
317

DİSFAJİ
20.

BÖLÜM

Gülşen DAMGACI1

 Nedim ONGUN2 

GİRİŞ
Yutma, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından İşlevsellik, Engellilik ve Sağ-

lığın Uluslararası Sınıflandırılması (Internetional Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF) kapsamında “yiyecek ve içeceği ağız boşluğu, yutak 
ve yemek borusu boyunca, mideye kadar uygun ölçüde ve hızda temizleme fonk-
siyonu” şeklinde tanımlanmıştır(1). Yutma esnasında katı ve sıvı bolus ile birlikte 
sekresyonlar aspirasyon olmaksızın mideye geçer. Yutma, karmaşık bir senso-
rimotor olaydır. Yutma istemli ve istemsiz devinimleri içerir. Belirli bir zaman 
sırası içinde dudaklar, dil, ağız tabanı, yumuşak damak, farinks, larinks, özefagus 
ve solunum kaslarının aktivasyonu ile oluşur. Santral sinir sisteminin (SSS) se-
rebral korteksten bulbusa kadar bir çok düzeyinde bulunan yapılar yutma olayı-
na iştirak ederler. Otuz civarında kas çiftlisi ve bunları innerve eden kafa çiftleri 
ağız içindeki lokmanın mideye ilerlemesini sağlamada sırayla çalışırlar(2). SSS 
içindeki yapılar, kraniyal sinirler ve çizgili kaslar hep birlikte orofaringiyal yut-
ma işlevini yerine getirirler. Beyin görüntüleme teknikleri göstermiştir ki yutma 
kortekste multifokal ve bilateral olarak temsil edilmektedir. Bu nedenle yutma 
anormallikleri serebral korteksten kraniyal kaslara kadar nöromusküler sistemin 
herhangi yerindeki bir hastalık nedeni ile ortaya çıkabilir. Yutma bozuklukları 
sık görülür ve önemli derecelerde morbidite ve mortaliteye neden olurlar.

1 Uzm. Dr. Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi, gulsenvt@gmail.com
2 Doç. Dr., Burdur Devlet Hastanesi, nedimongun@yahoo.com
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Disfaji, yutma güçlüğü veya rahatsızlığı olup, besinlerin ağızdan mideye ha-
reket etme güçlüğü şeklinde tanımlanabilir(3). Disfajinin epidemiyolojisi konu-
sunda şimdiye dek yapılmış çalışmalardan yola çıkarak bir genelleme yapmak 
çok zordur. Literatüre baktığımızda ele alınan çalışma gruplarında, toplumlar 
arasında kültürel, yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıklarında farklılıklar göze 
çarpmaktadır. Ayrıca konuyla ilgili çalışmaların farklı hasta gruplarında (inme, 
özofagus kanserleri vb.) ve farklı ortamlarda (yoğun bakım, bakım evi vb.) yapıl-
dığı görülmektedir. Dolayısıyla disfaji prevelansını veya insidansını değerlendi-
rirken özgün gruplarda yapılan çalışmalar ön plana çıkmaktadır. Genel toplumu 
esas alan çalışmalar kısıtlı sayıda da olsa mevcuttur. Cho SY. ve ark yaptıkları 
çalışmada ortalama yaşın 61 olduğunu ve disfaji prevelansının %19,5 olduğunu 
saptamışlardır(4).  Yaşla birlikte disfaji sıklığının arttığı çeşitli çalışmalarda gös-
terilmiş olup, 65 yaş üzeri populasyonda disfaji görülme sıklığı %30-40 olarak 
bildirilmektedir(5). Nörolojik hastalıklarda disfajiye oldukça sık rastlanılmakta-
dır. Özellikle inme olgularında %37-80 oranlarında disfaji görüldüğü bildiril-
mektedir(3,6). Nörodejeneratif bir hastalık olan Parkinson hastalarında yutma bo-
zukluğu sıktır. Auyeung ve ark bakımevinde kalan Parkinson hastalarında %60 
oranında disfaji bildirmişlerdir(7). Motor nöron hastalığı olan amyotrofik lateral 
skleroz(ALS) hastaları için de disfaji sık karşılaşılan bir problemdir. Fiberoptik 
endoskopik yutma değerlendirmeleri ile takip edilen 145 ALS hastasının katıl-
dığı bir çalışmada, spinal tutulumun ön planda olduğu hastalarda %73, bulber 
tutulumun ön planda olduğu hastalarda ise %98 oranında disfaji bildirilmiştir(8).

