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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi
bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle
Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢alismalarda (makale,
kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarmin haklarini ihlal etmedigimi ve
tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif
hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin
yazili izin almarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim
etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik
Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasma iliskin Yénerge”
kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi /
H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. (1)

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigime
acilmas1 mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. (2)

o Tezimle 1lgili gizlilik karar1 verilmisti

12 /11/2020
Neslihan ALTUNTAS YILMAZ

1“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina iliskin Yonerge”
(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigmaninin dnerisi ve enstitli anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim
kurulu iki yil siire ile tezin erigsime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamis ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
goriisli izerine enstitli veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alt1 ay1 agsmamak {izere tezin erigime
agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar1 veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb.
konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve
kuruluslarla yapilan igbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iligkin gizlilik karari ise, ilgili
kurum ve kurulugun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii izerine {iniversite yonetim kurulu tarafindan
verilir. Gizlilik karar1 verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karar1 verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar
cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmas: halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir * Tez
danismaninin Onerisi ve enstitii anabilim daliin uygun goriisii lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Yilmaz, N.A. Serebral Palsi'li Cocuklarda NMES'in Yutma Giigliigii
Rehabilitasyonunda  Etkinliginin  Elektrofizyolojik Olarak Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alisma disfajik Serebral Palsi’li (SP)
cocuklarda NMES’in Yutma Giigliigli Rehabilitasyonuna etkinliginin fonksiyonel ve
elektrofizyolojik olarak incelenmesini amaglamaktadir. Calismaya yas ortalamasi
7,03+£2,40 yil olan 26 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin tiimiine konvansiyonel
yutma rehabilitasyonu olarak; oral motor egzersizler, laringeal mobilizasyon, termal
taktil stimiilasyon ve dis eti masaji uygulandi. Cocuklar konvansiyonel yutma
rehabilitasyonuna ek olarak NMES (n=16) ile ShamNMES (n=10) uygulandig1 iki
tedavi grubuna randomize olarak ayrildi. Tim g¢ocuklara Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma  Sistemi (KMFSS), Bas Kontrolii Klinik Degerlendirme Olgegi,
Pediatrik Yeme Degerlendirme Skalas1 (Pedi-EAT 10), Penetrasyon-Aspirasyon
degerlendirmesi (PAS), Karaduman Cigneme Performansi Skalasi (KCPS), Yutma
Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi (SAFE), Suprahyoid kasinin
elektrofizyolojik degerlendirmesi uygulandi. Tiim hastalar klinikte terapist tarafindan
haftada 3 seans olmak {izere 4 hafta toplam 12 seans yutma bozukluklar1 rehabilitasyon
programina alindi. KMFSS diizeyi arttik¢a yutma sorunu artarken, her iki tedaviden
de yararlanma diizeyi azaldi. NMES’in yutma becerisi ve yetenegini tiim evrelerde
istatistiksel olarak artirmigtir. Sham-NMES’in ise yalnizca oral faz degerlendirme de
anlamli diizeyde faydali oldugu bulundu (p<0.05). Her iki tedavinin disfaji limiti,
aspirasyon ve penetrasyon riski iizerinde anlamli derecede iyilestirici etkileri oldugu
belirlendi. Fakat her iki uygulamanin; yutmanin fonksiyonelligi tizerinde birbirlerine
gore istatistiksel olarak istiinliiklerinin olmadigi saptandi (p>0.05). Gida yogunlugu
arttikca suprahyoid kasin kasilma performansi artmistir. Kasin kasilma performansina
olan etkisi agisindan ise kati gidalarda NMES’in lehine anlamli gelisme bulundu
(p<0.05). Her iki tedavi grubunda suprahyoid kasinin istirahat potansiyelinin tiim
kivamlarda tedaviden sonra azaldig: dikkat ¢ekmistir (p>0.05). Tiim hastalarda yutma
stiresi tiim kivamlarda azalmistir. Gruplar arasinda; NMES grubunda spontan ve kati
yutmada, Sham-NMES grubunda ise sivi yutmada kasilma siiresi anlamli olarak
azalmistir (p<0.05). Calisma sonucunda NMES’in yutmanin fonksiyonelligi agisinda
Sham-NMES’e istiinliigiiniin olmadigin1 ancak spontan ve kati gidalarda NMES’in
tedavide suprahyoid kasinin performanst {izerinde istiinliigiiniin oldugunu
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: serebral palsi, disfaji, suprahyoid kas aktivasyonu, y-EMG
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ABSTRACT

