T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DISFAJILi HEMIPLEJiK HASTALARDA
NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONU;
KLINiK, RADYOLOJIK VE SINTIGRAFIiK OLARAK DEGERLENDIRME

Dr. Ismail BINBIR

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

2010



T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DISFAJILi HEMIPLEJiK HASTALARDA
NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONU;
KLINiK, RADYOLOJIK VE SINTIGRAFiK OLARAK DEGERLENDIRME

Dr. Ismail BINBIR

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

Tez Danismani
YRD. DOC. DR MURAT INANIR
Anabilim Dah Baskani
PROF. DR. ERBIiL DURSUN

2010
ETIK Kurul On Onay No: 2009 /104, IAEK 12 / 29



ICINDEKILER

SIMGELER DiZiNi
SEKILLER DiZiNi
TABLOLAR DiZiNi
1. AMAC VE KAPSAM
2. GENEL BILGILER
2.1 HEMiPLEJi VE YUTMA BOZUKLUKLARI
2.2 ANATOMI
2.3 FiZYOLOJi
2.4 DISFAJi NEDENLERI
2.5 PATOFIZYOLOJI
2.6 DISFAJI KOMPLIKASYONLARI
2.7 YUTMA BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMES]
2.8 NOROJENIK YUTMA BOZUKLUKLARINDA REHABILITASYON
2.9 NMES
3. GEREC VE YONTEM
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUCLAR VE ONERILER
7. OZET
8. ABSTRACT
9. KAYNAKLAR
10. EKLER
EK 1: Yutma Degerlendirme ve Takip Formu
EK 2: SKALALAR
Fonsiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS)
Yutma Siddet Skalasi
Penetrasyon/Aspirasyon (P/A) Skalasi

75

83
84
85



KISALTMALAR

SVO:
NMES:
U0s:
AOS:
PEG:

VF-MBY:
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1. AMAC VE KAPSAM

Yutma, viicudun ihtiyaci olan gidalarin agiz boslugundan mideye gecisini
saglayan, ardisik, koordine, simetrik ve bireye 6zgii hareketlerden olusan ve bu siirecte
solunum mekanizmasmi koruyan kompleks sensorimotor bir fonksiyondur (1).
Orofaringeal, laringeal ve 6zofageal bolgelerdeki kas gruplarimin ve bunlar1 uyaran
kraniyal sinirlerin uyumlu ¢alismasiyla gergeklesen bir siirectir. Intrauterin donemde
baslayip hayat boyu devam eder. Disfaji ise yutma eylemi sirasindaki bozukluk,

yemek yemede zorluk veya yutma bozuklugu olarak tanimlanir (1).

Tiim yutma bozukluklar1 i¢inde norolojik hastaliklara baghh yutma
bozukluklarinin sikligr %75-80 oraninda bildirilmistir (2). SVO sonrasinda ise
hastalarin %30-65’inde disfaji goriilmektedir (2). Yutma bozukluklari; aspirasyon
pndmonisi, malnutrisyon, dehidratasyon, kilo kaybi ve solunum yollarinda
obstriiksiyon, sepsis gibi komplikasyonlara neden olabileceginden 6nemli bir saglik
problemidir (3). Ayrica yutma bozukluklar1 neden oldugu komplikasyonlarin yaninda
norolojik rehabilitasyon calismalarmi olumsuz yonde etkileyebilmekte, saghk

giderlerini arttirabilmektedir (4).

Yutma bozukluklarinin rehabilitasyonunda amag; giivenli oral beslenmeyi
gergeklestirmek, yeterli gida alimini saglamak, aspirasyon ve diger komplikasyonlar1
engellemektir (5). Rehabilitasyon calismalarinda diyet modifikasyonlari, egzersiz
tedavileri, postiir degisiklikleri gibi tedavi secenekleri siklikla uygulanmaktadir. Son
yillarda yeni tedavi segeneklerine yonelik c¢alismalar yapilmaktadir. Disfaji
tedavisinde yiizeyel elektrik stimiilasyonu son 10 yilda kullanilmaya baglamis yeni
bir tedavi seklidir (6-11). Hiyolaringeal elevasyonu arttirarak havayollarinin
kapanmasina ve merkezi sinir sisteminde duyusal inputu arttrarak yutmanin

olugsmasma yardimci oldugu diisiiniilmektedir (6).



Bu calismada SVO sonrasi disfaji gelisen hastalarda egzersiz terapileri ile
birlikte uygulanan NMES tedavisinin etkinliginin klinik, videofluroskopik ve

sintigrafik olarak arastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 HEMIPLEJI VE YUTMA BOZUKLUKLARI

Inme; motor kontrol kaybi, duyu degisikligi, bilissel bozukluklar veya konusma
bozukluklari, dengesizlik veya koma ile karakterize ani ndrolojik sekelle sonuglanan
serebral damarlarinin tikaniklig1 veya riiptiirii sonucu olusan nontravmatik beyin
hasaridir (2). Insidans: yas ile iliskilidir ve 55 yasmndan sonra her 10 yilda bir 2
katma ¢ikmaktadir. Altmis bes yas iizerindeki popiilasyonda 6liim nedenleri arasinda

kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra {iciincii siray1 aldigi gosterilmistir (12).

Hemiplejik hastalarda disfaji goriilme sikligimmin %30-65 arasinda degisen
oranlarda oldugu bildirilmektedir (2). Disfajinin neden oldugu Onemli
komplikasyonlar; aspirasyon ve bronkopulmoner enfeksiyonlar, beslenme bozuklugu,
dehidratasyon ve kilo kaybidwr (3,13,14). Hastalar disfaji yakinmasi olmadan

disfajinin neden oldugu komplikasyonlar ile bagvurabilirler (15).

Disfaji, aspirasyon pnomonisi i¢cin major bir risk faktoriidiir (16). Aspirasyon
yabanci1 herhangi bir maddenin vokal kordlarin altina girisi olarak tanimlanir. Akut
hava yolu tikanmasma yol agarak ani Oliimlere ya da aspire edilen materyalin
akcigerlere ulagmasi ile aspirasyon pndomonisine yol agabilir. Sepsis, asfiksi ve
Olime neden olabileceginden, aspirasyon pnomonisi disfajinin en Onemli
komplikasyonudur (17). Aspirasyon pndmonisi %21-42 arasinda degisen oranlarda
goriiliir ve SVO sonras1 goriilen 6liimlerin %34’tinden sorumludur (18). Aspirasyon
pnomonisi, videofluroskopik yutma incelemesinde saptanan faringeal yutma
baslangicinin gecikmesi ve azalmis faringeal gegis zamanlar1 ile iliskilidir. Inme
sonrasinda aspirasyon riskini etkileyen diger faktorler arasinda dudak ve dilde
hareket ve duyunun azalmasi, tek tarafli inkar, vallekula ve priform siniislerde rezid,
krikofaringeal dismobilite sayilabilir (2). Aspirasyon, refleks olarak oksiiriige neden

olur. Bu koruyucu oksiirtik refleksi letarjik ve sedatize hastalarda olusmayabilir ve



kiiciik miktarlarda besin aspire edilebilir. Aspire edilen besin miktar1 az ise

aspirasyon semptom vermeyebilir ve bu durum “sessiz aspirasyon” olarak

adlandirilir (15).

2.2 ANATOMIi

Yutma anatomik olarak oral kavite, farinks, larinks ve 6zefagusta gelisen bir
fonksiyondur (3). Yutma sirasinda serebral korteks, beyin sapi, 6 kafa ¢ifti (5, 7, 9,
10, 11, 12), birinci ve ikinci servikal sinir ve kaslar, dudaklar, farinks ve larinks

gorev alir (1).

Oral kavitede; dudaklar, disler, alt ve {ist ¢ene, sert ve yumusak damak, uvula,
ag1z tabany, dil ve tonsiller plikalar bulunur (3). Onde dudaklar, iistte 6nden arkaya
dogru swrastyla sert damak, yumusak damak ve uvula, altta ise dil ile oral kavite
sinirlandirilmistir. (19). Agiz tabanmi 6nden arkaya dogru sirasiyla mandibula,
hiyoid kemik ve bu iki yapiy1 birbirine baglayan geniohiyoid, mylohiyoid, digastrik
ve stilohiyoid kaslardan olusmus submental veya suprahiyoid kas kompleksi ve dis

yanlarda yanaklar olusturur ve arkada orofarinks ile birlesir (3).

Farinks; agiz boslugundan sonra gelir ve {ist boliimii nazal kavitenin, orta kismi1
oral kavitenin ve alt kismi larinksin arkasmda bulunur. Huni seklindeki bu organin
iist ucu genistir ve ucu kafa tabaninin altindan baslar. Dar olan alt ucu ise altinc1
servikal vertebra diizeyinde 6zofagus ile devam eder. Anatomik olarak ii¢ boliime
ayrilir; kafa tabanindan yumusak damaga kadar olan boliim nazofarinks, yumusak
damaktan dil tabanina kadar olan bdliim orofarinks ve dil tabanindan UOS’ye kadar

olan boliim ise hipofarinks olarak adlandirilir (19,20).

Gidanin farinksten 6zofagusa gegisini saglayan ana faringeal yapilar {ist, orta ve
alt faringeal konstriiktor kaslar ile UOS dir (sekil 2.1). UOS; “C” seklinde bir yap1
olup, farinksin en altinda bulunan yapidir. Ana komponenti krikoid kartilajdan ¢ikan
krikofaringeal kas lifleridir ve istirahatte tonik olarak kasili durumdadir. Bu sayede

0zofagus iceriginin farinkse refliisii ve solunum esnasinda havanin 6zofagusa girmesi



engellenir (20-22). Farinkste vallekula ve priform sinusler olmak {izere anatomik
bosluklar bulunmaktadir. Fizyolojik veya patolojik bir yutma sonrasi gidalarin bir
miktar1 bu bosluklarda birikebilir. Bu nedenle vallekula ve piriform siniisler laringeal

penetrasyon i¢in potansiyel risk olustururlar (3,23).

Sekil 2.1: Ust (1), orta (2), alt (3) faringeal konstriiktor kaslar

Larinks; yabanci cisimlerin hava yoluna girisini engelleyen bir sfinkter gorevi
yapan ve ses olusumundan sorumlu 6zellesmis bir organdir. Yukarida hipofarinkse
acilir, asagida ise trakea ile devam eder. Epiglottis, ariepiglottik kivrimlar ile gergek
ve yalanci vokal kordlar olmak iizere 3 ayr1 diizeyde fonksiyonel sfinkter igerir (3).
Komsu yapilardan larinkse uzanan hiyoid alt1 ve hiyoid {istii kaslar larinksin
pozisyonunu saglarlar ve hiyoid ile birlikte hareketini diizenlerler (3,21). Hiyoid iistii
kaslar digastrik, stilohiyoid, miyolohiyoid ve geniohiyoid, hiyoid alti1 kaslar ise
sternohiyoid, tirohiyoid, omohiyoid kaslardir (19).

Digastrik kas, ¢ene sabit oldugu konumda 6n lifleri ile hiyoidi 6ne ve yukari,
arka lifleri ile arkaya ve yukari1 dogru ceker. Her iki lif birlikte calistiginda hiyoid
kemigi yukari1 c¢eker. Stilohiyoid, digastrik kasin arka lifleri gibi hiyoid kemigi
arkaya ve yukar1 dogru c¢eker. Miyolohiyoid kas agiz tabaninin biiylik bolimiini

olusturan iicgen seklinde bir kastir. Kasildigi zaman dili yukar1 dogru kaldirarak



damaga yaslar. Arka lifleri ise hiyoid kemigi yukar1 dogru ceker. Geniohiyoid;
miyolohiyoid kas lizerinde yerlesmistir ve kasildigi zaman hiyoid kemik ve dili ¢ene
ucuna dogru ¢eker. Dilin agiz icinde damaga dogru hareketine katkida bulunur.
Sternohiyoid kas yutma, konusma ve ¢igneme esnasinda yukari c¢ekilen hiyoid
kemigi asagiya dogru ceker. Tirohiyoid kas hiyoid kemik sabitlendiginde tiroid
kikirdagi yukari; tiroid kikirdak sabitlendiginde hiyoid kemigi asagi ¢eker (sekil 2.2).
Omohiyoid kas hiyoid kemigi asagi ¢eker, boyun fasyasimi gerer (19).

Sekil 2.2: Solda digastrik (1), stilohiyoid (2), miyolohiyoid ), sagda geniohiyoid

(1), tirohiyoid (2) kaslarin goriinimii

Ozofagus, 6. servikal vertebra hizasinda iist 6zofagial sfinkterden baslayp, 10.
torakal vertebra hizasinda AOS ile mide ile birlesir. Icte dairesel, dista longitudinal

olmak tizere iki kas tabakasindan meydana gelmistir (19).

2.3 FiZYOLOJi

Yutma; agiz yoluyla alman gidanin yutmaya hazir lokma (bolus) haline
getirilmesinden UOS’den dzofagus yolu ile mideye iletilmesine kadar olan siiregleri
icerir. Fizyolojik acidan yutma oral faz, faringeal faz ve 6zofageal faz olmak iizere 3

evreye ayrilir (5,13,15).

Oral faz, alinan gidanin ag1z i¢inde bolus haline getirilmesi ve bolusun tonsiller

plikay1 gecmesine kadar siiren evredir. Oral faz, oral hazirlama fazi ve oral gecis fazi



olarak iki boliimde incelenebilir. Oral hazirlama fazi, agiz igine alinan gidalarin
parcalandigi ve tiikriik ile karistirilarak bolus haline getirildigi baslangi¢ evresidir (5).
Bu fazda alinan gidanin agiz icinde pargalanmasi ve tiikriik ile karistirilarak bolus
haline gelmesi saglanir (3,14). Bu fazda yumusak damagin 6ne ve asagi hareketi ile
ag1z boslugunun arka boliimii kapanarak bolusun farinkse erken kacgisi onlenir. Oral
fazin ikinci faz1 olan oral gecis fazinda ise dilin intrensek ve ekstrensek kaslarinin
kasilmalar1 ile olusan 6nden arkaya dogru ardisik yuvarlanici hareketler, bolusun oral
kaviteden farinkse dogru ilerlemesini saglar. Dil damak boyunca bolusu sikarak
yiikselirken, dilin arka kismi deprese olur ve bolus farinkse dogru itilir. Bolus
tonsiller plikalardan gecerken yutmanin oral fazi sona erer, yutma refleksi
tetiklenerek faringeal faz baglar. Oral gecis faz1 1-1,5 saniye siirmektedir. Ancak

bolusun biiytlikliigiine ve icerigine gore bu siire uzayabilir (3,5,14).

Istemli kontrol altinda olan oral hazirlama faz1 ve oral gegis faz1 sirasinda larinks
ve farinks istirahat pozisyonundadir. Yumusak damak, dilin arka boliimii ile temas
halindedir ve bolusun farinkse kacisin1 Onler. Hava yolu agiktir ve refleks yutma

baslayincaya kadar nazal solunum giivenli olarak devam etmektedir.

Bolus, oral fazin sonunda 6n tonsiller plikalardan gegerken burada bulunan
mekanoreseptorleri uyarr ve yutma refleksi tetiklenir. Yutma refleksinin
tetiklenmesi ile de faringeal faz baglar. Bu faz istemsiz olarak gerceklesir (24).
Yutma refleksi tetiklendikten sonra yutma durdurulamaz. Bu fazin baslangicinda
yumusak damagin yiikselmesi ve farinks arka duvarina dogru temasi ile nazofarinks,
dil kokiiniin geriye ve yukariya dogru hareketi ile orofarinks kapanir. Boylelikle
bolusun nazal ve oral regiirjitasyonu onlenir. Dil kdkiiniin geri ve yukar1 hareketi ile
bolus farinkse dogru yonlendirilir. Hiyoid kemiginin 6ne ve yukari hareketi ile

birlikte larinks ytlikselir ve farinksin boyu kisalir, farinks ¢api artar (16).

Faringeal ge¢is sirasinda solunum durur ve hava yollar1 aspirasyondan korunur
(3,5,24). Once gercek vokal kordlar, sonrasinda aritenoid kikirdaklar, yalanc1 vokal
kordlar ve epiglottisin taban1 kasilarak larinks girisi kapanir. Son olarak epiglottisin

arkaya dogru egilmesi ile larinksin kapanma siireci tamamlanir (3,5,25). Larinksin



kapanmasi1 ile bolus piriform siniislere dogru yonlenir ve faringeal konstriiktor
kaslarin ardisik kasilmalari ile bolus farinksten asagiya tlist 6zofageal sfinktere dogru
ilerler (26). Bolusun yukariya dogru geri kagigini 6nlemek icin iist ve orta faringeal
konstriiktor kaslar kasilir. Bu swrada larinksteki kapanma mekanizmalar1 ortadan

kalkar.

Faringeal fazin baslamasi ile birlikte UOS gevsemeye baslar. Bolusun sfinktere
ulasmas: ile krikofaringeal kas gevser ve UOS birden acilir, boylece bolusun
farinksten 6zofagusa gecisi saglanir (3,5,14). Bolusun asagiya dogru hareketi ve
yercekimi etkisiyle olusturdugu basingta UOS’nin acilmasma yardimci olur (14).
Faringeal faz sonunda dil, yumusak damak ve farinks istirahat pozisyonlarina geri

donerler. Faringeal faz 0.7-1 saniye stirer (5,27).

Bolusun UOS’den gegisiyle o6zofageal faz baslar. Ozofagustaki peristaltik
hareketler ile bolus, AOS yoluyla mideye geger. UOS, bolusun dzofagusa gecisine
izin verirken, farinkse geri kacisini engeller. AOS’nin tonik kasilmasi ise benzer
sekilde bolusun mideye gecisine izin verirken, bolusun 6zofagusa geri kagisini
engeller (3,5,14). Ozofageal faz otonom sinir sisteminin denetimindedir ve yutmanin

bu faz1 da istemsizdir (5,13). Ozofageal evre 6-10 saniye siirer (16).

2.4 DISFAJi NEDENLERI

Disfaji nedenleri yapisal ve norolojik olarak smiflandirilabilir.  Yapisal
bozukluklar arasinda tiimor, cerrahi rezeksiyon, radyasyon fibrozisi, postkrikoid veb,
faringeal divertikiill ve ekstrensek bast (osteofit, tiimor, tiroid, lenfadenopati)
sayilabilir. Norolojik nedenler, lezyonun anatomik lokalizasyonuna gore merkezi
sinir sistemi, periferik sinir sistemi veya noromuskuler nedenli olabilirler (23,28,29).
Santral sinir sistemi hastaliklar1 arasinda SVO, kafa travmasi, multiple skleroz,
timorler, dejeneratif hastaliklar, ekstrapiramidal sistem hastaliklari, amiyotrofik
lateral skleroz, poliensefalomiyelit gibi norolojik hastaliklar bulunur. Periferik sinir
sistemi hastaliklarindan spinal miiskiiler atrofi, Guillan Barre sendromu, diabetes

mellitus, difteri, bulber poliomiyelit ve ndromiiskiiler bileske bozukluklarindan



miyastenia gravis, miyatenik sendrom, botulizm; kas hastaliklarindan enflamatuar
miyopatiler, miiskiiler distrofi, miyotonik distroji, tirotoksik miyopati, radyasyon

miyopatisi disafaji nedenleri arasinda siralanabilir (23,28).

2.5 PATOFIiZYOLOJi

Yutma bozukluklarini etiyolojiden ¢ok patogeneze gore siniflandirmak, tedavi
stratejilerini belirlemek acisindan daha dogru bir yaklagimdir. Tedavi stratejisi
genellikle primer hastaliga gore degil, fonksiyon bozukluguna gore belirlenir. Ayrica
bir hastalikta yutma bozuklugu, birkac¢ farkli mekanizmanm birlikteligi ile meydana
gelebilir (24). Yutma bozukluklari; oral faz (oral hazirlik fazi ve oral gecis fazi),

faringeal faz ve 6zofageal faz patolojileri olarak incelenebilir (5).

