rossler ve ark 1989, Pavesi ve ark. 1991, Benecke&Meyer
1991, Meyer ve ark 1994, Urban ve ark. 1997, Cruccu ve ark.1997). YlUzin ait bélimdnin
uyarimi ile elde edilen M1 motor alan ile yutma alanlannin maymunda ¢alishigt gértimastar
(Martin ve ark. 1999). Ayni gekilde masseter kasininda kortekste bilateral temsil edildigi ve
%100 oraninda ipsilateral kortikonlkleer lifler aldi§i gobsterilmigtir. Trigeminal masseter
MEP'ler perioral MEP'lere gbre daha kisa latanshdir (Cruccu ve ark. 1989, Macaluso ve ark.
1990, Pavesi ve ark.1991, Turk ve ark. 1994, Trompetto ve ark. 1998, Guggisberg ve ark.
2001).

2)PET, Fonksiyonel MRG ve TMS ¢aligsmalari beyinde yutma iglevinin bilateral temsil
edildigini ve fakat bunun asimetrik oldugunu géstermigtir. Hemisiferlerden bir leze ise kisa
sureli disfaji olur veya olmayabilir. Disfaji olsa bile dijer hemisifer iglevi Gzerine alr ve
orofaringeal yutmay: baglatir (Hamdy ve ark. 1997,1998,1998). Bu denli giclu ipsilateral
bilateral orbik{ilaris oris ve businatér MEP'lere ragmen (Benecke ve ark. 1988, Meyer ve ark.
1992, Urban ve ark. 1997) sadece kontriateral MEP'lerin eide edildi§i de Sne siirtGimagtir
(Cruccu ve ark. 1990, Cocito ve ark. 1993).

Oysa maymunlardaki anatomik calismalar (Jenny&Saper 1987) ve elektrofizyolojik
bulgular (Huang ve ark. 1988) alt fasyal kaslara ¢apraz yapmayan kortikobulber yol olduﬁunu
gostermektedir. Alt fasyal motor noronlar tizerine ipsilateral kortikontikleer baglantilar oldugu
anatomik yaklagimia da bildirilmigtir (Kuypers ve ark. 1958).
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Bizim yutma testi ile ipsilateral EMG yanitlarinda saptadidimiz orbik{ilaris oris artigi ile
ipsilateral innervasyonun en az e derecede oldugunu ve bunun karsi hemisiferdeki lezyon
sonunda noroplastisite ile arthgin 6ne sirmekteyiz.

Gercekten eldeki bilgiler igidinda Gst fasyal kaslarin kortekste temsil edildikieri alan
zannedilenin aksine ¢ok azdir. Esas kortikal temsiliyeti alt fasyal kaslar (orbikdlaris oris dahil)
gostermektedir. Bu durum anlagilabilir, ¢inkl orolabial bolge sosyal, aragtirici, kommuUnikatif
(konugma, fonasyon, 6pme vb.) ve digestif (emme, yutma, ¢igneme) motor davraniglar
sirasinda birgok ardigik, ince ve koordineli devinim yapar. Buna kargilik Gst fasyal kaslar
(orbiklaris okiili, frontalis) gozi{i korumaya ybnelik ve daha refleks hareket eden kaslardir.
Eger kol kaslari ile bir karsgilagtirma yapmak gerekirse st fasiyal kaslar omuz ve civan kaslar
gibidir. Oysa alt orolabial kaslar elin intrensek kaslarina benzerler ve ¢ok daha ince motor
manipllasyonlaria gdrevilidirier.

Eski norolojik goriige gbre santral fasiyal parezi meydana geldiginde Ustte ¢ok
minimal veya hig, altta ise belirgin fasiyal parezi santral yiiz felcini tanimiar. Bunun klasik
gorige gore nedeni ise, Gst fasiyal kaslarin motor néron havuzlarina bilateral kortikoniikleer
inervasyon gelmektedir. Oysa alt kranial kaslann motomdronlari ise ipsilateralden daha az
inervasyon aldidi icin adiz civannda orolabial parezi olur.

Maymun ve insanlarda, yukarda deginilen yeni bulgular géz éniine alindiginda durum
tamamen farkhidir: Aslinda Ust fasyal kas motor néronlanna kortikal piramidal lifler az sayida
gelmektedir. Periorbital kaslarin motor gekirdekleri subkortikal ve beyin sapi baglantilarindan
daha zengindir, ancak kortikal kontrol sinifidir. Dolayisiyla tinilateral kortikal veya subkortikal
lezyonda (st fasyal kaslara yodun bir piramidal inervasyon olmadi§i icin belirli bir parezi
goriimez.