YUTMA FİZYOLOJİSİ
Yutma vücudun gereksinimlerini karşılamada hayat boyu devam ederken 

hava yollarının açık kalmasını sağlayan bir fonksiyondur. Fetal dönemde yut-
ma 12. haftadan itibaren ortaya çıkan farinksin ilk motor yanıtlarından biridir. 
Yutma ve bozuklukları uzun yıllardır videofluoroskopik, manometrik ve endos-
kopik yöntemlerle yoğun bir şekilde incelenmiştir. Fransız fizyolog Magendie 
ilk olarak yutma olayını insanda 3 döneme (oral dönem, faringiyal dönem ve 
özefagiyal dönem) ayırarak tanımlamıştır( 9). 

Yutmanın oral dönemi; istemli bir eylemdir. Oral aktivite içindeki yapılar 
yutulacak materyali karıştırır ve bolus haline getirir. Yutma lokmanın ağız boş-
luğuna geçişi dilin (XII. kraniyal sinir) ve ağız tabanı kaslarının istemli yutmayı 
başlatması ile işleyen bir süreçtir. Bu kasların sıralı ve koordinasyon içinde ka-
sılmalarında kortikobulber kontrol ve sürümün gerekli olduğunu bilmekteyiz. 
İstemli yutma dışında bilinç dışı (uyku ve yemek araları, salya yutma gibi) spon-
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tan ve refleks yutmalar olduğunu bilmekteyiz. Bu tür yutmalar kortikobulber 
sürüme ihtiyaç duymaz(10). Bu esnada orofaringiyal mukozada oturan duysal 
reseptörler, istemli başlatılan yutmada yutmanın güvenli gerçekleşmesi açısın-
dan gereklidir ve SSS’ ne yutulmakta olan bolusun özellikleri (hacmi, kıvamı) 
konusunda bilgiler gönderirler(10,11,12,13). Yutmanın faringiyal döneminin; bir tür 
refleks veya ardışık sıralı otomatik kas yanıtı olduğunu ve buna hava yolunu ko-
ruyucu bazı reflekslerin de eşlik edeceğini bilmek gerekir(12,14,15,16). Üst özefagiyal 
sfinkter lokmanın buraya gelmesi ile açıldığında materyal özefagusa geçer. Yut-
manın özefagiyal dönemi ise temel olarak otonomik sinir sisteminin kontrolü 
altındadır ve tamamen istem dışıdır. Beyin sapı nöronal ağları tarafından kont-
rol edilen ve yutmanın kompleks nörofizyolojik yapısında rol oynayan oral ve 
farengeal refleksler Tablo 1 de; disfaji belirtilerinin patofizyolojik mekanizmaları 
Tablo 2 de gösterilmiştir. 

Tablo 1: Oral ve Farengeal Refleksler : Duyusal Girdi, Motor Çıktı ve Etki
Refleks Tipi Duyusal Girdi Motor Çıktı Etki

Dil-Dil Refleksi Dile dokunma
Hipoglossal motor 
nöronlar

Dil ucu uyarıcıya 
doğru yönelir

Dudak-Dudak Refleksi
Üst dudağa 
dokunma

Fasial motor 
nöronlar

Dudak kasları kasılır

Oral-Dudak Refleksi Ağız içi basınç
Fasial motor 
nöronlar

Dudak kasları 
uyarılır

Dil-Yüz Refleksi Hipoglossal sinir
Fasial motor 
nöronlar

Yüz kasları uyarılır

Masseter-Hpoglossal 
Refleks

Masseterik sinir
Hipoglossal motor 
nöronlar

Dil çıkarma kasları 
uyarılır

Glossofarengeal-
Hipoglossal Refleks

Glossofarengeal 
sinir

Hipoglossal motor 
nöronlar

Protruzif kaslar 
uyarılır, retrüzif 
kaslar inhibe edilir.

Temporal-Hipoglossal 
Refleks

Temporal kas
Hipoglossal motor 
nöronlar

Stiloglossus 
aktivitesini artırır

Oral Çene Kapama 
Kasları Refleksi

Oral bölge
Trigeminal motor 
nöronlar

Çene kapama 
kasları inhibe edilir

Gag Refleksi Orofarengeal bölge

Nukleus ambiguus, 
trigeminal ve 
hipoglossal motor 
nöronlar

Çıkarma hareketleri

Aspirasyon Refleksi
Trigeminal ve 
glossofarengeal 
sinirler

Frenik motor 
nöronlar

Kısa inspiratuar 
hareket

Kardiyovasküler 
Refleksler

Farengeal bölge
Otonomik 
ganglionik nöronlar

Bradikardi
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Tablo 2: Disfaji Belirtileri ve Mekanizması
Disfaji Belirtisi Mekanizma

Yutma öncesi penetrasyon/aspirasyon
Oral bolus geçişi sırasında larinks ve farenks 
respiratuar yapıda iken prematür dökülme