Oral hazirhik fazinda goriilen ¢igneme bozukluklarinin nedenleri arasinda dil,
yanak ve dudak kaslarinda gii¢siizlik veya koordinasyon bozuklugu, dudaklarin
kapatilmasinda yetersizlik, oral kavite duyusunda azalma sayilabilir. Bu durum
dudaklar1 kapayamama, ¢ignemede yetersizlik, dil hareketlerinde yetersizlik, bolus
olusturamama, bolusu yonlendirememe, bolusun yanak ve disler arasinda birikmesi,
salya akintis1 ve yemegin agizdan disartya akmasi, bolusun farinkse erken kagisia

yol agabilir (30).

Oral gecis fazinda; dil kaslarinda giicsiizliik, dilin 6n-arka hareketinde azalma ve
koordinasyon bozuklugu, dil elevasyonunda yetersizlik, tiikriik salgisinda azalma ve
oral duyu bozukluklar1 gibi patolojiler goriilebilir. Bu patolojiler, bolus transferinde
yetersizlik ve yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikmeye neden olur. Bolusun
yutma refleksinin tetiklenmesinden 6nce farinkse kagmasi aspirasyona neden olabilir

(3,5,26).

Faringeal fazda; yumusak damak parezisi, yutma refleksinin tetiklenmesinde
gecikme veya kaybolma, laringeal ve faringeal elevasyonun yetersizligi, laringeal
yapilarin yetersiz kapanmasi, faringeal peristaltizm bozuklugu ve UOS’in

disfonksiyonu disfajiye neden olabilir (3,22,31). Faringeal fazdaki patolojiler



yutmada gecikme, nazofaringeal penetrasyon, yutma sirasinda ve sonrasinda
laringeal penetrasyon veya aspirasyon ile faringeal duvar, vallekula ve piriform

siniislerde rezidiiye neden olabilir (23,28).

Ozofageal fazda mobilite vaya obstruksiyona bagli problemler 6n plandadir.
Ozofagus peristaltizminin azalmasi, AOS’ nin yetersiz gevsemesi, divertikiil, darlik,
enflamasyon, hiatus hernisi, akalazya ve timor gibi patolojiler bolusun transportunda
yetersizlige, gastrodzofageal refli ve bolusun hava yollarina aspirasyonuna yol

acabilir (23,32).

2.6 DISFAJIi KOMPLIKASYONLARI

Disfaji  rehabilitasyonunda orofaringeal patofizyolojinin yanisira disfaji
sebebiyle ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin da iyi bilinmesi gerekir. Hastalar
baska yakinmalar1 olmadan disfaji komplikasyonlar1 ile basvurabilirler (33,34).
Disfajinin neden oldugu 6nemli komplikasyonlar; aspirasyon ve bronkopulmoner

enfeksiyonlar, beslenme bozuklugu, dehidratasyon ve kilo kaybidir (3,23,35,36).

Aspirasyon ve bronkopulmoner enfeksiyonlar: Aspirasyon yabanci herhangi
bir maddenin vokal kordlarin altma girisi olarak tanimlanir. Akut hava yolu
tikanmasina yol agarak ani Oliimlere ya da aspire edilen materyalin akcigerlere
ulagmasi ile aspirasyon pndmonisine yol agabilir. Sepsis, asfiksi ve 6liime neden
olabileceginde aspirasyon pnomonisi disfajinin en dnemli komplikasyonudur (18).
Aspirasyona bagli olarak akut pnomoni, kronik akciger degisiklikleri (fibrozis),
akciger kompliyansinda azalma, intratorasik ve intraabdominal basing degisiklikleri

gelisebilir (1).

Aspirasyon; yutma oOncesi, yutma sirasinda ve yutma sonrasinda olmak tizere 3
ayr1 sekilde ortaya cikabilir (3,28). Yutma Oncesi aspirasyon; oral kontroliin
azalmasi, yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme veya tetiklenmemesi nedeniyle
oral kavitedeki bolusun yutma islemi baslamadan farinkse ve trakeaya kagmasi

sonucu ortaya ¢ikar. Yutma sirasinda aspirasyon, laringeal kapanmadaki yetersizlik
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nedeniyle yutma sirasinda farinksteki bolusun trakeaya kagmasi sonucu ortaya ¢ikar.
Yutma sonrasi aspirasyon; yutma tamamlandiktan sonra faringeal peristaltik
hareketlerin yetersizligi veya UOS acilmasinda yetersizlik nedeniyle faringeal duvar,
vallekula ve priform siniislerde biriken rezidiiniin larinks veya trakeaya kagis1 sonucu

ortaya cikar (3,5).

Beslenme bozuklugu, dehidratasyon ve kilo kaybi: Hastalarin ihtiyaci olan
siv1 ve temel besinleri alamamalar1 nedeni ile sivi-elektrolit denge bozukluklar1 ve

malnutrisyon ortaya cikabilir (14,37).

2.7 YUTMA BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMESI

Yutma siirecinin yapisal ve fonksiyonel olarak ayrintili sekilde incelenmesiyle,
disfaji varligi, penetrasyon-aspirasyon riski, hastaya uygun beslenme ve tedavi

yontemleri ayrica uygulanan tedavilerin etkinligini degerlendirilebilir (3,5).

Yutma gii¢liigii olan hastaya yaklasimda ilk adim hastanin anamnezi ve yutma
glicliigline yonelik Oykiisiinii almaktir. Bunu sirasiyla fizik ve ndrolojik muayene,
oral motor kontrol ve duyu muyenesi ile cesitli kivam ve hacimlerdeki gidalarla
yapilan yutma degerlendirmeleri izler (32,35). Gerekli olan hastalarda goriintiileme

yontemleri ile ayrintili degerlendirmeler yapilmalidir.

Oykiide; yutma gii¢liigiiniin baslangi¢ sekli, siiresi, siklig1, arttiran veya azaltan
etkenler, agiz veya bogaz agrisi, agiz kokusu, kilo kaybi, pulmoner enfeksiyonlar,
yemek aliskanliklarinda degisiklik, tat degisiklikleri, istah azalmasi olup olmadigi
sorgulanmalidir. Ayrica beslenme sirasinda obstruksiyon hissi, nazal regiirjitasyon,
Okslirme, bogulma hissi, gastrodzofageal reflii ve beslenme sirasinda ses
degisiklikliginin varhig1 arastirilmalidir. Gegirilmis ndérolojik hastaliklar (inme,
travmatik beyin yaralanmalari, motor nodron hastaliklar1 vb.), servikal bolge

patolojileri (servikal spondiloz, ankiloz), kardiyopulmoner hastaliklar, bas ve boyuna
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yonelik operasyon veya radyoterapi Oykiisii, gastrointestinal hastaliklar ve cerrahiler,
psikiyatrik hastalik varlig1 ve kullanmakta oldugu ilaclar sorgulanmahdir. Ozellikle
yutma fonksiyonunu etkileyebilecek sedatif, antispastik, antikolinerjik, antidepresan,
diiiretik, antipsikotik ve noroleptik ilaclar kaydedilmelidir. Beslenme sekli [oral,
nazogastrik, perkiitandz endoskopik gastrostomi (PEG)], aliman besinlerin niteligi

(kati, s1vy, yar1 kat1) belirlenmelidir (23,28,38).

Fizik muayene; genel sistemik muayene, norolojik muayene, fonksiyonel durum,
kilo ve nutrisyonel durum ile klinik yutma degerlendirmesini icermelidir. Bag-boyun
postiirli, oturma dengesi, servikal eklem hareket acikliklari, kas giicli ve kas tonusu
muayenesi sonucunda kisinin uygun beslenme pozisyonunu desteksiz saglayip
saglayamayacagi belirlenir. Solunum sisteminin muayenesi Onemlidir. Yetersiz
Oksiiriikk veya sekresyonlar yetersiz atilimi aspirasyon riskini arttirir. Her hasta

oskiiltasyon ile degerlendirilmeli ve pnomoni varligi arastirilmahidir (17).

Kraniyal sinirlerden 6zellikle 5, 7, 9, 10 ve 12. kraniyal sinirlerin muayenesi
ayrmtili olarak yapilmalidir. Oral motor kontrol ile oral kavite duyusu ve refleksler
muayene edilmelidir. Oral motor muayenede yliz, dudak, dil ve ¢ene kaslarinin
kuvveti degerlendirilir. Dudaklarin ¢esitli pozisyonlardaki hareketlerine, giicline ve
kapanma yetenegine bakilmalidir. Yiiz kaslar1 ise dinlenme ve hareket sirasinda
gozlemlenir. Duyu muayenesi agiz cevresi ve agiz i¢i sicak, soguk, basmng ve
dokunma hissi degerlendirilmesinden olusur. Refleks muayenesinde palatal refleks,
faringeal Ogiirme refleksi, yutma ve Oksiiriik reflekslerine bakilir. Oksiiriik
refleksinin olmadig1 durumlarda gida denemeleri ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Patolojik reflekslerin varhigi arastirilmalidir. Ayrica ses, konusma ve iletisim
fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. Konusma ve yutma fonksiyonu ortak
noromuskiiler faktorlere bagli oldugundan konusma ve ses degisiklikleri yutma
bozukluklarinin gelisimiyle paralel olabilir (39). Boguk ses laringeal kapanmada
azalmayi; 1slak ve hiriltili ses, ses kisiklig1 veya sesli solunum laringeal diizeyde

salg1 birikimi ile akut aspirasyonu diistindiirmelidir.

Klinik muayenede farkli kivam ve hacimdeki gidalarla yutma degerlendirmesi
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de yapilmalidir. Yutma sirasinda olusan oksiirme, ses degisikligi ve oral kavitede
bolus kalintis1 varligr gozlemlenmeli, yutma sirasinda larinks elevasyonu muayene
edilmelidir (3). Klinik muayene, yutma problemlerini ortaya koymada ¢ok 6nemli
olmakla birlikte yaslilarda, ciddi afazisi olanlarda, yaralanma siiresi 30 giiniin
iizerinde olanlarda aspirasyon varligmi daha az gostermektedir (37). Klinik
degerlendirme sonucuna gore gerekli oldugu diisliniilen olgularda, orofaringeal
yapilarin goriintiilenmesi ve yutma fizyolojisinin degerlendirilmesi acisindan
goriintiileme yontemleri onemlidir. Dinamik olarak kaydedilen videofluroskopik
goriintiileme ile yutma bozukluklarma tan1 konabilir. Yutma degerlendirmelerinde
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, sintigrafi ve
endoskopi gibi gorintiilleme yontemleri kullanilmakla beraber videofluroskopik

teknikler halen standart tan1 metodu olmayi siirdiirmektedir (17).

VF-MBY c¢alismasi; Logeman tarafindan 1986’da gelistirilmis olup yaygin
olarak kullanilmaktadir. Yutma degerlendirme yOntemleri arasinda altin standart
olarak kabul edilmektedir (3,13,37). Yutmanm tiim fazlarinda fonksiyonel
aktivitelerin ve anatomik yapilarin gozlemlenmesini saglayan en etkili yutma
degerlendirme yontemidir (3). VF-MBY calismas1 hasta dik pozisyonda otururken
yapilir. Oturma pozisyonunu saglanayamayan olgularda yar1 oturur veya yatar
pozisyonda ¢ekim yapilmasi denenebilir. Once lateral planda yutma degerlendirmesi
yapilir ve fluroskopik tiip 6nde dudaklari, arkada faringeal duvari, yukarida sert
damag1 ve asagida 7. servikal vertebrayir goriintiileyecek sekilde pozisyonlandirilir
(17). Hastaya baryum iceren radyoopak madde ile karistirilmis farklhi kivam ve
hacimlerdeki gidalar (ince sivi, kalin sivi, pilire ve ekmek kivaminda kat1 gidalar)
skopi altinda verilerek on-arka, yan ve oblik pozisyonlarda goriintiiler alinir. Klinik
muayenede aspirasyon riskinin en az oldugu saptanan ve yutmanin en rahat yapildigi
bolus kivami oncelikle verilirken, aspirasyon riskinin en fazla oldugu diisiiniilen
bolus kivami ise son olarak verilir. Lateral planda yapilan goriintiilemede vallekula
ve piriform siniislerde ciddi rezidii saptanan hastalara On-arka planda da
videofluroskopik goriintiileme yapilmalidir. Boylece bolusun farinksten 6zofagusa
iki yandan simetrik gecisi, vallekula ve piriform siniislerde rezidii varligi ile vokal

kord hareketleri degerlendirilir (24).
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Fluroskopi ile yutmanin oral asamasinda ve ¢igneme esnasinda oral aktiviteyi,
yutma tetiklenmesini ve bolusun pozisyonunu, larinks, hiyoid, dil kokii, faringeal
duvarlar ve krikofaringeal bolgeyi iceren faringeal yutmanin motor olaylari
goriintiilenebilir. Aspirasyon ve penetrasyon olup olmadigi, varsa ne kadar aspire
edildigi ayrmtili olarak ortaya konabilmektedir. VF-MBY caligmasi tedavi agisinda
da onemlidir; hastaya uygulanacak tedavide bolus kivam ve miktari, telafi edici
teknikleri ve yutma manevralarimi belirlemede kullanilmaktadir (3,19). VF-MBY
calismarmm oturma dengesi olmayan, kooperasyon kurulamayan ve demansl
hastalarda uygulamayisi, yapisal bozukluklarin degerlendirilmesinde yeterli
olmamas1 ve ¢ekim sirasinda hastalarin radyasyona maruz kalmalar1 bu incelemeyi
kisitlayan faktorlerdir (3,40,41). Caligma siiresi minimal tutulmalidir ve 5 dakikay1

gecmemelidir.

Sintigrafi; yutma bozukluklarmin tanisinda giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Tc-99m siilfiir kolloid ile karigtirilmis materyalin yutulmasi esnasinda ve sonrasinda
goriintiileme yapilarak bolusun ge¢is zamanlari, aspire edilen veya farinkste biriken
rezidii miktarimi kantitatif olarak 6lgmeye yarayan bir yontemdir. Bolusun aspire
edilen miktarin1 6lgmede diger goriintiileme yOntemlerine gore daha etkilidir.
Gastroozofageal reflii, 6zofagus motilite bozukluklarmin tanisinda da yararhidir

(17,42,43).

2.8 NOROJENIK YUTMA BOZUKLUKLARINDA REHABILITASYON

Yutma bozukluklar1 tedavisinde amag; hastanin oral beslenmesi, yutmanin
glivenli bir sekilde gerceklesmesi ve yeterli sivi ile besinlerin almabilmesini
saglamaktir (28). Her hastaya 6zgii bir tedavi plan1 yapilmalidir. Tedavi planlanirken
hastaligin tanisi, prognozu, disfajinin siddeti, hastanin yasi, genel fizik durumu,
solunum fonksiyonlari, kognitif durumu, konusma yetenegi ve motivasyonu da goz

oniine almmalidir (44).

Tedavi planlamasma ilk asamada hedef solunum fonksiyonlarmin giivenligi géz

ontinde bulunarak yeterli sivi ve besin alimini saglamaktir. Bu amacla hastanin
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beslenme sekline (oral, nasogastrik tiip, gastrostomi veya jejunostomi tiipii) karar

verilmelidir.

Telafi edici egzersizler

Tedavinin ilk basamagini olustururlar. Gidanin giivenli ve kolay bir sekilde agiz
boslugundan farinkse gecisini saglamak ve aspirasyonu ortadan kaldirmak ig¢in
uygulanirlar (28). Yutma fizyolojisini direkt olarak degistirmezler (3). Her yas
grubunda ve kognitif diizeydeki hastalara uygulanabilir. Ayrica daha az efor
gerektirdiklerinden, hastalarda yorgunluk olusturmazlar (45,46). Telafi edici
(kompensatuar) tedaviler;

e Postural degisiklikleri,

e Yutma Oncesi veya sirasinda duysal girdinin arttirilmasimn,
¢ (Gida aliminda hacim ve yemek sikliginin diizenlenmesini,
e Gida kivami ve yogunlugunun degistirilmesini,

e intraoral protezler uygulamalarm igerir (3).

Postural teknikler: hastanin bas veya govde postiiriiniin degistirilmesi ile
farinks boyutunu ve bolusun agiz boslugundan farinkse gecis yolunu degistirmeyi
amacglayan uygulamalardir (28). Cesitli yutma bozukluklarindan kaynaklanan
aspirasyon ve rezidii, postural teknikler ile ortadan kaldirilabilir (30,47). Postiiral
teknikler, genellikle hastanin yutma fonksiyonlarinin diizelmesine veya direkt terapi
prosediirlerinin etkili olmasmna kadar gecen siirede gecici olarak uygulanirlar.
Kognitif fonksiyonlar1 bozuk, servikal ortez kullanan veya servikal hareketleri
engelleyen fiziksel patolojileri olan hastalarin tedavisinde postural tekniklerden

yararlanilamaz.

Hastanin yutmasindaki anatomik ve fizyolojik bozukluk dogru olarak
tanimlanmali ve yutmayi en iyi saglayacak postiir belirlenmelidir. Basin 6ne
egilmesi; dil kokiiniin arka faringeal duvara dogru itilmesini saglar, vallekular alan
genisler, hava yolu girisi daralir ve aspirasyon riski azalir. Bu postiir, faringeal yutma

tetiklenmesi gecikmis, dil tabaniin posterior hareketi azalmis ve hava yollar1 girisi
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kapanmas1 yetersiz olan hastalarda kullanilabilir. Basin arkaya egilmesi; yer¢ekimini
kullanarak lokmanm oral kaviteden farinkse dogru akmasimni saglar. Bolusun dil
tarafindan posterior propulsiyonunun yetersizliginde kullanilabilir. Basin hasarl
tarafa rotasyonu; tiroid Kkartilaj tlzerine basing olusturarak vokal kordlarin
adduksiyonunu saglar ve bolusu giiclii olan taraftan asagi dogru yonlendirir. Tek
tarafli faringeal hemiparezi veya tek tarafli vokal kord paralizisi olan hastalarda
kullanilabilir. Basin one egilmesi ve paralizili tarafa rotasyonu ile laringeal giris
daralir, vokal kord ekstrensek basing ile daha iyi kapanir ve epiglotis korunur. Tek
tarafli faringeal hemiparezi ile birlikte yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikmesi
olan hastalarda hava yollarinin daha etkili korunmasini saglar. Basin saglam olan
tarafa egilmesi; ayni tarafta dil ve faringeal giigsiizliiglin birlikte oldugu hastalarda
kullanilir. Yergekimi kullanilarak bolus saglam taraftan asagiya dogru iner. Bir tarafa
yan yatma; faringeal rezidii lizerinde yercekimi etkisini ortadan kaldirir. Faringeal
duvar kontraksiyonun azalmasi, farinks boyunca yayilmis rezidii ve yutma
sonrasinda aspirasyona neden olabilir. Yatmak/uzanmak aspirasyonu ortadan

kaldirabilir (3).

Postural teknikler ile yutma fonksiyonu etkin ve giivenli olarak saglanabiliyor ve
hasta bu teknikleri rahatlikla uygulayabiliyorsa ek bir tedaviye gerek olmayabilir.
Hastalar 3-4 haftalik bir uygulama sonrasinda tekrar degerlendirilmeli ve klinisyen
tarafindan normal pozisyonda beslenip beslenemeyecegine karar verilmelidir. Eger

hastada hala yutma bozuklugu var ise postiir degisikliklerine devam edilmelidir (3).

Oral duyu hissini artirma teknikleri; yutma apraksisi olan hastalar ile
yiyecege kars1 dokunsal agnozi, oral yutma baslangicinda gecikme, agiz duyusunda
azalma ve faringial yutma tetiklenmesinde gecikme olan hastalarda kullanilabilir.
Oral duyu hissini arttirma teknikleri, oral gecis zamani ve faringeal gecikme
zamanini birlikte azaltir. Bu teknikler, beslenmenin hemen oncesinde 6n duyusal

uyar1 verilmesi ile uygulanir.