Alt fasyal kaslar ve bunlarin kortikal alanlan ise tersine ¢ok genigtir ve temsiliyet
bilateraldir. Dolayisiyla korona radiata, kapsila intema civanndaki Gnilateral piramidal
lezyonlarda kontriateral santral fasyal parezi alt fasyal kaslarda kendini gdsterir. Ancak
ipsilateral yollarla gelen piramidal inici motor yollann korunmug olmasi ve bir kisminin daha
fazla serbest kalmas! nedeni ile de santral fasiyal parezi daha hafif olur ve oldukga hizli
dizelir.

Masseter kasi ve difer cigneme kaslarnin da geneliikle Gnilateral hemisiferik
lezyonlarinda leze olmamasi ve yutma olayinda EMG aktivitesinde artig da bu kaslara olan
glclQ bilateral temsiliyet nedeni ile oimahdir.

Gerek orbikalaris oris gerekse masseter kasinda amplitidden ¢ok yutma EMG
yamtiarindaki stresindeki uzama, agagidaki olasihiklan diigtindarir.

a) Ipsilateral ve kontriateral fasyal motor néronlar agizdan yutma sinyallerinin gelmesi
ile bir tek kez degil, ardigik kortikobulber impuis gonderirier. Nitekim bu baglamda yutma
merkezleri ile orbiklaris oris gibi kaslann kortekste birbirine ¢ok yakin oldugu hatta ¢aligt§i
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gbsterilmigtir (Martin ve ark. 1999). lligkili kortikal ndronlar perioral kaslara ardigik uyarilar
gondererek, EMG'de 400msn (izerinde uzun siireli yanitiara neden olabilirler.

b)Unilateral hemisiferik lezyonu takiben bazi ipsilateral fasyal piramidal yollar serbest
hale gelir, "unmasking” olur. Bunlar belki de muhtemelen daha klicik ¢aph ve impuilsian daha
yavas ileten lifler olabilir. Bu durumda normalde ¢alisan daha hizl ipsilateral kortikobulber
yollara ilaveten serbest kalmig yavag ileten (ve muhtemelen polisinaptik) yollar aktive olarak,
orbikllaris oris motor néronlanm ardigik ve uzun sureli impuls bombardimanina tutarlar ve
bdylece yutma siraindaki oris EMG'leri uzamig olur. Erken eksitasyonun latansi, normal
bireylerdeki latans ve stre degerleri gbz énune alinirsa, ipsilateral yollann direkt olarak agag:
indigini gdsterir. Oysa yeni agildiji varsayian bastiriimig (disinhibe, unmasked) yollann
aktivasyonunda perikallosal liflerin roli olup olmadidini bilmiyoruz. Keza bu daha yavas
giden hipotetik yolun iki gapraz yaparak ipsilaterale de ulagip ulagsmadidi konusunda elimizde
kesin kanitlar yoktur.

Orbikdlaris oriste su yutma yanitlarinin alinamadi§i veya ufaldii azinlik sayidaki
olgularda iki olasilik séz konusudur;

1) Lezyon, 6zellikle arteria serebri media alanindaki infarkt genis kapsamh olabilir.
Genis bir kortiko-subkortikal infarkt olugabilir. Bu durumda néroplastisitenin olugmasi ile ilgili
suplementer motor alan, premotor alan, insula, inferior parietal korieks ve bazi talamus
yapilan leze olmus olabilir. Bu bélgelerin kortikal ve subkortikal infarktlanndan sonra M1
(Motor kortekse) destek olarak veya alternatif olarak hiperaktivite gosterdikleri saptanmigtir
(Choliet ve ark. 1991, Weiller ve ark. 1992, Weiller ve ark. 1993, Johansson 2000, Liepert ve
ark. 2000, Hallett 2001).