Yutma sırasında penetrasyon/aspirasyon
Vokal kord paralizisi veya cerrahi sonrası 
meydana gelen larengeal kapanma defekti

Yutma sonrası penetrasyon/aspirasyon
Vallekula veya piriform sinüsteki rezidünün veya 
özefago-farengeal regürjitasyona bağlı bolusun 
inspirasyon sırasında aspire edilmesi

Oral rezidü
Dil kaslarındaki güçsüzlük / koordiasyon 
eksikliğine bağlı bolusun farenkse ilerlememesi

Vallekular rezidü
Ağız tabanı kaslarının etkilenimine bağlı 
bolusun hipofarenks ve özefagusa ilerlememesi

Piriform sinüste rezidü

Larengeal elevasyonda yetersizlik nedeni ile üst 
özefageal sfinkterin açılmaması
Nörojenik etkilenim nedeni ile üst özefageal 
sfinkterin gevşememesi

Nazal regürjitasyon
Malformasyon, cerrahi veya farengeal paralizi 
nedeni ile velofarengeal sfinkterin etkilenimi

Özefago-Farengeal regürjitasyon
Özefagus obstruksiyonu, motilite sorunu veya 
nörojenik etkilenim nedeni ile bolusun farenkse 
geri kaçması 

Disfaji Klinik Değerlendirme
Disfaji etiyolojisi değişken bir şekilde sınıflandırılabilir, ancak geleneksel ola-

rak yutma aşamalarına göre oral, faringeal ve özofageal disfaji olarak ele alınır(17). 
Disfajinin değerlendirilmesi, hastanın yakınması, tıbbi öyküsü, kognitif ve ileti-
şim becerilerinin ele alınması; oral, laringeal ve faringeal anatomi ve fizyolojinin 
değerlendirilmesi; kafa çiftlerinin işlevlerini de göz önüne alarak fonksiyonların 
ve oral alımın ortaya konması ile mümkün olmaktadır(18).

Disfaji nedeni ile hasta değerlendirilirken yaş, ırk, cinsiyet gibi demografik 
veriler önemlidir. Disfajisi olan genç, beyaz Kafkas ırkı ve erkek hastalarda gast-
roözafageal reflü ve eozinofilik özofajit gibi hastalıklar ana grubu oluşturabil-
mektedir(19). İnfant, çocuk ve adölesanda konjenital nedenler, akut enfeksiyonlar, 
yaralanmalar ve gelişimsel gerilikler nedenleri oluştururken, orta yaşlı populas-
yonda gastroözafageal ve immunolojik nedenler, yaşlı populasyonda ise nörolo-
jik ve onkolojik sebepler daha sık gözlenmektedir(20).
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Disfajili hasta değerlendirilirken şikayetin başlangıcı, ortaya çıkış şekli ve sık-
lığı, arttıran azaltan durumlar, katılarla, sıvılarla veya her iki kıvamla yaşanan 
zorluk, lokalizasyon, reflü bulguları, odinofaji, ses boğukluğu ve kulak ağrısı gibi 
birçok durum sorgulanmalıdır(21).

Yutkunma zorluğu ile gelen hastada ilk değerlendirmede altta yatan etiyo-
lojinin özofageal veya orofarengeal doğalı olup olmadığı ayırt edilmeye çalışıl-
malıdır(21). Yaş ortalaması 62 olan bir populasyonda yapılan bir araştırmada, sık 
disfaji yakınmasının (haftada 1’den fazla) daha çok sistemik patolojileri olan 
(skleroderma, romatoid artrit) ve primer özofagus patolojileri olan (akalazya, 
eozinofilik özofajit, kanser) gruplar ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Gastroözofa-
geal reflü ise bu çalışmada her iki grupla da ilişkili bulunmuştur(22). Orofaringeal 
disfaji semptomları genelde yutkunmadan hemen sonra ortaya çıkan öksürük, 
tıkanma şeklinde olup salya ve nazal regurjitasyon görülebilmektedir. Özofageal 
disfaji ise; gıdanın gögüs ve epigastriumdan geçişi sırasında gecikme hissi, geçici 
veya tam yapışma, yanma, regurgitasyon, gögüs ağrısı belirtileri ile daha çok iliş-
kili olup kilo kaybı ile doktora başvurabilmektedirler. Hem sıvı hem katı gıda ile 
ilişkili disfaji özofagus motilite bozukluklarında görülmekle birlikte, katı gıda ile 
ilişkili disfaji özofagus kanserlerinde görülmektedir.