Oral duyu hissini arttirma teknikleri;
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e Yiyecek verilirken kasik ile dile karsi artan asagiya dogru basing
uygulamak,

e Hastaya eksi bolus verme (%50 limon suyu, %50 baryum),

e Soguk bolus verme,

e (Cigneme gerektiren bolus verme,

e Biiyiik volumlerde bolus verme (3 ml veya daha fazla),

e Hastanin kendi kendine beslenmesine izin vermek,

e Termal taktil stimiilasyon uygulamalarini igerir.

Yutmanin oral baglangi¢ ve oral gecis siireleri artmis olarak saptanan hastalarda
duyusal uyar1 tekniklerin kullanilmasi yutmanin oral baslangicin1 ve gegisini

kolaylastirabilir.

Termal-taktil stimiilasyon teknigi; kiictik, elle tutulan, uzun, biiytikliigii yaklagik
0.5 cm ¢apl laringeal ayna kullanilarak uygulanir. Ayna 30 saniye kadar i¢i buz dolu
bir bardakta tutulur. Sonrasinda 6zellikle anterior fasiyal ark tabanina yavasca 4-5

kez dokundurulur ve hastaya yutmasi i¢in bolus verilir (3).

Gida aliminin hacim ve hzinda degisiklikler; faringeal fazi zayiflamis, her
bolusu 2-3 yutma ile alabilen hastalara kiigiik miktarlarda bolus verilmesi ve bolus
alimlar1 arasindaki silirenin arttirilmasi aspirasyon riskini azaltir. Bazi hastalarda
gidalarin her yutma icin farkli miktarlarda alinmasi faringeal yutmanin daha hizh
ortaya ¢ikmasini kolaylastirir. Faringeal fazin tetiklenmesinde gecikme olan hastalara
daha biiyliik hacimde bolus faringeal yutmanin tetiklenmesini arttirabilir, ancak

aspirasyon agisindan dikkatli olunmalidir (3).

Gida kivamindaki degisiklikler: belirli kivamlarin diyetten ¢ikartilmasimi igerir
ve en son olarak denenmelidir. Yatak bas1 klinik degerlendirme ve videofluroskopik
degerlendirme sonuglarina gore disfaji semptomlarma neden olan, aspirasyona yol

acan kivamlar belirlenir. Hastanin aspire ettigi gida kivami diyetten ¢ikarilmalidir

).
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Terapi teknikleri

Terapi teknikleri, telafi edici tekniklerden farkli olarak yutma fizyolojisini
degistirir, hastanin verilen emirleri takip edebilmesi ve kendi kendine
tekrarlayabilmesini gerektirir. Yutma icin gerekli noromuskuler kontroliin
diizelmesine yardim eder. Terapi teknikleri; bolusun, oral motor kontroliinii diizelten
egzersizler ve yutma baslangicinda yutma refleksinin uyarilmasi, yutma siiresince
orofaringeal hareketin zamanlamasini ve koordinasyonunu kontrol altina alacak ve

hava yolu korumasin1 arttiracak egzersizleri icerir (3).

Indirekt terapiler; gidalar kullanilmadan uygulanan egzersizlerdir. Hasta tiim
yiyecek kivamlar: ile tiim hacimlerde aspirasyonu mevcut ise indirekt terapiler
kullanilmalidir. Goriintiileme yontemleri ile hava yolu korunmasi degerlendirilmeli
ve uygun terapi se¢ilmelidir. Baslica indirekt terapi teknikleri olarak oral motor
kontrol egzersizleri, faringeal yapilarin hareket acikliklar1 egzersizleri ve yutma

manevralar1 uygulanir (3,16).

Oral motor kontrol egzersizleri; ¢cene, yanaklar, dil ve dudaklarin hareket agiklig1
ve kas kuvvetlendirme egzersizlerini icerir. Bolus kontrol egzersizleri; yutma
olmaksizin  dil kontroliinii 1yilestirmek amaciyla uygulanir. Materyalin
manuplasyonunu diizeltmek ve bolusu birlesik durumda tutmak i¢in yapilan

egzersizlerdir.

Faringeal yapilar ile ilgili egzersizler arasinda hava yolu girisini kapatma
egzersizleri, vokal kord adduktor egzersizleri, dil kokii egzersizleri, laringeal

elevasyon egzersizleri sayilabilir.

Hava yolu girigini kapatma egzersizleri; yutma siiresince laringeal yetersizlik,
postural yardim veya hastaya istemli hava yolu kapatmasi ile tedavi edilemiyorsa
denenebilir. Egzersizlerin her biri 5 dakikada tamamlamak iizere giinde 5-10 kez
serilerle baslanmalidir. Baslangigta hasta oturtulur, her iki eliyle bir sandalyeyi 5

saniye i¢cin yukar1 ¢ekmesi ya da asagi itmesi istenir. Bu uygulamay1 yaparken
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miimkiin oldugunca sikica nefesini tutmasi soylenir. Bu egzersizler kan basinci
kontrol edilemeyen hastalarda uygulanmamalidir, ¢iinkii kan basinci artabilir. Ayrica
hizl1 tekrarlanan iinlii harfler kullanilarak yapilan girtlaksal bir zorlamada ayni

durumu olusturabilir.

Vokal kord adduktor egzersizleri, vokal kord adduksiyonu zayif olan hastalarda
uygulanir. Hasta oturdugu sandalyeyi bir yada iki eliyle asagiya dogru bastirir ve es
zamanl olarak acik bir ses ¢ikartmasi istenir. 5 kez bu egzersizi tekrarladiktan sonra
hastadan 5 kez her {inlii harfte sert glottal atak ile “ah-h” demesi istenir. Egzersizler
her seferinde 3 kez tekrarlanmali, giinde 5-10 kez uygulanmalidir. Ses kalitesindeki
berraklig1 dinleyerek laringeal fonksiyondaki diizelmenin izlemesi hastaya dikkatlice
aciklanmalidir. Hasta bu egzersiz serisini 1 hafta siireyle devam ettirmelidir.
Egzersizler 5 sn siireyle berrak bir ses kalitesi ile fonasyonu devam ettirerek
zorlastirilabilir. Sonrasinda hastadan “nefes al, nefesini tut ve giiclii olarak okstir”
seklinde psodo supraglottik yada siiper supraglottik yutma manevralar1 yapmasi
istenmelidir. Bu yolla hasta supraglottik yutmanm adduksiyon ve ekspektorasyon

asamasini yapar.

Dil kokii egzersizleri; dilin olabildigince geriye dogru diiz bir sekilde ¢gekmek ve
I sn tutmak, miimkiin oldugunca giiclii bir sekilde gargara yapar gibi dili geriye
dogru ¢cekmek ve tekrar gevsetmek, esner gibi yaparken es zamanl olarak dil kokiinii
geriye dogru cekmek seklinde uygulanir. Egzersizler fluroskopik goriintiileme
sirasinda uygulanmali ve hangisinin en etkili dil koki retraksiyonu yaptigina karar

verilmelidir.

Laringeal elevasyon egzersizlerinde (Falsetto egz) hastadan sesini algaktan
yukariya dogru, olabildigince yiiksek bir sekilde kaydirmasmi isteriz. Ses en yiiksek
noktaya eristiginde miimkiin oldugu kadar fazla efor harcayarak tutmasini isteriz.
Egzersiz swrasinda yutma siiresi kadar larinks eleve olur. Hasta bu uygulama
sirasinda bir eliyle yavasca larinksi yukariya dogru c¢ekerek larinks elevasyonuna

yardim edebilir. Bu manuel yardim yutma esnasinda yapilmamalidir (3,16).
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Direkt terapiler; indirekt terapi tekniklerin farkl olarak gidalar ile yapilan
egzersizlerdir ve yutma fizyolojisini degistirirler. Gidalar sadece kii¢iik miktarlar
verilmeli ve hava yolunu temizlemek gerektiginde hasta Oksiirtiilmelidir. Hasta
kesinlikle oOksiiriglinii  engellemeye calismamalidir. Direkt terapiler, yutma

manevralarmi ve oral duyusal uyarimin arttirilmasi igerir (3).

Yutma manevralan; belirli fizyolojik olaylarin zamanlamasinda degisiklik
yapmak i¢in tasarlanir (48). Kognitif veya konusma bozuklugu olan hastalarda
kullanilamaz. Genelde hasta sadece bir istemli manevra kullanarak daha giivenli ve
etkili bir yutma saglayabilir. Yutma fizyolojisi normale dondiigii zaman manevralar
brrakilir (3,28). Baslica yutma manevralar1 supraglottik yutma, siiper supraglottik

yutma, eforlu yutma ve Mendelson manevrasidir.

Supraglottik yutma; vokal kord kapanmasinda azalma veya gecikme ile faringeal
yutma tetiklenmesinde gecikme olan hastalarda uygulanir. Hastaya ‘derin bir nefes al
ve nefesini tut, nefesini tutarken yut, yutma sonrasi hemen oksiir’ seklindeki
komutlar sirayla verilir. istemli nefes tutma; faringeal yutma tetiklenmesinin dncesi

veya sirasinda gercek vokal kordlar1 kapatmak i¢in yapilir.

Stiper-Supraglottik yutma; havayolu girisinin kapatilmasinda yetersizlik olan
hastalarda uygulanir. Hastaya ‘“nefesini al, nefesini tut ve asagiya dogru sikistir.
Nefesini tutarken ve asagiya dogru sikistirirken yut, yutma sonrasi 6ksiir” komutlari
sirayla verilir. Asagiya dogru sikistirma ¢abasi aritenoidlerin 6ne dogru biikiilmesine,

yalanci vokal kordlarin ve havayolu giriginin kapanmasina yardim eder.

Eforlu yutma, dil kokii posterior hareketinde azalma olan hastalarda oOnerilir.
Efor ile faringeal yutma sirasindaki dil kokii posterior hareketi arttirilir. Bu manevra
ile vallekuladan bolus temizlenmesini saglar. Eforlu yutma icin hastaya “yutarken

tiim agiz kaslarini gii¢lii bir sekilde sikistir” seklinde bir komut verilir.

Mendelson manevrasi; laringeal elevasyonun azaldigi ve yutma sirasinda

kordinasyon bozuklugu saptanan hastalarda Onerilir. Uzamis laringeal elevasyon,
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UOS’in agilma genisligi ve siiresini uzatir, yutmanmn koordinasyonunu arttirir.
Mendelson manevrasi i¢in hastanin birka¢ kez tiikriigiinii yutmasi, yutarken tiroid
kartilajin ylikselmesi ve yuttukdan sonra algalmasini hissetmesi saglanir. Daha sonra
yutma sirasinda yiikselen tiroid kartilajin diismesini birka¢ saniye siireyle

engellemeye caligsmasi istenir.

Oral duyusal stimiilasyonun arttirilmasi; indirekt ve direkt terapi teknikleri
arasinda sayilabilir. Beslenme Oncesi direkt terapi olarak uygulamalarinin yaninda
oral duyu hissini arttirma tekniklerinden biri olarak ta uygulanabilir. Komutlar1 takip
edebilme kabiliyeti olmayan hastalarda da uygulanabilir. Hastanin oral kavitesini
cesitli duyusal stimuluslar verilmesini igerir. Anterior fasial arka laringeal ayna ile

yapilan stimiilasyon hasta yutmaya baslamadan 6nce ilave oral duyu saglar (3).

Hastalara uygun basamaklar1 takip etmek icin egzersizler yazili olarak
verilmelidir Oncelikle kuru yutmalarda bu manevralarin uygulamalar1 yapilmali ve

daha sonra bu manevralar gida alim1 sirasinda uygulanmalidir.

2.9 NMES

NMES kas kontraksiyonunu biiylitmek ya da yerini almak amaciyla kasa
uygulanan motor esik {izerindeki elektrik stimiilasyonudur. Motor sinirleri stimiile
ederek kasta kontraksiyon olusturur ya da kas kontraksiyonunu arttirir (49,50).
NMES, kas lifini innerve eden motor siniri taklit ederek ve motor sinir araciligiyla
kasia indirek olarak uyararak kasta kontraksiyon olusturur. NMES istemli
kontraksiyonla iligkili siirecin yerini alarak yapay bir kas aktivitesi olusturur. Kas
lifini uyarabilmek i¢in motor esik {izerinde uyaranlar gereklidir (51). NMES’de en az
iki farklh mekanizma etkilidir. Birincisi, kas kasilmasimin yerini doldurarak saglanan
direk kuvvetlendirmedir. Ikincisi, hastanin istemli kas kontraksiyonu yapmasma
olanak saglayan duyusal farkindalik ve proprioseptif geri bildirimdeki diizelmedir

(52).
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NMES ile kas lifinde histolojik ve fonksiyonel degisiklikler meydana
gelmektedir. Kisa stireli stimiilasyon ile kas kiitlesi, kas lifi boyutu ve niikleer DNA
icerigi artiglar1 gozlenmistir. Kasin stimiilasyon bi¢cimine gore spesifik kas liflerinde
degisiklikler olusur. Istemli kas kontraksiyonu ile dnce tip 1 kas lifleri, ardindan tip 2
kas lifleri aktivite olur. Kronik diisiik frekansl stimiilasyon da hizli kas lifinin (tip
2b), yavas kas lifine (tip 1) doniisiimiine ve bu liflerin hipertrofisine neden olur
(49,52,53). Yiiksek frekanslit NMES’de ise tip 2 lifleri, tip 1 liflerine gore daha fazla
aktive olurlar. Kasta maksimal kuvvet tip 2 liflerinin aktivasyonuna bagli oldugu icin
tip 2 kas liflerinin NMES ile se¢ici olarak kuvvetlendirilmesi, submaksimal egitimde

kasin genel kuvvetinde daha fazla artis ile sonuglanabilir (50).

Akimin uygulanacagi derinin agr1 ve sicaklik duyumu normal olmali, elektrotlar
nedbe ve yara lizerine konmamalidir. Deri yagli ise temizlenmeli, deri direncini
azaltmak i¢in killar kesilmeli, soguk ekstremite yiizeyel 1siticilar ile 1sitilmalidir.
Tedavinin amacima ve tedavi uygulanacak bolgenin biiyiikliigiine uygun boyutlarda
elektrot secilmelidir. Boyut kii¢iiliince akimin siddeti ve deri direnci artar. Giiglii ve
agrisiz kas kasilmasi i¢in biiyiik elektrot kullanilmalidir. Elektrotlarin birbirine
uzaklig1 artarsa akim genis alana dagilacagindan istenen etki azalir. Elektrotlar kas
lifine paralel tutulmalidir. Monopolar teknikte, elektrot ¢iftlerinden biri kasmn motor
noktasma (uyarici ya da tedavi edici elektrot), diger elektrot devreyi tamamlamak
iizere viicudun herhangi bir bolgesine (dagitici elektrot) konur. Dagitict elektrot daha
biiyiliktiir. Bipolar teknikte, her iki elektrot tedavi edicidir, tedavi bolgesine
yerlestirilir ve ayni boydadir. NMES’te bipolar teknik daha etkilir (49). NMES’te
direk uyari, kasin motor noktasindan uyaridir, kas tek basina reaksiyon gosterir.
Indirek uyar1, kas1 innerve eden sinir yoluyla uyaridir. Uyar1 noktasinin distalindeki

tiim kaslar uyarilir. Daha diisiik akim siddeti yeterlidir (54).

Akim amplitiidii, akim siiresi, akim frekansi, ¢aligmanin agma/kapama siiresinin
orani, kas yorgunlugu (kasmn yeni aktivasyonu dlretebilme yeteneginde azalma)
iizerinde etkili faktorlerdir. Diisiik frekansh stimiilasyon (1-10 Hz) genellikle kasin

enduransmi arttirirken, yiiksek frekansh stimiilasyon kasin kuvvetini arttirir. Kasin
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kuvvetini arttirirken yorgunlugu arttirmamay1 saglayacak uygun stimiilasyon frekansi

bulunmalidir (49,53).

Elektrik stimiilasyonunun endikasyonlari; normal kasin kuvvetlendirilmesinde,
kullanmama atrofisinin ya da denerve kasta gelisen atrofinin Onlenmesinde,
spastisitenin tedavisinde spastik kas antagonistine motor kolaylastrma ve kas
egitiminde istemli motor fonksiyonlarin kontroliinii ve kalitesini arttirmada, agrinin
giderilmesinde, norolojik hastaliklarda, derin ven trombozu gelisiminin
onlenmesinde, kirik iyilesmesinde kullanilabilir. Ayrica iiriner inkontinansin ve
ejakulatuar yetmezligin ¢éziimlenmesi, tetraplejik hastalarda el kavrama yeteneginin
yeniden kazanilmasi, frenik sinir stimiilasyonu, hemiplejik olgularda omuz
subluksasyonunun Onlenmesi, fonksiyonel yiiriiylisiin saglanmasi amaciyla

fonksiyonel elektriksel stimiilasyon uygulanabilir (49).

Elektrik stimiilasyonunun kontrendikasyonlari; demans, biling bulanikligi,
hipo/anestezi, diisiik viicut kitlesi, kalp pili varligi yada kalp hastaliklary, ciddi
hipertansiyon yada hipotansiyon, tromboz yada tromboflebit, psoriazis-dermatit gibi
dermatolojik hastaliklar, neoplazm, enfeksiyon, tiiberkiiloz, ates, hamilelik,
serebrovaskiiler hastalik, gecici iskemik atak yada epilepsi varliginda elektrik

stimulasyonu kontrendikedir (49).

NMES, disfaji tedavisinde kullamlan yeni bir tedavi seklidir. Ik kez 1997
yilinda Fred ve arkadaslar1 termotaktil stimiilasyon ile NMES karsilastirmislar ve
NMES etkinliginin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (55). Vitalstim® herhangi bir
sebeple olugsmus oOzellikle faringeal disfonksiyon tedavisinde kullanilabilen c¢ift
kanall1 elektroterapi sistemidir. Noromiiskiiler stimiilasyonun 6zel bir formu olup,
faringeal kaslarin fonksiyonlarmi tekrar 6gretmek icin kullanilmaktadwr. Ayrica
calismalar oral ve faringeal stimiilasyonun eriskin bireyin motor korteksinin

reorganizasyonuna neden oldugunu gostermektedirler (11,56).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji kliniginde son bir yil
icinde SVO tanisi ile yatarak tedavi goren ve hastalik siiresi 3 aydan uzun olan 393
hasta ile telefonda goriisiildii. Disfaji semptomu tanimlayan 54 hastaya klinik yutma
degerlendirmesi yapildi. Ayrica Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine inme
tanisi ile bagvuran 86 hastaya da klinik yutma degerlendirmesi yapildi. Klinik yutma
degerlendirmesi yapilan toplam 140 hastanin 76’sinda faringeal faz patolojisi
saptandi ve bu hastalara VF-MBY calismasi1 yapildi. VF-MBY calismasinda 49
hastada laringeal penetrasyon veya aspirasyon tespit edildi ve ¢alisma kriterlerine
uygun olan 24 hasta calismaya alindi. Tablo 3.1°de ¢alismaya alinma kriterleri, tablo
3.2°de calismaya alinmama kriterleri verilmistir. Calisma programini tamamlayan 20

hasta analiz edildi.

