BOLUM 10

DiSFAJi REHABILITASYONU

Tiirkan AKIN!

Yutma ve beslenme insan yagaminin 6nemli ve gerekli fonksiyonlarindan
biridir. Gidalarin agizdan sindirim sistemine ilerletilmesi olarak bilinen yutma
periferik ve santral sinir sisteminin, hizli ve kompleks biyolojik bir fonksiyonu-
dur. Disfaji olarak adlandirilan yutma bozuklugunda malnutrisyon, pnémoni gibi
komplikasyonlar ve kisinin toplu yemek aktivitelerine katilmasini engelleyen du-
rum s6z konusudur. Disfaji rehabilitasyonunda yutmanin iyilestirilmesi ve komp-
likasyonlarin 6nlenmesine odaklanilir. Yutma fizyolojisi ve ilgili yapilarin anato-
misine, yutma bozuklugunun patofizyolojisine, disfajiye sebep olan hastaliklara
hakim olmak tedavi agisindan 6nemlidir (1,2).

YUTMANIN ANATOMISI

Yutma islevinde gorev alan yapilar; oral kavite, farengeal kavite ve larenks-6zefa-
geal olusumlardir.

Oral kavite veya bukkal kavite sindirim sisteminin ilk pargasi olarak hizmet
eder. Dudaklar, dil, disler, yumusak damak ve sert damak iliskili yapilardir. Du-
daklar tarafindan gevrili oral kavitede yanaklar, disler ve dudaklar arasindaki alan
vestibula olarak adlandirilir. Dislerin i¢ kismi ve arka tarafta isthmus ile cevrili, dil
ile dolu alan ise esas oral kavitedir. On iist kistmda yer alan sert damak arka tarafta
yumusak damak ve en arkada asili uvula ile devam eder. Oral kavitenin tabanini
mylohyoid kaslar olusturur. Yiizey alani1 yass1 hiicreli epitel ile kaplidir. Kavite su-
bmandibular ve sublingual bezler tarafindan salgilanan tiikiiriik sayesinde 1slak ve
nemli tutulur. Yutma islevinde bolus olusumu i¢in 6nemlidir. Digler ¢igneme ve
ogiitme islevinde calisirlar. Dil giday:r damaklarla arasinda sikistirarak yutulacak
bolus olusumunda rol oynar. Bunun yani sira yiizeyindeki tat tomurcuklar: ile
tat algisini saglar ve konusmada da 6nemli yeri vardir. Damak oral kaviteyi nazal
solunum yollarindan ayiran 6nemli mekanik bariyer olarak es zamanli solunum
ve gida alimini saglar.

' Uzm. Dr., Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, drturkanakin@gmail.com
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Oral kavitenin inervasyonu biiyiik oranda trigeminal sinirin maksiller ve
mandibular dallarindan gelir. Dilin motor inervasyonu hypoglossus sinirinden
saglanmaktadir. Dilin 6n 2/3 kismu fasyal sinirin dali olan korda timpani ile tat
duyusunu alirken, mandibular sinirin lingual sinir dali ile genel duyuyu alir. Arka
1/3 kismi1 hem tat hem dokunma duyusunu glossofarengeus siniri ile alir.

Cigneme esnasinda masseter ve temporalis kaslar1 ¢eneyi kapatir, temporalis
kas1 6ne ve arkaya da ¢eker. Medial pterygoid kaslar bilateral ¢alistiginda agiz1
kapatirken tek tarafli harekette kontralateral itme yapar. Lateral pterygoid kaslar
bilateral aktivitede agiz1 agar ve ¢ene protruzyon yaparken tek tarafli harekette
kontralateral itme yaparlar. Trigeminal sinirin mandibular dali ¢igneme kaslari-

nin inervasyonundan sorumludur.

Agizin, dudaklarin kapanmasi, biiziilmesi ile yutmaya yardimci hareketler
buksinator ve orbikularis oris kaslar: tarafindan yapilir ve fasyal sinir tarafindan
inerve edilirler (3,4).

Farengeal kavite kafa tabani ile C6 seviyesi, 6zefagus arasinda ¢izgili kaslardan
olusan bir boru seklindedir. Kaslar farengeal pleksus tarafindan inerve olur. Sade-
ce stilofarengeus kasi glossofarengeal sinir tarafindan uyarilir. Tavaninda lenfatik
doku olan tonsilla pharengeus bulunur. Krikofarengeus kasi sfinkter olarak ¢alisir,
farinks ve 6zefagus arasinda gecis diizeyindedir. Gidalarin 6zefagusa aktarimi es-
nasinda gevsektir. On kisimda tiroid ve krikoid kikirdaklar bulunur. Boyundaki
hyoid kemik farenks kaslarina mekanik destek saglar. Krikofarengeal kas epiglotu
kontrol eder. Yan duvarlarda dil kokii ve epiglot arasindaki bosluklar vallekula,
larenks ve farenks lateral duvarlar1 arasinda da piriform sintisler bulunur.

Mylohyoid ve geniohyoid kaslar oral tabanda yer alir ve hipoglossal sinir tara-
findan inerve olarak yutma sirasinda hyoid-larengeal bilesimin elevasyonunu sag-
larlar. Farenks ile yumusak damak baglantisini 5 kas yapisi olusturur. Bunlar ten-
sor veli palatini, uvular kas, levator veli palatini, palatofarengeus ve palatoglossus
kaslaridir. Tensor veli palatini kas1 trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan
inerve olurken diger kaslar vagus sinirinin faringeal dali tarafindan inerve olurlar.
Yanaklar ise mandibular sinirin bukkal sinir dali ile inerve olurlar.