DİSFAJİDE AYIRICI TANI
Orofarengeal disfaji, orofarenks ve özefagusun proksimal kısmının etkilen-

diği yutma bozukluğu ile karakterizedir. İnme nedeni ile takip edilen hastalarda 
%30 oranında orofaringeal disfaji veya aspirasyon klinik tabloya eşlik etmekte-
dir. Beyin sapı lezyonu olduğunda prevelans %60’lara çıkmaktadır(23). Nörolojik 
hastalıklar içinde inme orofarengeal disfajinin önde gelen nedenidir. Parkinson 
hastalığı, travmatik beyin yaralanması, multipl skleroz, Alzheimer hastalığı, 
myastenia gravis, muskuler distrofi gibi nörolojik bozukluklarda disfaji eşlik et-
mektedir. Amiyotrofik lateral skleroz (ALS) bulber başlangıçlı ve oral yutma bo-
zukluğu ile ilişkili progresif nörodejeneratif bir hastalıktır. Demanslı hastalarda 
görülen disfaji, zaman zaman depresyonda görülen iştah azalması, yemeyi red-
detme gibi semptomlarla karışabilmektedir. Orofarengeal disfajide ayırıcı tanıya 
yönelik nedenler Tablo 3 de gösterilmiştir. Özofageal Disfaji; primer, sekonder 
motilite bozuklukları, obstriktif intrinsik ve ekstrensek yapısal lezyonlar olarak 
sınıflandırılmaktadır ve Tablo 4 de gösterilmiştir.
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Tablo 3: Orofaringeal Disfaji Nedenleri
Nörolojik Nedenler

İnme

Travmatik beyin yaralanması

Serebral palsi

Multipl skleroz

Beyin sapı tümörleri

Parkinson hastalığı

Poliomiyelit

Guillain Barre sendromu

Amiyotrofik lateral skleroz

Demans

Alzheimer hastalığı

Huntington hastalığı

Tardiv diskinezi

Metabolik ensefalopatiler

Periferal nöropatiler

Myopatik ve metabolik nedenler

Konnektif doku bozuklukları

Sjögren sendromu

Dermatomiyozit

MyasteniaGraves

Myotonikdistrofi

Polimyozit

Sarkoidoz

Paraneoplastik sendromlar

Okulofaringeal distrofi

Hipo/hipertiroidi

Cushing sendromu

Amiloidoz

Wilson hastalığı

Yapısal ve anatomik nedenler

Malignite

Servikalosteofitler

Zenkerdivertikülü

Yarık damak

Kriofaringeal bar

Servikal halka ve ağlar
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İyatrojenik nedenler

Kimyasal/koroziv ajanlar

İlaçlar(kemoterapötikler, antikolinerjikler, antiepileptikler, sedatif-hipnotik ajanlar, 
antiemetikler vb)

Postoperatif nöromuskuler hasar

Baş-boyun bölgesine radyasyon maruziyeti

Enfeksiyöz nedenler

Viral (Herpes zoster virüsü, sitomegalovirüs, kandida vb) mukozit

Streptokokal farenjit

Viral (Herpes simpleks virüs, influenza ,parainfluenza ,koksaki virus vb) farenjit

Retrofarengeal , peritonsiller abse

Epiglottit, Supraglottit

Ludwig’s angina

Vincent’s angina

Farengeal tuberküloz

İnsan immün yetmezlik virüsü

Lyme hastalığı

Sifiliz

Tetanoz

Difteri

Tablo 4: Özefageal Disfaji Nedenleri
Primer motilite bozuklukları

Akalazya

Fındık kıran özefagus

Diffüz özefageal spazm

Hipertansif alt özofagus sfinkteri

Nonspesifik motilite bozuklukları

Sekonder motilite bozuklukları

Sistemik skleroz

Romatoid artrit

Sistemik lupus eritematozus

Polimiyozit

Dermatomiyozit

Obstriktif intrinsik yapısal lezyonlar

Schatzki halkası

Özefagus ağları

Özefageal striktürler
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Peptik ve otoimmun hastalıklar

Kostik ajanlar

Enfeksiyonlar

İyatrojenik

Malignite

İlaçlar

Radyasyon

Özefajit

Enfeksiyöz

İnflamatuvar

Eozinofilik

Özefageal karsinom

Özefageal divertikül

Zenker divertikülü (faringoözofageal divertikül)

Midözofageal divertikül

Epidernik divertikül

DİSFAJİ DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ
Disfajinin malnutrisyon, hastanede kalış süresinde artış, azalmış fonksiyonel 

kapasite, aspirasyon pnömonisi ve hatta ölüme yol açabilmesi nedeniyle erken 
dönemde tespit edilmesi son derecede önemlidir. Bu nedenle multidisipliner bir 
yaklaşımla disfajili hastayı değerlendirmek gerekir (Tablo 5). Klinik değerlendir-
mede potansiyel disfaji göstergeleri; bilinç bozukluğu, disfoni ve dizartri, ciddi 
nörolojik defisit, afazi, belirgin fasiyal paralizi, azalmış farengeal duyu ve yutma 
sonrasında ıslak ses, öksürük ve ses değişikliğidir. Nörolojik hastalıklarda dis-
faji mutlaka standard olarak değerlendirilmeli, oral ilaç veya herhangi bir besin 
başlanmadan önce basit ve geçerli bir yatak başı yutma testi ile disfaji taraması 
yapılmalı ve aspirasyon riski belirlenmelidir. 

