Egitim / Education

FTR Bil Der — J PMR Sci 2006;9(suppl):S8-S10

YUTKUNMA BOZUKLUKLARI

SWALLOWING DISORDERS

Ridvan Alaca’

Yemek yeme sosyal yasamda 6nemli bir yer tutan
zevk ve keyif alma aracidir. Normal yutmanin bozul-
mastyla ortaya ¢ikan "aspirasyon pnémonisi" ve "mal-
nutrisyon" gibi ciddi klinik tablolar yemek yemenin
6nemini daha da artirir.

Yunancada "bozulmus yeme" anlami tagiyan
"disfaji"nin glintimiizdeki tam kargiligi "yutma pros-
yemek yemede

esinin bozulmasi sonucunda

glclik"tiir. Tim rehabilitasyon  hastalarinin

%32'sinde gorilmektedir (Cherney 1994).

YUTMANIN FAZLARI

1. Oral faz: En fazla 10sn. siirer.

a. Oral hazirlik: Saglam dudak kapanmasi,
hareketli bir dil ve fonksiyonel c¢igneme
kaslar1 ve tiikiiriik salgisina gerek vardir.

b. Arkaya transport: Bu fazda solunum kisa stire-
li durur, nazofarinks ve oral kavite kapanir.

2. Faringeal faz: En kisa siireli fazdir. 0,6sn. veya
daha kisa stirer. Bu fazda epiglot laringeal aciklig1
kapatir, vokal kordlar kapanir. Larinksin elevasy-
onu ve one dogru yer degistirmesi ile farinks ¢ap1
artirtlmig olur ve {ist 6zofaajiyal sfinkter acilir.
Dil ve faringeal konstriiktorlerin bolusu agagiya
6zofagusa dogru itmesiyle bu faz sona erer.

3. Ozofajiyal faz: 6-20sn. siirer. Bolusun mideye
transportundan peristaltik hareket sorumludur.
Alt 6zofajiyal sfinkterden bolusun gecisi ile son-
lanmis olur.
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Yutmanin nérolojik organizasyonuna bakacak olur-
sak: V, VII, IX ve Xuncu kraniyal ciftler primer affer-
entler olarak gorev yapar. Bunlar kortikal ve subkor-
tikal kontrol altinda fasciculus solitarius yoluyla
beyin sapinda nucleus fasciculus solitarius ve ventral
medial formatio retikiilarise ulagirlar. Buradan V,
VII, IX, X ve XIInci kraniyal ¢ekirdekler ve be ¢ekird-
eklere ait kafa ciftleriyle ilgili alanlara ulagirlar.

ETYOLOJi
A. Norolojik nedenler

1. Serebrovaskiiler olay

2. Travmatik beyin hasari

3. Multipl skleroz

4. Amyotrofik lateral skleroz
5. Parkinsonizm

6. Alzheimer

7.Serebral palsi

8.ALD

9. Guillain-Barré sendromu
10. Poliomiyelit

11. Enflamatuar miyopatiler (polimiyozit, der-
matomiyozit)

12. Myastenia Gravis
13. Neoplazmlar

14. Ensefalit/menenjit
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B. Diger nedenler
1. Servikal osteofit
2. Guatr
3.Neoplazm
4, Zenker divertikiili
5.Konjenital anomaliler
6. Reflii
7. Akalazya

8.Sistemik lupus eritematosus, skleroderma,
Sjogren sendromu, romatoid artrit, Miks kon-
nektif doku hastalig1

9.Servikal omurga cerrahisi

10. Postoperatif boyun radyoterapisi

11. Trakeostomi, nazogastrik tiip

12. Enfeksiyon (farenjit, epiglottit, abse,...)

Norolojik nedenlere bagli yutkunma bozukluk-
larinin baglica iki nedeni serebrovaskiiler olaylar
(SVO) ve beyin hasaridir (BH). SVO'nun hemen son-
rasinda disfaji sikligt %30-45 olarak bildirilmigtir
(Wade&Hewer 1987, Gordon 1987, Barer 1989,
Teasell&Finestone 1993). Bunlarin yaklagik yarist ilk
hafta sonunda iyilesir. Cogunlukla beyin sap1 tutulu-
mu ile birlikte goriiliirse de multifokal, genis ya da
bilateral hemisferik tutulumlarda da disfaji ortaya
cikabilir. En ciddi disfaji komplikasyonu olan aspi-
rasyon yutkunma bozukluklarinin %55 kadarinda
gortliir ve biyiik bolimiintin de sessiz aspirasyon
olabilecegi unutulmamalidir (Alberts 1992, Daniels
1998). SVO sonrasi disfaji daha ¢ok motor nedenlere
bagli olusurken, BH sonrasi biligsel ve davranigsal
bozukluklar da etyolojik faktorler i¢inde 6nemli yer
tutar (Neumann 1993). BH sonras: disfaji siklig1
%30'dur (Winstein 1983, Field&Weiss 1989).

DEGERLENDIRME
A. Klinik muayene
1. Oykii

¢ Primer hastalik ve disfajinin oykisi ve
bulgulari ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Cigneme stiresi, oksiiriik, tikanma, hiriltil
solunum, ates, kilo kaybi, letarji varligs
arastirilmalidir.