Tablo 3.1: Calismaya alinma kriterleri

e Hastalik siiresinin 3 aydan uzun olmasi

e Onsekiz yas iizerinde olmasi

e Yutma ile ilgili sikayetlerinin atak sonrasi baglamasi

e Oral ve/veya PEG ile beslenmesi

e Hasta ile iletisim kurulabilmesi ve verilen komutlar1 yerine getirebilmesi

e Mini mental test degerlendirmesinin en az 20 puan olmasi

e FEslik eden ciddi sistemik hastaliginin olmamasi (regiile edilemeyen
hipertansiyon, dekompanze kalp yetmezligi, malignite, vb)

e Videofluroskopik degerlendirmede yutmanm faringeal fazinda patoloji
saptanmas1 (azalmis hiyolaringeal elevasyon, azalmis faringeal kapanma,
penetrasyon ve/veya aspirasyon varligi)

e NMES tedavisini tolere edebilir olmasi

e Son 3 ayda yutma rehabilitasyon programina alinmamis olmasi

e Kalp pili 6ykiisii olmamas1
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Tablo 3.2: Calismaya alinmama kriterleri

e Ilerleyici serebrovaskiiler hastalik

e Amiyotrofik Lateral Skleroz, Multiple Skleroz veya Parkinson gibi ek baska
bir norolojik hastalik varligi

e Yutma aparat1 kullanmasina neden olacak neoplastik hastalik Gykiisii veya
boyun bolgesine radyoterapi uygulanmis olmasi

e Iletisim kurulamamas1 veya komutlar1 yerine getirememesi

e Uzun siireli oturma dengesinin olmamasi, basin dik pozisyonunun
saglanamiyor olmasi

e Faringeal yutmay1 baglatamiyor olmasi

e Nazogastrik sonda ile besleniyor olmasi

Hastalarin yaglari, cinsiyetleri, hastalik siireleri, intrakraniyal lezyonun
lokalizasyonu ve gegirilmis inme varhigi kaydedildi. Intrakranial lezyonun
lokalizasyonu, onceden elde edilmis radyolojik goriintiileme sonuglarina goére

kaydedildi, ¢calisma i¢in ek goriintiileme yontemi yapilmada.

Hastalarin ayrmtili sistemik muayeneleri ve norolojik muayeneleri yapildi.
Ayrica hastalarn  motor seviyeleri Brunnstrom evrelendirme skalalar1 ile,

ambulasyon diizeyleri FAS ile, mental durum mini mental test ile degerlendirildi.

Calismaya alinan tiim hastalara disfajiye yonelik olarak tedavi dncesi ve sonrasi
oykii, klinik muayene, gidalarla yapilan klinik yutma degerlendirmesi, VF-MBY
calismas1 ve sintigrafik olarak salivagram calismasi yapildi. Elde edilen bulgular
olusturulan disfaji degerlendirme formuna kaydedildi (Ek 1: yutma degerlendirme ve

takip formu).
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Oykiide; yutma gii¢liigiiniin siiresi, siklig1, semptomlar1 arttiran veya azaltan
etkenler, agiz veya bogaz agrisi, agiz kokusu kilo kaybi, tekrarlayan pulmoner
enfeksiyonlar, yemek aliskanliklarinda degisiklik, tat degisiklikleri, istah azalmasi,
uyku bozuklugu olup olmadigi sorgulandi. Ayrica beslenme sirasinda obstruksiyon
hissi, nazal regiirjitasyon, Oksiirme, bogulma hissi, gogiis agrisi, gastrodzefageal
reflii, ve ses degisikliginin varligi, yutmay1 baslatmada giicliik agisindan sorgulanda.
Ozgegmislerinde; gegirilmis norolojik  hastaliklar (inme, travmatik beyin
yaralanmalari, motor ndron hastaliklar1 vb.), servikal bolge patolojileri (servikal
spondiloz, ankiloz), kardiyopulmoner hastaliklar ve kalp pili dykiisii, bas ve boyuna
yonelik operasyon veya radyoterapi Oykiisii, gastrointestinal hastaliklar ve cerrahiler,
psikiyatrik hastalik varligi ve kullanmakta oldugu ilaclar sorgulanarak kaydedildi.
Hastalarin beslenme sekilleri (oral, PEG); oral beslenen hastalarin hangi kivamlar ile

beslendigi sorgulanarak kaydedildi.

Fizik muayenede fonksiyonel durum, kilo ve nutrisyonel durum degerlendirildi.
Genel sistemik fizik muayene yapildi. Her hastanin solunum sistemi muayenesi
akciger patolojileri agisindan ayrintili olarak yapildi. Bas-boyun postiirii, oturma

dengesi, servikal eklem hareket acikliklar1 kaydedildi.

Klinik yutma degerlendirmesinde; oral motor kontroliine, oral kavite duyusuna,
reflekslere, yliz, dudak, dil ve c¢ene kaslarmmn kuvvetine, dudaklarm cesitli
pozisyonlardaki hareketlerine ve kapanma yetenegine bakildi. Yiiz kaslar1 dinlenme
ve hareket sirasinda gézlemlendi. Dilin istirahat halindeki goriiniimii, dil hareketleri
(6ne, arkaya, yukariya, asagiya, sola, saga ve rotasyonel hareketleri), dil kaslarinin
giicli, ¢cenenin eklem hareket acgikliklari, 1srma ve dondiirerek cigneme yetenegi
kaydedildi. Disler, dis etleri ve oral mukoza gdézlemlendi. Duyu muayenesinde agiz
cevresi ve agiz i¢inde sicak, soguk, basing ve dokunma hissi degerlendirildi. Palatal
refleks, faringeal 6gtlirme refleksi, yutma ve oksiirtik reflekslerine bakildi. Ayrica ses,
konusma ve iletisim fonksiyonlar1 degerlendirildi. Yemek sonrasi ses degisiklikleri

(boguk, 1slak hiriltili ses ve ¢atallanma) akut aspirasyon varligi agisindan kaydedildi.
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Hastalardan 100 mm gorsel analog skala {zerinde yutma gii¢liglnii
degerlendirmeleri istendi. Skalada; istedigim her seyi zorluk ¢cekmeden yutabilirim
‘0’, hicbir sey yutamiyorum ‘100’ olarak skorlandi, tedavi dncesi ve sonras1t mevcut

durumlar1 kaydedildi

Gidalarla yapilan klinik degerlendirme; yar1 kati, kat1 ve stvi olmak tizere 3 farkl
kivamdaki gida ile dik oturur pozisyonda yapildi. Degerlendirmeye yutma zorlugu
cekmedigi kivam ile baslanip, zorluk sirasina gore kivam degisikligi yapildi. Sivilar
icin Once bir tath kasig1 verildi, eger tolere edebilirse bardaktan igmesi istendi. Yari
kat1 kivam i¢in 1 tath kasig1 yogurt ve katt kivam igin 4 potibor biskiivi kullanildi.
Her kivam 3’er kez verilerek oral motor fonksiyonlar, bolus hazirlama, yutma
sirasinda olusan Oksiirme, ses degisikligi ve oral kavitede bolus kalintis1 varligi
acisindan muayene edildi. Yutma sirasinda larinks elevasyonu dort parmak yontemi
kullanilarak muayene edildi. Dort parmak yonteminde; isaret parmagi mandibulanin
on alt boliimiine, 3. parmak hiyoid kemik, 4. parmak tiroid kikirdak iist ve 5. parmak
tiroid kikirdak alt kismina hafifce dokunacak sekilde yerlestirilerek, hastanin hem
yutkunma sirasinda, hem de ¢esitli kivamlardaki gidalar1 yutma sirasinda sirasiyla dil,
hiyoid kemik ve larinksin hareketleri ile birbirleriyle olan iliskileri degerlendirildi.

Oykii ve klinik muayene sonucunda elde edilen veriler kaydedildi. Hastanin
mevcut beslenme sekli ve beslenme esnasinda kullandigi teknikler 7 maddeden
olusan FOAS’de kaydedildi. Oral beslenemeyenler 1 puan, agizdan minimal besin
alabilen ancak beslenmenin temel olarak PEG ile saglayanlar 2-3 puan, tek kivam ile
oral beslenen ancak temel olarak PEG ile beslenenler 4 puan, kivam kisitlamasi ve
kompanzasyon mekanizmasi kullanananlar 4-6 puan ve tamamen oral beslenenler 7

puan ile skorlandi (ek 2: skalalar).

Klinik degerlendirme esnasinda aspirasyon diisiindiiren semptomu olan hastalar
ile PEG’den beslenen hastalara degerlendirme sonrasindaki 3 giin icinde VF-MBY
calismas1 yapildi. Uygulama, klinik degerlendirmeyi yapan arastirmaci ve bir
radyoloji teknisyeni tarafindan gerceklestirildi. Bu tetkik i¢in Kocaeli Universitesi

Tip Fakiiltesi Radyoloji klinigi skopi iinitesinde kullanilmakta olan fluroskopi cihazi
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(Philips DuoDiagnost, 2007) kullanildi. Desteksiz oturma dengesi mevcut olan
hastalar, skopi cihazinin yiiksekligi ayarlanabilen sehpasinda ayaklar1 yere basacak
sekilde, bas ve govde dik pozisyonda kamera lateralden goriintii alacak sekilde
oturtuldu. Desteksiz oturma dengesi olmayan hastalar fluroskopi cihazinin sehpasi

cikarilarak tekerlekli sandalyeye oturtularak islem yapild1 (sekil 3.1).

Sekil 3.1: VF-MBY degerlendirmesi esnasinda hastalarin oturma pozisyonlar1

VF-MBY degerlendirmeleri, gidalar ile yapilan yutma degerlendirmelerinde
oldugu gibi s1vi, yar1 kat1 ve kat1 olmak tizere ii¢ farkli gida ile yapildi; sivilar igin su,
yar1 kat1 kivam i¢in yogurt ve kat1 kivam i¢in p&tibor biskiivi kullanildi. Kontrast
madde olarak RX siispansiyonu (%100w/v baryum siilfat) su ve yogurt ile bire bir
oraninda karistirildi. Kat1 gidalar yumusamamasi igin tizeri incelemeden hemen dnce
kontrast ile kaplanmig dortte bir biskiivi olarak verildi. Stvi ve yar1 kat1 kivam igin
plastik kasik kullanild1 ve iizerine miktar enjektor ile dlgiilerek konuldu. Isleme
hastanin disfaji semptomlariin en az oldugu kivam ile baglandi. PEG ile beslenen
hastalar 6nce 1 ml sivi degerlendirildi. Daha sonra 5 ml sivi veridi ve bu miktar1
tolere edebilen hastalar sirasiyla 10 ml ve bir bardak su ile degerlendirildi. Yar1 kati

kivam ise baglangicta 5 ml olarak verildi. Bu miktarda basarili olunmasi halinde 10
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ml gida ile degerlendirildi. Kati kivam i¢in %4 biskiivi verildi. Yutma degerlendirmesi

her kivam i¢in ii¢ kez tekrarlandi.

Once lateral planda cekim yapild1 ve fluroskopik tiip anteriorda dudaklara,
posteriorda faringeal duvara, siiperiorda sert damaga ve inferiorda 7. servikal
vertebraya odaklandi (sekil 3.2). Lateral ¢ekim tamamlandiktan sonra hasta
floroskopi tiipiine dogru ¢evrildi anterior-posterior ¢ekim yapildi. Bu esnada her
kivamdan birer kez gida verilerek degerlendirme yapildi. Lateral goriintiilerde
aspirasyon izlenen veya vallekiilada ciddi rezidii olan hastalara 6n-arka planda ¢ekim

yapilarak degerlendirildi.

01.81.56
M

Sekil 3.2: Istirahat pozisyonunda fluroskopi gdriintiisiiniin odaklanmasi

Gortintiiler Sony HDR-XR VE 350 video kamera ile HD formatinda ve Sony
HDR SR 55 video kamera ile yiliksek kalite formatinda kaydedildi. Cekimler
esnasinda tripod kullanildi (sekil 3.3). Elde edilen goriintiiler USB ara baglanti
kullanilarak bilgisayara aktarildi.
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Sekil 3.3: VF-MBY caligmasinda video kamera ile kayit alinmasi

Hastalarin videofluroskopik tetkikleri USB baglant1 ile bilgisayara aktarild:.
Goriintiiler 3 kez izlenerek analiz edildi ve yutma siddet skalasi ile P/A skalasi
kullanilarak skorlandi. Veriler yutma siddet skalasina gore normal (7), hafif (6),
hafif/orta (5), orta (4), orta/siddetli (3), siddetli (2) ve ¢ok siddetli (1) olarak
skorlandi. Tim kivamlar birlikte degerlendirildi ve oral motor fonksiyonlar,
penetrasyon-aspirasyon varligi, penetrasyon-aspirasyonun ka¢ kivamda olustugu ve

faringeal rezidii varlig1 kaydedildi (ek 2: skalalar).

Penetrasyon aspirasyon skalasi her kivam i¢in ayr1 olarak; kontrast maddenin
hava yoluna girmemesi (0 puan), hava yoluna girip vokal kordlara ulasmamasi,
oOksiiriik refleksinin olusup olusmamasi ve rezidii kalip kalmadigi (2-5 puan), vokal
foldlar1 gecip Okstiriik refleksinin olusup olusmadig1 ve rezidii kalip kalmadig: (6-7
puan) seklinde skorlandi. Elde edilen veriler normal (0), penetrasyon (2-3-4-5),
aspirasyon (6-7) olarak gruplandirildi. Her kivam i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasinda

skorlama yapilarak kaydedildi (ek 2: skalalar).

Goriintiiler daha sonra Windows Movie Maker programu ile ¢alistirilarak tedavi
oncesi ve sonrasi her kivam i¢in istirahat aninda ve yutma aninda goriintii karesi
almdi. Alman goriintiilerden istirahat ve maksimum larinks elevasyonu ve hiyoid
hareketi olan kareler secildi. Segilen her kare “image j” programu ile ¢alistirilarak
servikal 2 anterior-inferior ile servikal 4 anteror-inferior vertebrta koselerini

birlestiren ¢izgi ¢izildi. Bu ¢izgi tam vertikal konuma gelene kadar goriintii ¢evirildi.
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Bu konumda her goriintii karesinde C4 anterior inferior, hiyoid kemigin anterior
inferioru, trakeal hava posterior siiperioru isaretlenerek X ve Y koordinatlar1 not
edildi. Ayn1 goriintiide C3 vertebra anterior superior ve inferior y koordinatlari not
edilerek boyu 6lciildii. C3 vertebra boyutu 15 mm kabul edildi ve veriler laringeal ve
hiyoid elevasyon icin (y2-yl)-(C4y2-C4yl), hiyoid anterior hareketi i¢in (x2-x1)-
(C4x2-C4x1) formiiliinde yerine konularak hesaplandi. Elde edilen laringeal
elevasyon, hiyoid elevasyon ve hiyoidin anterior yonde yer degisimi degerleri C3

vertebra boyutu ile orantilanarak, degerler mm olarak kaydedildi (sekil 3.4)

ImageJ ‘
File Edit Image Process Analyze Pluging ‘Window Help
ploja|of 4|+ A Al |Q|Z|@e/sw| 0] 4|0 #] |

alue=24,23 51

|~ (%)

»

Sekil 3.4: Image j programu ile goriintliniin degerlendirilmesi (gériintiide C2 ile C4
arasinda ¢izilen ok vertikal konuma gelene kadar cevrilmis, hiyoid anterior distal

nokta isaretlenmigtir, kirmizi ile koordinatlar gésterilmektedir)

VF-MBY calismalarinda penetrasyon ve/veya aspirasyon saptanan ve 1 ml sivi
ile istemli olarak yutmay1 baslatabilen hastalara, ayni giin icersinde Kocaeli

Universitesi Niikleer Tip Kliniginde orofaringeal sintigrafi tetkiki yapildi. Uygulama

klinik degerlendirmeyi yapan arastirmaci ve bir teknisyen tarafindan gergeklestirildi.
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Hastalar yiiksek arkalikli tekerlekli sandalyeye oturtuldu ve bir boyun destegi ile
tetkik boyunca hareket etmemeleri saglandi. Hastalar yiizleri gama kameranin
kolimatoriine karsi, baslar1 dik ve orta hatta olacak sekilde tetkik yapildi. Hastalar
kolimatére 10 cm yaklastirildi ve palpasyonla krikoid kikirdak ve hiyoid kemik
bulunarak nokta kaynak (diisik miktarda teknesyum igeren enjektor ucu) ile
isaretleme yapildi. Bir Tc-99m DTPA hastaya verilerek agizlarinda tutmalar: istendi.
Sonrasinda kayit alinmaya baslanarak yutmalar1 istendi. Yutma komutuyla birlikte
dinamik goriintiilemeye baslandi. Diislik enerjili ¢ok amacli kolimator ile donatilmig
ADAC/Philips Argus gama kamera kullanilarak 140 keV, %20 pencere araliginda
64X64 matrikste 1 dakikada 400 frame dinamik goriintii kaydedildi. Veriler Xeleris

2.0 is istasyonu tizerinde islemlendi (sekil 3.5).

hiyoid kikirdak

i0 - ..-. !‘.

-y ‘1 ? a_ hiyoid kikirdak
84 @ & krikoid kikirdak
-

krikoid kikirdak >R v

A B
Sekil 3.5: Sintigrafik ilgi alanlarinin ¢izilmesi

(A: bolusun oral kavitedeki, B: bolusun faringeal geg¢isi esnalarindaki goriiniimii)

Hastalarin sintigrafik verileri zaman-aktivite egrisi kullanilarak analiz edildi.
Ag1z boslugu, farinks bolgelerinde diizglin smirh (dikdortgen veya kare) ilgi alanlar1
cizilerek, zaman aktivite egrileri olusturuldu. Zaman-aktivite egirilerinden elde
edilen sayisal veriler istatistik amacli kullanildi. Bu egrilerden yola c¢ikilarak
asagidaki formiiller yardimi ile oral ge¢is zamani, faringeal ge¢is zamani, faringeal

klirens, oral rezidii miktar1 hesaplandi (sekil 3.6).
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Sekil 3.6: Zaman -aktivite egrisi
A: Oral aktivitenin azalmaya basladigi an
B: Oral aktivitenin en aza indigi an
C: Faringeal aktivitenin artmaya bagladig1 nokta
D: En yiiksek faringeal aktivite

E: Faringeal aktivitenin en aza indigi an

Her hastanin tedavi oncesi ve sonrasi olusturulan grafiklerinden bu degerler siire
ve miktar olarak not alindi. B-A oral gecis zamani, E-D faringeal gecis zamani, E-C
formiili de faringeal klirensi bulmak i¢in kullanildi. Oral rezidii miktarini
hesaplamak icin (B/A)x100 formiilii kullanildi, bulunan degerler istatiksel olarak

degerlendirilmek {izere not edildi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Hastalar bagvuru sirasma gore
numaralandirildi ve tek sayili hastalar tedavi, ¢ift sayili hastalar kontrol grubuna
dahil edildi. Tedavi grubuna NMES uygulandi ve mevcut semptomlarma yonelik
yutma egzersiz programi verildi. Kontrol grubuna sadece yutma egzersiz programi

verildi.
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NMES i¢in Vitalstim® (The Chattanooga Group, Hixson, TN) kullanild1 (sekil
3.5). ‘Disfaji Terapisinde Vitalstim Uygulamasi® resmi egitim programini
tamamlamis arastirmaci tarafindan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon tedavi linitesinde,

sertifika kursunda tanimlanan sekilde boyun anterior bdlgesine uygulandi (sekil 3.7).

SR

Sekil 3.7: Calismada kullanilan Vitalstim® cihazi

Hastalar 3 hafta siireyle haftada 5 kez toplam 15 seans, arastirmaci esliginde
tedavi programina alindi. Her seansta 1 saat boyunca Vitalstim®’in sabit programi
ile (80 Hz frekansinda ve 700 ms siireyle) elektrik stimulasyonu uygulandi. Erkek
hastalar elektrot yerlesim yerindeki killar temizlenmis sekilde tedaviye alindi. Boyun
bolgesi elektrot temasini engelleyebilecek herhangi bir sey agisindan once alkollii
pamuk ile sonrasinda TENS Clean-Cote® ile silindi. Trakeostomili olmayan
hastalarda tiroid c¢entik palpe edilerek 1. kanal ilk elektrodu yerlestirildi; ikinci
elektrot ilk elektrodun hemen iistiine yerlestirildi. Ikinci kanal ilk elektrodu tiroid
kikirdagin hemen altina palpasyon ile yerlestirildi; diger elektrot 3. elektrodun hemen
altina yerlestirildi. Trakeostomili hastalarda tiroid ¢entik palpe edilerek 1. kanal ilk
elektrodu horizontal olarak tiroid kikirdak lateraline yerlestirildi; ikinci elektrot ilk
elektrodun hemen iistiine yerlestirildi. ikinci kanal elektrodu tiroid kikirdagm diger
tarafina horizontal olarak yerlestirildi (sekil 3.8). Elektrot yerlesimi sonras1 amplitiid
ayarlamasi yapildi. Bu ayarlamada hastanin dayanabildigi en {ist seviye veya palpe
edilebilir kas kontraksiyonu gelismesi veya hastanin yutkunmasi gelistigi miliamper

diizeyi belirlendi. Tiim hastalara seanslar boyunca belli araliklarla tolere edebildikleri

34



kivamlarda yiyecek verildi. Yiyecek hastanin agzina konuldu; “derin bir nefes al ve

nefesini tut, bir seferde giiclii bir sekilde yut” komutu verilerek yutkunmalari istendi.

