
Eðitim / Education FTR Bil Der – J PMR Sci 2006;9(suppl):S8-S10

YUTKUNMA BOZUKLUKLARI

SWALLOWING DISORDERS

Rýdvan Alaca*

*  GATA FTR AD, TSK Rehab. Mrk.. ANKARA

Yazýþma Adresi / Correspondence Address:
Doç.Dr.Rýdvan Alaca, GATA FTR AD, TSK Rehab. Mrk.. ANKARA

Yemek yeme sosyal yaþamda önemli bir yer tutan
zevk ve keyif alma aracýdýr. Normal yutmanýn bozul-
masýyla ortaya çýkan "aspirasyon pnömonisi" ve "mal-
nutrisyon" gibi ciddi klinik tablolar yemek yemenin
önemini daha da artýrýr. 

Yunancada "bozulmuþ yeme" anlamý taþýyan
"disfaji"nin günümüzdeki tam karþýlýðý "yutma pros-
esinin bozulmasý sonucunda yemek yemede
güçlük"tür. Tüm rehabilitasyon hastalarýnýn
%32'sinde görülmektedir (Cherney 1994). 

YUTMANIN FAZLARI
1. Oral faz: En fazla 10sn. sürer. 

a. Oral hazýrlýk: Saðlam dudak kapanmasý,
hareketli bir dil ve fonksiyonel çiðneme
kaslarý ve tükürük salgýsýna gerek vardýr. 

b. Arkaya transport: Bu fazda solunum kýsa süre-
li durur, nazofarinks ve oral kavite kapanýr. 

2. Faringeal faz: En kýsa süreli fazdýr. 0,6sn. veya
daha kýsa sürer. Bu fazda epiglot laringeal açýklýðý
kapatýr, vokal kordlar kapanýr. Larinksin elevasy-
onu ve öne doðru yer deðiþtirmesi ile farinks çapý
artýrýlmýþ olur ve üst özofaajiyal sfinkter açýlýr.
Dil ve faringeal konstrüktörlerin bolusu aþaðýya
özofagusa doðru itmesiyle bu faz sona erer. 

3. Özofajiyal faz: 6-20sn. sürer. Bolusun mideye
transportundan peristaltik hareket sorumludur.
Alt özofajiyal sfinkterden bolusun geçiþi ile son-
lanmýþ olur.

Yutmanýn nörolojik organizasyonuna bakacak olur-
sak: V, VII, IX ve Xuncu kraniyal çiftler primer affer-
entler olarak görev yapar. Bunlar kortikal ve subkor-
tikal kontrol altýnda fasciculus solitarius yoluyla
beyin sapýnda nucleus fasciculus solitarius ve ventral
medial formatio retikülarise ulaþýrlar. Buradan V,
VII, IX, X ve XIInci kraniyal çekirdekler ve be çekird-
eklere ait kafa çiftleriyle ilgili alanlara ulaþýrlar.

ETYOLOJÝ
A. Nörolojik nedenler

1. Serebrovasküler olay

2. Travmatik beyin hasarý

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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Rekürran pnömoni öyküsü olup olmadýðý
araþtýrýlmalýdýr.

Aðýr kardiyopulmoner hastalýk (KOAH,
KKY gibi) olup olmadýðý araþtýrýlmalýdýr. 

Geçirilmiþ boyun cerrahisi, boyuna yöne-
lik radyoterapi öyküsü, servikal spondiloz-
ankiloz, hastalýk öncesi ve sonrasý diyet
öyküsü öðrenilmelidir. 

Kullanýlan ilaçlar: Sedatifler, antikoliner-
jikler, antispastikler, diüretikler, antip-
sikotik ve nöroleptikler, v.b..

2. Muayene:

Uyanýklýk ve biliþsel düzey deðer-
lendirilmelidir. Kooperasyon kurula-
mayan hastanýn deðerlendirmesini yap-
mak mümkün olmayacaktýr.

Genel beslenme durumu, hidrasyon kon-
trol edilmelidir. 

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

Diyet kýsýtlamalarý olup olmadýðý, varsa
allerjileri not edilmelidir.

Kraniyal V, VII, IX, X, XII sinirlerin ayrýn-
týlý muayenesi yapýlmalýdýr.

Orofaringeal muayene

Refleksler: Yutma, gag, öksürme, patolojik
refleksler (emme, ýsýrma, dil pompalama,
v.b..)

Solunum sistemi muayenesi: Akciðer
oskültasyonu yapýlmalý, solunum sayýsý ve
öksürme yeteneði muayene edilmelidir.
Ayrýca vokal kordlarýn durumunu göre-
bilmek için indirekt laringoskopi yapýla-
bilir.

Tanýsal yutma muayenesi (yatak baþý):
Suyla baþlanarak çeþitli kývamlarda gýda
yutturularak yapýlýr. Yutma öncesi
davranýþlardan baþlanarak tüm yutma
fazlarý ve yutma sonrasý durum deðer-
lendirilir.

3. Laboratuar

Olasý aspirasyon pnömonisi yönünden
akciðer grafisi alýnmalýdýr. 

