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GIRIŞ

Yunanca dis (zorluk, düzensiz) ve fagia (yemek) 
kelimelerinden meydana gelen disfaji, gıdanın 
ağızdan mideye kadar geçişinde engellenme his-
sini ifade eder. Genel olarak hastalar gıdaların 
takıldığı, yapıştığı ve ilerlemediğini tarif ederler. 
Disfaji, kesin nedeni tanımlamak ve uygun teda-
viyi başlamak için hızlı değerlendirmeyi gerekti-
ren bir alarm semptomudur. Prevalans hastanın 
yaşına, nedenine ve tanı yöntemine bağlı olsa da, 
genel popülasyonda prevalansının %20 civarında 
olduğu tahmin edilmektedir. Yutma kaslarının 
doğal atrofisi ve yaşlanmayla birlikte zihinsel uya-
nıklıktaki değişiklikler göz önüne alındığında, 
disfaji semptomları özellikle yaşlılarda yaygındır. 
Bazı çalışmalar, huzurevinde kalan yaşlı bireyle-
rin %60'ının disfaji yaşadığını ve 60 yaş üstü tüm 
Amerikalıların yarısına yakınının bir tür yutma 
bozukluğu yaşadığını göstermektedir (1,2). Yaşlı 
nüfusun artmasıyla bu sorun daha da yaygınlaş-
maktadır. Bir çalışmada yutma güçlüğü şikayeti 
olmayan yaşlı bireylerde yapılan radyolojik yutma 
tetkiklerinde %63 oranında anormal yutma tes-
pit edilmiştir. Ayrıca yaşlılarda disfajinin vermiş 
olduğu rahatsızlığın yanı sıra komplikasyonları 

da önemlidir. Disfajisi olan yaşlı hastalarda mal-
nütrisyon ve aspirasyon pnömonisi riski önemli 
ölçüde yüksektir. Özellikle orofaringeal disfajisi 
olan serebrovasküler yada nörodejeneratif has-
talıkları olan yaşlı popülasyonlarda risk daha da 
artar. Disfaji nedeniyle malnütrisyon gelişen yaşlı 
hastalarda, immun yanıtta azalma, yara iyileş-
mesinde azalma, hastalıktan kurtulma isteğinde 
azalma, zayıflamış solunum gücü ve kas kuvveti 
gibi çeşitli faktörlerden kaynaklanan morbidite ve 
mortalite de artış gösterir (3). Birden fazla çalış-
malarda, disfajili yaşlı bireylerin hastanede kalış 
sürelerinin, yatış oranlarının arttığı; hastaneye 
yatırıldıktan sonraki bir yıl içinde mortalitenin 
ve genel olarak sağlık hizmetlerinin kullanımı-
nın arttığı gösterilmiş (4). Huzurevlerinde oro-
faringeal disfajisi olan hastalarda %50’ye varan 
oranlarda 1 yıl içerisinde aspirasyon pnömonisi 
gelişir ve mortalite oranı %45 civarındadır (5). 
Bu bölümde özellikle geriatrik hastalarda disfa-
jinin değerlendirilmesi ve tanısal testler gözden 
geçirilecektir.

Yutma Anatomisi ve Fizyolojisi

Normal yutmada; nefes alma, yutma ve fonlama 
gibi üç hayati işlevin tümü aynı anatomik ala-
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Hipertansif alt özefageal sfinkter Yüksek 
AÖS basıncı ve özefagus gövdesinin normal gev-
şeme ve itme hareketleri ile karakterizedir

Skleroderma (Sistemik Skleroz): Damar çev-
resinde mononükleer hücre infiltrasyonu, inters-
tisyel ödem ve fibroblast uyarısı sonucu bol mik-
tarda normal yapıda kollajen birikimi ve fibrozis 
ile sonlanan, etiyolojisi bilinmeyen bir hastalıktır. 
30-50 yaş arası kadınlarda daha sıktır. Tüm gast-
rointestinal sistemi etkileyebilir. Özofagus, deri-
den sonra en sık tutulan organdır. Tipik olarak 
düz kas hücrelerini tuttuğundan özofagus 2/3 
alt kısmını ve alt özofagus sfinkterini etkiler. Alt 
özofagus sfinkter tonusu azalmıştır. Birçok skle-
roderma hastasında reflüye sekonder darlıklar 
görülür (34).

SONUÇ

Disfaji yaşlılarda sık görülen bir problemdir. Dis-
fajisi olan yaşlılarda orofarengeal semptomlar, 
özofageal semptomlar veya her ikisinin bir kom-
binasyonu görülebilir. İyi bir anamnez ve fizik 
muayene, disfajisi olan yaşlı hastalarda gereksiz 
test yapılmasını önler ve uygun tetkiklerin yapıl-
masını sağlar. Orofaringeal disfajinin en yaygın 
nedenleri nörolojik kökenlidir ve alarm semp-
tomları mevcut ise maligniteyi akılda tutmak 
gerekir. Bir hastada muhtemel varsa, baryumlu 
özofagogram genellikle ilk uygun tetkiktir, ancak 
kesin tanı için endoskopi veya manometri gibi 
ileri tetkikler gerekebilir.

Tablo 3. Özofagial Disfajinin Yaygın nedenleri

Özofagusun Motilite Bozuklukları
Primer Bozuklar
•	 Akalazya
•	 Distal özofagus spasmı
•	 Hiperkontraktil özofagus
•	 Hipertansif AÖS
•	 Nutcracker (Fındıkkıran) Özofagus
Sekonder Bozukluklar
•	 Chagas Hastalığı
•	 Reflü ilişkili dismotilite
•	 Skleroderma ve diğer romatolojikhastalıklar

Özofagusun Striktürel Bozuklukları
İntrensek Nedenler
•	 Karsinom ya da benign tümörler
•	 Divertiküller
•	 Eosinofilik özofajit
•	 Özofagial web ve halka
•	 Yabancı cisim
•	 İlaç kaynaklı striktür
•	 Peptik striktür
•	 Koroziv madde
Ekstrensek Nedenler
•	 Mediastinal Kitle
•	 Spinal osteofitler
•	 Vasküler Basılar
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