Larengeal — 6zefageal yapilarda epiglotun 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Hyoid
kemigin anterior hareketi ile epiglot da yatay ve sonra asag1 kivrilma hareketi ile
larenksi kapatir. Ozefagus farenksten farkli olarak torakal kisminda diiz kaslar ve
otonom sinir sisteminin etkisindedir. Peristaltik hareketleri vardir (1,3,4).
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YUTMANIN FiZYOLOJiSI

Yutma oral, farengeal ve 6zefageal evreler olarak ii¢ evrede tamamlanir. Oral evre
de kendi i¢cinde hazirlik evresi ve oral propulsif gecis evrelerine ayrilir.

Swv1 gidalar1 yutarken hazirlik evresinde gida ile tiikiirtik karisir. Bolus halinde
dil ve damak arasinda pozisyonlanir. Bolusun arkasinda damak ve dil temasi sa-
yesinde farenkse sizmasi engellenir. Gegis evresinde bolus oral kaviteden farenkse
gonderilir. Ust 6n diglerin hemen arkasinda damakla temas halindeki dil arkaya
dogru temasi artirir ve bolus sikma hareketiyle farenkse itilir.

Kati gidalarin yutulmasinda ¢igneme mekanizmalar: da vardir. Dilin tizerine
yerlesen kati gida dil hareketleri ile a1z arkasina molar dislere dogru itilir. Disler
tarafindan parc¢alanan gida dilin rotasyonu ile alt molar disler 6niinde biriktirilir.
Cene, dil, yanaklar ve yumugak damagin ritmik hareketleri ve tiikiiriik ile yu-
mugatilip bolus haline gelen gida dilin arkasina yerlestirilerek sikma hareketiyle
farenkse gonderilir. Kat1 gida ile beslenirken 10 saniye kadar orofarinkste gida
birikmesi normaldir.

Oral kavite, dil, farenks ve larenks kaslarinin aktivitesine bagl olarak bolusun
farenksten 6zefagusa gecisi farengeal fazdadir. Yumugsak damak nazofarenksi ka-
patacak sekilde eleve olur ve farenksin arka, lateral duvarlarina bask: yaparken dil
retrakte olarak bolusu arkaya farenkse dogru iter. Farengeal kaslar dalga hareketi
gibi yukardan asag1 dogru bolusu sikistirarak ilerletir. Farenksin boyu da volumu
azaltmak icin kisalir, ist 6zefageal sfinkter bolusun gecebilmesi i¢in gevser. As-
pirasyonu engelleyen birkag mekanizma vardir. Yutma esnasinda 0,3 ile 1 saniye
arasinda solunum durur. Suprahyoid ve thyrohyoid kaslar larenks ve hyoid kemigi
yukari gekerler. Hyoid kemigin elevasyonu degerlidir ve gida miktariyla iliskilidir.
Vokal kordlar kalinlasarak kapanir ve aspirasyonu engellemede 6nemli yer tutar.
Aritenoidler epiglotun tabaniyla temas etmek iizere 6ne kayarlar. Epiglotun asag1
egilmesiyle kapanma devam eder. Yine de aspirasyon olur ise geri piiskiirtme ha-
reketi ile gida trakeadan ¢ikartilir.

Ust 6zefageal sfinkteri acan mekanizmalar; krikofarengeal kasin gevsemesi,
suprahyoid ve thyrohyoid kaslarin kasilarak larenksi yukar1 gekmesi, bolusun me-
kanik giicii ile dilatasyonudur.

Bolus 6zefagusta ilerlerken yer ¢ekimi ve kaslarin peristaltik hareketlerinden
etkilenir. Alt 6zefageal sfinkterin agilmasiyla sindirim sistemindeki yolculugu
devam eder. Alt 6zefageal sfinkteri agan mekanizmalar; inen bolusun agirhig: ve
yutma araliklaridir.
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Sekil 1A. Oral kavite, farenks ve larenks
(Kaynak: Akademisyen gérsel arsivi Insan Anatomisi Atlasi kitabindan alinmigtur.)

Yutma iglevinin norojenik inervasyonunda trigeminal sinir(V), fasyal sinir
(VII), glossofarengeal sinir (IX), vagus (X) ve hipoglossal sinir (XII) yer alir. Cig-
neme kaslari, mylohyoid, tensor veli palatini, digastrik kasin 6n karni trigeminal
sinir tarafindan; fasyal kaslar, stylohyoid, digastrik kasin posterior karni fasyal si-
nir tarafindan; stylofarengeus glossofarengeal sinir tarafindan; levator veli palatini,
palarofarengeus, salfengofarengeus, intrinsik larengeal kaslar, krikofarengeus, fa-

rengeal konstriktorler vagus siniri tarafindan; intrinsik dil kaslari, hyoglossus, ge-

nioglossus, styloglossus, thyroglossus hipoglossal sinir tarafindan inerve edilir (1).
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Yutma bir kere basladiginda beyin sap1 motor néronlari orofarenks ¢izgili kas-
larinda koordine kontraksiyonlari baslatir. Yutma 50den fazla kasin takibi eksitas-
yon ve inhibisyonunu igerir. Oral kavitede, farenks ve larenksteki mekanoresep-
torler, kemoreseptorler ve termoreseptorler sayesinde iletilen duyusal impulslar
hem yutmay fasilite eder hem de havayolunu korurlar. Alinan impulslar beyin
sap1 refleksleri ile yutmay tetiklerken, prefrontal kortekse giden afferent inervas-
yonlar da retikuler formasyon yolagiyla ve 5,7,9,10 ve 12. kranial sinir ¢ekirdekle-

rinden ¢ikan efferent uyarilarla ¢izgili kas fonksiyonlarini saglar (1,2).

