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Akut Dénemde Inme Hastalarinin Yutma
Fonksiyonlarinin Yatak Basi Klinik Degerlendirilmesi

The Bedside Clinical Evaluation of Swallowing Function of Stroke

Patients in Acute Stage
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OZET

Amag: Inmeli hastalarda aspirasyon siklikla pnémoni ile sonuglandigr igin, disfajinin taranmasi aspirasyon pné-
moni riskini Gnemli derecede azaltabilir ve genel saglik sonuclarini dizeltebilir. Calismamizin amaci, akut inmeli
hastalarda, yutma fonksiyonunun yatak basi klinik olarak degerlendirilmesiydi.

Metod: S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji Klinigi'ne, Ocak-Aralik 2010 tarihleri arasinda basvu-
ran randomize 50 inmeli hasta calismaya dahil edildi. Hastalardaki norolojik defisit derecesi, NIH (The National
Institute of Health Stroke Scale) inme skalasi ile degerlendirildi. Oziirliilik, Rankin skalasi ve Barthel indeksi kul-
lanilarak belirlendi. Nérolojik muayene ile disfaji puanlar belirlendi. Inme hastalar ilk bir hafta icinde yutma
fonksiyonunu kantitatif degerlendirmek icin GUSS (Gugging Swallowing Screen) testi ile degerlendirildi.
Bulgular: Calismamiza 28-87 yas araliginda; yas ortalamasi 66,7+14,3 yil olan; 24'G kadin, 26'sI erkek olmak
Uzere akut serebrovaskuller lezyon geciren toplam 50 hasta dahil edildi. GUSS testine gore deger-
lendirildiginde; 50 hastanin 15'i orta ve ciddi disfajiye sahipken 35 hasta hafif disfajiye sahipti. NIH inme skalasi
ile yatak basi yutma degerlendirme testi arasinda anlamli ters korelasyon vardi. Hastalarin norolojik muayene
ile belirlenen disfaji puanlari ile yatak basi belirlenen disfaji puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
iliski saptandi. Fonksiyonel ozurliligl gosteren Barthel indeks skorlari ve Rankin skorlari da disfajisi olan
hastalarda disfajisi olmayan hastalara gore daha yUksekti.

Sonuglar: Disfajisi ve aspirasyon riski olan inmeli hastalarin belirlenmesinde videofloroskopik yéntemler en
objektif degerlendirme metodu olmakla beraber, yatak basi klinik degerlendirme hizli, az maliyetli ve gtvenilir
bir yontemdir. (FTR Bil Der 2011,14: 33-8)

Anahtar kelimeler: inme, aspirasyon, disfaji, rehabilitasyon, videofloroskopi

ABSTRACT

Objective: Because pneumonia in stroke patients is often the result of aspiration, systematic use of a
dysphagia screen may result in a significantly decreased risk of pneumonia and an improved general outcome.
The aim of our study was to evaluate clinical bedside of swallowing function in patients with acute stroke.
Methods: Fifty randomize patients with acute stroke who were admitted to Neurology department
between January and December 2010 were included in this study. Degrees of neurologic deficit in
patients were evaluated with NIH (The National Institute of Health) stroke scale. Disability were
determined by the Rankin Scale and Barthel Index. Dysphagia score with neurologic examination was
determined. Stroke patients were examined with GUSS (Gugging Swallowing Screen) test for
quantitative evaluation swallowing function at first 1 week.

Results: Fifty patients who had acute cerebrovascular lesion (24 women, 26 men; mean 66.7+14.3yr) were
included in our study. According to the GUSS test classification; while 15 patients had moderate-severe
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dysphagia, 35 patients had mild dysphagia. There were statistically significant negative correlation between NIH stroke scale and GUSS test
scores. Also, there was statistically significant negative correlation between GUSS test score and neurological dysphagia evaluation scale score.
Functional disability reflected by Barthel score and Rankin score was significantly better in patients without dysphagia than in those with dysphagia.

