20.

- DISFAJI
BOLUM

Gulsen DAMGACI
Nedim ONGUN?

GIRiS

Yutma, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan Islevsellik, Engellilik ve Sag-
ligin Uluslararas: Siniflandirilmasi (Internetional Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) kapsaminda “yiyecek ve icecegi agiz boslugu, yutak
ve yemek borusu boyunca, mideye kadar uygun 6l¢iide ve hizda temizleme fonk-
siyonu” seklinde tanimlanmigtir”. Yutma esnasinda kati ve siv1 bolus ile birlikte
sekresyonlar aspirasyon olmaksizin mideye gecer. Yutma, karmagik bir senso-
rimotor olaydir. Yutma istemli ve istemsiz devinimleri icerir. Belirli bir zaman
siras1 iginde dudaklar, dil, ag1z tabani, yumusak damak, farinks, larinks, 6zefagus
ve solunum kaslarinin aktivasyonu ile olusur. Santral sinir sisteminin (SSS) se-
rebral korteksten bulbusa kadar bir ¢ok diizeyinde bulunan yapilar yutma olay-
na istirak ederler. Otuz civarinda kas ciftlisi ve bunlar1 innerve eden kafa iftleri
ag1z i¢indeki lokmanin mideye ilerlemesini saglamada sirayla ¢aligirlar®. SSS
icindeki yapilar, kraniyal sinirler ve ¢izgili kaslar hep birlikte orofaringiyal yut-
ma islevini yerine getirirler. Beyin goriintiileme teknikleri gostermistir ki yutma
kortekste multifokal ve bilateral olarak temsil edilmektedir. Bu nedenle yutma
anormallikleri serebral korteksten kraniyal kaslara kadar néromuskiiler sistemin
herhangi yerindeki bir hastalik nedeni ile ortaya ¢ikabilir. Yutma bozukluklar:
sik goriliir ve 6nemli derecelerde morbidite ve mortaliteye neden olurlar.

! Uzm. Dr. Manisa Ruh Saglhig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi, gulsenvt@gmail.com
2 Dog. Dr., Burdur Devlet Hastanesi, nedimongun@yahoo.com
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Disfaji, yutma giigliigii veya rahatsizlig1 olup, besinlerin agizdan mideye ha-
reket etme giigligt seklinde tanimlanabilir®. Disfajinin epidemiyolojisi konu-
sunda simdiye dek yapilmis galismalardan yola ¢ikarak bir genelleme yapmak
¢ok zordur. Literatiire baktigimizda ele alinan ¢aligma gruplarinda, toplumlar
arasinda kiiltiirel, yasam tarzi ve beslenme aligkanliklarinda farkliliklar goze
carpmaktadir. Ayrica konuyla ilgili caliymalarin farkli hasta gruplarinda (inme,
o6zofagus kanserleri vb.) ve farkli ortamlarda (yogun bakim, bakim evi vb.) yapil-
dig1 goriilmektedir. Dolayisiyla disfaji prevelansini veya insidansini degerlendi-
rirken 6zgiin gruplarda yapilan ¢aligmalar 6n plana ¢itkmaktadir. Genel toplumu
esas alan ¢alismalar kisith sayida da olsa mevcuttur. Cho SY. ve ark yaptiklar
¢aligmada ortalama yasin 61 oldugunu ve disfaji prevelansinin %19,5 oldugunu
saptamiglardir®. Yagla birlikte disfaji stkliginin arttig: cesitli calismalarda gos-
terilmis olup, 65 yas tizeri populasyonda disfaji goriilme siklig1 %30-40 olarak
bildirilmektedir®. Nérolojik hastaliklarda disfajiye oldukea sik rastlanilmakta-
dir. Ozellikle inme olgularinda %37-80 oranlarinda disfaji goriildiigi bildiril-
mektedir®®. Norodejeneratif bir hastalik olan Parkinson hastalarinda yutma bo-
zuklugu siktir. Auyeung ve ark bakimevinde kalan Parkinson hastalarinda %60
oraninda disfaji bildirmislerdir”. Motor néron hastaligi olan amyotrofik lateral
skleroz(ALS) hastalari i¢in de disfaji sik karsilagilan bir problemdir. Fiberoptik
endoskopik yutma degerlendirmeleri ile takip edilen 145 ALS hastasinin katil-
dig1 bir ¢alismada, spinal tutulumun 6n planda oldugu hastalarda %73, bulber
tutulumun 6n planda oldugu hastalarda ise %98 oraninda disfaji bildirilmigtir®.