Yilmaz N.A. Electrophysiological Investigation of the Effectiveness of NMES
Swallowing Difficulty Rehabilitation in Children with Cerebral Palsy. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Program, PhD Thesis, Ankara, 2020. This study aims to examine the functional and
electrophysiological effectiveness of NMES the rehabilitation of swallowing
difficulties in children with dysphagic Cerebral Palsy (SP). The study included 26
children with SP an average age of 7.03+£2.40. Children were randomized into two
treatment groups where NMEs (N=16) and ShamNMES (n=10) were administered in
addition to conventional swallowing rehabilitation. All children were given oral motor
exercises, laryngeal mobilization, thermal stimulation and gum massage as
conventional swallowing rehabilitation. For all children, Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), Clinical Rating Scale For Head Control, Pediatric
Eating Assessment Scale (Pedi EAT-10), Penetration-Aspiration Assessment (PAS),
Karaduman Chewing Performance Scale (KCPS), Swallowing Ability and Function
Evaluation (SAFE), electrophysiological assessment of the suprahyoid muscles, was
performed. All patients received a swallowing rehabilitation program for a total of 12
sessions for 4 weeks, 3 sessions per week, by the therapist in the clinic. As the level of
GMEFCS increased, the swallowing problem increased, while the level of benefit from
both treatments decreased. NMES statistically increased swallowing ability and ability
at all stages. Sham-NMES was found to be significantly beneficial only in oral phase
evaluation (p<0.05). Both treatments had significant curative effects on the Dysphagia
limit, aspiration and penetration risk. But both applications; It was found that there
was no statistically significant advantage over each other on functionality of
swallowing (p>0.05). As food density increased, the contraction performance of the
suprahyoid muscle increased. NMES significantly improved muscle contraction
performance in solid foods (p<0.05). It was noted that the resting potential of
suprahyoid muscle in both treatment groups decreased after treatment in all food
density (p>0.05). In all patients, swallowing time decreased in all consistencies.
Between the groups, contraction time was significantly decreased in spontaneous and
solid swallowing in the NMES group and liquid swallowing in the Sham-NMES group
(p<0.05). As a result of the study, we found that NMES does not have superiority over
Sham-NMEs in terms of the functionality of swallowing. But we think that NMES
treatment in spontaneous and solid foods is superior to improving the performance of
the suprahyoid muscle.

Keywords: cerebral palsy, dysphagia, suprahyoid muscle activation, y-EMG
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1. GIRIS

Yutma, laringeal vestibiiliiniin kapanmasina yardimci olan ve solunum yoluna
aspirasyonu dnlemeye yarayan faringeal fazda hyolarengeal kompleksin yiikselmesini
ve one ¢ikmasini gerektiren karmasik bir islevdir (1). Yutma fonksiyonu, besinin oral
bolgeden, mideye kadar devam eden yolculugundaki otomatik ve sirali fonksiyonlar
biitlintidiir. Yutma fonksiyonunun; oral hazirlik, oral, faringeal ve 6zofagal faz olmak
tizere 4 faz1 vardir. Yutma bozuklugu (disfaji) ise bu fazlarindan en az birinde meydana

gelen problemler olarak tanimlanir (2).

Besinin agiza alinamamasi, agiz icine aliman bolusun (besinin) fark
edilmemesi, agiz i¢inde bolus ya da salyanin kontrol edilememesi, yeme sirasinda ya
da yutma sonrasinda oksiirme, yutma sonrasi i1slak ses, ses kalitesinin degismesi,
aciklanamayan ani kilo kaybi, sik sik meydana gelen pndmoni, farenkste sekresyonun
artis1, beslenme sonrasinda gogiiste agr1 hissedilmesi, giiclii yutma sikayeti gibi
durumlar yutma bozuklugunun isaretlerindendir (3). Yutma bozuklugu sebepleri
yapisal lezyonlardan norolojik bozukluklara, iatrojenik nedenlerden mekanik

nedenlerde ¢ok genis hastaliklar yelpazesinde degerlendirilir (4).

Serebral palsi (SP), erken ¢ocukluk doneminde en yaygin fiziksel engeldir.
CP'nin diinya ¢apindaki prevalansi 1000 canli dogumda yaklasik 2-2,5'tir (5).

SP, ilerleyici olmayan norolojik, postiiral ve gelisim bozukluklar: ile
karakterizedir (6). Prenatal, natal veya postnatal siirecte meydana gelen bir sorun
neticesinde merkezi sinir sisteminin olgunlasmasini engelleyen olgunlasmamis beyin

hasarindan kaynaklanir. Genellikle iki yasindan once teshis edilir (6-8).

Disfaji, serebral palsinin sik goriilen bir semptomudur (9). Hasta, orofaringeal
disfaji olarak bilinen anormal oral faz, faringeal faz veya her ikisini birden gosterebilir.
Serebral palsili ¢ocuklarin yaklagik % 43'inde disfaji vardir (10). SP'li ¢ocuklarda
mevcut olan orofarengeal disfajinin (OPD) beslenme durumlarini, solunum sagligin

ve ebeveyn stresini etkiledigi bilinmektedir (11). En sik karsilasilan zorluklar, zayif



servikal kontrol, yetersiz dudak kapatma, hazirlik ve bolus itme eksikligi, yutma

refleksi gecikmesi, laringeal penetrasyon ve / veya trakeal aspirasyondur (12).