2) Cok nadiren fasyal apraksi olayina bagimh olarak, kisi basit EMG aktiviteleri
gbsterdigi halde orbikilaris oriste yutma sirasinda EMG aktivitesi azalabilir veya aktivite hi¢
olmayabilir (Bakiniz gekil 67 ve 69). Bu durum gunu telkin ettirir; Bu hastalarda (muhtemelen
2 hasta) bilateral fonksiyonu gerektiren yutma, emme, 1slik galma , fonasyon ve konusma
yapilimasinda gliglik olabilir. Cinkl bu olaylarin tetiklenmesinde korteksin rol: 8nemli olabilir
(Martin&Sessle 1991, Martin ve ark. 1999). Fasyal apraksi ve yutma apraksisi tam olarak
aydinha kavusmus kavramlar degildir. Bdylesi olgulann daha dikkatli ve detayh incelenmesi
gerekir. Burada bir apraksiden gok kortikal uyariima esiginin ylikselmesinin s6z konusu olup
olmadiginin ortaya konmas: gerekir, buniar daha ileri caligmalara muhtachtrr.

3) Incelenen kortikal tutulugiu 6 oiguda diger hastalarda oldugu gibi orbikilaris oriste
ne ipsilateral ne de kontriateral anormal artis bulunamamigtir. Ancak bunlarda orbikGlaris
oristen normal yutma yanitian eide edilmigtir. Burada kontriateral leze hemisiferden gelen
kortiko-fasiyo-niikleer yollann caligmamakla beraber, ya insula, postsantral girus, posterior
parietal korteksten gelen kontriateral inici yollarla kompanse edildigini (Hamdy ve ark. 1998)
ya da intrakortikal veya transkallosal inhibitér yolann etkilerinin devam etmesi nedeni ile
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ipsilateral inici yollarda bir serbest kalis meydana gelmedidini (Liepert ve ark. 2000)
distnebiliriz.

Burada bir noktay da tartigmakta yarar vardir. Classen ve arkadaglan (1997) ¢ok 6zel
bir klinik/elektrofizyolojik duruma dikkat gcekmiglerdir. Bilindigi gibi, primer motor korteksi tutan
lezyonlarin yani sira suplementer motor alan, lateral premotor korteks ve parietal korteks
tutulusu da ileri kontriateral hemiparezi (ve kugkusuz santral fasyal parezi) meydana getirir.
Bu sekildeki lezyonlarda, hemipareziyi yapan motor defisitin, bu bolgelerden kalkan afferent
girdilerin primer motor kortekse ulagmasinin ortadan kalkmasi ile meydana geldi§i gorular.
Primer motor korteksin (4.alan, M1) piramidal néronlanna gelen impulsiann birden ortadan
kalkig: ile primer motor kortekste fonksiyonel inhibisyon meydana gelir (Trompetto ve ark.
2000). iste Classen ve arkadaslan (1997) de bir grup inmeli hastada, primer motor korteksin
korundugunu, normal motor kortikal uyanimig potansiyeller (MEP) alindidimt ve paretik yanda
uzamig kortikal sessiz period meydana geldigini gdstermiglerdir, Burada ileri surlilen fikir
sudur; Intrakortikal badlantilanin kesilmesi, primer motor korteksin bir tir “de-afferentiation”
icine girmesine yol acar. Bu durumda primer motor kortekste ve agagi inen kortikospinal
yolda anatomik lezyon olmaksizin, hemiparezi ve santral yGz felci geligir. Primer motor
korteks, hicbir periferik veya santral duyusal girdi almaksizin izole olmustur. Bu olgularda
premotor korteks, parietooksipital korteks ve talamustaki lezyoniar, primer motor korteks ile
aralanindaki bittin baglantilan keser. Inhibitor kortikal ara néronlarda ileri aktivite artigi olur
ve piramidal noronlarin istemli aktivasyonu &nlenir. Ancak zamanla oldukga iyi dizelme
gésterirler. Muhtemelen kortikal lezyonlu 5 olguda buna benzer bir durum nedeni ile
orbikllaris oriste iki yanli kompansatris EMG aktivite arhigi olmayabilir. Ancak bu olasihd
ortaya koymada klasik ndroimaging ¢aligmalarimiz yeterii olmamigtir ve bu hastalara kortikal
manyetik uyarim da yapiimamigtir. Bu nedenle bdyle bir olasiligi varsaysak bile kanittamak
mimkin olmamgtir.

PARKINSON HASTALIGINDA ORBIKULARIS ORIS VE MASSETERDE SU YUTMADA

EMG SURE ARTISI VE STABILITESI KRONIK SUBKORTIKAL BIR REORGANIZASYONUN
VARLIGINI GOSTERIR.