YUTMA FIZYOLOJiSi

Yutma viicudun gereksinimlerini karsilamada hayat boyu devam ederken
hava yollarinin agik kalmasini saglayan bir fonksiyondur. Fetal dénemde yut-
ma 12. haftadan itibaren ortaya ¢ikan farinksin ilk motor yanitlarindan biridir.
Yutma ve bozukluklar1 uzun yillardir videofluoroskopik, manometrik ve endos-
kopik yontemlerle yogun bir sekilde incelenmistir. Fransiz fizyolog Magendie
ilk olarak yutma olayini insanda 3 doneme (oral dénem, faringiyal donem ve
Ozefagiyal donem) ayirarak tanimlamigtir®.

Yutmanin oral donemi; istemli bir eylemdir. Oral aktivite igindeki yapilar
yutulacak materyali karistirir ve bolus haline getirir. Yutma lokmanin agiz bos-
luguna gegisi dilin (XII. kraniyal sinir) ve agiz tabani kaslarinin istemli yutmay1
baslatmasi ile isleyen bir siirectir. Bu kaslarin sirali ve koordinasyon i¢inde ka-
silmalarinda kortikobulber kontrol ve siiriimiin gerekli oldugunu bilmekteyiz.
Istemli yutma disinda biling dis1 (uyku ve yemek aralari, salya yutma gibi) spon-
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tan ve refleks yutmalar oldugunu bilmekteyiz. Bu tiir yutmalar kortikobulber
siriime ihtiyag duymaz"?. Bu esnada orofaringiyal mukozada oturan duysal
reseptorler, istemli baglatilan yutmada yutmanin giivenli gerceklesmesi agisin-
dan gereklidir ve SSS” ne yutulmakta olan bolusun 6zellikleri (hacmi, kivami)
konusunda bilgiler gonderirler"®'*>!» Yutmanin faringiyal doneminin; bir tiir
refleks veya ardigik sirali otomatik kas yaniti oldugunu ve buna hava yolunu ko-
ruyucu baz reflekslerin de eslik edecegini bilmek gerekir2141519 Ust §zefagiyal
sfinkter lokmanin buraya gelmesi ile agildiginda materyal 6zefagusa geger. Yut-
manin ozefagiyal dénemi ise temel olarak otonomik sinir sisteminin kontrolii
altindadir ve tamamen istem disidir. Beyin sap1 néronal aglar: tarafindan kont-
rol edilen ve yutmanin kompleks nérofizyolojik yapisinda rol oynayan oral ve
farengeal refleksler Tablo 1 de; disfaji belirtilerinin patofizyolojik mekanizmalar1
Tablo 2 de gosterilmistir.

Tablo 1: Oral ve Farengeal Refleksler : Duyusal Girdi, Motor Cikti ve Etki

Refleks Tipi

Dil-Dil Refleksi

Dudak-Dudak Refleksi

Oral-Dudak Refleksi

Dil-Yuz Refleksi

Masseter-Hpoglossal
Refleks

Glossofarengeal-
Hipoglossal Refleks

Temporal-Hipoglossal
Refleks

Oral Cene Kapama
Kaslari Refleksi

Gag Refleksi

Aspirasyon Refleksi

Kardiyovaskiiler
Refleksler

Duyusal Girdi
Dile dokunma

Ust dudaga
dokunma

Agiz ici basing
Hipoglossal sinir
Masseterik sinir

Glossofarengeal
sinir

Temporal kas

Oral bolge

Orofarengeal bolge

Trigeminal ve
glossofarengeal
sinirler

Farengeal bolge

Motor Cikti

Hipoglossal motor
ndronlar

Fasial motor
noéronlar

Fasial motor
noéronlar

Fasial motor
noéronlar

Hipoglossal motor
néronlar

Hipoglossal motor
ndronlar

Hipoglossal motor
ndronlar

Trigeminal motor
néronlar

Nukleus ambiguus,
trigeminal ve
hipoglossal motor
néronlar

Frenik motor
noronlar

Otonomik
ganglionik néronlar

Etki
Dil ucu uyariclya
dogru yonelir

Dudak kaslari kasilir

Dudak kaslari
uyarilir

Yiiz kaslari uyarihr

Dil ¢cikarma kaslari
uyarihir

Protruzif kaslar
uyarilir, retriizif
kaslar inhibe edilir.