0s occipitale
/pars basilaris
/

tonsilla phyrangea

choanae

septum nasi

recessus phyrangeus

ostium pharygeum
tuba auditiva

os temporale,
processus mastoideus

m. digastricus,

plica salpingopalatina
torus musculi levator
veli palatini

plica salpingopharyngea

glandula parotidea

palatum molle

7
/ uvula, palatum molle
x
3 -
> tonsilla palatina
2
3 - .
S angulus mandibula
g T
radix lingua
R - glandula submandibularis
S g os hyoideum, cormnu majus
E > o ¥ , cornu maj
3 o -
£ £
& =3
g ____ bojazin arka bélgesi
x s
g —___ plica glossoepiglottica lateralis
&
< T I
S ~~_epiglottis
e
2 . ~~
& - Y
—g : ~._ cartilago thyroidea, cornu majus
\ \ plica aryepiglottica
\recessus piriformis.
El
> < luberculum cuneiforme
&
&
2 aditus laryngis
@
S
8
o recessus piriformis
plica interarytenoidea

trachea cartilago cricoidea’nin laminasinin st kismi kaldirimis

Sekil 1B. Oral kavite, farenks ve larenks
(Kaynak: Akademisyen gorsel arsivi Insan Anatomisi Atlasi kitabindan alinmistir.)
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DISFAJi - DISFONKSIYONEL YUTMA

Besinlerin oral kaviteden mideye gecisinde problem varliginda disfajiden bah-
sedilir. Oral kavite, farenks, larenks ve 6zefagusun yapisal veya fonksiyonel her-
hangi bir patolojisi disfajiyle sonuglanabilir. Yapisal anomalilerin fonksiyonel bo-
zukluklar1 maskeleyebilecegi dikkat edilmesi gereken bir husustur. Disfaji siklikla
etkilenen anatomik bolgeye gore siniflandirilmaktadir. Oral faz ve farengeal faz
bozukluklar: beraberlik gosterdiginden orofarengeal disfaji tabiri yayginlasmistir
(1,2). Disfaji larenksin supraglottik alana besin kagis1 olan penetrasyona ve subg-
lottik bolgeye besin kagisi olan aspirasyona sebep olabilir. Prevalans: degiskenlik
gostermekle beraber akut hastaneye yatis1 olan yasl bireylerde %10 oraninda sap-
tanmigtir. Hastayu fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda etkileyen disfaji kisa veya
uzun siireli durumlar sonucu olabilir (5). Sebebi ne olursa olsun disfajinin gida
gecisini etkileyip etkilemedigi ve aspirasyona sebep olup olmadig1 degerlendirilip
tedavi icin ¢ikarimlar yapilmalidir. inme sonrasi akut dénemde yaklasik %80 ora-
ninda goriilen disfaji bireyin yasam kalitesini etkilemekle beraber malnutrisyon,
dehidratasyon, pnémoni, diger respiratuar sekeller ve artmis mortalite sebeple-
rinden dolay1 saglik sistemine de finansal yiik olusturmaktadir (1,6).

Oral fonksiyonlar bozuldugunda siv1 ve kat1 gidalarin agiz i¢i manevralarin-
da zorluk, dudaklardan sizma, salivasyonun yetersizligi, bolusun farenkse erken
kagisi, yutmanin baglatilamamasi yasanabilir. Cigneme kusuru olustugunda bolus
hazirlanamaz ve kat1 gida alim1 bozulur. Dil hareketleri yavasladiginda, duyusal
bozukluklarinda veya inkoordinasyonunda da benzer durumlar gézlenir. Bolu-
sun farenkse gegisinden sonra agiz icinde kalintilar, birikmeler olabilir. Kognitif
problemlerde yutma isteginin olmamasi goriilebilir. Farengeal faz bozuldugun-
da bolusun itilememesi, yutma sonrasinda kalintilarin birikmesi, velofarengeal
yetmezlik sebebiyle gidalarin nazofarenkse kagis, epiglot hareketlerinde bozulma
varsa mekanik tikaniklik, vallekulada ve piriform siniislerde birikim, {ist 6zefage-
al sfinkterin yetersiz agilmasiyla bolusun ilerletilememesi goriilen patolojilerdir.
Siklikla alt 6zegafeal sfinkterin gevsememesi ve kas aktivitelerindeki patolojiler
gibi 6zefageal faz problemlerinde de bolusun ilerletilememesi, gida aliminin ya-
vaglamasi, azalmasi ile sonuglanir (1,2,6).

YUTMA BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIiRILMESI

Disfaji, genel populasyonda da goriilmesine ragmen potansiyel beslenme durum
bozuklugu, ¢oklu medikasyonlar, yiiksek aspirasyon pnomonisi riski olan yasli-
larda daha sik goriilmektedir. Bireyin sosyal izolasyonuna kadar sebep olabilecek
tiziksel ve duygusal yansimalar1 olmaktadir. Disfajinin Tablo-1de belirtilen farkl
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sebepler portfoyii olsa da her zaman uyarici bir isaret olmali ve ileri degerlendir-
meyi gerektirmektedir. Tedavi ve degerlendirme yaklagimi altta yatan sebep, dis-
fajinin boyutu ve prognozunu irdeleyecek sekilde multidisipliner olmalidir. (1,7).

Tablo 1. Oral ve Farengeal Disfaji Sebepleri (1)

Nérolojik bozukluklar ve Inme
o Serebral iskemi
o Beyin sap1 iskemisi
« Intrakanial kanama
o Parkinson hastalig
o Multiple sklerosis
« Motor noron hastaliklar:
o Poliomyelitis
o Myastenia gravis
o Demans
Yapisal lezyonlar
 Tiromegali
o Servikal hiperostoz
 Konjenital web
o Zenker divertikiili
o Kostik madde icilmesi
o Neoplazi
o Servikal fiizyon sonras1 6dem
Psikiyatrik hastaliklar
o DPsikojenik disfaji
Bag doku hastaliklar:
« Polimiyositis
 Muskuler distrofi
Iyatrojenik sebepler
o Cerrahi rezeksiyon
« Radyasyon fibrozisi
o Ilaglar

ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Hasta degerlendirmesinde anamnez, fizik muayene ve goriintiileme yontemlerin-
den yararlanilir.