Kapsamlı disfaji değerlendirilmesinde ilk ve en önemli basamaklardan biri 
yatak başı değerlendirmedir(24,25,26,27,28,29). Yutma güçlüğü olan hastada yatak başı 
değerlendirme en sık yöntem olduğu gibi hastanın orofaringeal fizyolojisi ve 
patolojisi yanında yeme alışkanlıkları, lisan, bilişsel ve oromotor fonksiyonla-
rı hakkında çok fazla bilgi sunmaktadır(30). Hastanın yutma zorluğunun hangi 
gıda kıvamları (katı, yarı katı ve sıvı) ile olduğunun belirlenmesi çok önemlidir. 
Genellikle nörojenik disfajisi olan hastalarda koordineli motor mekanizmalarda 
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zorluk olduğu için sıvılarla yutmanın katı ve yarı katıya göre daha zor olduğu 
gösterilmiştir(31).

Tarama testinden önce hastanın bilinç ve kooperasyon düzeyi, postur kont-
rolü (yardımla dik oturur pozisyon alabilmesi), oral hijyeni ve sekresyonların 
kontrolünde yetersizlik olup olmadığı ve istemli öksürüğü değerlendirilir. Lite-
ratürde ilk bildirilen disfaji tarama testi Gordon ve ark. tarafından 1987’de geliş-
tirilen ‘Su İçme Testi’ dir. Bu çalışmada 91 inmeli hastada 50 ml su ile aspirasyon 
semptomlarına bakılmış, güvenirliliği akciğer enfeksiyonu olup olmaması ile 
değerlendirilmiştir. Buna göre sensitivitesi %46 spesifitesi ise %56 olarak bildi-
rilmiştir(32). Disfaji taraması, su yutma testi (5-100 mL su kullanılarak) ve tekrar-
layan tükürük yutma testini içerir. Bazı uygulamalar 3 veya 5 mL hacimde bo-
lusların tekrar yutulmasını, bazıları sadece bardaktan ardışık su içmeyi, bazıları 
ise hem küçük miktarlarda tekrarlanan yutmaları hem de ardışık su içmeyi içer-
mektedir. Optimal su yutma testi konusunda görüş birliği olmadığı gibi disfaji 
taraması için ideal su miktarı konusunda da ortak bir görüş yoktur. Bu nedenle 
her merkezin, kendi şartları ve imkanları dahilinde, hasta ve hastalık profiline 
uygun tarama testini belirlemesi gerekmektedir. Difaji taramalarında zayıf pa-
latal hareket, dizartri, anormal ses, istemli öksürüğün yetersizliği, anormal fa-
rengeal duyu varlığı, 3 kez 5 mL ve ardından 50 mL bardaktan su yutulduktan 
sonra ortaya çıkan öksürük ve ses değişikliği (ıslak ses) aspirasyonu göstermede 
yüksek duyarlılığa sahip yatak başı klinik göstergelerdir. Disfaji varlığını belirle-
me algoritması Şekil 1 ile gösterilmiştir.

Tarama testini geçemeyen hastalar ve bir haftadan uzun süredir disfajisi ve 
aspirasyon riski devam eden olgularda hastane koşulları ve hastanın durumuna 
göre ileri yöntemler kullanılır. İleri disfaji değerlendirmesi, ayrıca tarama testini 
geçmesine rağmen sessiz aspirasyon şüphesi olan olgularda veya taramayı geçe-
meyen olgularda yutma terapisi ve rehabilitasyonunda, hangi kıvam ve yöntem-
lerin kullanılacağını belirlemede yol göstericidir. İleri disfaji değerlendirmesinin 
bu konuda deneyimli bir hekim veya konuşma dil terapisti tarafından yapılma-
sı önerilir. Bu amaçla Videofloroskopik yutma çalışması (VFYÇ) ve fiberoptik 
endoskopik yutma değerlendirmesi ‘fiberoptic endoscopic evaluation of swal-
lowing’ (FEES) kullanılabilir.

VFYÇ ileri disfaji değerlendirilmesinde ve yönetiminde standart bir yöntem 
olarak kullanılmaktadır.34 VFYÇ ile yutma ilgili organların hareketi ve anatomisi 
hakkında bilgi sağlanır. VFYÇ’ nda radyoopak madde ile karıştırılmış sıvı ve 
gıdaların alımı ile yutmanın oral, faringeal ve özofageal fazları, aspirasyon, pe-
netrasyon veya orofarengeal kalıntı materyali radyolojik olarak gösterilir(33,34,35). 