Conclusion: Although videofloroscopic evaluation is the most objective method of determining dysphagia and aspiration risk, bedside clinical
assessments for the evaluation of swallowing remain as rapid, low-cost and reliable methods in patients with stroke. (J PMR Sci 2011;14: 33-8)

Keywords: Stroke, aspiration, dysphagia, rehabilitation, videofluoroscopy

Giris

Yutma, pons ve medullaya kadar olan kortikobulbar yol-
larla birlikte her iki serebral hemisferi ve yutma ile ilgili kaslar-
la etkilesimi iceren, genis sensorimotor noral devreyle ger-
ceklestirilen kompleks biyolojik bir fonksiyondur (1,2).
Yutmada zorluk olarak tanimlanan disfaji ise, bu yollarin
bozuldugu cesitli norolojik hastaliklarda, 6zellikle de inme
hastalarinda sik gordlen bir bulgudur (2-4). Disfajinin ilerleyen
yas ve komorbid hastaliklarla birlikte gorilme sikhigr artmak-
tadir. Altman ve ark. disfajili hastalarin siklikla sivi veya elek-
trolit bozukluklar, 6zefagus hastaliklari, inme, aspirasyon
pndmonisi, konjestif kalp yetmezligi ile birliktelik gdsterdigini
tespit etmislerdir (5).

Klinikte disfajinin, genel nérolojik bozukluklarla gériilme orani
literatlrde %75-80, inme sonrasit ilk (¢ glinde %42-67 olarak bil-
dirilmistir (2,3,4,6,7,8). Klinik muayene ile 6. ayda %7 hastada
yutma bozuklugu tanisi oldugu soylenebilir (9). Disfajili inme has-
talarinin % 19'u gastrostomi tlpu ile taburcu edilmektedir.

Inme hastalarinin hastaneye basvurularinda ilk 30 giin igin-
deki 6lim nedenlerinin en az %10'undan apirasyon sonucu
olusan pnémoni sorumludur (1). Ik 5 gin iginde aspirasyon
gortlme sikhigr %19,5 ve %42'dir (6,8,9). Bu nedenle disfajinin
taranmasi pndmoni riskini dnemli derecede azaltabilir ve genel
saglik sonuglarini duzeltebilir. Bu veriler isiginda disfajinin inme
sonrasi sik gortlen bir durum oldugu ve morbiditeyi artirabildi-
gi ve bazi hastalarda kalici olabilecegi soylenebilmektedir.
Disfajisi olan hastalarin hastanede kalis sireleri uzamakta ve
prognoz olumsuz yonde etkilenmektedir.

Smithard ve ark. inmenin akut déneminde disfajisi olan
hastalarda uzun dénem sonuclar arastirmislar ve disfajinin ilk
3 ay icindeki mortalitenin bagimsiz belirleyicisi oldugunu ve
uzun dénemde kotl sonuglara neden oldugunu gdstermisler-
dir (6). Bu ylzden tim inme hastalarinda erken dénemde, kap-
samli ve gecerli bir klinik muayene ile yutmanin ve aspirasyon
riskinin degerlendirilmesi saglanmalidir.

Linden ve Siebens, videofloroskopi ile aspirasyon deger-
lendirilmesi ve klinik faktorlerin korelasyonunu arastirmistir
(10). Sensorimotor muayene, yutmayi ve iliskili hareketleri
gozlemlemisler ve laringeal penetrasyon gosteren hastalar-
da yUksek insidansda bozulmus faringeal 6gidrme ve disfoni
gbzlemlemislerdir. Videofloroskopi ile yapilan yutma calis-
malari, yutma bozukluklarinin degerlendiriimesinde en
objektif metod olarak belirlenmesine ragmen (4,7) evrensel-
lik kazanmamistir. Ayni zamanda, her merkezde bu metod-
larin uygulanamiyor olmasi inme hastalarinda, disfaji ve
aspirasyon riskini saptamak icin yatak basi hizli ve kolay
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uygulanabilen tarama testlerine ihtiyac dogurmustur.
Bunlardan GUSS (Gugging Swallowing Screen) testi, akut
inme hastalarinda yatak basi kullanimi kolay, disfaji derece-
sini asamali degerlendiren, degerlendirme sonrasi hastaya
diyet Onerileri yapabilmeye imkan saglayan maliyeti dlstk
ve hastaya az rahatsizlik veren bir yontemdir (11).