Parkinson hastali§i olan 18 hastanin 12’sinde iki yanh olarak su yutma sirasinda her
iki kasta belirgin ve patolojik stire artisi olmustur. Bunun yani sira bu yanitiann, testten teste,
su voliminden digerine degigmesi azalmigtir. Diger bir deyis ile bu devinimlerde
alisma/habitiiasyon fenomeni diyebilecedimiz de§igme ortadan kalkmistir. Monoton karakterli
su-yutma EMG yanitlan elde edilmistir.

Istatistik olarak da normal kontrol degerlerine gore anlamh sekilde orbikilaris oris ve
masseter su yutma testleri uzamigtir. Hergeyden énce bu ekstrapiramidal kékenli fenomen ile
santral fasyal felcte gorilen arasindaki farkhiik, ashnda benzerlikien daha azdir. Ancak ayrim
yapilabilir.
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1) Santral fasyal feigte bu uzama en ¢ok ve en belirgin olarak orbikiilaris oris ve
masseterde gérilmektedir. Submental EMG’de bu denli sre artigi gériilmemektedir. Oysa
Parkinson hastaliginda her (¢ kas grubu hep birlikte uzama géstermektedir ve hatta laringeal
sensor zamani da bunlara paralel ve anlamli olarak uzamistir.

2) Orbikilaris oris ve masseter yanitlan birlikte incelendiginde santral ytiz feicinde
masseter yanitlarinin normaligi de daha belirgin bir bulgu iken Parkinson hastaliginda olaya
masseter hiperaktivitesi de girmigtir.

3) Parkinson hastaliinda su yutma EMG yanitianinda aligmar/habitlasyon yoktur.
Oysa santral fasiyal parezide degigkenlik ¢ok belirgindir.

4) Mutlak hémiparkinsonizm olmadidi slrece, orbikiilaris oris ve masseter yanitlarinin
hiperaktivitesi her zaman e$ derecede bilateraldir.

5) Santral fasyal parezide orofaringeal yutma sonlandiktan sonra, oris kasindaki
rebound EMG aktivitesi cok daha belirgindir (Bakiniz gekil 73,74). Parkinson’lu hastalarda
boylesi rebound aktivite ancak ve belirgin olarak L-Dopa orofasiyal diskinezisi olan olgularda
ve “ON” déneminde gdriiimektedir. (Bakiniz gekil 87)

Bu odzelliklerden anlagilacagi gibi, Parkinson hastaliinda perioral kaslar ve
masseterde yutma sirasinda gorilen bu hiperakiivitenin mekanizmasi inmeli olgularda
gérilenden farkh olmasi gerektir.

Parkinson hastalijinda perioral kaslar ve masseterdeki dedismeler, hastada patolojik
disfaji limiti olsun veya olmasin ortaya ¢ikmaktadir. Yani orofaringeal disfaji var olsada
olmasada gorilebilmektedir. Bu durum faringeal yutma faziyla baglantii olmaktan ¢ok
hastanin adiz i¢ci materyali ve Ozellikle sivi materyali, adiz icinde tutmaya ydnelik
kompansatris bir mekanizma oldugu sdylenebilir. Buna ragmen hastalann bir kisminda
sialore, yani tikrik ve sivi materyalin manipllasyonu, korunmasi, tutulmasi ve sonunda
farinks’e gbnderilmesine paralel bir bulgudur (Leopold 1996, 1997, Logemann 1997, Ertekin
ve ark. 2002).

Klasik olarak bilinmektedir ki sialore’nin tOkrik salgilanmasindaki artig ile bir ilgisi yoktur
(Bateson ve ark. 1973). Burada sialore’nin faringeal faz éncesi, oral ddneme ait bir yutma
bozuklugu oldu§u One surilmistir (Edwards ve ark. 1992, Leopold ve Kagal 1996).
Gergekten de adizda tlkrlk birikimi ve klinik skorlarin siddeti arasinda anlamit bir paralellik
bulunmustur (Ertekin ve ark.2000). Bu ylzden sialore’nin Parkinson fizyopatolojisinin
ilerlemesi ile kuvvetli bir iligkisi vardir. Ote yandan “disfaji limiti” ile sialore arasinda ne bu

aragtirmada ne de digerlerinde gli¢lii bir korelasyon bulunamamigtir (Ertekin ve ark.1998,
1998). Su noktalanabilir, sialore, Parkinson hastaliinda genel motor bozuklugun
fizyopatolojisine dayanir, oysa yutma disfoksiyonu, ayrica bagka patogenetik faktorierie
etkilenmektedir (Ertekin ve ark. 1998, 2002). Nitekim ileri sialore’nin, disfajiye gére Parkinson
hastalifinda %30-53 arasinda daha fazla olabilecegi bildiriimistir. (Eadie&Tyrer 1965,
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Logeman ve ark. 1975). Bizim bulgularimizia baglantiy: kurmadan &nce yine sialore ile ilgili
iki ek bulgudan séz etmek gerekir.