Stiloglossus
aktivitesini artirir

Cene kapama
kaslari inhibe edilir

Cikarma hareketleri

Kisa inspiratuar
hareket

Bradikardi
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Tablo 2: Disfaji Belirtileri ve Mekanizmasi
Disfaji Belirtisi Mekanizma

Oral bolus gegisi sirasinda larinks ve farenks

Yutma 6ncesi penetrasyon/aspirasyon . . e R
e 4 pirasy respiratuar yapida iken premattir dokilme

Vokal kord paralizisi veya cerrahi sonrasi

Yutma sirasinda penetrasyon/aspirasyon .
P y pirasy meydana gelen larengeal kapanma defekti

Vallekula veya piriform siniisteki rezidiniin veya
Yutma sonrasi penetrasyon/aspirasyon  6zefago-farengeal regiirjitasyona bagl bolusun
inspirasyon sirasinda aspire edilmesi

Dil kaslarindaki gli¢suizliik / koordiasyon

Oral rezidu . ) . .
eksikligine bagl bolusun farenkse ilerlememesi

Agiz tabani kaslarinin etkilenimine bagli

Vallekular rezidi . . . .
bolusun hipofarenks ve 6zefagusa ilerlememesi

Larengeal elevasyonda yetersizlik nedeni ile Ust
ozefageal sfinkterin agilmamasi

Norojenik etkilenim nedeni ile st 6zefageal
sfinkterin gevsememesi

Piriform sinuste rezidi

Malformasyon, cerrahi veya farengeal paralizi

Nazal regtirjitasyon . . . A
gunitasy nedeni ile velofarengeal sfinkterin etkilenimi

Ozefagus obstruksiyonu, motilite sorunu veya
Ozefago-Farengeal reglirjitasyon norojenik etkilenim nedeni ile bolusun farenkse
geri kagmasi

Disfaji Klinik Degerlendirme

Disfaji etiyolojisi degisken bir sekilde siniflandirilabilir, ancak geleneksel ola-
rak yutma agamalarina gore oral, faringeal ve 6zofageal disfaji olarak ele alinir"”.
Disfajinin degerlendirilmesi, hastanin yakinmasi, tibbi 6ykiisii, kognitif ve ileti-
sim becerilerinin ele alinmas; oral, laringeal ve faringeal anatomi ve fizyolojinin
degerlendirilmesi; kafa ciftlerinin islevlerini de goz 6niine alarak fonksiyonlarin
ve oral alimin ortaya konmasi ile miimkiin olmaktadir®®.

Disfaji nedeni ile hasta degerlendirilirken yas, 1rk, cinsiyet gibi demografik
veriler 6nemlidir. Disfajisi olan geng, beyaz Kafkas irki ve erkek hastalarda gast-
roozafageal reflii ve eozinofilik 6zofajit gibi hastaliklar ana grubu olusturabil-
mektedir™. Infant, cocuk ve adélesanda konjenital nedenler, akut enfeksiyonlar,
yaralanmalar ve gelisimsel gerilikler nedenleri olustururken, orta yasl populas-
yonda gastroozafageal ve immunolojik nedenler, yasli populasyonda ise nérolo-
jik ve onkolojik sebepler daha sik gézlenmektedir®®.
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Disfajili hasta degerlendirilirken sikayetin baslangici, ortaya ¢ikis sekli ve sik-
l1g1, arttiran azaltan durumlar, katilarla, sivilarla veya her iki kivamla yasanan
zorluk, lokalizasyon, reflii bulgulari, odinofaji, ses boguklugu ve kulak agrisi gibi
bir¢ok durum sorgulanmalidir®".

Yutkunma zorlugu ile gelen hastada ilk degerlendirmede altta yatan etiyo-
lojinin 6zofageal veya orofarengeal dogali olup olmadig ayirt edilmeye ¢alisil-
malidir®V. Yas ortalamasi 62 olan bir populasyonda yapilan bir arastirmada, sik
disfaji yakinmasinin (haftada 1'den fazla) daha ¢ok sistemik patolojileri olan
(skleroderma, romatoid artrit) ve primer 6zofagus patolojileri olan (akalazya,
eozinofilik 6zofajit, kanser) gruplar ile iligkili oldugu saptanmistir. Gastrodzofa-
geal reflii ise bu caligmada her iki grupla da iligkili bulunmugtur®. Orofaringeal
disfaji semptomlar: genelde yutkunmadan hemen sonra ortaya ¢ikan oksiiriik,
tikanma seklinde olup salya ve nazal regurjitasyon goriilebilmektedir. Ozofageal
disfaji ise; gidanin gogiis ve epigastriumdan gegisi sirasinda gecikme hissi, gegici
veya tam yapisma, yanma, regurgitasyon, gogiis agrisi belirtileri ile daha ¢ok ilis-
kili olup kilo kaybi ile doktora bagvurabilmektedirler. Hem sivi hem kat1 gida ile
iliskili disfaji 6zofagus motilite bozukluklarinda goriilmekle birlikte, kat1 gida ile
iliskili disfaji 6zofagus kanserlerinde goriilmektedir.