Calismamizda akut inmeli hastalarda, erken ddénemde
yatak basi yutma fonksiyonunun klinik olarak degerlendirilme-
sini amacladik.

Materyal ve Metod

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji
Klinigi'nde, Ocak-Aralik 2010 tarihleri arasinda yatirilarak izlenen
ilk 72 saat ile birinci hafta icinde olan akut hastalardan, bilinci acik,
Glasgow koma skalasi 10'un Gzerinde, akut iskemik veya hemo-
rajik lezyonu olan 50 hasta randomize olarak segilerek calismaya
dahil edildi. Manyetik rezonans gorlntileme (MRG) veya kraniyal
bilgisayarl tomografi (BT)'de multiple enfarktlari olanlar, orofarin-
geal yapisal hasarlar veya inme disindaki nérolojik hastaliklari
olanlar, 24 saat icinde uyku hali ve komada olan kooperasyon
kurulamayan hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalar calisma
prosedrl hakkinda bilgilendirilerek, onam formlari alindi.

TUm hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Serebrovaskdler
hastalik icin risk faktorleri sorgulandi (Hipertansiyon sistolik kan
basinci 140/ diyastolik kan basinci 90 mmHg Uzerinde ise -4
puan, Diyabetes Mellitus mevcutsa -2 puan, lipid yiksekligi LDL
degerleri ylksekse-1 puan, sigara icimi gunlik 20 sigara icimi
varsa-1 puan, alkol kullanimi-1 puan sistemik hastalik-1 puan).
Toplam puana gore hastalar risk degerlendirmede 3 gruba ayril-
di. 1) Toplam puan 0-3 puan ise disUk riskli, 2) 4-7 puan orta risk-
li 3)8-10 puan alanlar ise ylksek riskli grup olarak kabul edildi (12).

Hastalarin dis protezi kullanip kullanmadigi 6grenildi, oral
motor degerlendirmeleri cene ve dudak hareketleri muayene
edildi. Solunum icin oksijen desteg@i ihtiyaci, trakeostomi
durumu belirlendi.

TUm hastalara aspirasyon riskini belirleyen yutmaya yone-
lik sorgulama yapilarak; yutma sonrasinda oksurik, seste
catallanma, goézlerde sulanma, agiz ici temizleme ihtiyaci,
nazal regurjitasyon, bir lokmay! birden fazla yutkunarak yuta-
bilme, bogazda takilma hissi, agizdan salya akmasi gibi yutma
ile ilgili durumlar 6grenildi (4,9,13).

Hastalarin ilk 1 hafta icinde, norolojik muayeneleri dene-
yimli bir néroloji doktoru tarafindan yapildi. Hastalarin timun-
de, bas kontroll, oturma dengesi, velum refleksi, faringeum
refleksi, palatal hareketler, dil hareketleri ve fasiyal parezi olup
olmadigi degerlendirilerek “Noérolojik Muayene ile Disfaji
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Puanlar” elde edildi (12). 0-3 puan normal, 4-9 puan disfajik
olarak degerlendirildi (Ek-1).

TUm hastalara kraniyal BT ve/veya MRG yaplilarak lezyon
lokalizasyonu belirlendi. Karotis sistem infarktlari, ACA (6n
serebral arter) ve MCA (orta serebral arter) alaninda infarktlar
olarak, arka sistem infarktlar kendi icinde PCA (arka serebral
arter) ve PICA (postero inferior serebellar arter) infarktlar
olmak Uzere ikiye ayrildI.

Hastalarin inme dereceleri, NIH (National Institutes of
Health) stroke skalasi ile degerlendirildi. 10 puan altinda alan-
lar ‘hafif inmeli" 11 ve Gzerinde puan alanlar ‘agir inmeli’ olarak
kabul edildi (14).

Engelliligin ciddiyeti Barthel Indeksi ile (20 dereceleme
skalasi) degerlendirildi. 0-14 puan dUsUlk, 15-20 puan yUk-
sek olarak belirlendi (15). Prognoz ise Rankin skalasi ile
degerlendirildi (16).