Son yillarda, yiizeysel elektriksel stimiilasyon, motor ve duyusal stimiilasyon
saglamasi yutma refleksinin kolaylastirilmasi kas gii¢clendirici etkisi nedeniyle dikkat
cekmektedir. Genellikle norolojik hastaliklart  olan hastalarda iskelet kasi
fonksiyonunu iyilestirmek i¢in uygulanir ve kas atrofisini Onlemek, dolasimi
iyilestirmek ve giicii artirmak i¢in kullanilir (13). Elektriksel uyari, kas kasilmasina
neden olur ve afferent uyarim yoluyla beyin aktivasyonunu olumlu yonde etkiler (14).
Bu teknik, nérolojik kdkenli yutma giigliigii ceken hastalarda da uygulanabilir. Inme
gibi norolojik bozukluklari olan hastalarda elektrik stimiilasyonu kullaniminin hyoid
hareketini iyilestirdigi, aspirasyonu azalttigi ve yutma kas aktivitesini artirdigi
bulunmustur (15, 16).

Disfajide néromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) uygulamalari, diger
alanlara kiyasla yeni olup, sonuclar bu konuda ¢eligkilidir. Genel olarak yutma

egzersizlerine eklediginde etkinliginin oldugu yoniinde kanitlar daha ¢oktur (17, 18).

Bununla birlikte, 6nceki c¢aligmalarin c¢ogu inme sonrasi disfaji olan
yetiskinlere odaklanmugtir. Serebral palsi ve disfajili ¢ocuklarda elektriksel

stimiilasyonun elektrofizyolojik etkisini arastiran ¢ok az ¢alisma yapilmistir (19).

Calismamizin  amaci; NMES’in  disfajik  SP’li  ¢ocuklarda yutma
fonksiyonunun en o©nemli degerlendirme oOlgeklerinden olan suprahyoid kas

aktivasyonu, yutma zamani ve aspirasyon siddeti iizerine etkilerini arastirmaktir.
Calismamizin hipotezleri su sekildedir:
Hipotez 1; Disfajik SP’li ¢ocuklarda yutma rehabilitasyonu egzersizlerine ilave

edilen NMES uygulamasi1 sonucunda yutma fonksiyonu ve suprahyoid kas

performansi artacaktir.



Hipotez 2: Disfajik SP’li ¢cocuklarda yutma rehabilitasyonu egzersizlerine ilave
edilen Sham-NMES uygulamasi1 sonucunda yutma fonksiyonu ve suprahyoid kas

performansi artacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Yutma Fonksiyonu ve Gelisimi

Yasamin ilk yillarinda, yutma ve ¢igneme kaslar1 heniiz gelismemistir. Bu
donemde yutma ve emme fonksiyonlari uyum igindedir. Dilin iist ve alt kesici diglerin
alveolar kisimlar1 arasina girmesiyle agiz ici negatif basing saglanir boylece emme ve

yutmaya izin verilir (20).

Fetal donemin ilerleyen zamanlarina kadar yutma reflekstif olarak
siirdliriilirken, yutma yolunda bagirsaklarda gozlemlenen peristaltizm seklinde
dalgalanmalar mevcuttur (21). Bu sebeple arastirmacilar “infantil yutma” dan “viseral

yutma” olarak da bahsederler (22, 23).

Dogumdan sonra alt1 aydan, altinci yasa kadar yutma paterni kademeli olarak
degisir. 6. ayda ilkel bir yutma-solunum koordinasyonu gelisir (24). 24. aya kadar, bu
degisim siirecinde oral primitif refleksler yavas yavas kaybolur, yutma gelisir ve bebek
agizdan kat1 veya yari kat1 gidalar almaya baslar (25). biiylime ile birlikte infantil
yutmanin karakteristik dil itisi yavas yavas kaybolur (26). Daha bilingli ve goniillii bir
yutma eyleminin olgunlagmasi, ¢ocukluktan yetiskinlige veya somatik yutmaya
gecilmesiyle saglanir. Bu olgunlasma saglanamazsa, infantil yutma “atipik yutma”
(AS) veya yasamin altinct yilindan sonra islevsiz oldugu diisiiniilen dil itmesi olarak

devam eder (27).

2.2. Yutmanin Fizyolojisi

Yutma, agiz cevresinde ve dil, larinks, farinks ve 6zefagusta bulunan kaslarin
iki tarafli olarak koordineli kasilmasi ve inhibisyonunu igeren karmasik bir
sensorimotor davranistir. Bir yutma sirasinda kraniyal sinirler (CN) tarafindan innerve
edilen ¢izgili kaslarin ¢ogu, agizdan mideye bolus gecisinin gergeklestirilmesi igin

sirayla uyarilir veya inhibe edilir (28, 29).



Saglikli bir yetiskin uyaniklik durumunda ortalama dakikada 1 kez, giinde ise
1000 kez yutma gerceklestirir (30). Yutma fonksiyonu oral hazirlik, oral, farengeal ve

Ozefageal faz olmak tizere dort fazdan olusmaktadir (3, 4).