DIiSFAJiDE AYIRICI TANI

Orofarengeal disfaji, orofarenks ve 6zefagusun proksimal kisminin etkilen-
digi yutma bozuklugu ile karakterizedir. Inme nedeni ile takip edilen hastalarda
%30 oraninda orofaringeal disfaji veya aspirasyon klinik tabloya eslik etmekte-
dir. Beyin sap1 lezyonu oldugunda prevelans %60’lara ¢ikmaktadir®. Norolojik
hastaliklar i¢inde inme orofarengeal disfajinin 6nde gelen nedenidir. Parkinson
hastaligi, travmatik beyin yaralanmasi, multipl skleroz, Alzheimer hastalig,
myastenia gravis, muskuler distrofi gibi norolojik bozukluklarda disfaji eslik et-
mektedir. Amiyotrofik lateral skleroz (ALS) bulber baslangicli ve oral yutma bo-
zuklugu ile iligkili progresif nérodejeneratif bir hastaliktir. Demansl: hastalarda
goriilen disfaji, zaman zaman depresyonda goriilen istah azalmasi, yemeyi red-
detme gibi semptomlarla karisabilmektedir. Orofarengeal disfajide ayiric1 taniya
yonelik nedenler Tablo 3 de gosterilmistir. Ozofageal Disfaji; primer, sekonder
motilite bozukluklari, obstriktif intrinsik ve ekstrensek yapisal lezyonlar olarak
siniflandirilmaktadir ve Tablo 4 de gosterilmistir.



322 Norolojik Hastaliklarda Niitrisyon

Tablo 3: Orofaringeal Disfaji Nedenleri

Norolojik Nedenler
inme
Travmatik beyin yaralanmasi
Serebral palsi
Multipl skleroz
Beyin sapi timorleri
Parkinson hastalig
Poliomiyelit
Guillain Barre sendromu
Amiyotrofik lateral skleroz
Demans
Alzheimer hastalig
Huntington hastaligi
Tardiv diskinezi
Metabolik ensefalopatiler
Periferal noropatiler
Myopatik ve metabolik nedenler
Konnektif doku bozukluklari
Sjogren sendromu
Dermatomiyozit
MyasteniaGraves
Myotonikdistrofi
Polimyozit
Sarkoidoz
Paraneoplastik sendromlar
Okulofaringeal distrofi
Hipo/hipertiroidi
Cushing sendromu
Amiloidoz
Wilson hastaligi
Yapisal ve anatomik nedenler
Malignite
Servikalosteofitler
Zenkerdivertikulu
Yarik damak
Kriofaringeal bar

Servikal halka ve aglar
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iyatrojenik nedenler
Kimyasal/koroziv ajanlar

ilaclar(kemoterapétikler, antikolinerjikler, antiepileptikler, sedatif-hipnotik ajanlar,
antiemetikler vb)

Postoperatif nromuskuler hasar
Bas-boyun bdlgesine radyasyon maruziyeti
Enfeksiy6z nedenler
Viral (Herpes zoster virisi, sitomegaloviris, kandida vb) mukozit
Streptokokal farenjit
Viral (Herpes simpleks viris, influenza ,parainfluenza ,koksaki virus vb) farenjit
Retrofarengeal , peritonsiller abse
Epiglottit, Supraglottit
Ludwig’s angina
Vincent’s angina
Farengeal tuberkiiloz
insan immiin yetmezlik virtisii
Lyme hastaligi
Sifiliz
Tetanoz
Difteri

Tablo 4: Ozefageal Disfaji Nedenleri

Primer motilite bozukluklan
Akalazya
Findik kiran 6zefagus
Diffliz 6zefageal spazm
Hipertansif alt 6zofagus sfinkteri
Nonspesifik motilite bozukluklari
Sekonder motilite bozukluklar
Sistemik skleroz
Romatoid artrit
Sistemik lupus eritematozus
Polimiyozit
Dermatomiyozit
Obstriktif intrinsik yapisal lezyonlar
Schatzki halkasi
Ozefagus aglari

Ozefageal striktiirler
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Peptik ve otoimmun hastaliklar
Kostik ajanlar

Enfeksiyonlar

iyatrojenik

Malignite

ilaclar

Radyasyon

Ozefajit

Enfeksiyoz

inflamatuvar

Eozinofilik

Ozefageal karsinom

Ozefageal divertikiil

Zenker divertikili (faringodzofageal divertikiil)
Midozofageal divertikiil

Epidernik divertikiil

DIiSFAJi DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Disfajinin malnutrisyon, hastanede kalis siiresinde artis, azalmig fonksiyonel
kapasite, aspirasyon pnomonisi ve hatta 6liime yol acabilmesi nedeniyle erken
donemde tespit edilmesi son derecede 6nemlidir. Bu nedenle multidisipliner bir
yaklagimla disfajili hastay1 degerlendirmek gerekir (Tablo 5). Klinik degerlendir-
mede potansiyel disfaji gostergeleri; biling bozuklugu, disfoni ve dizartri, ciddi
norolojik defisit, afazi, belirgin fasiyal paralizi, azalmis farengeal duyu ve yutma
sonrasinda 1slak ses, oksiiriik ve ses degisikligidir. Norolojik hastaliklarda dis-
faji mutlaka standard olarak degerlendirilmeli, oral ilag veya herhangi bir besin
baslanmadan 6nce basit ve gegerli bir yatak basi yutma testi ile disfaji taramasi
yapilmali ve aspirasyon riski belirlenmelidir.