W Antevioe helly of Dipustricua
O M ylohyoidews
. Hyoid bowa

—_ Thyroid cartilage
Cravoid pe
mon

Cravicle

lamoalar heod ) of Stermocleidos Clencle

A Sterval head ) wasloidews c Clatscular head ) of Stermocleido-
Sternal head 5 msdoideus

Sekil 3.8: NMES elektrotlarinin uygulama bdlgeleri

Tedavi grubu ve kontrol grubuna 3 hafta siiresince uygulamalari i¢in disfajiye
yonelik yutma egzersizleri ev programi olarak 6gretildi. Egzersizler hastalarin klinik
ve videofluroskopik olarak saptanan yetersizliklerine gore her hasta igin ayr1 ayri
diizenlendi. Egzersiz programi giinde en az bir saat olacak sekilde uygulamalar1
istendi. Kontrol grubu haftada bir giin kontrole ¢agrilarak egzersiz programi kontrol

edildi.
Disfaji egzersiz protokolii:

Hastalarm klinik ve videofluroskopik degerlendirme sonuglarina gore her hasta
icin patolojiler saptandi ve hastalarin gereksinimlerine gore egzersiz programi
diizenlendi.

Oral beslenen hastalarda videofluroskopik incelemede en giivenli kivam,

aspirasyon ve/veya penetrasyon saptanan kivam tespit edilerek diyet icerikleri kivam

ve miktar agisindan diizenlendi. Ozellikle desteksiz oturma dengesi olmayan
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hastalarda oral alabiliyorlarsa dik oturur pozisyonda ve videofluroskopik

degerlendirmede tespit edilen en glivenli pozisyonda beslenmeleri 6nerildi.

Oral motor egzersizler; motor fonksiyonlarda azalma saptanmis olan hastalara
semptoma yonelik, diger hastalara ise fonksiyonlar1 ve enduransi arttirmaya yonelik
olarak dudak ve dil egzersizleri olmak iizere Ogretildi. Oral alabilen hastalara
ozellikle 6glin Onceleri olmak tlizere yumusak damak, dil kokii ve ulasilabilen
faringeal yapilara buzda bekletilmis ve limon suyuna daldirilmis laringeal ayna veya
metal cay kasigi ile uyarim Onerildi. Diger hastalara gereksinimlerine goére havayolu
girisini kapatma egzersizi, dil kokii retraksiyonunu arttirma egzersizleri, laringeal
elevasyonu arttrma egzersizleri, supraglottik ve siiper-supraglottik yutma
manevralart ile mendelson manevrasindan olusan egzersiz programi diizenlendi.
Yutma manevralar1 oral alabilen hastalarda videofluroskopik degerlendirmede
saptanmis olan giivenli besin kivami ile Onerilirken oral alamayan hastalarda
tiikiirigli ile yapmasi istendi. Trakeostomili olan hastalara egzersizler ozellikle de
gidalarla uygulanan yutma manevralar1 esnasinda trakeostomiyi yutma esnasinda
hafifce kapatmalar1 Onerildi. Ayrica tedavi grubunda olan 2 hastaya NMES

uygulamasi esnasinda oral gida verilirken benzer uygulama yapild1.

Calisma bitiminde hastalar klinik yutma degerlendirmesi, VF-MBY caligmasi1 ve
orofaringeal sintigrafi tetkiki ile tekrar degerlendirildi. Klinik yutma degerlendirmesi
ile gorsel analog skala ile yutma siddeti, VF-MBY calismasi ile FOAS, yutma siddet
skalas1, P/A skalasi, laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu, hiyoid anterior hareketi,
orofaringeal sintigrafi ile oral ge¢is zamani, faringeal ge¢is zamani, faringeal klirens

zamani ve oral rezidii miktar1 kaydedildi.
Caligmaya alman biitlin hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek yazili onaylar:
alind1. Calisma protokolii Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

onayland1 (Etik Kurul Onay No: 2009/104, IAEK:12/24).

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢gin SPSS 16.0 programi kullanild.

Tedavi ve kontrol grubunda 10’ar hasta olmasi nedeni ile non-parametrik testler
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kullanild1. Gruplar aras1 verilerin karsilastirilmasinda niimerik veriler Mann-Whitney
U testi, kategorik veriler ki-kare testi ile degerlendirildi. Grup i¢i tekrarlayan
Olciimlerin degerlendirmesinde ise niimerik veriler i¢in Wilcoxon testi, kategorik

veriler i¢in ki-kare testi kullanilda.
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4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji kliniginde son bir yil iginde SVO
tanist ile yatarak tedavi goren ve hastalik siiresi 3 aydan uzun olan 393 hasta
telefonla aranarak disfaji semptomlar1 agisindan sorgulandi. Goriismede disfaji ile
iligkili semptomlar1 oldugu saptanan 54 hastaya klinik yutma degerlendirmesi yapildi.
Ayrica Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran ve hastalik siiresi 3 ayn lizerindeki 86 hemiplejik hasta disfaji
acisindan degerlendirildi. Klinik yutma degerlendirmesi yapilan toplam 140 hastanin
76’sinda faringeal faz ile iligskili disfaji semptomlar1 saptandi ve bu hastalara VF-
MBY degerlendirmesi yapildi. VF-MBY c¢alismasinda 49 hastada faringeal fazda
penetrasyon veya aspirasyon saptandi. Bu hastalardan sintigrafik degerlendirmenin
uygun olmadig1 25 hasta ¢alismaya alinmadi. Calismaya alinan 24 katilimci tedavi
(NMES + egzersiz) ve kontrol (egzersiz) gruplarma randomize olarak dagitildi.
Tedavi grubundan 2, kontrol grubundan 2 hasta ¢alisma sirasinda tedaviyi birakti.
Yirmi hasta calismay1 tamamladi ve analiz edildi. Sekil 4.1°de hastalarin akis semasi

gosterilmistir.

Calismay1 tamamlayan hastalarin yas ortanca degeri 58 (50-76) yild1 ve 5’1
(%25) kadin, 15’1 (%75) erkekti. Hastalik siiresi ortanca degeri 10.5 (3-84) aydi.
Hastalarin lezyon bdlgeleri incelendiginde 5 hasta (%25) pons, 6 hasta (%30)
hemisfer, 2 hasta (%10) ise pons ve hemisfer kaynakli idi. Yedi (%35) hastanin ise
lezyon lokalizasyonuna ait bilgiye ulasilamadi. Onsekiz (%90) hastanin ilk inme
atagi iken, 1 (%35) hastanim ikinci, 1 (%5) hastanin iiglincii atagiydi. Gruplar arasinda
yas, cinsiyet, hastalik siiresi, lezyon bolgesi ve atak sayisi acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in) (tablo 4.1).
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Klinik yutma degerlendirmesi yapilan hastalar (n=140)
FTR kliniginden gelen hastalar (n=86)
Noroloji kliniginden gelen hastalar (n=54)

I

VF-MBY degerlendirmesi yapilan hastalar (n=76)

d

VF-MBY degerlendirmesinde faringeal faz patoloji olan hastalar (n=49)

Calismaya alinamayan hastalar (n=25)

— Istemli yutkunma baslatamayan (n=38)
Yeterli bas tutma ve oturma dengesi olmayan

(n=11)
Sintigrafik degerlendirmeye uygun olmayan

V

Calismaya alinan hastalar

(n=24)
Calisma grubuna alman hastalar Kontrol grubuna alina hastalar
(n=12) (n=12)

Tedaviyi Tedaviyi
birakanlar (n=2) birakanlar (n=2)
Tedaviyi tamamlayan hastalar Tedaviyi tamamlayan hastalar

(n=10) (n=10)

Sekil 4.1: Calismanin hasta akis semasi
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Tablo 4.1: Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siireleri ve atak sayilarinin dagilim

Tim hastalar Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=20) (n=10) (n=10)
Yas (yil) 0.529%*
Ortanca 58 55.5 59
25/ 75 persantil 54.3/67.5 53.3/67.5 54.8/69
Cinsiyet 0.606**
Kadin 5 (%25) 2 (%20) 3 (%30)
Erkek 15 (%75) 8 (%80) 7 (%70)
Hastalik siiresi (ay) 0.529%*
Ortanca 10.5 10.5 11.5
25 /75 persantil 4.5/18 3.8/14.3 5.5/24
Lezyon bolgesi 0.952%*
Pons 5 (%25) 3 (%30) 2 (%20)
Hemisfer 6 (%30) 3 (%30) 3 (%30)
Pons+hemisfer 2 (%]10) 1 (%10) 1 (%10)
Bilgi yok 7 (%35) 3 (%30) 4 (%40)
Atak sayis1 0.481**
Birinci atak 18 (%90) 8 (9%80) 10 (%100)
Ikinci atak 1 (%5) 1 (%10) -
Uciincii atak 1 (%5) 1 (%10) -

* Mann-Whitney U testi, ** ki-kare testi

Fonksiyonel durumlar1 incelendiginde 14 (%70) hasta bagimsiz ambule
olabilirken, 6 (%30) hasta ise ambule degildi. Hastalarm FAS skorlar1
degerlendirildiginde 6 (%30) hasta evre 0, 2 (%10) hasta evre 1, 1 (%5) hasta evre 2,
3 (%15) hasta evre 3, 7 (%35) hasta evre 4 ve 1 (%5) hasta evre 5 diizeyindeydi.
Hastalarin tedavi oncesi mini mental test skoru ortanca degeri 23 (20-30) olarak
bulundu. Tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda Brunnstroom evreleri, fonksiyonel
durum, FAS skorlar1 ve mini mental test sonuglar1 arasinda istatistik olarak anlamli

fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in) (tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Tedavi 6ncesi Brunnstroom evreleri, fonksiyonel durum, FAS skorlar1 ve

Mini Mental Test sonuglar1

Tim hastalar

Tedavi grubu

Kontrol grubu

(n=20) (n=10) (n=10) p
Ust El  Alt Ust El Alt Ust EI Al
Brunnstrom evreleri 0.864*
Evre 1 - 1 - - - - - 1 -
Evre 2 5 3 2 3 2 2 2 1 -
Evre 3 4 3 8 1 1 4 3 2 4
Evre 4 6 6 5 3 3 2 3 3 3
Evre 5 3 5 3 2 3 1 1 2 2
Evre 6 2 2 2 1 1 1 1 1 1
Ambulasyon diizeyi 0.639*
Ambule 14 (%70) 6 (%60) 8 (%80)
Non ambule 6 (%30) 4 (%40) 2 (%20)
FAS 0.509%*
Evre 0 6 (%30) 4 (%40) 2 (%20)
Evre 1 2 (%10) 1 (%10) 1 (%10)
Evre 2 1 (%5) - 1 (%10)
Evre 3 3 (%15) 2 (%20) 1 (%10)
Evre 4 7 (%35) 2 (%20) 5 (%50)
Evre 5 1 (%5) 1 (%10) -
Mini Mental Testi 0.739%*
Ortanca 23 24.5 22
25/75 persantil 20.3/26.8 20/28.5 20.8/26.3

* ki-kare testi,

** Mann-Whitney U testi

Tedavi baslangicinda 7 (%35) hasta PEG’le beslenirken, 13 (%65) hasta oral

yoldan beslenmekte idi. PEG ile beslenen hastalardan 4’i tedavi grubunda 3’i

kontrol grubunda idi. Tedavi baglangicinda 3 (%15) hasta trakeostomili idi ve 2 hasta

tedavi, 1 hasta kontrol grubundaydi. Klinik yutma degerlendirmesinde palatal refleks

degerlendirildiginde 13 (%65) hastada alinamazken, 7 (%35) hastada alintyordu.

Faringeal refleks ise 11 (%55) hastada alinamazken, 5 (%25) hastada azalmis, 3

(%15) hastada normal ve 1 (%5) hastada artmis olarak saptandi. Tedavi grubunda
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hastalarin tamaminda, kontrol grubunda ise 7 hastada faringeal refleks muayenesinde
patoloji saptandi. On bir (%55) hastada istemli oksiiriik mevcutken 9 (%45) hastada
yoktu. Istemli dksiiriik olmayan hastalarin 5°i tedavi, 6’s1 kontrol grubundaydi. On
iki (%60) hastada salya artis1 yokken, 5 (%25) hastada dudak kenari islatan, 3
(%15) hastada giysisini 1slatan diizeyde salya artis1 mevcuttu. Tablo 4.3’de hastalarin
klinik yutma degerlendirmesinde elde edilen bulgularin gruplara gore dagilimi
verilmistir. Gruplar arasinda beslenme sekli, palatal refleks, istemli 6ksiiriik varhigi
ve salya durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (timii i¢in

p>0.05), faringeal refleks muayenesinde gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0.05).

Tablo 4.3: Hastalarin klinik yutma degerlendirme sonuglari

Tim hastalar Tedavi grubu  Kontrol grubu p*
(n=20) (n=10) (n=10)
Beslenme sekli 0.639
Oral 13 (%65) 6 (%60) 7 (%70)
PEG 7 (%35) 4 (%40) 3 (%30)
Palatal Refleks 0.639
Var 7 (%35) 3 (%30) 4 (%40)
Yok 13 (%65) 7 (%70) 6 (%60)
Faringeal refleks 0.017
Yok 11 (%55) 9 (%90) 2 (%20)
Azalmig 5 (%25) 1 (%10) 4 (%40)
Normal 3 (%15) - 3 (%30)
Artmig 1 (%5) - 1 (%10)
Istemli dksiiriik 0.653
Var 11 (%55) 5 (%50) 6 (%60)
Yok 9 (%45) 5 (%50) 4 (%40)
Salya artis1 0.766
Dudak kenarini 1slatan 5 (%25) 3 (%15) 2 (%20)
Ceneyi 1slatan - - -
Elbiseyi islatan 3 (%]15) 1 (%5) 2 (%20)
Yok 12 (%60) - -

* ki-kare testi
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Hastalarm yutkunma giigliikleri 100 mm gorsel analog skala ile degerlendirildi.
Tedavi baglangicinda gorsel analog skala skorlarmin ortanca degeri 50 (10-100) ve
25 -75 persantil degerleri 26.3 / 87.5 idi. Tedavi grubunun ortanca degeri 65 (10-100)
iken kontrol grubunun ortanca degeri 50 (20-100) idi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonunda gorsel analog skala ile yutma
glicliigiiniin degerlendirmesinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptandi (p<0.05, tiimii i¢in). Tedavi grubunda gorsel analog skala ortanca degerleri
65’den (10-100) 15’e (5-80), kontrol grubunda ise 50’den (20-100) 30’a (10-100)
geriledi. Calismada tedavi sonras1 disfaji siddetinde artma oldugunu tarifleyen hasta
olmadi. Tedavi sonras1 gorsel analog skala sonuglar1 karsilastirildiginda ise gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p<0.05) (tablo 4.4).

Hastalarm ¢alisma baslangicinda FOAS ortanca skoru 5 (1-5) ve 25 -75 persantil
degerleri 2-5 idi. FOAS ortanca skoru, tedavi grubunda 3 (1-5), kontrol grubunda ise
5 (1-5) id1 ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Tedavi sonras1 FOAS skorlarinda her iki grupta da tedavi sonunda anlamli diizelme
gozlendi (p<0.05, tiimii i¢in). FOAS ortanca degerleri tedavi grubunda 3’ten (1-5)
5.5’e (1-7), kontrol grubunda ise 5’ten (1-5) 5.5’e (4-6) yiikseldi. Gruplar arasinda
tedavi sonu skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii
icin) (tablo 4.4). Calismamizda tedavi grubundan 1 hastanin skoru 1°den 5’e ¢ikarken,
1 hastanin skoru da 2’den 6’ya ¢ikti. Kontrol grubundan ise 1 hastanin skoru 2’den
6’ya ¢iktl. 4 hastada 2; 6 hastada 1 puanlik skor artis1 kaydedilirken 7 hastanin
skorunda artis olmadi. Tedavi sonrasi tedavi ve kontrol grubundan 1’er hasta tam
oral beslenmeye gecti. Tedavi grubundan 1 hastanin tedavi Oncesi
degerlendirmesinde tiim kivamlarda aspirasyon saptanirken (FOAS evre 2) tedavi
sonras1 sadece sivi gidalarla yapilan degerlendirmede aspirasyon saptandi. Yar1 kati
ve kati kivamlarla olan degerlendirmesinde penetrasyon ve aspirasyon
saptanmayarak oral beslenmeye gecildi (FOAS evre 6). Kontrol grubundan PEG’le
beslenen 1 hastanin ¢alisma 6ncesi degerlendirmesinde yar1 kat1 ve sivi olmak {izere
2 kivamda aspirasyon (FOAS evre 3) saptanirken, tedavi sonrasi degerlendirmede

sadece s1vi kivamda penetrasyon (FOAS evre 6) saptanarak oral beslenmeye gegildi.
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Tablo 4.4: Tedavi ve kontrol gruplarmnin, tedavi 6ncesi ve sonrasi yutma siddetinin

gorsel analog skala ile degerlendirmesi ve fonksiyonel oral alim skalas1 sonuglari

Tedavi grubu (n=10) Kontrol grubu (n=10) p*
Ortanca (25/75 persantil)  Ortanca (25/75 persantil)

Gorsel analog skala

Tedavi dncesi 65 (25/92.5) 50 (20/ 55) 0.739
Tedavi sonrasi 15 (10/30) 30 (20/55) 0.190
p ** 0.012 0.020

Fonksiyonel oral ahhm skalasi
Tedavi 6ncesi 3 (2/5) 5 (1.75/5) 0.481
Tedavi sonrasi 5.5 (2.75/6.25) 55 (4/6) 0.853
p ** 0.017 0.039

* Mann-Whitney U testi, ** Wilcoxon testi

Hastalarin videofluroskopik verileri kullanilarak yutma siddet skalasi skoru, her
kivam (kati, yar1 kati, sivi) i¢in P/A skalasi skoru ve yine her kivam i¢in laringeal
elevasyon, hiyoid elevasyonu ve hiyoid anterior hareket mesafeleri hesaplandi.
Tedavi grubundan bir hasta videofluroskopik degerlendirme esnasinda yiiksek
miktarda aspire etmesi ve sonrasinda tetkike devam edemeyecek diizeyde oksiirtik
gelismesi nedeniyle tek kivam iizerinden degerlendirildi. Kontrol grubundan iki
hastanin diglerinin olmamasma bagl kat1 gidalar1 ¢igneyemedigi i¢in kat1 kivam ile

degerlendirilemedi ve 2 kivam tizerinden degerlendirildi.