Oral hazirhik evresi:

Besinin 6n disler tarafindan kesilmesiyle oral bolgeye alinmasi sonucu oral
hazirlik evresi baglar. Dilin besinin sag veya sol molar bolgeye ulastirmasi ile mekanik
pargalanma devam eder. Besinin ¢igneme sirasinda sag molar bolgeden sol molar
bolgeye gecisinden dil sorumludur. Dudak kapanisi besinin agiz i¢inde kontrolii ile
oral kaviteden ¢ikmasini engeller. Bu asamada 7. CN’in kat1 ve siv1 gidalarin agiz
boslugundan kagisini engellemek i¢in dudak ve yanaklardaki kaslari kasmasi olduk¢a
onemlidir (1). Cigneme sirasinda besin saliva ile yumusatilarak kimyasinin degismesi
sonucu bolus adi verilen kivamli yapiya doniisiir. Oral hazirlik evresi fiziksel,

emosyonel ve mental durumlarindan etkilenebilir (31, 32).

Oral fazin saglikli ger¢eklesmesi i¢in bes becerinin saglanmasi gerekir. Bunlar;
bolusun oral kaviteden 6n tarafa ¢ikmasimi engellemek i¢in dudak kapaniglarinin
saglanmasi, bolusun anterior ve lateral sulkuslarda birikmemesi i¢in labial ve bukkal
kaslarin bolusu dil {izerine itmesi, mastikasyonun saglanmas1 ile mekanik
parcalanmanin gergeklesmesi, dilin lateral hareketleri ile gidanin saliva ile birleserek
yapisal degisime ugramasi ve yumusak damagin elevasyonu ile nazal hava yolunun

korunmasidir (4, 33).

Oral evre:

Oral hazirlik fazi sonrasinda besinin dil kokii tarafindan sert damaga dogru
bolusu sikistirmasi ile bu faz baslar. Yutmanin en kisa fazidir, ortalama 1-2 sn siirer.
Damak ve dil arasinda sikisan bolus on faringeal ark’a dogru ilerler. Bu ge¢is sirasinda
yumusak damakta elevasyon ve retraksiyon hareketi olusturur. Boylece velofaringeal

aciklik kapanarak bolusun nazal bolgeye kagis1 engellenmis olur. Yutma refleksinin



tetiklenmesi ile faringeal faz baslar. Oral faz siiresi, oral gecis siiresi olarak tanimlanir.

Gidanin yogunlugu, yas ve cinsiyet oral gegis siiresini etkiler (31, 34).

Oral hazirlik ve oral faz istemli olarak kontrol edilirken, faringeal faz refleks

yanit ve Ozefageal faz ise somatik ve otonom sinir sistemlerinin ikili kontroli

altindadir (35-37).

Agiz boslugu, dil ve farinksteki mekanoreseptorler, kemoreseptorler ve
termoreseptorler bolus tanimlamasi i¢in gerekli bilgileri saglarlar. Orofaringeal
bolgeden ozellikle faringeal ark, dilin tabani ve orofaringeal mukozadan gelen duyusal
girdilerin (CN IX ve X) faringeal fazin tetiklenmesinde 6nemli oldugu One

stirilmustiir (38).

Faringeal Faz:

Yutmanin oral ve faringeal fazlar1 bir arada gerceklesir bu sebeple bu faza bazi
arastirmacilar orofaringeal faz ismini verir. Yutmanin bu evresi yutma refleksinin
olusmasi ile baslayip ardisira koordineli néromiiskiiler olaylar serisidir (3). Bolusun
on faringeal arki gecmesi ile yutma refleksi tetiklenir. Suprahyoid kaslardan digastrik
kasin anterior kismi, geniohyoid, mylohyoid, ve infrahyoid kaslardan thyrohyoid kas1
aktive olur ve faringeal hareket baglar (4). Bu kaslarin kasilmasi ile hyoid kemik
anterior ve superior yonde hareket eder. Hyoid kemik ile iliskili olan larinkste de
pozisyonel degisim olur. Eleve olan larinksin komponentlerinden epiglottis, laringeal
girisi kapatarak solunum yolunu korur. Ayni anda aritenoid kikirdaklar internal
rotasyon hareketi yaparak vokal kordlarda adduksiyon olusturur. Boylece vokal
kordlar diizeyindede hava yolu korunmus olur. Larinksin 6ne ve yukar1 hareketi iist
ozefageal sfinkteri (UOS) traksiyonuna neden olarak bu sfinkterin agilmasini saglar.
Yapilan caligmalarda yetiskinlerde larinksin anterior’a yer degistirmesi ortalama

1 1mm, superior’a yer degistirmesi ise ortalama 8-9 mm olarak gosterilmistir (39).



UOS nin gevsemesiyle bolus 6zefagus’a giris yapar. Faringeal faz siiresince
solunum durur ve bu evredeki apne fizyolojik kabul edilir. Tek bir yutma sirasinda

apne periodu yaklasik 0,3-1,0 sn siirer (40).