Yutma, yatak basi yutma degerlendirme testi olan GUSS
testi ile degerlendirildi (11). Bu test iki ana kisimdan olusmakta-
dir. llk balim, 6n degerlendirmeyi icermektedir (indirekt yutma
test) ve tlkrik yutmayr degerlendirir. lkinci bolim ise direkt
yutma testidir ve yari kati, daha sonra sivi ve sonugta kati kivam-
da yiyeceklerin yutulmasini test eden 3 alt gruptan olusur. Alt
gruplar uygulanirken en basarili performans not edilir. Her alt
grupta maksimum 5 puana ulasilabilir. 5 puana ulasllir ise diger
alt gruba gecis yapilir, ulasilamazsa test sonlandirilir ve videoflo-
roskopi veya fiberoptik endoskopi ile ileri arastirma tavsiye edilir.
Testten maksimum 20 puan alinabilir ve 20 puan alan hasta aspi-
rasyon riski ve disfajisi olmadan normal yutma yetenegine sahip-
tir. 0-9 puan ciddi, 10-14 puan orta, 15-19 puan hafif disfaji ola-
rak degerlendiriimektedir. 14 puan ve altinda puan alan hasta
aspirasyon riski tasimaktadir. Testteki degerlendirmeler Trapl ve
ark. nin belirttigi sekilde gerceklestirilmistir (11) (Ek-2).

istatiksel Analiz

TUm analizler, SPSS 15.0 versiyonu paket programi kulla-
nilarak yapildi. Demografik veriler tanimlayici istatistikle yapildi.
Sonuglar ortalama+SD olarak ifade edildi. Grup ici parametre-
lerin korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kulla-
nildi. Yas ile yutma arasindaki iliski, norolojik muayene ile belir-
lenen disfaji ve GUSS testi ile degerlendirilen disfaji degerlen-
dirmesi, risk faktorleri ile prognoz arasi iliski kikare testi ile ana-
liz edildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Ek-2. GUSS Testi

Ek-1. Norolojik Muayene ile Disfaji Degerlendirilmesi

indirekt Yutma Testi Var Yok
Uyaniklik (siire)

En az 15 dk 10 0O
Oksiiriik ve/veya

Bogaz temizleme

(Istemli 6ksiiriik-2 kez) 10 0O
Basarili Yutma 10 0O
Salya 10 00
Ses Degisimi 10 00

Toplam Puan:
1-4 ileri inceleme

5 direkt yutma testi
Direkt Yutma Testi 1 2 3
Yan Kati* Sivi** Kati***
Parcalayarak yutma
Yutamiyor 0O 0O 0O
Gecikmis Yutma 10 10 10
Basarili Yutma 20 20 20
Oksiiriik (Istemsiz)
(Yutma oncesinde,
sirasinda,
3dk sonrasinda)
Var 0O 0D 0O
Yok 10 10 10
Salya
Var 0O 0O 0O
Yok 10 10 10
Ses Degisimi
Var 0O 0D 0O
Yok 10 10 10
TOPLAM Puan 5ise Puan 5ise| Puan5ise
siviyla katiyla normal
devam 1-4 ileri devam 1-4ileri
°inceleme 1-4ileri inceleme
inceleme

TOPLAM (indirekt + Direkt Yutma Testi)= Toplam Puan

*¥2 Cay kasigi kivam vericiyle puding kivamina getirilmis su ile baslanir. Semptom
yoksa 5 cay kasig verilir. 5.den sonra degerlendirme yapilir.

**3,5,10, 20 ml su verilir eger semptom yoksa 50 ml ile devam edilir.

***Kuru ekmekle degerlendirme yapilir.

°Videofloroskopik yutma degerlendirilimesi, fiberoptik endoskopik yutma deger-
lendirilmesi

Baskontrolii ... Var-0Puan ... Yok-1 Puan

Oturma dengesi........ooovviiiiieiiiiiiainn. Var-OPuan ... Yok-1 Puan

Velum refleksi ... Var-0Puan ... Yok-1 Puan

Faringeum refleksi ... Var-0Puan ... Yok-1 Puan

Palatal hareketler .....................oooiiiit. Simetrik-0Puan .............o Asimetrik-1 Alinmiyor-2 Puan
Dil hareketleri ... Protriizyon normal-0 Puan ...................... ... Giigsiiz-1 Puan
1-4ileriinceleme ..........ccoiiiiiiiiii Yok-0 puan ....c.ovnii Var-1 Puan