Bunlardan birincisi bag/boyun’un antefleksiyon postiradir. Bu durum yutma igin
avantajidir. Sialore igin ise dezavantajdir. Antefleksiyon postirli disfajik hastalarda,
yutmanin diizelmesine yardime: olur ve aspirasyon riskini en aza indirir (Welch ve ark. 1983,
Logeman ve ark 1989, Castell ve ark. 1993, Rasley ve ark. 1993, Shanahan ve ark. 1993,
Logeman ve ark. 1994, Ertekin ve ark. 2001). Diger yandan boynun hiperekstansiyonu ile
giden progresif supranikleer felcte ise disfaji daha sik ve daha siddetlidir ve boynun
hiperekstansiyonu bu hastaliktaki yutma anormalliklerinin bir kismini agiklar (Sonies 1992,
Litvan ve ark. 1997). Parkinson hastalannda a§izda tiikrik birikimi sonucu adiz kenarindan
disaniya “sialore” olur. Burada bir soruya yanit vermek gerekir. Nigin adiz icinde tiikriik ve sivi
birikmesi Parkinson hastalifinda meydana gelir. Bunun yanit ikinci ek buiguda yatmaktadir.

ikinci 8nemli faktdr, gece ve giindiiz spontan yutma hareketlerinin total miktarinda
normale gbre belirgin azaima olmasidir ve bu durum Pehlivan ve arkadaglan (1996)
tarafindan spontan yutma devinimlerinin devamli 8lgliimesi ile ortaya konmustur. insaniar
yine kortikal baglangi¢h olmayan ve adizda biriken tikrigl otomatik ve spontan bir gekilde
farinkse ve oradan da 6zofagus’a gdnderirler. Bbylesi yutmalarda korteksin ve istemin rolQ
yoktur ve olay pontobulber santral pattern jeneratér (SPJ) tarafindan y&nlendirilir. Boylesi
otomatik ve subkortikal kdkenli devinimier arasinda érmegin spontan gz kirpma devinimieri
ve diger semiotomatik hareketlerde (yarime vb.) vardir. Kendiliginden olan gbz kwpma
devinimieri nasil komeanin pariakliini koruyor ve protektif bir dzellik tagiyorsa, spontan
hastaliinda tipki spontan géz kirpma devinimlerinin azalmis olmasi gibi spontan yutma
hareketierinin glinliik orani ve miktan ¢ok azalmaktadir. Bunun sonucu agiz igi tikrik artigi
artmakta, antefleksiyon nedeni ile de 6ne agiz bosluguna dogru sivi ydnelimi olmaktadir.
Sonug sialoredir. Buna dilin agiz iginde maniptilasyonunun yetersizii§i de ekienince, bu kez
agiz ici materyalin farinks'e pompa edilmesi gecikmekte ve yetersiz kalmaktadir. Bdylece
sialore biyuk dlglide bu nedenlerde dolayi oimaktadir.

Buradan itibaren perioral ve hatta masseter kasinin, saf bir akinezik/rijid fenomen
sonucu hiperaktif kaldidini sGylemek yetersiz kalmaktadir. Clink{i hastalardaki sialoreye karsi
en iyi kompansasyon, gene ve boynun stabilizasyonunun saflanmasi ve agzin yutarken veya
adizda gida materyalini tutarken perioral kaslarin daha siki ve daha uzun sdreli kapanmasi
gerekir. Bu iki iglevi de masseter ve perioral kaslar daha uzun ve daha giglii kasilarak
saglamaktadiriar.