Yutmanin faringeal fazi sadece faringeal ve laringeal kaslart degil aym
zamanda dil ve suprahyoid kaslar gibi agiz boslugundaki kaslar1 da igerir. Periorbital
kaslar, istemsiz yutkunmalara aktif olarak katkida bulunur (41). Pearson ve ark (2011)
caligmalarinda hyoid kemigin anterior ve superior hareketinde gorev yapan kaslarin

mimarisini incelemisleridir (42).

Bu ¢alismaya gore submental kaslarin (mylohyoid, geniohyoid ve digastrik
kasinin anterior kismi) hyoid kemige baglanarak anterior askiy1 olusturdugu bildirilir.
Stylohyoid ve digastrik kasin posterior kisminin da anterior harekete katkida
bulundugu bildirilmistir. Submental- suprahyoid kaslar ve tyrohyoid kas1 hyoid kemigi

eleve ederek UOS’in agilmasini saglar (4).

Ozefageal Faz:

Ozefageal faz, UOS’in acilmasi ile bolusun farinksten 6zefagus’a gecmesi ile
baslar. UOS’in gevsemesi negatif basing olusturur ve bu basing bolusta emme pompast
etkisi yaratir. Gelisen negatif basing sayesinde larinksin tekrar agilma siiresine kadar

farinksin temizligi saglanmis olur. Bdylece yutma sonrasi aspirasyon riski diiser.

Orofaringeal fazin olaganiistii karmagsikligt ve hiz1 ile karsilastirildiginda,
yutmanin 6zefageal fazi1 daha basit ve yavastir. Mideye yayilan, ¢izgili ve diiz kaslarin
peristaltik kasilma dalgas1 ve yergekimi yardimi ile bolus mideye ulagir. Tiim
ozefageal asamasi ortalama insanda 10 saniyeyi gegebilir (43-45). Ozefageal faz, alt

ozefageal sfinkterin (AOS) acilmas1 ve besinin mideye ge¢mesi ile tamamlanmis olur

(46).



2.3. Yutmanin Noral Kontrolii

2.3.1. Beyin Sapi (Bulber) Yutma Merkezi

Yutma ile ilgili bulbar bolgede iki merkez bulunur. Bunlar nucleus ambiguuus,
bulbusun ventralinde, nukleus traktus solitarus ise dorsalinde yerlesmistir. Bu iki
¢ekirdek iki tarafli ve simetrik yerlesmistir. Yutma islevinin motor agin1 organize eden
noronlar; premotor néronlar veya inter néronlardir. Bu noronal ag sistemi karsimiza

“Central Pattern Generator” (CPG) olarak ¢ikmaktadir (47, 48).

Tek bir lokmanin yutulmasinda bile, gerekli kas kasilma ve gevseme siras1 ve
sinerjik uyum beyin sapindaki CPG tarafindan saglanir. Yutma fonksiyonunun beyin

sapindaki CPG aginin olusturan yapilan ii¢ diizeyde siniflanir:

a) Afferent kisim: Periferden gelen duyusal girdilerle, kortikal ve
subkortikal inici sinyallerin kabul edildigi CPG’leri olusturan ndronlara ulasan

duyusal diizey.

b) Efferent kisim: lgili kranial sinirlerin motor cekirdeklerinin motor
ndron havuzu i¢inde yutma kaslarina kasilma emrini koordineli olarak gerceklestirdigi

motor diizey.

C) Interndronal ag kismi: Afferent ve efferent diizeyler arasinda yutmanin
longitudinal ve bilateral sekilde bir program dahilinde yapilmasini organize eden

premotor noronlardan olusan diizey (47, 48).



2.3.2. Kortikal Yutma Merkezi

Yetiskin bir insan da istemli olarak yutmay1 korteks baslatir. Yani korteks
bulbar bolgedeki CPG agin1 aktive etmis olur. Ote taraftan insan fetus’unda 12.
gestasyonel haftadan sonra yutma fonksiyonunun basladig1 belirlenmistir. Bu durum

ise yalnizca beyin sapi ile yutmanin gergeklesebilecegini gostermektedir.

Yutma ile ilgili kortikal bolgeler hakkindaki bilgilerimiz, fonksiyonel
manyetik rezonans goriintilleme c¢aligmalart yoluyla dnemli Ol¢iide artmis olsa da,

yutma i¢in kesin merkezi kontrol mekanizmasi hala tam olarak anlagilamamstir (49).

Yapilan 6zel tetkiklerden olan fonksiyonel magnetik rezonans goriintiileme
yontemi, magnetoensefalografi gibi beyin goriintiileme teknikleri kullanilarak yapilan
calismalarda yutma sirasinda aktive olan kortikal bolgeler arastirilmistir. Oral
hareketlerden olan dil yuvarlama, ¢ene sikma, dudak birlestirme hareketlerinde;
prefrontal korteksin, sensorimotor Korteksin, gyrus cinguli’nin 6n boliimiiniin, insular
korteksin ve parieto-temporal korteksin en aktif olan kortikal boliimler oldugu
belirtilmistir (47, 48).