Hasta anamnezi alinirken Tablo-2de ad1 gegen semptomlarin varligy, siiresi,
azaltan-artiran etmenler sorgulanir. Agri, kilo kayby, istahsizlik, uyku bozuklugu,
ozellikle norolojik sistemle ilgili gegirilmis hastaliklar, pnémoni siklig1, gastroo-
zefageal reflii semptomlari, bag boyun bolgesini igeren gegirilmis girisimsel teda-
viler, medikasyon 6ykiisii ayrintili olarak sorgulanmalidir.
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Fizik muayene orofarengeal yapilarin yaninda kognitif durum dahil tiim sis-
temlerin incelenmesini icermelidir. Hastanin genel goriinimi kognitif durumu
hakkinda bilgi verir, iletisimi degerlendirilir.

Bas boyun palpasyonu yapilarak hyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklarin
yapisal anomali varligi, servikal omurganin yapis1 hakkinda bilgi edinilir. Orofa-
rengeal yapilar anatomik defekt agisindan degerlendirilir. Postiir analizi, oturma
dengesi, servikal omurga eklem hareket agiklig1, solunumun hizi, derinligi, oskiil-
tasyon ile respiratuar sistem degerlendirmesi yapilir. Fonasyonun degerlendiril-
mesi de onemlidir. Hiriltili ses, kisik ses, bogazi temizleme ihtiyaci larengeal salg:
birikimini diisiindiirebilir. Norolojik muayenede kranial sinirlerin test edilmesi,
patolojik refleksler, gecirilmis veya tanisi konmamis nérolojik hastalik sekeli, ih-

mal sendromu, emosyonel durum analiz edilir.

Daha ayrintili olarak dudak, yanak, dil yapilarinin kas giicii test edilir. Dil ha-
reketlerine direng uygulama, yanaklar1 hava ile sisirme, ¢ene kaslarinin dirence
kars1 hareketlerini test etme seklinde orofarengeal yapilarin kas giici muayene
edilir. Sensoryel muayene dokunma, basing, sicak ve soguk duyular: ile yapilir.
Duyu muayenesi ozellikle farenks arka duvar1 ve yumusak damakta gag refleksi
olarak test edilir. Gag - 6giirme refleksi sirasinda yumusak damak ve farenks-
te simetrik olarak kontraksiyon gézlenir. Oksriik refleksi aspirasyondan koruma
mekanizmasidir. Yoklugunda aspirasyon riskini diisiindiirmelidir (1,2,7).

Yatak basi yutma degerlendirmesi; klinik degerlendirmede 6nemli bir ba-
samaktir. Daha 6nce tespit edilmemis disfaji teshisi, hekimle beraber konusma
terapistinin de degerlendirebilmesi, beslenme seklinin tayini, pndmoni riskinin
tayinini belirlemede etkili bir tarama y6ntemi olarak kullanilabilir (8).

Yatak basinda cesitli kivamdaki gidalarla yutma testi yapilir. Gag ve oksiiriik
refleksi olmayan hastalarda aspirasyon riski gozoniinde bulundurulmalidir. Yut-
ma sirasinda larenksin yukar: hareketi muayene edilir. Su igme testinde kontinu
su i¢ciminden sonra oksiiriik, bogaz temizleme, dispne varligina bakilir. Disfaji
taramasinda faydali olsa da diger kivaml gidalar1 yutma hakkinda fikir vermez.
Kati gida yutma esnasinda oral faz hizi, ¢igneme durumu, agiz igi rotasyonlar,
oksiiriik veya bogaz temizleme, 1slak ses varlig1 degerlendirilir. Palpasyonda ikinci
falanks mandibulaya, tiglincii falanks hyoid kemige, dérdiincii falanks larenkse,
besinci falanks da tiroid kikirdaga temas ederken yutma testi yapilip hem aspiras-
yon belirtileri gozlenir, hem de mekanik elevasyon problemi, hiz patolojisi varlig
degerlendirilir. Yutma giivenligi hakkinda fikir verir (1,2,7,8).
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Fizik muayeneye ek olarak yutma seslerinin steteskop kullanarak oskiiltasyonu
da disfaji hakkinda fikir verebilir. Krikoid kikirdak orta noktas1 ve juguler fossa
lizeri oskiiltasyona uygun bolgeler olarak tanimlanmuigtir (9).

Muayeneye yardimci araglardan birisi olan indirek larengoskopi ile dil kokii,
vallekula, epiglot, piriform siniisler, vokal kordlar gozlenir ve gida veya sivi biriki-
mi degerlendirilir. Aspirasyon riski tahmin edilebilir (4).

Tablo 2. Orofarengeal disfaji semptomlar (1)

Belirgin
o Oksiirme
« Bogulma
+ Yutma sirasinda agr1
+ Bogaz temizleme
o Bogazda takilma hissi
« Nazal regurgitasyon
o Cignemede giiclik
Az belirgin
o Nefes kisalig1
o Ses kalitesinde degisiklik
» Yeme siiresinin uzamasi
o Diyet aliskanliklarinda degisiklik
o Tikirtk yonetiminde zorluk