Nörolojik Hastalıklarda Nütrisyon326

Hastanın tam kooperasyonunu ve oturur pozisyonu sağlamasını gerektirmesi ve 
düşük dozda da olsa radyasyon içermesi dezavantajlarıdır. Üst gastrointestinal 
sistem endoskopisi, hem direkt görüntülemeyi sağladığından hem de biyopsi 
alma imkanı sunduğundan özofageal disfajide en sık tercih edilen başlangıç tet-
kikidir(36). FEES ise fleksibl kısa bir endoskop ile yapılan yutma değerlendirme-
sidir. Değişik kıvamlara getirilmiş, gıda boyası karıştırılmış solüsyonlar hastaya 
yutturulur. Yatak başında yoğun bakımlarda bile yapılabilir olması, takibe imkan 
vermesi, düşük maliyetli olması ve radyasyon içermemesi avantajlarıdır. Oral 
fazın ve özefageal fazın değerlendirilememesi, hastaya rahatsızlık hissi vermesi, 
irritasyona neden olabilmesi ve deneyimli personel ihtiyacı olması dezavantaj-
larıdır(37,38). Disfaji elektrofizyolojik ve manometrik olarak da değerlendirilebilir. 
Nöroloji pratiğinde disfaji varlığını ve seviyesini belirlemede EMG ile saptanan 
disfaji limiti bir diğer testtir. Hastanın oturabilir olması ve kooperasyonunu ge-
rektirir olması dezavantajıdır(39).

Tablo 5: Disfaji Değerlendirme Yöntemleri
1. Yatak başı muayenesi:

• Dil ve ağzın motor kontrol bakısı
• Oral/faringiyal refleksler
• Palatal refleks
• Öğürme refleksi (gag refleks)
• Öksürme refleksi,solunum fonksiyonları
• Ağız içi duyu muayenesi
• Laringealfoksiyonların değerlendirilmesi
• Akciğerlerin klinik ve radyolojik muayenesi
• Nutrisvon ve hidrasyon muayenesi

2. Yutma testleri

3. Videofluoroskopik,diğer radyolojik çalışmalar ve radyoizotop çalışmaları

4. Manometrik çalışmalar ve diğer faringoözefagiyal motilite testleri ve endoskopik 
değerlendirme

5. Klinik Nörofizyolojik Çalışmalar

6. Kortikal uyarım ve PET çalışmaları

7. Diğer (elektroglottografi, akustik analiz)
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Bilinç açık, kooperasyonu yeterli ve sürdürülebilir
Dik oturabilir/oturtulabilir

Hayır ise Enteral Nütrisyon, Oral hijyen kontrolü ve bakımı

Hasta dik pozisyonda oturtulur
3 kere 5 ml su verilerek yutma gözlenir. 
Yutma yok / yutma yapamıyor veya yutma sırasında ve 
sonrasında öksürük, seste değişiklik / ıslak ses varlığı gözlenir. 
Evet ise ileri disfaji değerlendirmesi ve enteral nütrisyon

Hasta dik pozisyonda oturtulur
50 ml bardaktan su içme sırasında yutma gözlenir. 
Yutma yok / yutma yapamıyor veya yutma sırasında ve sonrasında 
öksürük, seste değişiklik / ıslak ses varlığı gözlenir. 
Evet ise ileri disfaji değerlendirmesi ve enteral nütrisyon

Oral beslenmeye dikkatli bir şekilde ve yarı katı gıdalarla başlanır
Yemekler sırasında hasta izlenmeye devam edilir.
Aspirasyon ve pnömoni açısından risk olduğu düşünülür ise ileri 
değerlendirme

Hayır

Evet

Hayır

Şekil 1: Disfaji varlığını belirleme algoritması

DİSFAJİ YÖNETİMİ
Disfaji yönetiminin birincil amacı, yutmayı iyileştirmek yerine aspirasyonu 

azaltmak ve yutma güçlüklerini yönetmektir. Disfajinin rehabilitasyonu ve teda-
visi, diyet modifikasyonu, postural tetkikler, oral duyusal motor geliştirme, vo-
lüm düzenlenmesi ve ilaç ve stimülasyon tedavileri olarak gruplandırılmaktadır.