Kapsaml: disfaji degerlendirilmesinde ilk ve en 6nemli basamaklardan biri

yatak bas1 degerlendirmedir(?+2526:27:28.20

). Yutma giigliigii olan hastada yatak bas1
degerlendirme en sik yontem oldugu gibi hastanin orofaringeal fizyolojisi ve
patolojisi yaninda yeme aligkanliklari, lisan, biligsel ve oromotor fonksiyonla-
r1 hakkinda ¢ok fazla bilgi sunmaktadir®. Hastanin yutma zorlugunun hangi
gida kivamlari (kati, yari kat1 ve siv1) ile oldugunun belirlenmesi ¢ok dnemlidir.

Genellikle nérojenik disfajisi olan hastalarda koordineli motor mekanizmalarda
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zorluk oldugu i¢in sivilarla yutmanin kat1 ve yar1 katiya gore daha zor oldugu
gosterilmigtir®?.

Tarama testinden once hastanin biling ve kooperasyon diizeyi, postur kont-
rolii (yardimla dik oturur pozisyon alabilmesi), oral hijyeni ve sekresyonlarin
kontroliinde yetersizlik olup olmadig ve istemli oksiirtigli degerlendirilir. Lite-
ratiirde ilk bildirilen disfaji tarama testi Gordon ve ark. tarafindan 1987de gelis-
tirilen ‘Su Igme Testi’ dir. Bu ¢alismada 91 inmeli hastada 50 ml su ile aspirasyon
semptomlarina bakilmis, giivenirliligi akciger enfeksiyonu olup olmamasi ile
degerlendirilmistir. Buna gore sensitivitesi %46 spesifitesi ise %56 olarak bildi-
rilmistir®?. Disfaji taramasi, su yutma testi (5-100 mL su kullanilarak) ve tekrar-
layan tiikiiriik yutma testini igerir. Bazi uygulamalar 3 veya 5 mL hacimde bo-
luslarin tekrar yutulmasini, bazilari sadece bardaktan ardisik su igmeyi, bazilar
ise hem kii¢lik miktarlarda tekrarlanan yutmalar: hem de ardigik su igmeyi iger-
mektedir. Optimal su yutma testi konusunda goriis birligi olmadig: gibi disfaji
taramasi i¢in ideal su miktar1 konusunda da ortak bir goriis yoktur. Bu nedenle
her merkezin, kendi sartlar1 ve imkanlar1 dahilinde, hasta ve hastalik profiline
uygun tarama testini belirlemesi gerekmektedir. Difaji taramalarinda zayif pa-
latal hareket, dizartri, anormal ses, istemli oksiiriigiin yetersizligi, anormal fa-
rengeal duyu varligi, 3 kez 5 mL ve ardindan 50 mL bardaktan su yutulduktan
sonra ortaya ¢ikan oksiiriik ve ses degisikligi (1slak ses) aspirasyonu gostermede
yiiksek duyarliliga sahip yatak basi klinik gostergelerdir. Disfaji varligin1 belirle-
me algoritmasi Sekil 1 ile gosterilmigtir.

Tarama testini gecemeyen hastalar ve bir haftadan uzun siiredir disfajisi ve
aspirasyon riski devam eden olgularda hastane kosullar1 ve hastanin durumuna
gore ileri yontemler kullanilir. Ileri disfaji degerlendirmesi, ayrica tarama testini
gecmesine ragmen sessiz aspirasyon siiphesi olan olgularda veya taramayi gege-
meyen olgularda yutma terapisi ve rehabilitasyonunda, hangi kivam ve yontem-
lerin kullanilacagini belirlemede yol gostericidir. {leri disfaji degerlendirmesinin
bu konuda deneyimli bir hekim veya konusma dil terapisti tarafindan yapilma-
s1 Onerilir. Bu amagla Videofloroskopik yutma ¢aligmasi (VFYC) ve fiberoptik
endoskopik yutma degerlendirmesi ‘fiberoptic endoscopic evaluation of swal-
lowing’ (FEES) kullanilabilir.