GORUNTULEME YONTEMLERI

Videofloroskopi (VES), disfaji ve yutma giivenligi degerlendirmesinde goriintii-
leme yontemleri arasinda altin standarttir. Yutmanin fizyolojisini, anatomisini,
yapisal deformiteleri gercek zamanl degerlendirme imkani sunar. Oksiiriik ref-
leksi olmayan bireylerde sessiz aspirasyon gelisebilir. Aspirasyon ve sessiz aspi-
rasyonun her ikisi de yash ve inme gegirmis bireylerde ilk yil 6liimlerinin %20
sinden sorumludur. VES sayesinde aspirasyon ve sessiz aspirasyon tanimlanabilir.
Dinamik yapilan testi fiziatrist, radyolog ve dil-konusma terapisti birlikte yorum-
layabilir. Test sirasinda hasta radyoopak sivi ve kat1 gidalar alir ve yutma fizyolo-
jisi incelenir. Ekipmanlar standart floroskopi diizenegi, hastanin dik oturmasini
saglayan sistemi, kayit cihazi ve mikrofonu igerir. Hasta oturamiyorsa yar1 oturur
veya yatar pozisyonda ¢alisilabilir. Anteroposterior ve lateral goriintiileri kaydet-
mek patolojiyi attamamak a¢isindan 6nemli ve gereklidir.
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VFSnin iki temel amaci vardir; yutmayla ilgili yapisal veya fonksiyonel ano-
malileri tespit etmek, giivenli ve etkili yutma durumlarini tespit etmek. VES sade-
ce aspirasyonu kontrol eden bir ge¢me-kalma testi olmamakla beraber, klinik ve-
rilerle baglantili olarak rehabilitasyon programi hazirlanmasinda gereklidir. Etkili
ve giivenli yutma tekniklerini gelistirici denemelerden olusur.

Uygulamada dudaklar, farenks, C7 vertebra seviyesine kadar lateral goriintii
kaydi yapilir, Baryum igerikli ¢esitli kivam ve miktarlarda hazirlanmis bolusu yut-
ma asamalar1 hem lateral hem anteroposterior kayitlara alinir. Baryum aspiras-
yon a¢isindan giivenlidir. Bazen aspirasyon agisindan giivenli olmamakla beraber
suda ¢oziinebilen omnipaq tercih edilebilmektedir. Gegis fazlarinin siiresi, geride
kalint1 varlig1, yutma refleksinin baglama zamani, simetrik olmasi gereken agama-
lar, aspirasyon varlig: tespit edilir. Kayith goriintiilerden tekrar degerlendirmeler
yapilabilir. Tolere edilen kivamli gidalar rehabilitasyonu yonlendirir.

Kisitlayict 6zellikleri hastalar1 radyasyona maruz birakmasi, oturamayan has-
talarda ve demans gibi iletisim zorlugunda uygulanilabilirliginin diisiik olmasi-
dir. Komutlar ve uygulama asamalar: standardize edilirse terkrarlayan analizler
gtivenilir olmaktadir (1,2,10). Yapilan ¢alismalarda baryum yutma disfonksiyonu
ile larenks elevasyonu, hyoidin 6ne hareketi, epiglotun kapanma hareketi, faren-
goozefageal sfinkterin agilmasi ve dil kokii retraksiyonu gibi anatomik prosesler
skorlanarak analiz edildiginde korelasyon saptanmustir (11).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (FEES), fleksibl bir larin-
goskop yardimi ile transnazal yolla farenksin gozlenmesini igerir. Orofarengeal
disfajide anatomiyi ve yutmanin sensoriyel defektlerinin gostermede basarilidir.
Hastada epistaksis, hipotansiyon ve rahatsizlik hissine sebep olabilir ancak yataga
bagimli hastalarda tasinabilir degerli bir yatak bas1 degerlendirme aracidir. Has-
tanin yutma kabiliyetini gosteren bolus alimi temelli oldugundan yutma aninda
farengeal konstriksiyonda goriintii kaydedilemez ve 6zefagus izlenemez (1,2,10).

Indirek laringoskopi, dil arkasi, epiglot, vokal kordlar, vallekula ve piriform
sintisler, infraglottik alanlarin gorsel analizine dayanan taginabilir muayene araci-
dir. Gida artiklarinin gozlenmesini saglar.

Manometri, basing 6l¢limiine dayali bir tan1 yontemidir. Bolusun gegis yolun-
daki kas aktivitelerini degerlendirir. Akalazya basta olmak {izere orofarengeal ve
ozefageal kas ve sfinkterlerden kaynaklanan patolojilerde yardimcidir. Miyastenia
gravis vakalarinda VES ile gozlenemeyen patolojilerde edrofonium testi ile bera-
ber uygulandiginda yararli olabilmektedir (1,12,13).
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Ultrason, gortntiileme temelli bir tan1 yontemi olmakla beraber dil kokii,
hyoid kemik ve belki intraluminal olarak 6zefageal degerlendirme saglayabilir.
Yumusak doku ve kas i¢i patolojilerin gozllenmesini saglamakla beraber kas ak-
tiviteleri hakkinda kesin fikir vermemesi ve ulasabildigi anatomik yapilarin azlig
kisitlayici yonidiir (2,14).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), ag1z-
dan batina kadar tiim yutma olayinin anatomik degerlendirmesini, yer kaplayan
lezyon, tiimoral olusumlar, kemik hiperostozlari, vertenral anomaliler, enfeksiyon
gibi patolojilerde yardimci tekniklerdir. MRG yumusak dokularin degerlendiril-
mesinde daha degerlidir (2).

Orofarengoozefageal Sintigrafik Degerlendirme (OPES), son giinlerde kul-
lanilan, FEES ile anlamli korelasyonu da bulunmus olan, motilite ve aspirasyon
hakkinda bilgi veren niikleer tip testidir (2,15).

Elektromiyografik testler disfaji degerlendirmesinde tarama, tan1 ve tedavinin
yonlendirilmesinde yararli bulunmustur. VES ve manometrik galismalar maliyet,
zaman alic1 olmasi ve hasta inkooperasyonu nedeniyle kisitlanmaktadir. Aspiras-
yon riski olan hastalarin taranmasi amaciyla yeni testler arayisinda elektromi-
yografik denemeler sonucu orofarengeal kaslarin, krikofarengeal kasin, larenks
elevatorlerinin aktivitelerinin 6l¢iilmesi disfajide tarama, tani ve tedavinin deger-
lendirilmesinde yararli bulunmustur (2,16,17).