Hastalarm tedavi 6ncesi yutma siddet skalasi skoru degerlendirildiginde ortanca
deger 4 (2-6) ve 25-75 persantil degerleri 4-6 idi. Tedavi O6ncesi tedavi grubunun
yutma siddet skalas1 skoru ortanca degeri 3.5 (2-6), kontrol grubunun ortanca degeri
ise 4 (2-5) idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Hastalarin tedavi sonrasi1 yutma siddet skalasi skoru degerlendirildiginde tedavi
grubunun ortanca degeri 5.5 (2-7), kontrol grubunun ortanca degeri ise 5 (2-7) idi ve
her iki grupta da tedavi oncesine gore anlamli diizelme vardi (p<0.05, timii i¢in).
Gruplar arasinda ise tedavi sonu yutma siddet skoru degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in) (tablo 4.5).
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Tedavi Oncesi P/A skalasi skorlar1 yar1 kati, kat1 ve sivi kivam i¢in ayr1 ayri
degerlendirildi. Tiim hastalarin yar1 kat1 kivam i¢in P/A skalas1 skor ortancasi 2 (1-8)
ve 25-75 persantil degerleri 1-4.5, kat1 kivam i¢in skor ortancasi 1 (1-7) ve 25-75
persantil degerleri 1-5, siv1 kivam i¢in skor ortancast 6 (1-8) ve 25-75 persantil
degerleri 2-7 idi ve tiim kivamlar i¢in tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tedavi sonrasi tedavi grubu P/A skalasi yar1 kat1 ortancas1 2’den (1-8) 1’e (1-5);
kat1 kivam ortancasi 2’den (1-7) 1’e (1-5); s1v1 kivam ortancasi ise 6.5’ten (2-8) 3’e
(1-8) geriledi. Tedavi grubunda yar1 kati ve sivi kivamlarda goriilen iyilesme
istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05), kat1 kivamdaki degisiklik anlamli degildi
(p>0.05). Kontrol grubunda tedavi sonras1 P/A skalas1 ortanca degerleri yar1 kati
kivam i¢in 2’den (1-8) 1’e (1-7), stv1 kivam i¢in 5’ten (1-8) 3’e (1-8) geriledi. Kat1
kivam ortanca degerinde degisiklik saptanmadi. Kontrol grubundaki yar1 kat1 P/A
skalas1 degerinde goriilen 1yilesme istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05), kat1 ve
sivt kivamlarda anlamli fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonras1 gruplar arasinda tiim
kivamlar i¢cin P/A skalasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05, tiimii i¢in) (tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Tedavi ve kontrol gruplarinin, tedavi 6ncesi ve sonrasi yutma siddet

skalas1 ve penetrasyon/aspirasyon skalasi sonuglari

Tedavi grubu

Kontrol grubu

ortanca (25/75 persantil) ortanca (25/75 persantil) p*
Yutma siddet skalasi
Tedavi dncesi 3.5(2.75/4.5) 4 (2.75/5) 0.853
Tedavi sonrasi 5.5(4.5/6.25) 5(3.5/6) 0.353
p ** 0.011 0.041
P/A skalasi
Yar1 kati
Tedavi 6ncesi 2 (1.75/5.5) 2(1/4) 0.481
Tedavi sonrasi 1(1/3) 1 (1/3.25) 0.912
p ** 0.026 0.046
Kati
Tedavi 6ncesi 2(1/5.5) 1(1/4.25) 0.606
Tedavi sonrasi 1(1/3) 1(1/2) 1.0
p ** 0.066 0.317
Sivi
Tedavi 6ncesi 6.5(3.5/8) 50@/7) 0.400
Tedavi sonrasi 32/7) 3(1.5/7) 0.573
p ** 0.026 0.066

P/A: Penetrasyon /aspirasyon skalasi

* Mann-Whitney U testi, ** Wilcoxon testi

Hastalarin videofluroskopik ¢ekimleri analiz edilerek tiim kivamlar i¢in laringeal

elevasyon, hiyoid elevasyonu ve hiyoid anterior hareket mesafeleri dl¢iildii. Tedavi

oncesi hastalarin laringeal elevasyon ortanca degeri yar1 kat1 kivam i¢in 6.5 mm

(-30/36), kat1 kivam i¢in 7.5 mm (-1.7/31), stv1 kivam i¢in 10.4 mm (-6.4/27) olarak

hesaplandi. Hiyoid elevasyonu ortanca degeri yari kati1 kivam i¢in 12.4 mm

(-15/25.7), kat1 krvam i¢in 10.3 mm (4.9/15.9), s1vi kivam i¢in 12.4 mm (-3.9/31.7),

hiyoid anterior hareketleri ortanca degeri yari kat1 kivam i¢in 7.7 mm (-7/21.4), kat1

kivam i¢in 3 mm (-4.7/13.2), stvi kivam i¢in 3 mm (-10.3/11.2) olarak hesaplandi.

Tablo 4.6’da hastalarin tedavi Oncesi videofloroskopik degerlendirmelere gore
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laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve hiyoid anterior hareketlerinin sonuglar1

verilmistir.

Tablo 4.6: Hastalarin tedavi dncesi laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve hiyoid

anterior hareketlerinin 6l¢iim sonuglari

Yan kati kivam Kat1 kivam Siv1 kivam
Laringeal elevasyon (mm)
Ortanca - 25 / 75 persantil 6.5 -2.7/189 7.5 -51/124 104- 3.0/18.4
Hiyoid elevasyonu (mm)
Ortanca - 25 / 75 persantil 124 - 8.6/18.6 103 - 8.1/129 12.4-6.4/16.2
Hiyoid anterior hareketi (mm)
Ortanca - 25 / 75 persantil 7.7 -3/122 3 - .09/52 3. 08/52

Tedavi oncesinde tedavi grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda laringeal
elevasyon ve hiyoid elevasyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
fark saptanmazken (p>0.05) yar1 kat1 ve kat1 kivamlarda hiyoid anterior hareketleri
kontrol grubunda tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha

fazlaydi (p<0.05) (tablo 4.7).

Tedavi sonrasinda tedavi grubunda laringeal elevasyon ortanca degeri yar1 kati
kivam i¢in 7.5 mm’den 15.3 mm’ye, kat1 kivam i¢in 5.1 mm’den 16.5 mm’ye sivi
kivam i¢in 13.1 mm’den 17.3 mm’ye artis gosterdi. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde laringeal elevasyondaki artis sadece kat1 kivamdaki anlamli id1
(p<0.05). Kontrol grubunda laringeal elevasyon ortanca degerleri yar1 kat1 kivam i¢in
6.4 mm’den 14.3 mm’ye, kat1 kivam i¢in 7.7 mm’den 11 mm’ye sivi kivam i¢in 7.7
mm’ye artig gosterirken istatistiksel olarak anlamli degisiklik yoktu (p>0.05). Tedavi
sonu laringeal elevasyon degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05)

(tablo 4.7).
Hiyoid elevasyonu degerlendirildiginde; tedavi grubu ortancasi yar1 kati

kivamda 10.9 mm’den 11.9 mm’ye, kat1 kivamda 11.6 mm’den 16 mm’ye artarken,

stvi kivamda 13.7 mm’den 8 mm’ye geriledi. Kontrol grubunda ise hiyoid
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elevasyonu ortancasi yari kati1 kivamda 15 mm’den 18.3 mm’ye, kat1 kivamda 8.8
mm’den 13.5 mm’ye, sivikivamda ise 11.1 mm’den 17.4 mm’ye artig gdsterdi.
Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, tiimii i¢cin). Her iki grubun tedavi sonu

degerleri arasinda da anlamli fark yoktu (p>0.05) (tablo 4.7).

Hiyoidin anterior hareketi ortanca degerleri, tedavi grubunda yar1 kat1 kivamda
4.3 mm’den 4.9 mm’ye, kat1 kivamda 0.9 mm’den 6.4 mm’ye artarken , sivi kivamda
2.6 mm’den 2.1 mm’ye geriledi. Kontrol grubunda ise hiyoidin anterior hareketi
ortanca degerleri yar1 kat1 kivamda 15 mm’den 18.3 mm’ye, kat1 kivamda 8.8 m’den
13.5 mm’ye ve sivi kivamda 11.1 mm’den 17.4 mm’ye artig gosterdi. Tedavi Oncesi
ve sonrasi laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve anterior hareketi sonuglari
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Ayrica gruplar arasinda tedavi sonu olgiimleri

arasinda anlamli ark saptanmadi (p>0.05). (tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi laringeal elevasyon,

hiyoid elevasyonu ile hiyoidin anterior hareketinin 6l¢iim sonuglari

Tedavi grubu

Kontrol grubu

ortanca (25/75 persantil)  ortanca (25/75 persantil) p*
Laringeal elevasyon (mm)
Yari kat1
Tedavi dncesi 7.5(2.2/12.7) 6.4 (3.8/27.4) 0.549
Tedavi sonrasi 15.3(6/22.9) 14.3 (10/22.3) 0.780
p ** 0.285 0.484
Kat1
Tedavi 6ncesi 5.1(0.7/9.9) 7.7(7.4/18.6) 0.052
Tedavi sonrasi 16.5(7.9/31.4) 11(10.1/25.1) 1.000
p ** 0.043 0.173
Stvi
Tedavi 6ncesi 13.1 (4.1/19.1) 7.7 (2.7/15.6) 0.400
Tedavi sonrasi 17.3 (8.6 /23.6) 13.6 (6.5/18.9) 0.497
p* 0.678 0.594
Hiyoid elevasyonu (mm)
Yari kat1
Tedavi dncesi 10.9 (8.1/19) 15 (6.5/18.7) 0.780
Tedavi sonrasi 11.9 (6.8 /14.5) 18.3(9.2/22.3) 0.065
p ** 0.646 0.327
Kat1
Tedavi dncesi 11.6 (8.2/14.4) 8.8 (7.3/12.8) 0.429
Tedavi sonrasi 16 (7.7 /22.1) 13.5(7.1/15.1) 0.429
p ** 0.225 0.345
Stvi
Tedavi dncesi 13.7(5.3/17.2) 11.1 (8.1/19.9) 0.968
Tedavi sonrasi 8(5.3/16.7) 17.4(7.7/21.2) 0.278
p ** 0.767 0.779
Hiyoid anterior hareketi (mm)
Yari kat1
Tedavi dncesi 4.3(0.5/8.2) 12.2(5.4/11.4) 0.043
Tedavi sonrasi 4.9 (2.8/10.1) 7.9 (4.7/12.9) 0.278
p ** 0.575 0.678
Kat1
Tedavi dncesi 0.9 (-2.4/1.8) 10.4 (6.4/11.4) 0.040
Tedavi sonrasi 6.4 (1.5/10) 10.1 (2.6 / 14.2) 0.329
p ** 0.080 0.752
Stvi
Tedavi dncesi 2.6 (1.4/4.7) 3.2(2.5/5.7) 0.762
Tedavi sonrasi 2.1(0.2/4.9) 8.5(1.4/12.8) 0.113
p ** 1.0 0.017

* Mann-Whitney U testi, ** Wilcoxon testi
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Hastalarin sintigrafik tetkikleri analiz edilerek oral gecis zamani, faringeal gegis
zamani, faringeal klirens degerleri ve oral rezidii miktarlar1 hesaplandi. Ug¢ hasta
sintigrafik tetkiki yaptirmak istemediginden, tedavi grubundan 9, kontrol grubundan
8 olmak tizere toplam 17 hastaya tetkik yapildi. Tedavi grubundan iki hastada ilk
sintigrafik degerlendirme sirasinda anlamli oral ve faringeal gecis gosterilemedi.
Tedavi grubundan da bir hasta tedavi sonrasi sintigrafik degerlendirme sirasinda
yutkunmadig1 i¢in bu hastalardan yeterli veri alinamadi. Bu ii¢ hastanin sintigrafik

verileri analiz dis1 birakildi ve 14 hastanin verileri degerlendirildi.

Hastalarin tedavi Oncesi oral gegis zamani ortanca degeri 0.9 sn (0.35-3.7) ve
25/75 persantil degeri 0.6/17 sn, faringeal gecis zamani ortancast 0.6 sn (0.2-7) ve
25/75 persantil degeri 0.4/0.8 sn, faringeal klerens zamani ortancasit 1.1 sn (0.4-8.3)
ve 25/75 persantil degeri 0.8/2.1 sn, oral rezidii miktar1 ortanca degeri %17.9 (6.9-
60.2) ve 25/75 persantil degeri %11 / %31 olarak hesaplandi. Tedavi 6ncesi gruplar
arasinda oral gecis, faringeal gecis, faringeal klirens zamanlar1 ve oral rezidi
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tiimii i¢in p>0.05) (tablo

4.8).

Calisma sonrasi tedavi grubunun oral gecis zamani ortanca degeri 1.1 (0.14-
1.74) sn, faringeal gec¢is zamani ortanca degeri 0.6 (0.20-3.10) sn, faringeal klirens
zamani ortanca degeri 1.7 (0.60-4.54) sn ve oral rezidii miktar1 ortanca degeri %15.2
(9.05-63.12) idi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi ortanca degerleri oral ge¢is zamani
icin 1.07 (0.26-1.74) sn, faringeal gecis zamani i¢in 0.7 (0.24-1.20) sn, faringeal
klirens zamani i¢in 0.6 (0.44-2.76) sn ve oral rezidii i¢in %23.4 (11-54.76) idi. Her
iki grupta tedavi Oncesi sonrasi degerlendirmede ve gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Tablo 4.8’de her iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi sintigrafi sonuglar1
gosterilmistir. Tedavi grubundan tedavi 6ncesi yutamadigi i¢in istatistiksel analiz dis1

birakilan 2 hastanin tedavi sonrasi yutabildigi goriildii (sekil 4.2 ve 4.3).
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Tablo 4.8: tedavi ve kontrol gruplariin tedavi 6ncesi ve sonrasi sintigrafi sonuglari

Tedavi grubu (n=6)

Kontrol grubu (n=8)

ortanca (25/75 persantil)  ortanca (25/75 persantil) p*
Oral gecis zamam (sn)
Tedavi 6ncesi 1.1(0.8/2.6) 0.8(0.5/1.6) 0.282
Tedavi sonrasi 1.1(0.4/1.7) 1.07 (0.4 /1.7) 0.950
p** 0.249 0.779
Faringeal gecis zamam (sn)
Tedavi 6ncesi 0.6 (0.4/1.7) 0.5(0.4/1.6) 0.662
Tedavi sonrasi 0.6 (0.2/1.5) 0.7 (0.3/1.0) 0.662
p* 0.917 0.889
Faringeal klerens zamam (sn)
Tedavi 6ncesi 1.2(0.9/2.2) 1.3(0.7/2.8) 0.950
Tedavi sonrast 1.7(1.1/3.2) 1.3(0.6/2.3) 0.282
p** 0.462 0.799
Oral rezidii (%)
Tedavi 6ncesi 11.2 (9.6 /23) 22.1(12.3/46.4) 0.059
Tedavi sonrast 15.2 (9.2/42.2) 23.4 (15.4/28.6) 0.414

p**

0.345

0.401

* Mann-Whitney U testi, ** Wilcoxon testi
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Sekil 4.3: Istatistiksel analiz dis1 birakilan 2. hastanin sintigrafik zaman-aktivite

egrisi (4. tedavi oncesi, B: tedavi sonrasi)

52



5. TARTISMA

Yutma bozuklugu, hemiplejik hastalarda sik goriilen, 6nemli mortalite ve
morbidite nedenlerindendir (24,57-60). Wang ve arkadaslarinin, hemiplejik hastalar1
bir aylik ve bir yillik donemlerde degerlendirdigi iki ayr1 ¢alismada, disfajinin

mortalite oranlarini arttirdig: bildirilmistir (61,62).

SVO siklig1 yasla birlikte artan Onemli bir problemdir (12,33) ve yutma
glicliigliniin yasli hemiplejik hastalarda daha sik goriildigi bildirilmistir (63). Di
Carlo ve arkadaslar1 4499 hemiplejik hasta ile yaptiklar1 caligmada, hastalar1 80 yas
iizeri ve alt1 olarak smiflandirmis, 80 yas ilizeri grupta yutma giicliigli sikliginin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir (64). Calismamizda hastalarin yas ortanca degeri 58

yildi

SVO sonras1 yutma bozukluklarinin arastirildigi calismalar genellikle akut ve
subakut donemi kapsamaktadir ve hastalik siiresi ortalamasi 1 hafta ile 2.9 ay
arasinda degismektedir (18,24,60,63,65). Akut donemde hastalarin yarisindan
fazlasinda yutma giicliigii gelismektedir ve genellikle 2 haftadan kisa bir siire
icerisinde gerilemektedir (66). Calismamizda verilerimizin erken donemdeki spontan
norolojik 1iyilesmeden etkilenmesini Onlemek amaci ile hastalik siiresi 3 ayin

iizerindeki hastalar se¢ilmistir. Hastalarimizin hastalik siiresi ortancasi 10.5 ayd.

Yutmanin oral hazirlik ve oral gec¢is fazlar1 istemli kontrol altindadir ancak gecis
fazinin bitmesiyle refleks faz baslar ve bu faz beyin sap1 kontroli altindadir (53).
Yutma fonksiyonu premotor kortekste baslatilmakta ve beyin sapinda devam eden
motor noronlarla kontrol edilmektedir (7). Veis ve Logemann ¢aligmalarinda hastalik
siiresi 4 aydan az olan hemisfer lezyonlu 38 hemiplejik hastay1 videofluroskopi ile
incelemis ve lezyon yerinin yutma giicliigiine etkisinin olmadigin1 saptamistir (67).
Bunun yaninda sol hemisfer lezyonu olan hemiplejik hastalarda yutmanin oral fazina
ait, sag hemisfer lezyonu olan hemiplejik hastalarda ise yutmanin faringeal fazina ait

bozukluklar goriildiigii ve sag hemisfer lezyonu olanlarda yutma gii¢liigiiniin daha
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siddetli oldugunu bildirilmistir (3). Yapilan baska bir calismada ise lezyon
lokalizasyonunun ve etkilenen hemisferin yutma fonksiyonlarmi etkiledigi
gosterilmistir (68). Non-dominant kortikal lezyonu olan hastalarda disfaji ile daha sik
karsilagilirken, subkortikal lezyonu olan hastalarda disfaji siklig1 daha azdir (68).
Beyin sapmin etkilendigi SVO’larda siddetli disfaji gelistigi bildirilmistir (53).
NMES ile egzersiz programinin karsilastirildigi bir ¢alismada alt motor sinirlerin
dejenere veya nonfonksiyone olabilecegi teorisiyle pons lezyonlu hastalar ¢alisma
dis1 birakilmislardir (11). Calismamizda lezyon bolgesine ait radyolojik bilgilerine
ulagilabilen 13 hastanin 5’inde pons, 2’sinde pons ve hemisfer lezyonu vardi.
Calisma grubumuzda pons lezyonlu hasta sayisinin fazla olmasmin tedavi

sonuclarina olumsuz etki yapabilecegini diisiinmekteyiz.

Yutma bozukluklari, kotii fonksiyonel sonuglarin bir gostergesidir ve hastanin
ulasabilecegi maksimum fonksiyonel bagimsizlik diizeyini azaltmaktadir (36). Ciddi
yutma giicliigiiniin hemiplejik hastalarin yatis siiresini uzattigi (69), uzun dénemde
daha fazla oOziirliliige neden oldugu (18,63,69) ve mortalite oranlarini arttirdigi
(61,62,69) saptanmustir. Ayrica calismalarda siddetli ekstremite motor kaybi olan
hemiplejik hastalarda yutma giicliigiiniin daha sik gelistigi belirtilmistir (58,59,65).
Calismamizda da hastalarimizin faringeal faza ait ciddi yutma bozukluklar1 vardi ve
biiylik boliimiinde ambulasyon agisindan yetersizlikler mevcuttu. Hastalarin %30’u

ambule olamiyordu, %30’u ise FAS’a gore evre 1-3 diizeyindeydi.

Nazogastrik yoldan sadece sivi gidalar verilebilmekte ve beslenme sonrasi bir
siire dik pozisyonda kalinmasi1 gerekmektedir. Ayrica nazogastrik sondanin burun,
farinks ve 6zofagusta irritasyona neden olmasi, gastrodzofageal reflii ve aspirasyon
riskini arttirmasi nedeniyle 3 aydan daha uzun siire kullanilmamasi dnerilmektedir
(3). Bu nedenlerle calismamizda nazogastrik yoldan beslenme, dislama kriteri olarak
kabul edildi, oral veya PEG ile beslenen hastalar tedaviye alindi. Bir calismada SVO
sonrast PEG ile beslenen hastalarin %55’inin 2 yil sonra da PEG ile beslenmeye
devam ettigi, fonksiyonel durumlarinin daha kotii ve hastanede kalma stirelerini daha
uzun oldugu, refliiye bagli aspirasyon risklerinin arttig1 bildirilmistir (70).