VFYC ileri disfaji degerlendirilmesinde ve yonetiminde standart bir yontem
olarak kullanilmaktadir.** VFYC ile yutma ilgili organlarin hareketi ve anatomisi
hakkinda bilgi saglanir. VFYC’ nda radyoopak madde ile karistirilmis siv1 ve
gidalarin alimi ile yutmanin oral, faringeal ve 6zofageal fazlari, aspirasyon, pe-
netrasyon veya orofarengeal kalint1 materyali radyolojik olarak gosterilir®***3.
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Hastanin tam kooperasyonunu ve oturur pozisyonu saglamasini gerektirmesi ve
diisiik dozda da olsa radyasyon icermesi dezavantajlaridir. Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi, hem direkt goriintiilemeyi sagladigindan hem de biyopsi
alma imkan1 sundugundan 6zofageal disfajide en sik tercih edilen baslangi¢ tet-
kikidir®®. FEES ise fleksibl kisa bir endoskop ile yapilan yutma degerlendirme-
sidir. Degisik kivamlara getirilmis, gida boyasi karistirilmis soliisyonlar hastaya
yutturulur. Yatak baginda yogun bakimlarda bile yapilabilir olmasi, takibe imkan
vermesi, diisitk maliyetli olmasi ve radyasyon icermemesi avantajlaridir. Oral
fazin ve ozefageal fazin degerlendirilememesi, hastaya rahatsizlik hissi vermesi,
irritasyona neden olabilmesi ve deneyimli personel ihtiyaci olmasi dezavantaj-
laridir®”*®. Disfaji elektrofizyolojik ve manometrik olarak da degerlendirilebilir.
Noroloji pratiginde disfaji varligini ve seviyesini belirlemede EMG ile saptanan
disfaji limiti bir diger testtir. Hastanin oturabilir olmasi ve kooperasyonunu ge-
rektirir olmasi dezavantajidir®®.

Tablo 5: Disfaji Degerlendirme Yontemleri

1. Yatak basi muayenesi:
Dil ve agzin motor kontrol bakisi
Oral/faringiyal refleksler
Palatal refleks
Ogiirme refleksi (gag refleks)
Okstirme refleksi,solunum fonksiyonlari
Agiz ici duyu muayenesi
Laringealfoksiyonlarin degerlendirilmesi
Akcigerlerin klinik ve radyolojik muayenesi
« Nutrisvon ve hidrasyon muayenesi
2. Yutma testleri
3. Videofluoroskopik,diger radyolojik calismalar ve radyoizotop calismalari
4. Manometrik calismalar ve diger faringodzefagiyal motilite testleri ve endoskopik
degerlendirme
5. Klinik Norofizyolojik Calismalar
6. Kortikal uyarim ve PET calismalari

7. Diger (elektroglottografi, akustik analiz)
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Biling acik, kooperasyonu yeterli ve siirdirilebilir
Dik oturabilir/oturtulabilir

Hayir ise Enteral Nutrisyon, Oral hijyen kontroli ve bakimi

Evet

N\

Hasta dik pozisyonda oturtulur

3 kere 5 ml su verilerek yutma gozlenir.

Yutma yok / yutma yapamiyor veya yutma sirasinda ve
sonrasinda oksurik, seste degisiklik / 1slak ses varligr gézlenir.
Evet ise ileri disfaji degerlendirmesi ve enteral niitrisyon

Hayir

Hasta dik pozisyonda oturtulur

50 ml bardaktan su icme sirasinda yutma gozlenir.
Yutma yok / yutma yapamiyor veya yutma sirasinda ve sonrasinda
okslriik, seste degisiklik / 1slak ses varligi gozlenir.

Evet ise ileri disfaji degerlendirmesi ve enteral nitrisyon

Hayir

N

Oral beslenmeye dikkatli bir sekilde ve yari kati gidalarla baslanir
Yemekler sirasinda hasta izlenmeye devam edilir.

Aspirasyon ve pnémoni acisindan risk oldugu diistintlir ise ileri
degerlendirme

Sekil 1: Disfaji varligini belirleme algoritmasi

DISFAJi YONETIMI

Disfaji yonetiminin birincil amaci, yutmayi iyilestirmek yerine aspirasyonu
azaltmak ve yutma giigliiklerini yonetmektir. Disfajinin rehabilitasyonu ve teda-
visi, diyet modifikasyonu, postural tetkikler, oral duyusal motor gelistirme, vo-
lim diizenlenmesi ve ilag ve stimiilasyon tedavileri olarak gruplandirilmaktadir.