Parkinson hastalifinda, yutma sirasinda uzamig, habitlie olmayan, hiperaktif su
yutma yanitlarinin, yine de sialoreye ne kadar engel olabildiklerini tam olarak
bilememekteyiz. Parkinsonlu hastalarda sialore ve agizda tikriik birikiminin, hastaligin genel
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fizyopatolojisine daha bagimh oldugunu gdmmdstik. Buna kargihk yutma bozukluklari ve
disfaji de klasik fizyopatoloji digindaki nérofizyopatolojik olaylarin da katkida bulundugu éne
strllebilir. Bu gekilde birbirine tam badimh olmayan iki patogenezde degismelerin ayn
devam etmesi nedeni ile sonucta klinikk semptom ve belirtiler arasinda tam bir uyum
beklenmeyebilir. Perioral kompansasyon mekanizmalan ile sialore mekanizmalari da farkli
olabilecedi igin, bu kronik kompansatuar olayin, tim hastalarda ve hastaiin tim
dénemierinde sialoreyi bastirdidi séylenemez. Literatiirden de desteklenecegi gibi, Parkinson
hastahidinda nigrostriatal dopamin yetmezli§i tek bagina yutma sorunlarindan sorumiu
degildir. Muhtemelen pedinkilopontin ¢ekirdek ve medulla oblongatadaki pigmentli yapilarin
bozuklugu sdz konusu olabilir ve hatta yutma olayinda substans-P’nin roli bile 6ne
striimugtir (Jellinger 1988, Ebihara ve ark. 1993, Jia ve ark. 1995,1998, Hunter ve ark.
19897, Sasaki ve ark. 1997). Hastalanmizin ¢o§u L-Dopa kullanmasina ragmen ne yutma
progesi ve ne de uzamig perioral yutma yanitlarinda bir normalizasyon goriiimemistir. Bu da
yutmanin L-Dopa’dan genellikie yararlanmadi§i gérigiine uygun di‘:smektedir.

Parkinson hastalijinda, yutma bozuklukiar selim natiirde kalir ve gok seyrek olarak
aspirasyon gortlir.Burada kronik kompansasyon ve adaptasyon mekanizmalanmin roi
oynadiginl bir kez daha vurgulamak gerekir. Bu kompansasyon mekanizmalarnina dahil
olarak, orbikllaris oris ve masseter, yutmada oral fazda bunu uzamig kasiimalan ile saglariar
ve muhtemelen baz! hastalarda uzun sire terminal déneme dek sialorenin ortaya gikmasina
engel olurlar. Muhtemelen bu kompansasyon mekanizmalan dopaminerjik-bazal ganglion
civan patogenezlerin diginda oldugu igin L-Dopa ile EMG su icme yanitlan arasinda bir iligki
bulunmamaktadir.

Yutmada kronik kompansasyon mekanizmasina kargi olarakta, kranial hipokinezi ve
rigor artigi, orofaringeal kaslarda ardigik (sequential) orofaringeal kas hareketlerinin
zamanlamasinda giderek bozulma ve de spontan otomatik yutma devinimlerininde giderek
azalmasi gibi nedenlerle kompansasyon bozularak yutmada dekompansasyon geligecek ve
terminal déneme yakin veya o dénemde klinik disfaji ortaya gikacaktir (Ertekin ve ark. 2002).
Bunun yani sira sialore daha belirgin hale gelecektir.
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OZET

AMAGC: Bu galigmanin amaci perioral fasyal kaslar ve kismende masseterin yutmadaki
fizyolojik roliini anlayabilmek, bu kaslann, periferik ve santral fasyal paralizi ile giden
noérolojik hastaliklardaki ve Parkinson hastahgindaki durumunu sistematik olarak
incelemektir.

MATERYAL VE METOD: Calisma prospektif olarak tasarlanmig ve bu amagla periferik
yiiz felci olan 14 hasta, serebrovaskiiler hastalik sonucu santral tipte yiz felci olan 29 hasta,
Parkinson hastaligi olan 19 hasta ve benzer yas ve cinsiyet dagiimi gbsteren 40 normal
birey caligmaya alinmigtir.Denekler ve hastalarnin genel ve ndrolojik bakilan yapildiktan sonra
periferik yGz felci olanlarda EMG, vaskiiler olgularda BT/MRG incelemeleri yapilmig aynca
tanimianan 4 ayn tipte elektrofizyolojik yontem denekler ve hastalann hepsi vefveya
bazisina uygulanmigtyr.