Toplam puan 0-3 puan ise normal, 4-9 puan ise disfaji olarak degerlendirildi
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Bulgular

50 inme hastasinin 24'G (%48) kadin, 26'sI (%52) erkek ve
yas ortalamalari kadinlarda 72,3+11,2 yil ve erkeklerde 61,5+15,1
yil idi. Genel yas ortalamasi ise 66,7+14,3 (28-87) yil idi. 40 (%80)
hasta ilk kez, 10 (%20) hasta ise daha énce SVO gecirmisti. 25
(%50) hasta sol, 25 hasta (%50) sag hemiplejikti. Hastalarin hic-
birisinde nazogastrik tlp, trakeostomi ve gastrostomi bulunmu-
yordu. Hi¢ bir hastaya yutma rehabilitasyonu uygulanmamisti.
Hastalarin higbirisinde akciger enfeksiyonu gelismemisti.

SVO risk faktorlerine gore degerlendirildiklerinde, dstk risk
grubunda 15 (%30), orta risk grubunda 34 (%68) ve yUksek risk
grubunda 1 (%2) hasta mevcuttu. Hastalarin 45'inde (%90)
enfarkt, 5'inde (%10) hemoraji mevcuttu. 1 hastada ACA, 31
hastada MCA (32 hastada on tutulum ACA ve MCA), 3 hastada
PCA, 5 hastada PICA (8 hastada arka tutulum PCA ve PICA) ve
6 hastada baziller arter tutulumu mevcuttu. 4 hastada bUyUk
damar tutulumu yoktu. Hastalarin 6n ve arka damar sistem tutu-
lumlarina goére ve lezyon bolgelerine gore disfaji semptomu
gorllme agisindan istatistiksel fark yoktu (p>0,05).

47 (%94) hasta normal solunum yaparken sadece 3 (%6)
hastada oksijen destegine ihtiyac duyulmakta idi. 38 (%76) has-
tanin agiz hijyeni kotlydu. 9 (% 18) hastanin ¢ene eklem hareket
acikhigrazalmis, 29 (%58) hastada saga ya da sola dogru kayma
mevcuttu. 26 (%52) hasta dudaklarini sisirmede zorluk gekiyor-
du. 22 (%44) hasta Ust ve alt dis protezi kullaniyordu.

Hastalar yatak basl uygulanan GUSS testi yutma skoruna
gore degerlendirildiginde; 50 hastanin 15'i (%30) orta ve ciddi
disfajiye sahipken (0-14 puan alan, aspirasyon riski var), 35 hasta
(%70) ise hafif disfajiye (15-19 puan, aspirasyon riski yok) sahip-
ti. 15 (%30) hastanin, yutmaya yonelik sorgulama ile hicbir sika-

yeti yoktu. Yutmaya yonelik sorgulamada, 3 ve Uzeri klinik risk
belirtici olan 33 (%66) hasta mevcuttu. Yutmaya yonelik sorgula-
ma ile GUSS testi sorgulama sonucu arasinda ters ydnde istatis-
tiksel olarak anlamli korelasyon mevcuttu (r: -,713, p<0,0001).

Risk faktorlerine gore GUSS testi degerlendirmesinin dagi-
imi Tablo 1'de gosterilmektedir. GUSS testinde disfajisi ve
aspirasyon riski ytksek olan hastalarin blytk ¢cogunlugu orta
riskli grupta yer almaktaydi.

Norolojik muayene ile yutma degerlendirme skalasina
(NMDP) gore 9 (%18) hastada disfaji mevcuttu. 41(%82)
hasta normaldi. GUSS test sonucu ile NMDP kikare testi ile
karsilastirildiginda bu iki 6lcim arasinda disfajiyi belirleme
acisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p<0,002)
(Tablo 2). Hastalarin norolojik muayene ile belirlenen disfaji
puanlari ile yatak basi GUSS testi ile belirlenen disfaji puan-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli ters korelasyon sap-
tandi (r:-,652, p<0,0001).