Calismamizda tedavi baslangicinda 7 hasta PEG ile besleniyordu. PEG ile beslenen
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hastalarda ciddi yutma bozukluklarmin olmasi ve NMES tedavisi sirasinda aktif
yutma egzersizlerinin basari ile yapilamamasi, yutma egzersiz programinda gidalarla
yapilan direkt terapi tekniklerinin tam olarak uygulanamamasi nedeniyle calisma

sonuglarinin her iki grupta olumsuz etkilendigini diisiinmekteyiz.

Hemipleji sonrasi yutma bozukluklarini degerlendiren arastirmalarda klinik
muayene ile hastalarin %65-78’inde faringeal Oglirme refleksinde bozukluk
(30,38,59,63,71), 9%41-70’inde palatal disfonksiyon (38,63), %41’inde salya
kontroliinde yetersizlik saptanmistir (30,63). Calismamizda diger ¢aligmalara benzer
olarak hastalarin %85’inde faringeal 6giirme refleksinde bozukluk, %65’inde palatal
reflekslerde etkilenme ve %45’inde salya kontroliinde yetersizlik saptandi.
Logemann yutmanin refleks fazinin derin proprioseptif duyularla, faringeal refleksin
ise yiizeyel dokunma duyusu ile tetiklendigini belirtmistir (3). Calismamiza
aldigimiz hastalarda oldugu gibi disfajisi olan hemiplejik hastalarda yilizeyel
dokunma duyusu bozukluguna bagl faringeal 6giirme refleks bozukluklar1 siktir (72).
Bu nedenle egzersiz programlar1 diizenlenirken duyu reedukasyonuna yonelik

egzersizler verilmelidir.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi disfaji siddetini hastalarm kendilerinin
tanimlamasi istendi. Bu amagla 100 mm gorsel analog skala kullanildi. Sifir
“istedigim her seyi yutabiliyorum”, 100 degeri ‘“hi¢bir sey yutamiyorum”™ olarak
tanimlandi. Tedavi bitiminde tedavi grubunun ortanca skor 65°den 15’e, kontrol
grubunun ortanca skor 50’den 30’a diistii ve disfaji siddetindeki bu iyilesmeler her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamliydi. Tedavi grubunda ortanca degerde
yaklagik 50 puanlik iyilesme saglanirken kontrol grubunda ise sadece 20 puanlik
lyilesme olmasina ragmen tedavi sonu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Calismada tedavi sonrasi disfaji siddetinde artma oldugunu tarifleyen
hasta olmadi. NMES ile disfajiye yonelik egzersiz programmin karsilastirildig:
benzer hasta grubu ile yapilan bir ¢aligmada; her iki grupta da gorsel analog skala ile
yutma siddetinde anlamli diizelme saptanirken, gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamistir (11). Ayni ¢alismada elde edilen videofluroskopik bulgular ile VAS

skoru arasinda korelasyon olmadigi saptanmistir. Mann ve arkadaslarmin yaptigi,
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hemiplejik hastalarda disfajiye yonelik NMES uygulamas: ile ilgili calismasinda da

gorsel analog skala ile yutma siddetinde anlamli iyilesme saptanmustir (73).

Caligmamizda hastalarin yutma yetenegi FOAS ile degerlendirildi. Yapilan
caligmalar, bu skalanin inmeli hastalarda yutma fonksiyonunu degerlendirmek i¢in
giiclii ve gecerli bir skala oldugunu gostermektedir (7,74). NMES ile yapilan bir
calismada arastirmacilar, FOAS degerinde 2 puan ve iizerindeki degisimleri anlaml
olarak kabul etmisler ve NMES uygulamasi ile FOAS skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml artis oldugunu bildirmislerdir (73). Calismamizda FOAS hasta ortanca
skorlar1 tedavi grubunda 3’den 5.5’e, kontrol grubunda 5’den 5.5’ yiikseldi. Her iki
grupta da tedavi sonrasi anlamli artis saptandi1 ancak tedavi sonrasi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Yapilan bir caligmada tedavi sonrasi
sonuglarinda gruplar arasi fark olmamasina ragmen, FOAS skorlarindaki degisim
karsilastirildiginda NMES grubunda istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulunmustur
(7). Bu calismada hastalar en az 20 seans alinmis veya FOAS skoru 7’ye ulastiginda
tedavi kesilmistir ve tedavi etkinliginin tedavi seans sayismin fazla olmasima bagl

oldugu diistiniilmiistiir.

VF-MBY calismasi, Logemann tarafindan gelistirilen, cesitli kivamlardaki
baryum kontrastli gidalarin hasta tarafindan yutulmasi sirasinda skopi ile
goriintiilendigi ve goriintiilerin video kaydi alinarak degerlendirildigi bir yontemdir
(3). VF-MBY incelemeleri, yutma fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilmektedir (3,21,36,57,65). Calismamizda VF-MBY
uygulamasi ile elde ettigimiz veriler analiz edilerek yutma siddet skalasi, P/A skalas1
skorlamasinda ve laringeal elevasyon, hyoid elevasyonu ve hyoid anterior
hareketlerinin hesaplamasinda kullanilmistir. Yapilan kontrolsiiz bir ¢alismada 18
disfajili hemipleijik hastanin NMES ile tedavisi sonrasi yapilan degerlendirmesinde
P/A skala skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (10). Yirmiiki
hasta ile yapilan ve NMES ile egzersiz programini karsilastirildigi diger bir
calismada yutma siddet skalasi skorlarinda kontrol grubunda NMES grubuna goére
daha fazla diizelme kaydedilmis, ancak bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli

olmadig bildirilmistir (75). Calisgmamizda ise yutma siddet skalasi ortanca skoru
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tedavi grubunda 2 birim, kontrol grubunda 1 birim yiikseldi. Her iki gruptaki
tyilesmeler anlamli iken, gruplar arasinda tedavi sonu degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. P/A skalasi skorlarinda tedavi grubunda yari1 kat1 ve sivi kivamda,
kontrol grubunda ise yar1 kat1 kivamda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptand:.
Tedavi ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise tiim kivamlarda da anlamli fark
bulunmadi. Yutma siddet skalas1 ve P/A skalas1 verileri incelendiginde her iki grup
arasinda istatistiksel fark olmamasma ragmen, yutma siddet skalasinda skorlarinda
tedavi grubunda daha fazla artis olmasi, P/A skalasinda tedavi grubunda 2 kivamda,
kontrol grubunda 1 kivamda iyilesme saptanmasi, yutma egzersizleri ile birlikte
uygulanan NMES tedavisinin egzersiz tedavisine gore daha etkili olabilecegini

diistindiirmiistiir.

Laringeal elevasyon, yutmanm faringeal fazinin giivenligi i¢in zorunludur.
Laringeal vestibiiliin kapanmas1 icin epiglottis tabaninda aritenoidlerin birbirine
yaklagsmasina yardim eder, ayrica bolusun vestibiiliin c¢evresinde ariepiglottik
siniislere yonlendirilmesine yardime1 olur (76). Hiyoidin anterior hareketi ile birlikte
istirahat halindeki iist 6zofageal sfinkterin yukari dogru cekilmesini, epiglottisin
asag1 hareketini saglar. BoOylece yiyecek veya icecegin Ozefagusa gecisini ve
havayolunun korunmasimi saglar (76,77). Patolojik olarak azalmis veya kaybolmus
laringeal elevasyon disfajik hastalarda aspirasyonun en Onemli sebebidir (76).
Hemipleji sonrasi disfaji gelisen hastalarla saglikli bireylerin videofluroskopik olarak
karsilastirildigi ¢alismada azalmig laringeal elevasyon ve hiyoid elevasyonunun

aspirasyonla iliskisi saptanmistir (78).

Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi tiim kivamlarda laringeal
elevasyon degerlerinde artis saptandi. Ancak bu artis sadece tedavi grubunda kati
kivamdaki gidalar icin istatistiksel olarak anlamliydi. Hiyoid elevasyonu
degerlerinde kontrol grubunda tiim kivamlarda artis saptanirken tedavi grubunda yar1
kat1 ve kat1 kivamlarda artig, sivi kivamda azalma saptandi. Hiyoid elevasyonu ile
iligkili tedavi sonu degisimler her iki grupta da tiim kivamlar i¢in istatistiksel olarak
anlamsizdi. Hiyoid anterior hareketi degerlendirildiginde calisma sonunda tedavi

grubunda yar1 kat1 ve kat1 kivamlarda artis, sivi kivamda azalma, kontrol grubunda
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yar1 kat1 ve kati1 kivamlarda azalma, sivi kivamda artig saptandi. Hiyoid anterior

hareketi ile iligkili tiim degisimler de istatistiksel olarak anlamsizdi.

NMES ile yapilan calismalarda laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve
anterior hareketleri ile ilgili farkli sonuglar bulunmustur. Bir ¢calismada NMES ile
laringeal elevasyonun yar1 kat1 kivamda arttig1 ancak diger kivamlarda hem laringeal
elevasyon hem de hiyoid elevasyonunun artmadigi gosterilmistir (73). Yapilan baska
bir calismada ise elektrik stimiilayonu uygulanan grupta hiyoid elevasyonunun arttigi
ancak anterior hareketinde degisiklik saptanmadigi, degisikliklerin kontrol grubuna
gore anlamli olmadig1 bildirilmistir (55). Istirahat ve yutma esnasinda elektrik
stimiilasyonu uygulanan bir c¢alismada; istirahat halinde uygulanan elektrik
stimiilasyonu sonrasi laringeal pozisyonda degisiklik olmadigi, hiyoid hareketlerinde
asagl yonde degisim oldugu saptanmistir. Yutma sirasinda ise laringeal hareket ve
hiyoid hareketlerinde anlamli iyilesme olmadigi bildirilmistir (6). Intramuskiiler
elektrik stimiilayonun uygulandigi farkli bir calismada sternohiyoid kasin
stimiilasyon sirasinda tirohiyoid kasa gore daha fazla uyarildig1 saptanmis ve tedavi
sonrasi hiyoidin ters yonde hareketinde artis gosterilmistir (79). Yutma ile senkronize
stimiilasyonun yapildig1 23 hastanin dahil edildigi bir c¢alismada ise laringeal
elevasyonda tedavi sonrasi anlamli iyilesme saglanmistir (80). Teorik olarak
NMES’nin hiyoid istii kaslar1 uyararak hiyoid elevasyonunu, laringeal elevasyonu,
epiglottik kapanmay1 arttirdigi, UOS kapanmasina yardim ettigi diisiiniilmekte ve
disfaji tedavisinde kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda ise NMES uygulamasmin
laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve hiyoid anterior hareketine olan etkisi tam
olarak belirlenememistir. Hastalarin klinik 6zellikleri, disfaji  siddeti, NMES
uygulama siiresi, tedavi sayist ve uygulama seklindeki farkliliklar, bu sonucun

olugsmasini saglamis olabilir.

Calismamizda hastalarin klinik olarak degerlendirilen FOAS ve gorsel analog
skala ile belirttikleri disfaji siddetlerinde ve radyolojik olarak yutma siddet
skalasinda anlamli diizelme kaydedildi. Ancak tedavi grubunda kati kivamda
laringeal elevasyondaki anlamli artis disinda, her iki grupta da laringeal elevasyon,

hiyoid elevasyonu ve hiyoid anterior hareketlerinde anlamli degisiklik saptanmadi.
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Mevcut bulgular degerlendirildiginde laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve
hiyoid anterior hareketleri ile klinik skalalar ile yutma siddet skalasi verilerinin

uyumlu olmadigini diisiindiirmektedir.

Oral ve faringeal disfaji siddetini ve tedaviye cevabini degerlendiren metodlar
bolus miktarlar1 ile ilgili kantitatif veriler acisindan yetersizdir. Videofluroskopi
yutma esnasinda gelisen olaylarin iligkisini ve iist 6zofageal sfinkterin ag¢ilma
kapasitesini, aspirasyonu ve nedenini gosterir. Ancak oral ve faringeal bolgeden
gecen bolusun kantitatif degerini tam olarak verememektedir. Yutma sirasinda
yapilan sintigrafik degerlendirmeler, hastalarda fizyolojik fonksiyonel degisiklikleri
saptamada yararhidir (81). Yutma esnasinda transit zamani Ol¢iimiiniin disfaji
siddetini gostermede giivenirliligi zayiftir ancak orofaringeal klirens olglimiiniin
gilivenirligi yiiksektir (81,82). Rezidii miktar1 6l¢timii, ilgili disfonksiyonu saptamada
transit zamani Ol¢iimiine gére daha duyarhdir (81,82). Farkli etiyolojilere baglh
disfajili hastalarin oral ve faringeal rezidii miktarinin videofluroskopik ve sintigrafik
olarak degerlendirildigi bir ¢calismada, ayn1 miktarda verilen gidalar sonrasi yapilan

Olciimlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (83).

Calismamizda 17 hasta sintigrafi ile degerlendirildi. Tedavi grubundan 3 hasta
sintigrafi tetkiki sirasinda yutamadigi icin 14 hastanin verileri analiz edildi. Her iki
grupta tedavi ve Oncesi ve sonrasi oral gecis zamani, faringeal gecis zamani,
faringeal klerens zamani ve oral rezidii miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir degisiklik saptanmadi.

Tedavi Oncesi radyoaktif bolusu yutamayan ve verileri istatistiksel olarak analiz
edilmeyen tedavi grubundaki 3 hastanm birinde sintigrafik olarak normal fizyolojik
yutma gozlendi. Diger bir hastada ise faringeal aktivite saptandi. Tedavi grubundaki
2 hastadaki bu iyilesmelerin, NMES tedavisinin etkinligi ile iliskilendirilebilecegi

kanaatindeyiz.

NMES innerve kaslarda motor iiniteyi kuvvetlendirmek, o6zellikle tip II kas

liflerini uyararak kas kontraksiyonlarini ve giiclinii arttrrmak i¢in kullanilmaktadir.
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Vitalstim (Chattanooga Group, Hixson, TN) ozellikle disfajide kullanilmak iizere
gelistirilmis ve 2001 yilinda FDA onay1 almistir ve class II olarak smiflandiriimistir.
Faringeal kontraksiyon olusturmak icin kaslarin eksternal stimiilasyon ile yeniden
egitimi endikasyon listesine eklenmistir (7). Carnaby-Mann ve Crary NMES ‘nin
yutma rehabilitasyonunda NMES etkisini ortaya koymak i¢in bir metanaliz
yayimlamiglardir (66). Bu analizde farkli etiyolojik nedenlerle disfajisi olan 255
hastanin dahil oldugu 7 calisma incelenmistir. Degerlendirme fonksiyonel oral alim
skalasi, kilo alimi ya da radyografik olarak rezidii gibi degisik kriterlerden
olugsmustur. Tedavi seans sayist 1 ile 24 hafta arasinda degiskenlik gostermektedir.
Metanaliz sonuglart NMES lehine anlamli bulunmustur. Steele ve arkadaslari, NMES
uygulamasindaki teknolojideki gelismelerle birlikte yutma rehabilitasyonunun daha
fazla 1ilgi cekecegini ve gelisme gosterecegini diisiinmektedirler (84). Kiger ve
arkadaslar1 NMES ile egzersiz programini karsilastirdiklar1 calismada, 22 hastaya
tedavi oncesi ve sonrasi videofluroskopik ve fiberoptik endoskopik degerlendirme
yapmiglardir. Tedavi sonrasinda NMES ve egzersiz gruplar1 arasinda oral ve
faringeal faz disfaji siddeti, diyet kivam degisiklikleri, non-oralden oral beslenmeye
gecme kriterleri arasinda fark saptamamislardir (75). Otoriteler, Vitalstim tedavisinin
siddetli disfajiye nazaran daha hafif vakalarda daha faydali oldugu goriisiindedirler
(7). NMES tedavi sonuglarinin uygulanan tedavi sayisi, her seansta stimiilasyon
yapilan siire, elektrot yerlesim yeri, farkli frekans ve amplitiidde stimiilasyona bagl
olarak faringeal yutma fizyolojisi iizerine farkli etkilere neden olabilecegini

gostermektedir.

Calismamiz sonuclar1 degerlendirildiginde, iyi yapilandirilmis yutma egzersiz
programlarinin yutma rehabilitasyonunda etkin bir tedavi segenegi oldugunu
gostermektedir. NMES yutma rehabilitasyonunda yeni bir tedavi secenegi olup
yapilan ¢alismalar yutma bozukluklar1 iizerinde etkili olduguna dair sonuglar
bildirilmistir (7,10,55,66,73,80). Calismamizda NMES grubunda klinik ve radyolojik
skalalar da tedavi sonunda anlamli diizelmeler saptanmis, ancak kontrol grubuna

gore anlamli fark bulunamamustir..
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Calismamizda baslangigta tedavi grubundan 4, kontrol grubundan 3 hasta PEG
ile besleniyordu. Tedavi sonrasi ise tedavi ve kontrol grubundan 1’er hasta tam oral
beslenmeye gecti. Tedavi grubundan 1 hastanin tedavi oncesi degerlendirmesinde
tiim kivamlarda aspirasyon saptanirken tedavi sonrasi sadece sivi gidalarla yapilan
degerlendirmede aspirasyon saptandi. Yart katt ve kati kivamlarla olan
degerlendirmesinde penetrasyon ve aspirasyon saptanmayarak oral beslenmeye
gecildi. Kontrol grubundan PEG’le beslenen 1 hastanin c¢alisma Oncesi
degerlendirmesinde yar1 kat1 ve sivi olmak tlizere 2 kivamda aspirasyon saptanirken,
tedavi sonras1 degerlendirmede sadece sivi kivamda penetrasyon saptanarak oral

beslenmeye geg¢ildi.

Calismamizda elde edilen veriler hem egzersiz ile birlikte uygulanan NMES
tedavisinin, hem de egzersiz tedavisinin yutma rehabilitayonunda yararli oldugunu
gostermektedir. Ancak ¢alismamizda hasta sayisinin yetersiz ve tedavi seans
sayisinin az olmasmnin, pons lezyonu olan hastalarin sayismin fazla olmasmin
sonug¢larimizi olumsuz etkiledigini diisiinmekteyiz. Farkli tedavi protokolleri ile
farkli tedavi gruplarmin programa alinacagi, daha biiyiik hasta gruplarinda ve daha
fazla seans sayisi ile yapilacak olan calismalar NMES etkinligini gostermesi

acisindan yarar saglayacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kronik hemiplejik hastalarda ciddi yutma bozukluklar1 goriilebilmektedir.
Calismamiza, videofloroskopik degerlendirmede penetrasyon veya aspirasyon

saptanan kronik hemiplejik hastalar alinmistir.

e Calisma sonunda klinik degerlendirme parametrelerinden FOAS ve gorsel analog
skala ile degerlendirilen yutma giicliik skorlarinda hem tedavi hem de kontrol
grubunda anlamli diizelme saptanmistir. Gruplar arasinda ise tedavi sonu klinik

parametreler arasinda anlamli fark bulunamamustir.

e VF-MBY caligmasmin verileri degerlendirildiginde tedavi ve kontrol grubunda
yutma siddeti skalas1 skorlarinda, yar1 kat1 kivamda P/A skalasi skorlarinda anlamli
iyilesme saptanmustir. Ayrica tedavi grubunda sivi kivamda P/A skalasi skorlarinda
iyilesme, kati kivamda laringeal elevasyon mesafelerinde artis bulunmustur.
Gruplar arast degerlendirmede tedavi sonu VF-MBY c¢alismas1 sonuclarinda

anlamli fark saptanmamustur.