Diyet Modifikasyonu
Hastaya en uygun gıda kıvamı klinik değerlendirme ve görüntüleme yöntemi 

ile tespit edilerek uygulanır. Bolusun volüm, viskozite, sıcaklık ve asidite gibi 
özelliklerinin değişmesi, yutma rehabilitasyonunda en sık başvurulan yöntem-
dir. Bolusun modifiye edilmesinin temel amacı, yutma açısından zorluk yaratan 
normal besin yapısı ya da sıvı kıvamını değiştirerek, hastanın daha kolay ve gü-
venli bir şekilde yutmasını sağlamaktır(40).
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Disfajili hastalarda diyet açısından başlıca sorun yaratan kıvam, su gibi ince 
ve akışkan sıvılardır. Akış hızlarının yüksek olması nedeniyle ince sıvılar, hava 
yolunu zamanında kapatamayan hastalarda aspirasyon ve penetrasyona yol aça-
bilmektedir. Katı besinler ise yeterince çiğnemediğinden asfiksi, takılma ve bo-
ğulma hissi yaratmaktadır. Nörojenik kaynaklı disfajik hastalarda orofaringeal 
motor kontrol azaldığından ince sıvılar ile prematüre kaçak (erken dökülme) ve 
aspirasyon gelişmesi sık görülmektedir.

Tüm bu riskleri azaltmak veya önlemek için; modifiye edilmiş diyetlerde 
besinler doğranır, ezilir ya da homojen bir püre haline getirilirken; aspirasyon 
açısından riskli olan ince sıvılar genellikle koyulaştırılmaktadır. Sıvıları kalınlaş-
tırmak maddenin kıvamını arttıran bu sayede bolus hızını düşüren bir yöntem-
dir(41). Sıvıların kalınlaştırılmasının dezavantajı ise, rezidü kalma riskinin yük-
selmesidir. Sıvı gıdaların katılık dereceleri yoğunluk giderek artan bir sıra ile; 
ince sıvılar, nektar kıvamında ve bal kıvamında olarak sınıflandırılabilir. Araştır-
malar, ilerleyici nörojenik disfajisi olan hastalarda videofloroskopi sırasında sıvı 
aspirasyonun azaltılmasında bal kıvamının nektar kıvamından daha iyi olduğu 
gösterilmiştir(42). Günümüzde sıvı viskozitesini arttırmak amaçlı modifiye mısır 
nişastası, zantan gamı, keçi boynuzu gamı içeren ticari kıvam arttırıcı ürünler 
mevcuttur.

Postural Teknikler
Amaç, altta yatan nöromüsküler yetmezliği düzeltmeden yutma güvenliğinin 

arttırılması ve aspirasyonun önlenmesidir. Nörojenik disfajisi olan hastalar için 
maksimum havayolu koruması için gövde dik, başı orta çizgide, boyun hafifçe 
öne fleksiyonda (45 derece açıyla) duruş önerilmektedir. Bunun yanında çene 
sıkıştırması (baş fleksiyonda çene ile göğüse bastırma) veya çene yukarı postürü, 
baş rotasyonu veya laterale fleksiyonu klinik tanıya göre yutmayı kolaylaştırıla-
bilir.

Oral Duyusal Motor Geliştirme
Taktil ve basınç stimulasyonu (dilin anterior 1/3’ünün kaşıkla aşağı doğru 

bastırılması), soğuk bolus veya termal taktil stimulasyon, ekşi bolus, taneli bo-
lus ile submental kaslarda amplitüd ve kontraksiyon kuvvetinde artış, dil yutma 
basıncında artış gibi yutmanın farklı aşamalarında iyileşme sağlandığı gösteril-
miştir(43,44).
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Volüm Düzenlenmesi
Volüm düzenlenmesi genel olarak oral beslenme sırasında bir hastaya sunu-

lan sıvı hacim miktarını azaltan kompansatuvar stratejidir. Yutma refleksinin 
başlamasında sorun olan hastalarda katı gıda volümünde artış yapılabileceği de 
bilinmelidir. Ancak aspirasyon riskine karşı farklı volümde besinler denetilerek, 
muayene ile hastaya uygun volümün belirlenmesi gerekmektedir.

Normal yutma sırasında hava yolu korunması, karmaşık birçok orofaringe-
al yapının koordinasyonunu içeren, öncelikli olarak vestibüler kapanmayı ge-
rektiren bir mekanizmadır. Rehabilitasyonun amacı, yutma ile ilgili yapılarda 
daha iyi bir güç ve hareket elde etmektir(45). Rehabilitif yutma teknikleri içinde; 
oral-motor egzersizler, içeren yutma manevraları ve termal taktil uyarılar sayıl-
maktadır(46).