DiSFAJi GORULEN HASTALIKLAR

Edinilmis beyin hasari (EBH), travmatik veya non-travmatik olaylardan kay-
naklanabilir. Iskemik veya hemorajik damar hastaliklar1 kaynakli serebrovasku-
ler hastalik (SVH) olabilecegi gibi sebep tiimoral veya enfektif de olabilir. EBH
sonrast disfaji %90’a varan oranlarda goriilmekte, dehidratasyon, aspirasyon pno-
monisi, akut bogulma ve malnutrisyon gibi yasami tehdit eden komplikasyonlara
sebep olmaktadir. Akut inme durumlarinda %20-60 arasinda olan disfaji klinigi
kronik vakalarda %25 olarak seyretmektedir. SVH sonrasi bir ay i¢inde %34 ora-
ninda pnémoniye bagli mortalite gozlenmistir.

SVH sonrast gelisen hemiplejik olgularda dil, bag-boyun ve 6zefageal kaslarda
da plejiye bagh yutma disfonksiyonu, yutma refleksinde gecikme, oksiiriik ref-
leksinin kaybolmasi gozlenmektedir. Oturma dengesinin olmadigi, yatarak bes-
lenme yanlighg, bulber tutulum ve bilateral kafa ¢ifti problemlerinde aspirasyon
riski yiiksektir.
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Travmatik beyin hasar1 sonrasi da sik goriilen disfajide plejik sebepler ve ana-
tomik defektler rol oynayabilir. Literatiirde IX, X, XI. kafa ¢iftlerinin juguler fossa
i¢cinde travmatik hasari ile olusan Vernet Sendromu nadir goriilen disfaji sebep-
lerinden biridir.

Akut iskemik inme sonrasi yapilan endovaskuler tedaviler i¢in genel anestezi
uygulanmasi, entiibasyon sirasindaki mekanik travma da inme sonras disfaji kli-
nigine katkida bulunan sebeplerdir (2,18,19,20,21).

Norolojik hastaliklardan Parkinson Hastaligi, Amiyotrofik Lateral Skleroz
(ALS), Miyastenia Gravis (MG) de disfaji sebebi hastaliklardir. Parkinson hasta-
larinda tiim viicutta goriilen kas aktivitelerinde azalma, hareketin baslatilmasi ve
devamindaki defektler yutma kaslarinda da mevcuttur. Gegis fazlarinin uzamast,
motilite problemleri orofarengeal fazda ve 6zefageal fazda da saptanmustir. Sessiz
aspirasyonlar akilda bulundurulmalidir. Oksiiriik, dispne, bogulma gézlenebilir.
Medikal tedaviyle diizelme imkani yiiz giildiiriicii tarafidir. Parkinson hastalarin-
da prognozu etkileyen énemli bir faktor olan disfajinin mekanizmasi net olma-
makla beraber kognitif problemler, kolinerjik disfonksiyon veya dopaminerjik
deplesyon su¢lanmaktadir (22,23,24).

Norodejeneratif, fatal bir motor néron hastaligi olan ALS de disfaji klinigine
sahiptir. Erken taninin prognozda ve bakim saglamada 6nemli olan ALS hastala-
rinda gecikmis tani belirgindir. Retrospektif ve multisentrik yapilan bir ¢aligmada
250 ALS hastas1 degerlendirilmis olup, semptomlarin baslangic1 ve tani arasinda
ortalama 11 ay oldugu ve en ¢ok dispne, disfaji, fasikiilasyon sikayetlerinin varlig
saptanmustir (25,26).

Dogumdan itibaren bagslayan bir patoloji olarak serebral palsi, orofarengeal
kas disfonksiyonu, koordinasyon bozuklugu ve kognitif disfonksiyon sebepleriyle
ilerleyen yaslarda disfaji, malnutrisyon, orofarengeal gelisim bozuklugu sergile-
mektedir. Malnutrisyon durumu tiim viicut kas giicii ve koordinasyon bozuklu-
guyla koreledir. Aspirasyon ve sessiz aspirasyon da sik goriilmektedir (2,27).

Anatomik defektlere sebep olabilen bas-boyun tiimorleri ve kemoterapi-rad-
yoterapi tedavisi sonrasi olusan fibrozis de disfaji sebeplerindendir. Rehabilitas-
yon planini olusturmak i¢in KRT 6ncesi VES yapilmasinin 6nerildigi ¢aligmalar
mevcuttur (28).

Ozefagus hastaliklarindan gastroozefageal reflii, akalazya, 6zefajit, darlik, di-
vertikil, tiimoral olusumlar da disfajiye sebep olarak gidalarin birikmesi, farenk-
se geri kagmasi, dispne, gece oksiiriigii, yeme siiresinin uzamasi, yemeklerle sivi
alma ihtiyaci gibi semptomlar gosterebilir (4).
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NOROJENIK DiSFAJi REHABILITASYONU