Pulse oksimetre: Gerektiðinde oksijen sat-
urasyonunu belirlemek için kullanýlabilir.

Serum albümin, üre, kreatinin, v.b. beslen-
meyle ilgili kan tetkikleri istenmelidir.

B. Diðer nedenler

1. Servikal osteofit

2. Guatr

3. Neoplazm

4. Zenker divertikülü

5. Konjenital anomaliler

6. Reflü

7. Akalazya

8. Sistemik lupus eritematosus, skleroderma,
Sjögren sendromu, romatoid artrit, Miks kon-
nektif doku hastalýðý

9. Servikal omurga cerrahisi

10. Postoperatif boyun radyoterapisi

11. Trakeostomi, nazogastrik tüp

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

Nörolojik nedenlere baðlý yutkunma bozukluk-
larýnýn baþlýca iki nedeni serebrovasküler olaylar
(SVO) ve beyin hasarýdýr (BH). SVO'nun hemen son-
rasýnda disfaji sýklýðý %30-45 olarak bildirilmiþtir
(Wade&Hewer 1987, Gordon 1987, Barer 1989,
Teasell&Finestone 1993). Bunlarýn yaklaþýk yarýsý ilk
hafta sonunda iyileþir. Çoðunlukla beyin sapý tutulu-
mu ile birlikte görülürse de multifokal, geniþ ya da
bilateral hemisferik tutulumlarda da disfaji ortaya
çýkabilir. En ciddi disfaji komplikasyonu olan aspi-
rasyon yutkunma bozukluklarýnýn %55 kadarýnda
görülür ve büyük bölümünün de sessiz aspirasyon
olabileceði unutulmamalýdýr (Alberts 1992, Daniels
1998). SVO sonrasý disfaji daha çok motor nedenlere
baðlý oluþurken, BH sonrasý biliþsel ve davranýþsal
bozukluklar da etyolojik faktörler içinde önemli yer
tutar (Neumann 1993). BH sonrasý disfaji sýklýðý
%30'dur (Winstein 1983, Field&Weiss 1989). 

DEÐERLENDÝRME
A. Klinik muayene

1. Öykü

Primer hastalýk ve disfajinin öyküsü ve
bulgularý ayrýntýlý olarak sorgulanmalýdýr.
Çiðneme süresi, öksürük, týkanma, hýrýltýlý
solunum, ateþ, kilo kaybý, letarji varlýðý
araþtýrýlmalýdýr. 

Diþlerin durumu ve takma diþ varlýðý kon-
trol edilmelidir. 
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stimülasyon uygulanabilir. Ayrýca biliþsel stimülasy-
on tekniklerinden de yararlanýlabilinir. 

3. Kompansatuar teknikler: Pozisyonlama,
güçlü-tekrarlayýcý yutma, sývý-katý alternasyonu,
supraglottik yutma, çeþitli yutma manevralarý ve
biofeedbackten yararlanýlabilir.  

4. Adaptif ekipman: Çeþitli tipte düzenlenmiþ
veya modifiye edilmiþ çatal, kaþýk, tabak, bardak gibi
mutfak ve yemek yeme malzemelerinin kullanýmý
gerekebilir. 

5. Ýlaç uygulamalarý: Üst özofajiyal sfinkter açýl-
masý yetersiz olanlarda krikofaringeal kasa botu-
linum toksini uygulanabilir. Özofajiyal kaynaklý dis-
fajilerde diltiazem kullanýlabilir.

6. Cerrahi: Krikofaringeal myotomi, vokal kord
augmentasyonu, laringeal diversiyon gibi operasyon-
lar uygulanabilirse de nadiren baþvurulur. Saðlýklý
yutmaya kýsa sürede dönemeyecek hastalar gastrosto-
mi veya jejunostomi tüpüyle enteral beslenmeye
geçirilir.
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B. Teknik deðerlendirme: Altýn standart vide-
ofloroskopik deðerlendirmedir. Fiberoptik veya
video endoskopik deðerlendirmeler de sýk uygu-
lanan yöntemlerdendir. Ayrýca direkt grafiler,
ultrasonografi, bilgisayarlý tomografi, manyetik
rezonans görüntüleme, sintigrafi, EMG ve
manometrik ölçümlerden de yararlanýlabilir. 

TEDAVÝ
Disfaji tedavisi 6 ana baþlýk altýnda incelenebilir:

1. Diyet modifikasyonu: Nörolojik nedenlere
baðlý disfajisi olan hastalar genellikle ince kývamlý
sývýlarý yutmada güçlük çekerler. Kývam koyulaþtýrýcý
kullanarak hastanýn tolere edebildiði uygun kývamda
sývý ve besinler verilir. 

2. Egzersiz ve fasilitasyon-inhibisyon teknikleri:
Yutmayla ilgili tüm yapýlara yönelik egzersizler uygu-
lanabilir. Bunlar çeþitli ROM, koordinasyon ve
güçlendirme tekniklerinden oluþur. Gereksinimi olan
hastalara solunum egzersizleri verilir. Çeþitli uyarýcý
ve inhibitör  tekniklerin yanýnda taktil veya termal