16 (%32) hasta NIH inme skalasina gore agir inmeli olarak
degerlendirildi. Disfaji ve aspirasyon riski olan ve olmayan iki
grup NIH inme skala degerlerine gore karsilastirildiginda, dis-
fajisi olan grupta inme derecesi daha yuksekti (p<0,001).

Hastalarin ortalama Barthel indeksi 40,9+33,9 olarak tes-
pit edildi. Hastalarin GUSS yutma skorlari ile Barthel indeksle-
ri arasinda anlamli korelasyon vardi. (r;,580, p<0,0001).
Hastalarin ortalama Rankin skala degerlendirmesi 3,6+1,1
(min1-max5) idi. GUSS test sonucuna gore aspirasyon riski
olan ve olmayan hastalar karsilastirldiginda Rankin skala
degerleri istatistiksel olarak farkliydi (p<0,0001) Disfaji ve aspi-
rasyon riski olan hasta grubunda Rankin skala degerleri yani
Ozurldltk daha yiksekti (Tablo 3). Yas ile GUSS test skoru ara-
sinda bir iliski saptanmadi (r:-,145, p>0,05).

Tablo 1. Risk faktorlerine gére yatak basi yutma degerlendirilmesinin dagilimi

GUSS Test Diisiik Riskli Orta Riskli Yiiksek riskli Toplam

Dederlendirme Skoru (Risk skor 0-3) (Risk skor 4-7) (Risk skor 8-10)

Aspirasyon riski var (0-14) 3 0 15

Aspirasyon riski yok (15-20) 12 1 35

Toplam 15 1 50

Tablo 2.Disfajinin, yatak basi degerlendirme ile nérolojik muayene degerlendirmesinin karsilastiriimasi

Yutma degerlendirme skalasi Norolojik Muayene ile Norolojik Muayene Toplam

disfaji yok (skor 0-3) ile disfaji var (skor 4-9)

GUSS test skoru aspirasyon riski var (0-14) 7 8 15

GUSS test skoruaspirasyon riski yok (15-20) 2 33 35

Toplam 9 41 50

Tablo 3. Risk faktorleri ile prognoz arasindaki iliki

Prognoz Diisiik Riskli Orta Riskli Yiiksek riskli Toplam
(Risk skor 0-3) (Risk skor 4-7) (Risk skor 8-10)

Minimal 6ziirliiliik (Rankin 1-2) 5 6 0 1

Orta- agir 6ziirliiliik (Rankin 3-4-5) 10 28 1 39

Toplam 15 34 1 50
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Tartisma

Inme, disfajinin major nedeni olmakla beraber akut inme
sonrasi disfajik hastalarin ne zaman ve nasil tedavi edilecekle-
ri ve beslenmeleri hakkinda bilinenler sinirhdir (17).
Aspirasyonun klinik belirleyicileri olan ve olmayan inme hasta-
larinin erken dénemde degerlendiriimesi ve tedavisi istenen
saglik sonuglarini saglar (9). Olgularin alindigi dénem (akut-
kronik), kullanilan tanisal yontemler (klinik- videofloroskopik)
ve secilen hasta grubuna gore (iskemik-hemorajik inme) disfa-
ji gorilme sikhgr degismektedir. Biz calismamizda, inmeli has-
talarda akut donemde, yatak basi klinik yontemler kullanarak
yutma fonksiyonunu degerlendirmeyi amacladik. Yapilan
calismalarda akut inme sonrasindaki yutma bozuklugunun
blytk bir kisminin ilk bir iki hafta icinde dlzeldigi gortlmdstr,
ancak bu durum kalici ve ciddi de olabilir (2,4,6,18). Nilsson ve
ark, inmede yutma bozuklugunun yutma rehabilitasyonu
olmaksizin da spontan iyilesme gosterdigini gézlemlemislerdir
(3). Bu nedenle akut inme sonrasindaki yutma degerlendiril-
mesinin erken donemde yapilmasi dnem tasimaktadir (12). Biz
hastalarimizi ilk 72 saattle 1 hafta icinde degerlendirdik. Akut
inme hastalarinda aspirasyon pnémonisinin erken dnlenmesi
hastanede kalis siresini azaltmak ve rehabilitasyon sdrecini
hizlandirmak acisindan énemlidir (9).