Disfaji durumunda rehabilitasyon hedefleri, primer hastaligin tedavi ve rehabili-
tasyonunun yaninda gida aliminin artirilmasini saglamak, aspirasyonu ve sebep
olacag1 pnomoniyi engellemek, malnutrisyondan korumak, sosyal izolasyona se-
bebiyet vermeden bireyin yemek 6giintinti saglamak olmalidir. Yutma giivenligi
saglanmaly, terapiyle gelistirilmeli ve etkinligi artirilmali, ¢evresel modifikasyon-
lar yapilmalidir. Disfaji rehabilitasyonuna olabildigince erken baslanmasi aspiras-
yon pnomonisini, dehidratasyon ve malnutrisyona bagli komplikasyonlar1 6nle-
mede ve hastanede yatis siiresini kisaltmada etkilidir. Rehabilitasyon programi
hastanin primer hastalik tanisi, prognozu, mevcut disfajinin siddeti, oturma den-
gesi, yataga bagimlilik durumu, respiratuar sistem durumu, gecirilmis pnémoni,
fonasyon kalitesi, ihmal varligi, kognitif fonksiyonlari, kooperasyon seviyesi gibi
degerlendirmeler 1s181nda bireysel olmalidir. Yutma rehabilitasyonu fiziyatrist,
dil-konugma terapisti, is ugras: terapisti, hemsire, beslenme uzmani, psikolog
ve hastanin ihtiyacina gére gereken uzmanliklar1 icermek iizere ekip ¢aligmasini
gerektiren bir siirectir. Ozellikle hemsireler hastayr daha yakindan ve daha sik
gozlemedikleri i¢in disfaji degerlendirme egitimi almis olmalar1 erken tani ve y6-
netimde basar1 saglar. Rehabilitasyon icerigi egzersiz ¢aligmalari, kompansatuar
yontemler, cerrahi tedavi ve medikal tedaviden olusur. Giivenli yutma saglana-
rak oral alinacak gida kivamina karar verilir. Oral beslenmenin uygun olmadig:
durumlarda nazogastrik tiip beslenmesi uygulanabilir ancak 4 haftanin {izerinde
NG beslenme 6nerilmediginden gastrostomi veya jejunostomi yoluyla beslenme
saglanabilir (1,2,5,29).

Akut SVO durumlarinda, vaskuler tedavilerden sonra ekstubasyonu takiben 2
saat iginde yatak bas1 degerlendirme imkani saglamasi dolayisi ile FEES kullani-
larak yutmanin degerlendirilmesi onerilmektedir. Disfajinin, aspirasyonun tani-
namadigl, oral beslenmeye gecilemeyen veya yanlis beslenen vakalarda her giin
i¢cin %1 pnomoni riskinden bahsedilmektedir. NG yerine erken oral beslenmeye
baslanan hastalarda daha az aspirasyon pnomonisi gozlenmistir. NG beslenme
hem nazofarenkste iritasyon, kontaminasyon, enfeksiyona yatkinlik sebebi hem
de aspirasyona sebep olabileceginden pnémoni riskini azaltmamaktadir (2,20).

Rehabilitasyona baslarken oncelikle giivenli diyet karar1 verilmelidir. Klinik
muayene ve goriintiileme yontemleri dogrultusunda uygun kivamda gida alimina
baglanir.

Mobil hastalarda altin standart olan VFS uygulanmalidir. Yataga bagimli grup-
ta ise FEES onerilir.
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Bolusun ag1z igi manevralarinda zorlanma, dil kaslarinda giigsiizliik durumun-
da siv1 gidalarin ilerletilmesi daha kolay olur, rezidii daha az kalir ancak norolojik
disabilitede siv1 gidalar daha ¢ok aspirasyona sebep olur. Bu gibi durumlarda piire
kivaminda besinler, kivam artirict uygulanmis siv1 gidalar daha uygundur. Bes-
lenme pozisyonu da aspirasyonu onleyecek sekilde dik oturma olmalidir (2,18).
Yutma refleksi gecikiyorsa, epiglotik-larengeal kapanmanin tam olmadig1 durum-
larda da siv1 gidalar onerilmez. Yar1 kati sekilde beslenme uygundur. Ust 6zefa-
geal sfinkter agilamiyorsa, farenks duvar kontraksiyonlari, itme giicti azalmigsa
sivi gidalar gecisi kolaylastiracaktir. Beslenme sonrasi oral hijyenin saglanmasi
da aspirasyon olasiligini diisiiriir, enfeksiyon odagi olusumunu onler. Karbonat
icerikli gidalarin disfaji yonetiminde olumlu etkisinin oldugu ancak diisiik kanit
seviyeli calismalar mevcuttur (2,31).

EGZERSIZ CALISMALARI

Disfaji rehabilitasyonunda egzersiz regetelemesi kuvvetlendirme programini ige-
rir. Kuvvetlendirme tekniklerinde direng, tekrar ve durasyon artirilarak kasin ga-
lisma yogunlugunun artirilmasi amaglanir. Ozgiil calistirma ve aktarim da kuv-
vetlendirme tekniklerindendir. Yiiksek yogunluklu egzersiz protokolleriyle yutma
fizyolojisinin iyilestirilmesi miimkiindiir. Egzersiz programinin yogunlugu calis-
malarda degiskenlik gostermektedir (2,18,30,34).

Dil-dudak hareketlerinde, dudak kapanmasinda, gidanin agiz i¢inde ¢ignen-
mesi, cevirilmesinde zorluk mevcutsa dil-dudak-cene kaslarina kuvvetlendirme
egzersiz programu verilir. [zometrik dil, dudak egzersizleri, agiz iginde hava dolu
kiigiik ampul veya plastik sise sikistirma egzersizleri onerilir. A1z i¢i rezidiiyli
azaltmada etkili bulunmustur (1,2,35).

Masako manevrasi dil kokii hareketleri yetersizliginde dilin dislere dogru prot-
rude edilip, dil tutularak yutma hareketinin yapilmasidir. Farenks arka duvarinin
kompensatuar kontraksiyonunu artirir.

Mendelsohn manevrasi, larengeal elevasyonun pekistirilmesini saglar. Yutma
sirasinda larenksin hareketlerine odaklanmasi istenen hastanin elevasyon pozis-
yonunu korumasi amaglanir.