Diyet Modifikasyonu

Hastaya en uygun gida kivami klinik degerlendirme ve goriintiileme yontemi
ile tespit edilerek uygulanir. Bolusun voliim, viskozite, sicaklik ve asidite gibi
ozelliklerinin degismesi, yutma rehabilitasyonunda en sik bagvurulan yontem-
dir. Bolusun modifiye edilmesinin temel amaci, yutma agisindan zorluk yaratan
normal besin yapisi ya da sivi kivamini degistirerek, hastanin daha kolay ve gii-
venli bir sekilde yutmasini saglamaktir®.
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Disfajili hastalarda diyet a¢isindan baglica sorun yaratan kivam, su gibi ince
ve akigkan sivilardir. Akis hizlarinin yiiksek olmasi nedeniyle ince sivilar, hava
yolunu zamaninda kapatamayan hastalarda aspirasyon ve penetrasyona yol a¢a-
bilmektedir. Kat1 besinler ise yeterince ¢ignemediginden asfiksi, takilma ve bo-
gulma hissi yaratmaktadir. Norojenik kaynakli disfajik hastalarda orofaringeal
motor kontrol azaldigindan ince sivilar ile prematiire kacak (erken dokiilme) ve
aspirasyon gelismesi sik goriilmektedir.

Tim bu riskleri azaltmak veya 6nlemek i¢in; modifiye edilmis diyetlerde
besinler dogranir, ezilir ya da homojen bir piire haline getirilirken; aspirasyon
acisindan riskli olan ince sivilar genellikle koyulastirilmaktadir. Sivilari kalinlag-
tirmak maddenin kivamini arttiran bu sayede bolus hizini diisiiren bir yontem-
dir®. Swvilarin kalinlagtirilmasinin dezavantaj: ise, rezidii kalma riskinin yik-
selmesidir. S1v1 gidalarin katilik dereceleri yogunluk giderek artan bir sira ile;
ince sivilar, nektar kivaminda ve bal kivaminda olarak siniflandirilabilir. Arastir-
malar, ilerleyici norojenik disfajisi olan hastalarda videofloroskopi sirasinda sivi
aspirasyonun azaltilmasinda bal kivaminin nektar kivamindan daha iyi oldugu
gosterilmistir?. Giniimiizde sivi viskozitesini arttirmak amagh modifiye misir
nisastasi, zantan gami, kegi boynuzu gamu igeren ticari kivam arttirict iirtinler

mevcuttur.

Postural Teknikler

Amag, altta yatan néromiiskiiler yetmezligi diizeltmeden yutma giivenliginin
arttirilmasi ve aspirasyonun onlenmesidir. Norojenik disfajisi olan hastalar i¢in
maksimum havayolu korumast i¢in gévde dik, bas1 orta ¢izgide, boyun hafifce
one fleksiyonda (45 derece agiyla) durus onerilmektedir. Bunun yaninda ¢ene
sikistirmasi (bas fleksiyonda ¢ene ile gogiise bastirma) veya ¢ene yukari postiirii,
bas rotasyonu veya laterale fleksiyonu klinik taniya gére yutmay kolaylastirila-
bilir.

Oral Duyusal Motor Gelistirme

Taktil ve basing stimulasyonu (dilin anterior 1/3’iiniin kagikla agag1 dogru
bastirilmasi), soguk bolus veya termal taktil stimulasyon, eksi bolus, taneli bo-
lus ile submental kaslarda amplitiid ve kontraksiyon kuvvetinde artis, dil yutma
basincinda artis gibi yutmanin farkli agamalarinda iyilesme saglandig gosteril-
migtir®,
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Voliim Diizenlenmesi

Voliim diizenlenmesi genel olarak oral beslenme sirasinda bir hastaya sunu-
lan siv1 hacim miktarini azaltan kompansatuvar stratejidir. Yutma refleksinin
baslamasinda sorun olan hastalarda kati1 gida voliimiinde artis yapilabilecegi de
bilinmelidir. Ancak aspirasyon riskine kars: farkli voliimde besinler denetilerek,
muayene ile hastaya uygun voliimiin belirlenmesi gerekmektedir.

Normal yutma sirasinda hava yolu korunmasi, karmagik birgok orofaringe-
al yapinin koordinasyonunu igeren, 6ncelikli olarak vestibiiler kapanmay1 ge-
rektiren bir mekanizmadir. Rehabilitasyonun amaci, yutma ile ilgili yapilarda
daha iyi bir gii¢ ve hareket elde etmektir’. Rehabilitif yutma teknikleri i¢inde;
oral-motor egzersizler, igeren yutma manevralar1 ve termal taktil uyarilar sayil-
maktadir®®.

ilag ve Stimulasyon Tedavileri

Disfaji tedavisinde geleneksel olarak diyet modifikasyonu,postural stratejiler
ve rehabilitasyon uygulamalar1 gibi yontemler uygulanmaktadir.Ancak orofa-
rinkste duysal girdiyi arttiran kimyasal ve farmakolojik ajanlar (Kapsaisin,Men-
tol, Piperin, Sitrik asit), santral ve periferik etkileriyle anjiotensin konverting
enzim (ACE) inhibitorleri, farinks ve 6zafagusa botulinum nérotoksin uygula-
malar disfajide tedavi segenegi olarak sunulmaktadir.