Ozel goriintiileme ydntemleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda kortikal yutma
alanlarmin asimetrik, bilateral ve ¢ok kisimli olduklari tespit edilmistir. Ozellikle sag
eli dominant olan kisilerde yutmanin sag hemisferin frontal, parietal ve temporal
operkiiler bolgelerin derininde yer alan insuler korteks bolgesinde lokalize oldugu
belirlenmistir (47, 48). Bazi arastirmacilar, istemli yutma sirasinda yutmada islevsel
bir baskinlik (50) veya kortikal aktivasyonun soldan saga sensorimotor kortekse
zamana bagli bir kaymasi oldugunu belirtmislerdir (51). Ozetle istemli ve refleksif
yutma, {ist iiste binen kortikal bolgeleri igeren, yaygin olarak dagitilmis bilateral ve

multifokal kortikal aglar tarafindan kontrol edilir (10).
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2.4. Serebral Palsi ve Simiflandirmasi

1862 yilinda William James Little tarafindan ilk kez SP tanimlanmistir.
Gelismekte olan beyinin ilerleyici olmayan hasari ile sonuglanan motor bozukluktur
(52). Ulkeden iilkeye prevalansi degismektedir, yaklasik olarak 1000 canli dogumda
1-3 olarak bildirilmistir (53, 54). Bizim iilkemizde ise Serdaroglu ve ark. (2006) SP
prevalansini 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirmistir (55).

Serebral Palsi etyolojisi, patofizyolojisi, klinigi ve hastanin fonksiyonel
aktivite diizeyine gore farkli sekillerde tiplendirilir. En sik kullanilan siniflama kas
tonusu ve tutulum sekline gére yapilan smiflandirma sistemidir. Ug temel SP tipi
vardir (spastik, diskinezi ve ataksik). Hipotonik SP, daha dnce tanimlanmis olsa da,
cagdas smiflandirmalarda yoktur. Erken bebeklik doéneminde “hipotonik SP” li
hastalarin gogunda daha sonra spastik, diskinezki veya ataksik SP gelisir. Ancak, bazi
cocuklar serebro-serebellar veya ekstrapiramidal yollarin tutulumu nedeniyle

hipotonik olmaya devam edebilir (56).

a) Spastik Tip SP

En yaygin gortilen fizyolojik tip olup, olgularin yaklasik %801 bu sinif i¢inde
yer alir. Gelisen beyinde piramidal yollarda meydana gelen hasar kaynaklidir. Ust
motor noron bulgular1 gosterirler. Germe ve derin tendon reflekslerinde artma, klonus

ve patolojik refleks varligi ile karakterizedir (57, 58).

Spastik diparezi: Little’s hastaligi olarak da isimlendirilir. En sik olarak
preterm dogum Oykiisii olan ¢ocuklarda goriilen tipidir. Alt ekstremitelerde kaba motor
problemleri olan ve genellikle {ist ekstremitelerde ince motor fonksiyonlar1 korunan
klinik tiptir. Genellikle periventrikiiler Il6komalazi (PVL) ve periventrikiiler hemorajik
enfarktiis (PVHI) ile iligkilidir. Adduktor kaslar, gastroknemius kasi ve kalga fleksor

kaslarinda olusan spastisiteyle ortaya ¢ikan diplejik yiirlime paterni mevcuttur.

Spastik tetraparezi: Dort ekstremite ve govde tutulumu vardir. Spastik tipin

en agir seyreden tablosudur. Kollardaki spastisite daha siddetlidir. Gestasyonel 40.
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haftada dogan bebeklerde dogum asfiksisi veya immatur bebeklerde 3. ve 4.derece
intravenrikiiler kanamaya bagh gelisir. Bebek nce hipotondur. flerleyen yilarda tonus
artarak postiir bozukluklari gelisir. Gorme-isitme bozukluklari, konviilzyonlar, mental

retardasyon ve oromotor problemler eslik eder.

Spastik hemiparezi: En sik goriilmekte olanidir. Viicudun tek tarafinda
anormal kas tonusu ve istemsiz hareketler mevcuttur. Ust ekstremitedeki tutulum alt
ekstremiteye gore daha belirgindir. En sik orta serebral arter iskemisi nedeniyle olusur.
Beyin magnetik rezonans goriintiilemesinde etkilenen tarafin kars1 beyin hemisferinde
atrofi saptanmistir. Genellikle dogumsal kaynaklidir. Bebeklik doneminde patolojik
kabul edilen el tercihi olusmasi ilk belirtilerindendir. Etkilenen tarafta ayak ekin
pozisyonda, parmak ucu yiiriiyiis veya oraklama yiiriiyiisii gozlenir. Ust ekstremite
fleksiyon, alt ekstremite ekstansiyon sinerji hakimiyetindedir (59). Tim bu
semptomlara ek olarak, iliskili zihinsel bozukluk, hemianopi ve diger gérme sorunlari

olabilir.

b) Diskinezi Tip SP
Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir. Siddetli anoksi, bazal
ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya da agir gegirilen sarilikla gelisir.