Yutma fonksiyonu bilateral ve multifokal kortikal alanlarda
temsil edildigi icin bilateral serebral lezyonlarda ve beyin sapi
lezyonlarinda, yutma disfonksiyonlari tipik olarak daha ciddi-
dir. Yine ayni bakis agisiyla, multifokal temsil edildigi icin bu
bolgelerden birinin lezyonunda saglam kalan bolgeler ve bun-
larin reorganizasyonu ile zaman iginde problem azalmaktadir.
Bizim hasta populasyonunda bilateral kortikal tutulum saptan-
madi. Yutma problemi olan hastalarin timinde tek tarafli lez-
yon mevcuttu. Tek tarafli hemisferik lezyonlarda neden yutma
zorlugu oldugu cesitli teorilerle aciklanmaktadir. Barer ve
Gordon lezyonun kitle etkisi ile saglam hemisferden gelen kor-
tikospinal lifler Gzerine ya da dogrudan beyin sapina giden
kortikobulber lifler Gzerine etki yapmasini neden olarak goster-
mislerdir (2,19,20).

Serebral lezyonlar, yutmanin koordinasyon bozukluguna,
orofaringeal bolusun itimesinde ve havayolunun korunmasin-
da bozulmaya neden olur (2). Inme hastalarinda yutmanin oral
evre donemindeki bozukluklarinin ana nedenleri; kuvvet kayb!,
oral kagis, farinkse prematur kacis, dilde hareket bozuklugu ve
bilissel bozukluktur. Bizim hastalarimizin da yarisindan cogun-
da orofarangeal kaslarda zayiflik mevcuttu.

Videofloroskopik yutma calismalari, yutma bozukluklarini
degerlendirmede en objektif metoddur ve bu konuda gold
standart (4) olduklar belirtiimisse de evrensel olarak kabul
gormemistir. Akut inmeli hastalarda uygulanim zorlugu, hasta-
nin radyasyona maruz kalmasi, maliyetli olmasi ve verilen
kontrast maddenin aspirasyonunun akcigerde hasar meydana
getirmesi gibi nedenlerden dolayi yatak basi degerlendirmele-
rin gelistiriimesine ihtiyag duyulmustur. Floroskopik calisma-
larda sivilarla larinkse penetrasyon gortlme olasiliginin daha
yuksek oldugu da bildirilmistir (11). Aspirasyon riskinin birkag

klinik belirleyicisi ile akut inme hastalarinin videofloroskopik
kullanim olmaksizin tedavi edilmis olmasi komplikasyonlarin
artmasina neden olmamaktadir (9). Selguk ve ark. 150 hemip-
lejik hastada yaptiklar klinik calismada, disfajinin klinik risk
belirteclerini arastirmislardir. %30 hastada bir, %23 hastada
ise 2 ve daha fazla klinik risk belirtecini tespit etmislerdir. Bu
hastalarda daha sonra floroskopik degerlendirme yapilarak
disfaji incelenmistir. Sonug olarak klinik belirteclerin dikkatli
sekilde kullanilarak yatak basi disfaji degerlendiriimesine
eklenmesinin ileri tanisal degerlendirilmelerin yapilmasi gerek-
tigi hastalarin belirlenmesinde glvenilir ve objektif metodlar
oldugu belirtilmistir (21).

Smithard ve arkadaslari, yatak basi uygulanan testlerle
saptadiklar disfajinin mortalite ve gogls enfeksiyonu icin
bagimsiz bir belirleyici oldugunu ve yetersiz beslenme riski
olan hastalar belirlemeye hizmet ettigini bulmuslardir. Ayni
zamanda videofloroskopi ile aspirasyon saptanmasinin risk
profiline ek bir katki saglamadigr da belirtilmistir (22).