Bu tekniklerin yaninda son yillarda néromuskuler elektrik stimulasyonu,
biofeedback ve invaziv olmayan beyin stimulasyonu teknikleri literatiirde yer
bulmaya baslamistir. Noéromuskuler elektriksel stimulasyonda normal ya da
denerve kas, sinir impulsu taklit edilerek uyarilmakta ve kasin kontraksiyonu
saglanmaktadir. Néromuskuler elektriksel stimulasyonun kas kuvvetlenmesinde
etkili olmasi, kas liflerinde hipertrofi saglanmasi ve hastaya kazandirdigi duyu-
sal farkindalik ve proprioseptif geri bildirim ile gerceklesmektedir”. Faringeal
elektrik stimulasyonu, Transkranial magnetik stimulasyon, transkranial direk
akim stimulasyonu ve EMG Biofeedback gibi stimulasyon tedavileri de disfaji
tedavisinde yerini almistir.

DIiSFAJIDE BESLENMENIN DUZENLENMESI

Yutma fonksiyonunun beslenme gibi normalde keyifli olan bir siirece olan
etkisi agiktir. Giivenli ve etkin bir yutma ile hastanin hava yolu yutulan mater-
yallerden korunurken kati ve siv1 gidalarda gerekli ilerleme ile 6zafagusa ulasur.
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Disfajinin mortalite tizerine etkisi malnutrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon
pnomonisi ile sonuglanmasindandir®. Disfajide iyi yonetilmis nutrisyon teda-
visi,hastay1 komplikasyonlardan korumakta,medikal durumdan bagimsiz olarak
yasam kalitesini arttirmaktadir®.

Hastalarda oral alimin siirdiiriilmesi hayat kalitesini arttirmanin yaninda
psikososyal olarak keyifli olan beslenmenin verdigi hazzin devamini da sag-
lamaktadir. Oral beslenme, insan fizyolojisine uygun dogal olan beslenmedir.
Amerikan Diyetisyenler Birligi disfaji varliginda dahi oral beslenmenin devam
edebilmesi igin yiyeceklerin kivaminda degisiklikler yapmay1 tavsiye etmekte,
yiyecekler yari kati, kati, piire olmak iizere tige ayirarak ayrintili bir yiyecek lis-
tesi onermektedir.

Diyet modifikasyonlar1 disfaji yonteminin temel uygulamalarindan biridir.
Ideal disfaji meniileri lezzetli, uygun kivamda, nutrisyonel agidan dengeli, yeme-
si keyif veren ve miimkiin oldugunca normal besinlere benzer olmalidir. Diyet
modifikasyonu ile hedeflenen nutrisyonel gereksinimi karsilanamayan hasta-
larda yemeklere tereyagi, sivi yag, krema, seker, bal eklenmesi, oral nutrisyon
desteklerinin kullanilmasi, 6gtin miktarinin azaltilip 6giin sikliginin arttirilmasi
planlanabilir. Oral nutrisyon deskleri kullanilmasi, yemek i¢in konforlu, ferah
bir ortam hazirlanmasi da hastalarin besin alimini arttirmada 6nemlidir.

Disfaji nedeniyle oral yolla beslenemeyen her hastada, yiiksek oranda mal-
niitrisyon ve pnomoni gelisme riski nedeniyle enteral beslenme uygun yolla
baslanmalidir. Biling degisikligi, kooperasyon eksikligi, afazi, yutma apraksisi,
9.-10. ve 12. kraniyal sinir felci ve psodobulber paralizi olan hastalar enteral niit-
risyona ihtiya¢ duyabilir.

SONUC

Her yas grubunda farkli nedenlerle karsimiza ¢ikabilen disfaji yasam kalitesi
ve saglik durumunu olumsuz etkileyen ciddi bir problem olarak 6nem arz et-
mektedir. Ozellikle nérodejeneratif ve serebrovaskiiler hastaliga sahip hastalar,
yaslilar ve ¢ocuk yas grubunda malniitrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon gibi
yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan komplikasyonlar ile karsimiza ¢ik-
maktadir. Disfajide nutrisyon tedavisini multidisipliner olarak dogru yonetmek
hastay1 komplikasyonlardan korumakta ve medikal durumdan bagimsiz olarak
yagam kalitesini arttirmaktadir.
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