Asagidaki tipleri mevcuttur.

Atetoz: Ozellikle distal ekstremitelerde goriilen yavas, kivrimli, istemsiz

hareketler goriiliir. Agonist kaslarla beraber antagonist kaslar da kasilir.

Korea: Siklikla bas, boyun ve ekstremitelerde ani, sigrayici ve diizensiz

hareketlerle karakterizedir.

Koreatetoid: Atetoz ve kore tipindeki hareketlerin birlesimi seklindedir.
Siklikla biiyiik amplitiidlii, istemsiz olarak olusan hareketlerdir. Orofarengeal
zorluklar yiiz burusturulmasindan kaynaklanabilir. Ilkel refleksler genellikle
cocuklukta devam eder. Dudak, dil, damak kaslarindaki koordinasyon bozuklugu

oromotor becerileri ve konusmayi etkiler.
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Distoni: Hareketlerin yavas ve ritmik tonus degiskenligi ile yapildig: tiptir.
Agonist ve antagonist kaslar birlikte kasilir. Cogu kez piramidal isaretler, bazal
ganglion tutulumlar ve dizarti eslik eder. Ekstremitenin proksimalinde ve govdede
istemli hareketler ile artan yavas torsiyonel kasilmalar seklinde goriiliir. Bu kasilmalar

hastalarda anormal postiir gelisimine sebep olur (59, 60).

c) Ataksik Tip SP

Bu tip daha nadir karsimiza ¢ikar. Serebellar bulgular ve motor gerilikle
birlikte bulunur. Yiriimede koordinasyon bozuklugu dikkat ¢eker. Gelisen denge
bozuklugu ve kokontraksiyon postiiral tonusun diigmesine neden olur. Norolojik
muayenede, nistagmus, dismetri, romberg bulgusu pozitif, zayif géz takibi, dizartri

gortliir (60).

2.5. Serebral Palside Disfaji ve Sebepleri

Swvilar ve/veya yiyecekleri yutmada giicliik olarak tanimlanan disfaji,
néromotor gelisim bozuklugu olan ¢ocuklarda sik karsilasilan bir semptomdur. Yutma
bozukluk SP’nin neden oldugu motor bozukluklar yutmanin oral hazirlik, oral,
faringeal ve Ozefageal fazlarini degistirebileceginden disfajiye yol agabilir. Ayrica
1sirma, emme, yutma ve dil lateralizasyonunun gibi normal ilkel reflekslerin olmamasi

¢ignemeyi, oral kontrolii ve bolusun yutulmasini olumsuz etkiler (61).

SP'de, disfaji siklikla hem istemli oral hareketlerdeki hem de yutmanin daha
reflektif faringeal fazindaki problemlerle karakterizedir. Ayrica, yutma ve solunum
iliskisinde planlama ve koordine etme yeteneginin bozulmasi; 6rnegin, solunum
dongiisii icinde anormal zamanlarda yutma egiliminin olmasi, sivi yuttuktan sonra
erken inspirasyon ve yutma apnesi siiresinin degisken olmasi gibi durumlar beyin sap1

tutulumunu diisiindiirmektedir (62).

SP’li ¢ocuklarda hipotoni, dil itme veya retraksiyon varlidi, yetersiz dudak
kapanis1 ve ¢igneme gibi nedenlerle gida bolus haline getirilemez ve faringeal evreye

gecis zorlasir. Bu durum yutmanin orofaringeal evresini etkiler. Oral motor
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disfonksiyon sebebiyle kat1 gidalarin yutmasi sorunlu oldugunda aileler kivamli, piire,
ezilmis veya sivi gidalar tercih eder. Genellikle orta ve siddetli motor gelisim geriligi
olan ¢ocuklarda disfaji daha fazladir. Ileri disfajisi olan gocuklarin gastrostomi tiipiiyle
beslenmelerinin oral beslenmeyle kiyaslandiginda fiziksel gelisimlerinin daha iyi

desteklendigi belirlenmistir (63).

Solunum-yutma dongiisiindeki koordinasyonsuzluk ile aspirasyon riski
arasinda ciddi bir iligki vardir. Klinik olarak, aspirasyon veya epizodik aspirasyon, sik
oOkstiriik ve ara sira pnomoni seklinde kendini gosterir. Oral motor disfonksiyonlara
bagli olarak SP'de genel pulmoner aspirasyon insidansi tam olarak bilinmemektedir
(64).

Tekrarlanan pulmoner aspirasyon, kronik oOksiiriige, uykuda solunum
bozukluguna, solunum yolu salgilarinin temizlenmesinde bozulmaya, solunum
yolunun patojenik bakteriler tarafindan kolonize olmasma ve ilerleyici akciger

parankim hasari riskine yol agar. Bu siire¢ 6liimciil olabilir (10).