Shaker egzersizleri, sirt {istii yatan hastanin omuzlarinin yer ile temasini kes-
meden ayak uglarina bakmasi, bu esnada ¢enesini gogiis kafesine yaklastirip tut-
ma komutu verilir. Hareketin 1 dakika siirmesi, 3 hareket arasinda dinlenme aras1
ile 30 tekrar yapmasi istenir.
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Mendelsohn ve Shaker egzersizleri iist 6zefageal sfinkter agilmasinin azaldig,
larenks elevasyon yetersizligi, yutma sonrasi aspirasyonun oldugu durumlarda
onerilir. Biofedback ¢aligmalarinda da basarili bulunmustur. Radyoterapi sonrasi
disfaji hastalarinda bazi ¢aligmalarda faydali bulunurken bazi ¢aligmalarda FEES
ile anlamli iyilesme saptanmamuistir (1,2,32,33,36).

Larenks elevasyonunun, farenks kontraksiyonunun yetersiz oldugu durumlar-
da eforlu yutma galistirilir. Hastadan dilini sert damaga siki temas ettirerek giiglii
yutma hareketi yapmast istenir. Bolusun farenksten daha ¢ok basingla ve hizl ge-
¢isini saglar, rezidii kalmasini engeller.

Velar giiclendirme egzersizleri, sivi veya piire kivamindaki gidalarin pipetle
almnmasini igerir. Kanit bulunmayan egzersiz modalitesidir.

Lee Silverman ses ¢aligmasi, larenks kapanmasinin yetersiz oldugu hastalara
onerilir. Yitksek perdeden konusma ¢alismalarini igerir, Parkinson hastalari icin
tasarlanmustr.

Ekspiratuar kaslar1 giiglendirme egzersizleri, ksiiriik refleksi zayif, okstirme
islevinde zorlanan hastalara uygulanir. Basinca karsi ekspiryum yapma hareket-
lerini igerir.

Larenks ve vokal kordlarin yeterli kapatilamadig: hastalarda nefes tutularak
oturma yerini itme ¢ekme seklinde sabit dirence kars: yapilan hava yolu kapatma
egzersizleri ile vokal kord kapanmasinin ve larenks elevasyonunun pekistirildigi
yutmanin iyilestirildigi gozlenmistir.

Supraglottik yutma tekniginde hastanin derin inspiryum yapip nefes tutulur-
ken yutma aktivitesi, sonrasinda da oksiirmesi istenir. Stiper supraglottik yutma-
da alinan nefes yutulup sonrasinda yine okstiriilir. Tarif edilen tekniklerle yutma
sirasinda havayolunun kapanmasinin artirilmasi ve aspirasyonun azaltilmas: he-
deflenir.

Disfaji rehabilitasyonunda postural ve davranigsal kompansatuar yaklagimlar
da 6nemlidir. Direk yutma fizyolojisine etki etmezler, yorgunluk olusturmazlar,
norolojik hastaliklarda uygulanmasi faydalidir, her 6giin 6ncesi dikkat edilir.

Cene asag1 postiiriinde omurga dik tutulurken ¢ene gogiis 6n duvarina temas
ettirilir. Farenks 6n duvarinin arkaya yer degistirmesi ile vallekuler rezidii azalir,
aspirasyon riskini azaltir. Oral bolus kontrolii azaliginda, farengeal ge¢is uzadi-
ginda, dil kokii retraksiyonu azaldiginda, havayolu korunmasi azaldiginda 6ne-
rilen postiirdiir.
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Boyun ekstansiyonu postiiriinde nefes tutularak bas arkaya egilerek yergeki-
minin bolusu farenkse iletmesi ve yutmayi tetiklemesi amaglanir. Oral gegisin
uzadig1 durumlarda 6nerilir. Yutmay1 hizlandirir ancak havayolu korumas: yeter-
siz hastalarda uygun degildir.

Bas rotasyonu, basin zayif tarafa cevirilmesi esasidir. Unilateral paralizilerde
uygundur.

Bagin yana egilmesi, basin kuvvetli tarafa egilmesi yani lateral fleksiyon hare-
ketidir. Bolusun daha kuvvetli itilmesi amaglanir (1,2).

Beslenme sirasinda genel olarak uygun postiir dik oturma, basin orta hatta ve
hafif 6ne fleksiyonda oldugu durumdur.

Klasik yutma egzersizlerine ilave olarak tiim viicut egzersizleri ve fitness ¢alis-
malar1 da yutma fonksiyonlarini iyilestirmede etkin bulunmustur (37).

Oral gecisin uzadig, sensoryel defektlerin oldugu hastalarda yutma 6ncesi
dokunsal, termal, tatsal uyarilar verilerek duyusal iyilesme saglanabilir. Gida ali-
minda kasik ile dile dudaga bastirilmasi, soguk bolus, eksi bolus verilmesi taktil
uyarilardir. Sogutulmus gubukla farenks duvarlarina uyar: verilebilir. Farengeal
yutma hizlandirilabilir.

Egzersiz uygulamalarinda hasta ile saglikli iletisim kurmak énemlidir. On-
celikle aspirasyon riskinin olmadig1 uygun gida kivami belirlenmelidir. Mevcut
norolojik durumuna uygun manevra ve egzersizler bolus olmaksizin kuru yutma
seklinde uygulanir, tekrarlanmast istenir. Daha sonra gida alimina baglanir. Disfa-
ji durumu iyilestik¢e gida kivami artirilir.

Egzersiz uygulamalarinda kanit seviyesinin artmasi igin daha fazla randomize
kontrollii ¢aligmaya ihtiyag vardir (1,2,38).

Anatomik defekt durumlarinda uygun protezlerden faydalanilabilir. Yeme
i¢me aktivitelerinde yardimci ekipmanlar da kullanilabilir. Ust 6zefageal sfinkteri
gevsetme gibi cerrahi durumlar nadiren de olsa uygulanabilir. (1).
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