İlaç ve Stimulasyon Tedavileri
Disfaji tedavisinde geleneksel olarak diyet modifikasyonu,postural stratejiler 

ve rehabilitasyon uygulamaları gibi yöntemler uygulanmaktadır.Ancak orofa-
rinkste duysal girdiyi arttıran kimyasal ve farmakolojik ajanlar (Kapsaisin,Men-
tol, Piperin, Sitrik asit), santral ve periferik etkileriyle anjiotensin konverting 
enzim (ACE) inhibitörleri, farinks ve özafagusa botulinum nörotoksin uygula-
maları disfajide tedavi seçeneği olarak sunulmaktadır.

Bu tekniklerin yanında son yıllarda nöromuskuler elektrik stimulasyonu, 
biofeedback ve invaziv olmayan beyin stimulasyonu teknikleri literatürde yer 
bulmaya başlamıştır. Nöromuskuler elektriksel stimulasyonda normal ya da 
denerve kas, sinir impulsu taklit edilerek uyarılmakta ve kasın kontraksiyonu 
sağlanmaktadır. Nöromuskuler elektriksel stimulasyonun kas kuvvetlenmesinde 
etkili olması, kas liflerinde hipertrofi sağlanması ve hastaya kazandırdığı duyu-
sal farkındalık ve proprioseptif geri bildirim ile gerçekleşmektedir(47). Faringeal 
elektrik stimulasyonu, Transkranial magnetik stimulasyon, transkranial direk 
akım stimulasyonu ve EMG Biofeedback gibi stimulasyon tedavileri de disfaji 
tedavisinde yerini almıştır.

DİSFAJİDE BESLENMENİN DÜZENLENMESİ
Yutma fonksiyonunun beslenme gibi normalde keyifli olan bir sürece olan 

etkisi açıktır. Güvenli ve etkin bir yutma ile hastanın hava yolu yutulan mater-
yallerden korunurken katı ve sıvı gıdalarda gerekli ilerleme ile özafagusa ulaşır. 
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Disfajinin mortalite üzerine etkisi malnutrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon 
pnömonisi ile sonuçlanmasındandır(48). Disfajide iyi yönetilmiş nutrisyon teda-
visi,hastayı komplikasyonlardan korumakta,medikal durumdan bağımsız olarak 
yaşam kalitesini arttırmaktadır(49).

Hastalarda oral alımın sürdürülmesi hayat kalitesini arttırmanın yanında 
psikososyal olarak keyifli olan beslenmenin verdiği hazzın devamını da sağ-
lamaktadır. Oral beslenme, insan fizyolojisine uygun doğal olan beslenmedir. 
Amerikan Diyetisyenler Birliği disfaji varlığında dahi oral beslenmenin devam 
edebilmesi için yiyeceklerin kıvamında değişiklikler yapmayı tavsiye etmekte, 
yiyecekler yarı katı, katı, püre olmak üzere üçe ayırarak ayrıntılı bir yiyecek lis-
tesi önermektedir.

Diyet modifikasyonları disfaji yönteminin temel uygulamalarından biridir. 
İdeal disfaji menüleri lezzetli, uygun kıvamda, nutrisyonel açıdan dengeli, yeme-
si keyif veren ve mümkün olduğunca normal besinlere benzer olmalıdır. Diyet 
modifikasyonu ile hedeflenen nutrisyonel gereksinimi karşılanamayan hasta-
larda yemeklere tereyağı, sıvı yağ, krema, şeker, bal eklenmesi, oral nutrisyon 
desteklerinin kullanılması, öğün miktarının azaltılıp öğün sıklığının arttırılması 
planlanabilir. Oral nutrisyon deskleri kullanılması, yemek için konforlu, ferah 
bir ortam hazırlanması da hastaların besin alımını arttırmada önemlidir. 

Disfaji nedeniyle oral yolla beslenemeyen her hastada, yüksek oranda mal-
nütrisyon ve pnömoni gelişme riski nedeniyle enteral beslenme uygun yolla 
başlanmalıdır. Bilinç değişikliği, kooperasyon eksikliği, afazi, yutma apraksisi, 
9.-10. ve 12. kraniyal sinir felci ve psödobulber paralizi olan hastalar enteral nüt-
risyona ihtiyaç duyabilir. 

SONUÇ
Her yaş grubunda farklı nedenlerle karşımıza çıkabilen disfaji yaşam kalitesi 

ve sağlık durumunu olumsuz etkileyen ciddi bir problem olarak önem arz et-
mektedir. Özellikle nörodejeneratif ve serebrovasküler hastalığa sahip hastalar, 
yaşlılar ve çocuk yaş grubunda malnütrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon gibi 
yüksek morbidite ve mortaliteye neden olan komplikasyonlar ile karşımıza çık-
maktadır. Disfajide nutrisyon tedavisini multidisipliner olarak doğru yönetmek 
hastayı komplikasyonlardan korumakta ve medikal durumdan bağımsız olarak 
yaşam kalitesini arttırmaktadır.
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