Yapilan son ¢aligmalar SP’de motor hasar seviyesi ile disfaji seviyesinin iligkili
oldugunu belirlemistir. Calis ve ark. (2008) degerlendirdikleri siddetli serebral palsili
166 ¢ocugun %76'sinin orta ile siddetli disfajiye bunlardan %15'inin ise ¢ok ciddi
disfajiye sahip olup agiz yoluyla beslenmedigini bildirmislerdir. Silva ve ark. (2006),
videofloroskopik degerlendirme sonucunda kuadrispastik serebral palsili cocuklarin %
80'inin ve atetozlu ¢ocuklarin % 67'sinin yutma klinik degerlendirme sirasinda yiyecek

aspire ettigini gézlemlemistir (65, 66).

Yutma ve beslenme bozukluklari farkli sekillerde siniflandirilmistir (67, 68).
Genel olarak; aclik hissini etkileyen bozukluklar, etkilenmis istah ve yiyecek arama
davraniglar1 ve sindirim sorunlari, dogustan veya sonradan gelisen anatomik
olusumlarin  yapisal degisimi, solunumu etkileyecek emme-yutma-solunum
koordinasyonunun bozulmasi, merkezi sinir sistemi ve ndéromiiskiiler bozukluklar;
kardiyovaskiiler yetmezlikler, mukozal enfeksiyonlar, hipotirodizm ve Prader-Wili

gibi beslenmeyi etkileyecek 6zel hastaliklar, kraniofasiyal anomaliler, kserostomi,
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alerjiler ve lipid ve lipoprotein metabolizmasi bozukluklar1 ¢ocuklarda yutma ve

beslenme kalitesini etkiler (69).

2.6. Pediatrik Yutma Giigliigiinde Degerlendirme Yontemleri

Pediatrik disfaji hastalarinda yutma gii¢liigiiniin degerlendirilmesi genel olarak
hastanin anemnezi, yatak basi klinik degerlendirme ve aletsel degerlendirme olarak
smiflanmaktadir. Tek basina anemnez veya yatak basi klinik degerlendirme

yontemlerinin giivenilirligi oldukea diistiktiir (3, 70).

Cocuklarda beslenme ve yutma sorunlarinin etyolojisinin saptanmasinda
dogum oncesi, dogum ve yenidogan gegmisinin sorgulanmasi 6nemli ipuglart verebilir

(69). Bu sebeple pediatrik disfaji degerlendirmesinde ¢ok yonlii bakis agist gereklidir.

2.6.1. Klinik Degerlendirme
Klinik degerlendirmede ¢ocugun anatomik, nérolojik, davranigsal, respiratuar

veya konnektif dokuya ait sorunlarinin olup olmadigi degerlendirilir (3).

Davrams, Durum ve Duyu Biitiinliigiinii Degerlendirme

Beslenme oncesi, siras1 ve sonrasinda ¢ocugun uyaniklik durumu, beslenme
siras1 veya sonrasinda goriilen stres belirtileri ve ¢ocugun duyusal uyaranlara karsi
tepkisel durumlar kaydedilmelidir. Beslenme siiresi igerisinde veya sonrasinda
cocukta gbévde ve ekstremitelerde gelisen ani kasilmalar, nefes kesilmesi veya
hizlanmas, terleme, sessiz aglama gibi belirtiler stres belirtileri olarak goriilmelidir
(71).

Besin reddi sorunu solunum sikintis1 veya gastrointestinal sebep kaynakl
fizyolojik temelli olabilecegi gibi oral sensorimotor defisit veya sorunlu g¢ocuk-
ebeveyn etkilesiminden de kaynakli olabilir. Beslenme sirasinda basi bir tarafa

¢evirme, kasitli kusma, tiikiirme durumlari sorgulanarak not edilmelidir (72).
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Beslenme sirasinda sinirlilik durumu gastrointestinal sistem sorunlarini, hava
yolu sorunlarini veya davranis sorunlarini diisiindiirmelidir. Uyusukluk veya uyku hali

ise medikal tedavilerin veya geg¢irilen nobetlerin yan etkisi olabilir (73).

Tonus ve Postiiral Kontrolii Degerlendirme

Bas, boyun ve govde kontrolii basarili beslenme aktivitesi i¢in gereklidir. Kas
tonusu, anormal hareket paternleri ve varsa kompansatuar davranis modelleri
degerlendirilerek kaydedilmelidir (71). Saglikli bir ¢ocukta motor gelisim
basamaklarinda 5-7. aylarda bagimsiz oturma ve bas kontroliiniin saglanmasi
gerekmektedir. Bu sebeple motor gelisim basamaklarina gore postiiral

degerlendirmenin yapilmasi gerekir (74).

Respiratuar Durumu Degerlendirme

Yutma ve solunum arasinda yakin bir iliski vardir. Yutma ve solunum
fonksiyonlariin beyin sapindaki (CPG) ndral kontrol merk