¢+ Dislerin durumu ve takma dis varlig1 kon-
trol edilmelidir.

Rekiirran pnémoni oykiisii olup olmadigi
arastirilmalidir.

Agir kardiyopulmoner hastalik (KOAH,
KKY gibi) olup olmadig: aragtirilmalidir.

Gegirilmig boyun cerrahisi, boyuna yone-
lik radyoterapi dykisti, servikal spondiloz-
ankiloz, hastalik Oncesi ve sonrasi diyet
Sykisi 6grenilmelidir.

Kullanilan ilaglar: Sedatifler, antikoliner-
jikler, antispastikler, diiiretikler, antip-
sikotik ve noroleptikler, v.b..

2. Muayene:

¢

Uyaniklik  ve biligsel dizey deger-
lendirilmelidir. Kooperasyon kurula-
mayan hastanin degerlendirmesini yap-
mak miimkiin olmayacaktir.

Genel beslenme durumu, hidrasyon kon-
trol edilmelidir.

Beslenme yolu belirtilmelidir. (Oral, tiple
veya parenteral,..)

Diyet kisitlamalari olup olmadigi, varsa
allerjileri not edilmelidir.

Kraniyal V, VIL, IX, X, XII sinirlerin ayrin-
tili muayenesi yapilmalidir.

Orofaringeal muayene

Refleksler: Yutma, gag, 6ksiirme, patolojik
refleksler (emme, 1sirma, dil pompalama,

v.b..)

Solunum sistemi muayenesi: Akciger
oskiiltasyonu yapilmali, solunum sayis1 ve
Okslirme yetenegi muayene edilmelidir.
Ayrica vokal kordlarin durumunu gore-
bilmek i¢in indirekt laringoskopi yapila-
bilir.

Tanisal yutma muayenesi (yatak basi):
Suyla baglanarak cesitli kivamlarda gida
yutturularak  yapilir. Yutma Oncesi
davraniglardan baglanarak tim yutma
fazlari ve yutma sonrast durum deger-
lendirilir.

3. Laboratuar

¢

Olas1 aspirasyon pndmonisi ydniinden
akciger grafisi alinmalidur.

Pulse oksimetre: Gerektiginde oksijen sat-
urasyonunu belirlemek icin kullanilabilir.

Serum albiimin, iire, kreatinin, v.b. beslen-
meyle ilgili kan tetkikleri istenmelidir.

FTR Bil Der — J PMR Sci 2006;9(suppl):S8-S10



10 YUTKUNMA BOZUKLUKLARI, Alaca

B. Teknik degerlendirme: Altin standart vide-
ofloroskopik degerlendirmedir. Fiberoptik veya
video endoskopik degerlendirmeler de sik uygu-
lanan yontemlerdendir. Ayrica direkt grafiler,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans EMG ve
manometrik 6l¢limlerden de yararlanilabilir.

gorlintiileme, sintigrafi,

TEDAVI
Disfaji tedavisi 6 ana baslik altinda incelenebilir:

1._Diyet modifikasyonu: Norolojik nedenlere

bagli disfajisi olan hastalar genellikle ince kivaml:
swvilar1 yutmada gligliik cekerler. Kivam koyulastirict
kullanarak hastanin tolere edebildigi uygun kivamda
sivi ve besinler verilir.

B . asili nhibi knikleri:
Yutmayla ilgili tiim yapilara yonelik egzersizler uygu-
lanabilir. Bunlar c¢esitli ROM, koordinasyon ve
gliclendirme tekniklerinden olugur. Gereksinimi olan
hastalara solunum egzersizleri verilir. Cesitli uyarici
ve inhibitor tekniklerin yaninda taktil veya termal

FTR Bil Der — J PMR Sci 2006;9(suppl):S8-S10

stimiilasyon uygulanabilir. Ayrica biligsel stimiilasy-
on tekniklerinden de yararlanilabilinir.

3. Kompansatuar teknikler: Pozisyonlama,

glicli-tekrarlayict yutma, sivi-kati alternasyonu,
supraglottik yutma, cesitli yutma manevralart ve
biofeedbackten yararlanilabilir.

4. Adaptif ekipman: Cesitli tipte diizenlenmig
veya modifiye edilmis catal, kasik, tabak, bardak gibi
mutfak ve yemek yeme malzemelerinin kullanimi
gerekebilir.

5. {lac uygulamalari: Ust 6zofajiyal sfinkter acil-

masi yetersiz olanlarda krikofaringeal kasa botu-
linum toksini uygulanabilir. Ozofajiyal kaynakli dis-
fajilerde diltiazem kullanilabilir.

6. Cerrahi: Krikofaringeal myotomi, vokal kord
augmentasyonu, laringeal diversiyon gibi operasyon-
lar uygulanabilirse de nadiren bagvurulur. Saglikli
yutmaya kisa stirede donemeyecek hastalar gastrosto-
mi veya jejunostomi tiipliyle enteral beslenmeye
gecirilir.