‘Tek yutma analizi (SBA) ve ‘Disfaji Limiti'nde larinksin yukan agagdi vertikal
devinimini bir piezoelektrik sensor araciigi ile digilirken, su yutma sirasinda ortaya gikan
submental/suprahyoid kaslarin EMG aktivitesi ylizeyel elektrodlar ile ve ‘Delay Line’ teknigi
kullandarak es zamanh olarak kayitlanmistir. SBA'da kayittar 3ml su yutma sirasinda
alinmigtir. Disfaji limitinde de ayni teknik kullaniimig fakat bu sefer analiz zamar uzatilmig
(10sn) ve hastaya verilen su miktan tedricen arthinlarak (3-5-10-15-20) hastanin bolerek
yutmaya bagladifi (piece meal deglutition) su volum disfaji limiti olarak kabul edifmigtir.

Yutma oncesi ve sirasinda ‘Orbikllaris oris/Businatdér’ ve ‘Masseter’ kasindan EMG
aktivitesinin yazdinmi da denekler ve hastalarin hepsi ve/veya bazisina uygulanmigtir. Bu
amagla yukanda tamimlanan teknik ile larinks hareketleri dlgllimisg, yutma sirasindaki
orbikiilaris oris/businatdr kasinin EMG aktivitesi ise konsantrik igne elektrod kullanarak
kayitlanmig ve eg zamanl olarak yazdinlmigtir. Masseter kasinin incelenmesinde de ayni
metod kullamimigtir. Masseter ve oris kaslannin incelenmesine kargilagtrma amaciyla bazi
olgularda yizeyel elektrodiar kullaniimigtir.

SONUG: Tim normal deneklerde 3-20ml su igme sirasinda orbikilaris oris kasinda daima
300-500msn sareli, faringeal refleks donemden 400-600msn &nce baglayan ve yaklagik
faringeal yutma dénemi baglangicinda sonlanan bir EMG patlamasi olugmaktadir. OrbikUlaris
oris stiresi ile SM-EMG total sliresi (A-C) ve Orbikdlaris oris baglangig zamani ile SM-EMG
baglangi¢ zamani (A-0) arasinda anlamh bir iligki oldugu saptanmigtir (p<0.05). Masseter
incelenmesinde ise normal deneklerin yaklagik %93'linde (25/27) faringeal refleks yutma
ddneminden 200-300msn dnce baglayan, 400-600msn slren ve genellikle faringeal refleks
dénem igine girerek sonlanma egiliminde olan EMG aktivitesi saptanmigtir. Bu vakalann
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yaklagik %60'inda (15/25) faringeal yutma ddnemi iginde ikinci bir refleks aktivite oldugu
g6zlenmigtir.

Periferik fasyal felgli hastalarda paretik taraftaki orbiklilaris oristen yaklagik %60
oraninda yanit ortaya ¢ikmamig, geri kalan vakalarda ise EMG yanitimin amplitiidi ve siiresi
anlamh bir azalma gostermigtir. Normal tarafta herhangi bir kompansatris aktivite artigi ya da
uzamasi saptanmamigtir.

Santral fasyal felgli vakalann incelenmesinde ise hem normal tarafta, hem de paretik
taraftaki orbikiilaris oris slresinde belirgin bir uzama oldu@u, normal kontrol grubuna gére
oldukga anlamh bir fark oldugu saptanmigtir (p<0.01). Vaskiller hastalardaki masseter
incelemelerinde de oriste oldugu gibi hem paretik hem de normal taraftaki EMG yanitlannda
siire ve amplitiid artisi oldugu gbzlendi.

Parkinson hastli§i olan vakalarda da yine orbikillaris oris stresinde bilateral veya
bazen unilateral olarak uzama oldugu gézlendi ve kontrol grubuna gére anlamh bir farkhhk
saptand) (p<0.01). Masseter kasinin incelenmesinde de normallere gére EMG aktivitesinde
uzama saptandi ancak istatistiksel olarak anlamh degildi.

Caligmanin sonuglanndan elde ettigimiz veriler isiginda sunlar sbyleyebiliriz: Insanda
orbikiilaris oris ve civan perioral kaslar, yutmada zorunlu kas grubuna girerier, masseter kas
orbikilaris oris kasina gére yutmada daha secgici dzellikler gdsteren bir kastir, perioral
{orbikiilaris oris) kaslar ve masseter, santral fasyal parezide kortikal plastisite ile baglantih
kompansasyon gésteririer, Parkinson hastahidinda orbikilaris oris ve masseterde su yutmada
EMG slre artigt ve stabilitesi kronik subkortikal bir reorganizasyonun varligin
gostermektedir.
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