Inme sonrasi erken dénemde, yutmanin yatak basi deger-
lendiriimesinde kullanilacak testler standardize edilmemistir.
Bu testlerden biri olan GUSS testi, inme hastalarinda disfaji ve
aspirasyon riskini belirlemede hizli ve glvenilir bir metoddur.
Asamall degerlendirme ile istemli yutma patofizyolojisini deger-
lendirir ve baslangic asamasinda sivilari kullanmaktan kacina-
rak, yar kati yiyeceklerle teste baslamayi saglar (11).
Penetrasyon ve aspirasyon, yutma degerlendirmesinde uygu-
lanan tani koydurucu testler sirasinda olusabilen ve en dene-
yimli klinisyenler tarafindan bile atlanabilen en 6nemli bozuk-
luklardir (9). Trapl ve ark. Yari kati kivamli yiyeceklere oranla sivi
yiyeceklerde aspirasyon riskinin daha fazla oldugunu goster-
mislerdir. Bu nedenle, test sirasinda sivi maddeler verilmeden,
oncelikle yar kati yiyecekleri yutabilme yetenegi test edilmelidir
(11). Biz galismamizda yutmayi degerlendirmek icin bu basit ve
gegcerli klinik yutma tarama testini kullandik. Bu test maliyetleri
azaltmakta ve rehabilitasyon cabalarini kolaylastirmaktadir.
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Grafik 1. GUSS testi ile belirlenen disfaji gruplarinda, risk gru-
plarinin dagiiminin sematik gosterilmesi.
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Paciaroni ve ark. nérolojik stabilizasyon sonrasi 24. saatte
406 inmeli hastayr degerlendirmis ve %34,7'sinin disfajik oldu-
gunu bildirmistir (23). Bizde calismamizda yatak basi deger-
lendirme ile ilk 1 hafta icinde %30 hastada disfaji tespit ettik.

Yutma bozukluklari hemorajik hastalarda daha sikdir ve
iskemik nedenler icersinde orta serebral arter oklizyonlarinda
sik gorulmektedir. Bizim hastalarmizin 31'inde (%62) orta
serebral arter tutulumu vardi ve bu hastalarin 9 (%29)'unda
orta ve ciddi derecede disfaji saptandi.

Sellars ve ark. 412 inmeli hastayr degerlendirmisler, Rankin
skala degerlerinin 4'Un Uzerinde olmasi ve daha ytksek NIH stro-
ke skala degerlerinin olmasinin aspirasyon ve pndémoni i¢in
bagimsiz risk faktorleri oldugunu bulmuslardir (24). Yapilan diger
calismalarda da, NIH stroke skalasinda her 1 derece artisin pné-
moni ve disfaji riskini artirdigini gostermislerdir (25). Biz de calis-
mamizda GUSS testi ile tespit ettigimiz disfaji ve aspirasyon riski
yUksek olan hastalarda NIH inme skala ve Rankin skala degerle-
rinin daha yiiksek oldugunu belirledik. lleri yasla yutma bozuklu-
gu arasinda ise diger calismalarla uyumlu olarak bir iliski tespit
etmedik (26). Calismamizda risk skoru ile GUSS testi arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi yani ylksek risk grubuna sahip has-
talarda GUSS test degerlendirme skoru daha distk degildi.

Daha onceki calismalarda, inme sonrasi disfaji ile distk
Barthel indeksi birlikteligi gdsterilmistir (27). Bizim calismamiz-
da dusuk Barthel indeksi ile yutma zorlugu arasinda bir iliski
tespit edildi.

Bu calismanin en énemli sinirliligr videofloroskopik yutma
calismalari ile yatak basi degerlendirilen disfajinin korele edil-
memis olmasidir. Burada kullandigimiz basit, hizli ve gtvenilir
yatak basi degerlendirme yonteminin kullanimi akut inme has-
talarinda aspirasyon riskini belirlemede yararlidir (28). Bizim
calismamizda, bu yontemle inmeli hastalarda disfaji ve aspi-
rasyon gorilme oraninin yiksek oldugu tespit edildi. Erken
doénemde, yatak basi sorgulama, nérolojik muayene, 6zurlalik
skala degerleri ve klinik degerlendirme sonucunda belirlenen
aspirasyon ve disfaji riski yUksek hastalarda daha dikkatli
olunmasi gerekmektedir.
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