¢ Orofaringeal sintigrafi ile belirlenen oral ve faringeal gecis zamaninda, faringeal
klirens zamaninda ve oral rezidii miktarlarinda her iki grupta tedavi sonunda

anlaml1 degisiklik bulunamamastir.

e Yutma egzersiz tedavisi halen yutma rehabilitasyonunda Onemli bir tedavi
secenegidir. Calismamizda sadece egzersiz programi verilen kontrol grubunda
klinik ve videofluroskopik parametrelerde saptanan iyilesmeler egzersiz tedavisinin

etkinligini gostermektedir.
e Yutma egzersiz programi ve NMES tedavisi ile klinik ve videofluroskopik

parametrelerde anlamli iyilesmeler saptanmis olmasma ragmen, bu tedavi

protokoliiniin tek basina egzersiz tedavisine gore iistiinliigli gosterilememistir.
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e Yeni bir tedavi secenegi olan NMES’in etkinligini arastirmak icin daha fazla
sayida hastanin dahil edilecegi, plasebo ve egzersiz gruplarini da igceren kontrollii
calismalara gereksinim oldugunu, pons ve hemisfer lezyonu olan hastalarin ayri

gruplarda degerlendirilmesi gerektigini diislinmekteyiz.
e Ayrica farkli siddette yutma bozuklugu olan hastalarda, farkli NMES uygulama

sekillerinin  karsilastirilmasinin - NMES  etkinliginin arastirilmasinda Onemli

olabilecegi kanaatindeyiz.
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7. OZET

Bu c¢alismada; inme sonrasi disfaji gelisen hastalarda yutma egzersiz terapileri
ile birlikte uygulanan NMES tedavisinin etkinliginin klinik, videofluroskopik ve

sintigrafik olarak degerlendirilmesi amaclandi.

Calismaya hastalik siiresi 3 aydan uzun, klinik ve videofluroskopik yutma
degerlendirmesinde faringeal faz bozuklugu saptanan 24 hasta alindi. Calismaya
alinan hastalar tedavi (n=12) ve kontrol (n=12) gruplarina randomize olarak dagitildi.
Tedavi grubundaki hastalara 3 hafta siireyle haftada 5 kez, toplam 15 seans NMES
tedavisi ve egzersiz protokolii uygulandi. Kontrol grubuna ise sadece egzersiz
programi verildi. Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminde hastalarin klinik yutma
degerlendirmeleri ile videofluroskopik ve sintigrafik tetkikleri yapildi. Klinik
degerlendirmede hastalarm FOAS skorlar1 ve gorsel analog skala ile yutma giicliigi
skorlar1 kaydedildi. VF-MBY c¢alismasinda yutma siddet skalast ve P/A skalasi
skorlar1 saptandi. Ayrica laringeal elevasyon, hiyoid elevasyonu ve hiyoid anterior
hareket mesafeleri hesaplandi. Orofaringeal sintigrafi tetkiki ile hastalarm oral gecis
siireleri, faringeal gecis siireleri, faringeal klirens siireleri ve oral rezidii miktarlar1

hesaplandi. Calismay1 20 hasta tamamlad1 ve analiz edildi.

Demografik olarak hastalarin yas ortancasi 58 yil, hastalik siiresi ortancas1 10.5
ay idi ve %25°1 kadin, %75°1 erkekti. Tedavi Oncesi gruplar arasinda faringeal refleks
bozuklugu (p=0.017) disinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Calisma
sonrasinda tedavi ve kontrol gruplarmda yutma giicliigii skorlarinda (p=0.012,
p=0.02), FOAS skorlarinda (p=0.017, p=0.039), yutma siddeti skalas1 skorlarinda
(p=0.110, p=0.041), yar1 kat1 kivamda P/A skalas1 skorlarinda (p=0.026, p=0.046)
iyilesme saptandi. Ayrica tedavi grubunda sivi kivamda P/A skalasi skorlarinda
(p=0.026) ve kat1 kivamda laringeal elevasyonda istatistiksel olarak anlamli artis
(p=0.043) bulundu. Tedavi sonu 1yilesme gdsterilen parametrelerde gruplar arasinda
anlamh fark yoktu (p>0.05). PEG ile beslenen tedavi grubundan 2, kontrol

grubundan 1 hasta, ¢alisma sonrasinda oral beslenmeye gecti. Tedavi Oncesi
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orofaringeal sintigrafide yutma eylemini gerceklestiremeyen tedavi grubundaki 3

hastadan 2’sinde, tedavi sonu degerlendirmede faringeal gecis saglandi.

Bu c¢alismada hem NMES ve egzersiz tedavisi ile hem de sadece egzersiz
tedavisi ile yutma siddeti, FOAS, yutma siddet skalasi, yar1 kati1 kivamda P/A
skorlarinda iyilesme saptanmistir. Ancak egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan
NMES tedavisinin, egzersiz tedavisine gore Ustlinliigii gosterilememistir. Yutma
rehabilitasyonunda yeni bir tedavi sekli olan NMES’nin etkinliginin; farkli siddette
yutma bozuklugu olan hastalarda, farkli tedavi protokolleri ve daha fazla hasta iceren

calismalar ile arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, disfaji, NMES, yutma egzersizleri
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8. ABSTRACT

The aim of this study was to determine the effectiveness of NMES with
swallowing exercise treatment by using clinical, videofluoroscopic and scintigraphic

evaluation in stroke patients having dysphagia.

Twenty-four patients were recruited who had chronic stroke history longer than
3 months, having swallowing pharyngeal phase disorder in clinical and
videofluoroscopic evaluation.
Participants were divided randomly into two groups as study group (n=12) and
control group (n=12). Study group patients underwent 15 sessions of NMES and
swallowing exercise protocol for 5 times per week during 3 weeks period. Control
group had received only exercise programme. All patients had clinical swallowing
assessment, videofluoroscopic and scintigraphic evaluation before and after
treatment protocol. Functional oral intake scale scores and dysphagia scores with
visual analogue scale were recorded in clinical swallowing assessment. Swallowing
severity rating scores and penetration/aspiration scale scores were determined in
videofluroscopic modified barrium swallow study. Laryngeal and hyoid elevation,
and anterior hyoid excursion distance were also calculated. Oral transit time,
pharyngeal transit time, pharyngeal clearance and oral residual volume were
calculated with oropharyngeal scintigraphic evaluation. Twenty patiens completed

treatment protocol and were analyzed.

Demographically median age was 58 years and time since stroke was 10.5
months for patients. Twenty-five percents of them were female and 75 percents were
male. There were no statistically significant difference (p>0.05) in groups except
pharyngeal reflex disorder (p=0.017) at the beginning of the treatment. Results in
both study and control groups were statistically significant for dysphagia scores
(p=0.012, p=0.02), functional oral intake scale scores (p=0.017, p=0.039),
swallowing severity scale scores (p=0.011,p=0.041), penetration/aspiration scale

scores for semi-solid consistency (p=0.026, p=0.046) at the end of the treatment.
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Besides penetration/aspiration scale scores for liquid consistency (p=0.026) and
laryngeal elevation for solid consistency (p=0.043) were statistically significant for
study group. There were no statistically significant difference for improved
parameters after treatment in both groups (p>0.05). Two participants in study group
and 1 participant in control group who feed with PEG for nutrition were be able to
start oral feeding after treatment period. Two of three patients who can not swallow
in oropharyngeal scintigraphic evaluation before treatment also started to have

pharyngeal passage in study group after treatment .

In this study either NMES with swallowing exercise treatment or swallowing
exercise treatment alone showed improvement in penetration/aspiration score for
semi-solid consistency, dysphagia score, functional oral intake score, and swallowing
severity score. But we could not showed superiority of NMES with exercise therapy
to exercise therapy without NMES. Treatment effectiveness of NMES, a new
therapeutic modality in dysphagia rehabilitation, should be studied in large patient
populations, in a variety of swallowing severity groups and also with different

treatment protocols.

Keywords: Hemiplegia, dysphagia, NMES, swallowing exercise
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EK 1: Yutma Degerlendirme ve Takip Formu

YUTMA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Adi-Soyadi : Dosya No

Yasi : Olay Tarihi

Cinsiyeti : VF Tarihi

Telefonu : Sintigrafi Tarihi

Adresi : Tedavi

Baslangig¢ Tarihi

Uygulanan : . Tedavi

T 0J VITALSTIM [J KONTROL Bitis Tarihi
SIKAYETI: KULLANDIGI ILACLAR:
OYKUSU:

BBT VE MRI BULGULARI:

OZGECMISI:
Kronik pulmoner hastalik: .
Kronik hastaliklar: FONKSIYONEL DURUM
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BRUNSTROM EVRELEME DEGERLENDIRMESi:

TEDAVI TEDAViI NOT
ONCESI SONRASI

EL

UE

AE

FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLANDIRMASI VE SEVIYESi

TEDAVI
ONCESI

TEDAVI
SONRASI

NOT

76

FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLANDIRMASI EVRE ACIKLAMALARI:

EVRE 0 - Nonfonksiyonel Ambulasyon

Hasta yiriiyemez. Sadece paralel barda ylirtir.
Yada paralel barda disinda birden fazla kisinin denetimi ve yardimi ile ydriir.

EVRE 1-2 Dlizey Il yardimla Ambulasyon

Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimi ile ydirdir.
Yardim manuel ve stirekli olup viicut agirligini tasimaya dengeyi saglamaya ve
kordinasyonu yardim etmeye yoéneliktir.

EVRE 2 - Diizey | Yardimla Bagimli Ambulasyon

Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimi ile ydir(ir.
Yardim slrekli veya aralikli olarak hafif temas ile denge ve kordinasyona yardim
seklindedir.

EVRE 3 2 Denetime bagimli Ambulasyon

Hasta diiz zeminde bagkasinin el yardimina gerek olmadan ydir(ir.
Giivenlik agisindan yaninda bir kisinin bulunmasi gerekir.

EVRE 4 - Diiz zeminde Bagimsiz_Ambulasyon

Hasta diiz zeminde bagimsiz yiiriir. Ancak merdivende, yokusta ve dlizgiin
olmayan zeminlerde denetim ve yardima gerek duyar.

EVRE 5 2 Bagimsiz Ambulasyon

Hasta diiz ve dlizglin olmayan zeminlerde, merdivende, yokugta bagimsiz yiirtir.



MINI MENTAL DURUM MUAYENESI (MMSE)

ORYANTASYON (Her soru 1 puan)
Hangi yildayiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugun ayin kac¢1?

Bugun haftanin hangi ginu?

TO

TS

Hangi Ulkedeyiz?

Su anda hangi sehirdeyiz?
Burasi ulkenin hangi bolgesi?
Bu hastanenin adi nedir?

Bu binanin kaginci katinday1z?

ANLAMA (Toplam 3 puan)
“3 nesne” adi sOyleyip, hastadan bunlari tekrarlamasini isteyiniz. Tekrarlayabildiklerinin sayisini kaydediniz.
Dogru tekrarlayana kadar sdyleyiniz.

DIKKAT ve HESAPLAMA (En ¢ok 5 puan)

100’den geriye 7’ser 7’ser azaltarak 65’e kadar saymasini isteyin.

100, 93, 86, 79, 72, 65.

(Alternatif: DUNYA kelimesini tersinden harf harf sdylemesini isteyiniz.)

HATIRLAMA (Toplam 3 puan)
Onceden sdylenen “3 nesne’nin adini hatirlamasini isteyiniz.

DIL TESTLERI
Gorerek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)

Tekrarlama: Kirk kip, kulpu kirik kip. (1 puan)

Anlama: 3 agsamali bir emrin her asamasi igin 1 puan veriniz. (Sag elinin isaret parmagini gdster, burnuna,
sonra sol kulagina gétur.) (3 puan)

Hastadan kagida yazilani okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (6r: Goézlerini kapa)

Hastadan bir cimle yazmasi istenir. Mantikli ve cimle yapisi dizgin ise puanlanir. (1 puan)

cizim
Asagidaki sekli gizmesini isteyiniz. (1 puan)

TOPLAM PUAN
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Problemi arttiran/azaltan faktorler:

Yemek yeme pozisyonu:

Yedigi gidalarin kivamlari:

Klinik muayene:

Beslenme sekli:

Oral () Nazogastrik () PEG ()
Beslenme durumu:

Iyi() Orta () Kotii ()

Trakeostomi Siiresi:

Salya varhgi:

10) 2() 30)

Konusma:

Ses kalitesi Normal ()  Boguk () Islak ()
Artikiilasyon Normal ()  Bozuk ()

Apraksi

Mimik kaslar

Yanaklar1 hava ile gisirmek

Agizdan hava tiflenmesi

Burun kiristirma

Kas kaldirma

Gozleri tek tek kapama

Gozleri birlikte kapama
Cigneme kaslan

Cene agma/kapama

[sirma

Dondiirerek ¢evirme

Dudak

Genizden ()

78

Dudak kapama

Dudak biizme

Emme

Pa pa pa, ma ma ma, ba ba ba

Dil
Inspeksiyon: Normal ()  Fasikiilasyon () Atrofi ()
)
EHA Lateralizasyon Sag () Sol ()
Rotasyon
Posterior elevasyon (ka)
Anterior elevasyon (la)
Dili dudak ¢evresinde dondiirme
Kuvvet
Koordinasyon
Disler
Normal ()  Eksik disler () Protez damak ()
Dis etleri
Normal () Sagliksiz ()
Duyu
Perioral
Intraoral

Yumusak damak ve uvula
Anatomik yap1
Elevasyon/simetri
Palatal refleks

Faringeal 6giirme refleksi

Sag Normal()  Artmis () Azalmis () Yok()
Sol Normal()  Artmis () Azalmis () Yok ()
Larenks elevasyonu

Istemli oksiiriik Var () Yok ()

Deviasyon



Gidalarla yapilan klinik degerlendirme

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Yemek sirasinda basin pozisyonu

Evet

‘ Hayir

Evet \ Hayir

Dudaklar

Cigneme sirasinda aktif mi?

Yiyecegin igeri tasinmasina yardim ediyor mu?

Dudaklar igeri ¢gekiyor mu?

Sivi alimi sirasinda agizdan sivi kagirtyor mu?

Dil

Yalayarak dudaklarini temizleyebiliyor mu?

Yiyecegi dilden 1sirma yiizeyine dogru yonlendirebiliyor mu?

Yiyecegi bir taraftan diger tarafa dogru yonlendirebiliyor mu?

Yiyecegin arkaya itilmesini saglayabiliyor mu?

Ust ve alt dislerini temizleyebiliyor mu?

Cigneme kaslar

Rotasyonel ¢igneme ger¢eklesiyor mu?

Kat1 gidalarda 1sirma giicii yeterli mi?

Beslenme sirasinda nazal kacis

Kusma

YARI KATI

SIVI

KATI

T.0

T.§

1.0 |

1.5 1.0 |

T.§

ORAL FAZ E

H

E

H

Dudak kapamada yetersizlik

Dil kontrolii ve pozisyonda yetersizlik

Cignemede yetersizlik

Bolus hazirlamada yetersizlik

Rezidii varligi

FARENGEAL FAZ

Yutmanin tetiklenmesinde gecikme

Dil kokii retraksiyonunda yetersizlik

Larengeal elevasyonda yetersizlik

Fonasyon

Oksiiriik
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Videofluroskopik modifiye baryum yutma degerlendirmesi

YARI KATI

SIVI

KATI

T.0 T.5

T.0

T.§

T.0

1.8

ORAL FAZ

Dudak kapamada yetersizlik

Dil kontrolii ve pozisyonunda yetersizlik

Yumugak damak/dil kokii kapanmasinda yetersizlik

Bolus hazirlamada yetersizlik

Bolus transportunda yetersizlik

Rezidii varligi

Prematiir kagis varligi

Nazal penetrasyon

FARENGEAL FAZ

Yutmanin tetiklenmesinde gecikme

Yumusak damak elevasyonunda yetersizlik

Dil kokii retraksiyonunda yetersizlik

Larengeal elevasyonda yetersizlik

Larengeal kapanmada yetersizlik

UOS aciliminda yetersizlik

Penetrasyon varhgi

Yutma Oncesi

Yutma sirasinda

Yutma sonrasinda

Aspirasyon varhgi

Yutma Oncesi

Yutma sirasinda

Yutma sonrasinda

Rezidii varhg:

Posterior faringeal duvar

Vallekiil

Piriform siniis

Rezidiniin temizlenmesi

Fonasyon

Oksiiriik
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VAS Yutma Skoru (tedavi dncesi)

(0) (100) SKALALAR | Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Istedigim herseyi zorluk FOAS
c¢ekmeden yutabilirim Hicbir sey yutamiyorum
P/A
VAS Yutma Skoru (tedavi sonrasi) YSS
VAS
(0) (100)
Istedigim herseyi zorluk Hicbir sey yutamyorum

c¢ekmeden yutabilirim
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Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Laringeal elevasyon

Yar: kat

Kati

St

Hiyoid elevasyonu

Yar: kat

Kati

St

Hiyoid anterior hareketi

Yar: kan

Kati

St

Oral gecis zamam

Faringeal gecis zamani

Faringeal klirens

Oral rezidii miktari
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EK 2: SKALALAR

Fonksivonel Oral Alim Skalasi1 (FOAS)

Seviye 1
Seviye 2
Seviye 3
Seviye 4
Seviye 5
Seviye 6

Seviye 7

Agizdan bir sey alamaz

Tiip bagimli, minimal yiyecek veya sivi alabilir

Tiip bagimly, siirekli olarak oral yiyecek veya sivi alabilir.

Tek kivamla tam oral diyet alabilir

Ozel cihaz veya kompanzasyon ile bircok kivamla tam diyet alabilir
Ozel cihaz gerekmeden fakat spesifik yiyecek kisitlamasi ile tam oral
diyet

Kisitlama olmaksizin tam oral diyet
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Yutma Siddet Skalasi

Siddet

derecesi

Siddet

tanimlamasi

Genel agiklama

7

Normal/minimal

Yutma fazlarinda gii¢liik yok

6

Hafif

Biraz oral motor zayiflik, gecikme ve/veya
birikme/rezidii; en fazla tek kivamda olusan ve
spontan temizlenebilen eser miktarda

penetrasyon

Hafif/Orta

Artmis oral motor zayiflik, en fazla tek kivamda
farkinda olarak veya olmayarak tamamen veya

kismen temizlenebilen laringeal penetrasyon

Orta

Gecikme ile birlikte azalmis bolus kontrolii ve
maniiplasyonu, farkinda olarak veya olmayarak
2 kivamda laringeal penetrasyon/aspirasyon, bir

miktar birikim/rezidi

Orta/siddetli

Azalmis dudak kapanmasi, siirli bolus
kontrol/yonetimi, farkinda olmadan veya
devamli olmayan 3 kivamda laringeal

penetrasyon/aspirasyon, belirgin faringeal rezidi

Siddetli

Zay1f bolus maniiplasyon ve kontrolii, yetersiz
dudak kapanmasi, bilingsiz, temizlenemeyen
tiim kivamlarda laringeal

penetrasyon/aspirasyon, belirgin faringeal rezidi

Cok siddetli

Oral kavitede yiyecek ve s1vi tutamama,
farkinda olmadan tiim kivamlarda biiytik
miktarlarda aspirasyon, faringeal yutmanin

baglatilamamasi
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Penetrasyon/Aspirasyon Skalasi

Skor Tamm
Penetrasyon veya aspirasyon yok 1 Kontrast havayoluna girmez
Penetrasyon 2 Kontrast vokal foldlarin iizerinde kalacak sekilde
havayoluna girer, rezidii kalmaz.
3 Kontrast vokal foldlarin iizerinde kalacak sekilde
havayoluna girer, goriilebilen rezidii mevcuttur.
4 Kontrast vokal foldlarla temas halindedir, rezidii kalmaz
5 Kontrast vokal foldlarla temas halindedir, goriilebilen
rezidii mevcuttur
Aspirasyon 6 Kontrast glottisi geger, goriilebilen subglottik rezidii
yoktur.
7 Kontrast glottisi geger, hastanin cevabina ragmen
goriilebilen subglottik rezidii mevcuttur.
8 Kontrast glottisi geger, goriilebilen subglottik rezidii

mevcuttur, hasta cevabi yoktur.
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