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Bu tezde, yutma bozuklugu diisiiniilen hastalarda, aspirasyon pnomonisi
riskini belirlemede ‘Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol Listesi’ (YBTKL) nin
kullanim degeri ele alinmistir. ilk olarak bir tarama testi olan YBTKL ile
aspirasyon riski degerlendirilmis ve daha sonra goriintiileme testlerinden olan
Videofloroskopik Modifiye Baryumlu Yutma Calismast (MBYC) yapilarak
aspirasyon varhigi/yoklugu ortaya konmustur. YBTKL, 28 maddelik sozel
sorgulama, gozlemleme ve yutma denemelerinden olusmaktadir. Bu calismada
strok, parsiyel larenjektomi vb. tam almis 56 hastaya YBTKL
uygulanmistir. YBTKL’nin  tiim  maddeleri  aspirasyon riski  agisindan
degerlendirilmistir. Sonuclar; istatistiksel, klinik ve disfaji hastalarinda teshise
dayal1 testler ile tarama testlerinin faydalar1 acisindan tartigilmigtir. YBTKL nin
riskli buldugu bu 56 hastadan 37’sinin MBYC ile goriintiilenmesinde
aspirasyon varligi gozlenmistir. YBTKL’den alinan toplam skor arttikca

aspirasyon belirleme basaris1 artmaktadir (Mann Whitney-U testi: p < 0,001).

Anahtar Kelimeler: Yutma, Disfaji, Aspirasyon, Tarama Testi



ABSTRACT
Master of Science Thesis

EVALUATION OF PATIENTS AT RISK FOR ASPIRATION WITH
DYSPHAGIA SCREENING CHECKLIST

SONER CERAH

Anadolu University
Graduate School of Health Sciences
Speech and Language Therapist Program

Supervisor : Do¢.Dr.Pimnar EGE
2006

This study, attempts to validate the use of Checklist for Dysphagia
Screening (YBTKL) to identify aspiration pneumania risk in patients who are
suspected of having dysphagia. First, YBTKL, a screening test, was administered
and then videofloroscopic modified barium swallowing, an imaging study, was
implemented to identify the presence/absence of aspiration. YBTKL consists of
28 items consisting of verbal questioning, observations and trial swallowings. In
this study, YBTKL was administered to 56 patients who had various medical
diagnoses. The results have been discussed statistically, clinically and comparing
findings of diagnostic and screening tests and their usefullness. 37 patient have
been diagnosed with the presence of aspiration by means of modified barium
swallowing out of 56 patients who have been found at risk for aspiration
according to YBTKL. Success in detecting the presence aspiration increases with

the increase in total score inYBTKL (Mann Whitney-U testi: p < 0,001).
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BOLUM I

1. GIRiS

Yutma anne karnindaki hayatta baglayip yasam boyu devam eder.
Viicuda besin ve su girisini saglar. Bebek dogar dogmaz, emme refleksi ile
birlikte anne siitiinii yutmaya baslar.

Yutma, solunum ve sindirim sistemi kaslarinin yari otomatik motor
hareketiyle, yiyecegin oral acgikliktan mideye gecirilmesi islemidir [1]. Normal
yutma sirasinda kati ve sivi yiyeceklerle beraber sekresyonlarin da mideye
ulagmast aspirasyon olmadan gerceklesmektedir. Normal yutma lokmanin
yogunluguna bagh olup 2-4 saniye gibi kisa bir siirede gerceklesir. Agiz ve
yutaktaki kaslarin koordinasyonu sayesinde lokma soluk borusundan mideye
yonlendirilir.

Yutma/yutkunma karmasik bir olaydir. Istemli ve refleksif kistmlardan
olusur. Bas ve boyundaki yiizden fazla kas ve kas grubunun koordinasyonunu
gerektirir. Yutma merkezi, korteks ve beyin sapina yerlesik noral yapilarin olusur
ve yutmanin oral, farengeal ve Ozefageal evreleriyle ilgili kaslarin fonksiyonunu
koordine eder. Yutmanin merkezi kontrol yollarmin yeri tam olarak ortaya
konmamis olmakla beraber kortikal 06zel bir alanla beraber beyin sap1
inferiorundaki iki 6zel alanin (nukleus tractus ve nukleus ambiguus ) rolii oldugu
bilinmektedir. Yutma fonksiyonunun gerceklesmesinde farenksin duyusal, basing
veya s1v1 ile uyarimin takiben mandibiiler hareket ve dilin yiikselmesi ile baslar.
Yutma sirasinda solunumun gegici durmasit séz konusu oldugundan bu iki
fonksiyonun koordinasyonu da aradaki noral baglantilar tarafindan gerceklestirilir
[2].

Disfaji, yutma giiclugti yada bozuklugu olarak tamimlanmaktadir.
Lokmanin oral kaviteden mideye geciminde gecikme, gecimin olmasi gerektigi
gibi gerceklesmemesi, engellenmesi, nazofarenkse, larenkse veya trakeaya kagisi
disfaji olarak degerlendirilir [3].

Penetrasyon, oral beslenme sirasinda kati veya sivi herhangi bir
yiyecegin larenkse girmesi ve vokal kortlarin iistiinde supraglottik bolgede
toplanmasidir [3]. Aspirasyon ise, yabanci herhangi bir maddenin soluk borusuna

(trakea) girisi, oral beslenmede lokmanin (bolus) hava yolu i¢inde vokal kordlarin



Sekil 1.1. Aspirasyonun goriintiilenmesi

altinda subglottik bolgede yer almasidir (Sekil 1.1). Bu durum ses degisikligi,
Oksiiriik gibi bulgular olmaksizin gerceklesirse ‘sessiz aspirasyon’ olarak
adlandirilir [3]. Aspirasyonun varligi, artmis alt solunum yolu enfeksiyonu
(pndmoni), iist solunum yolu tikanikligi ve 6liim riskiyle de yakindan iliskilidir.
Bu yiizden disfaji goriilen hastalarda aspirasyon varliginin erken teshisi oldukca
onem kazanir [4].

Genel olarak teshise dayali prosediirler anatomi ve fizyoloji agisindan
degerlendirmeyi on planda tutarken tarama prosediirleri ile belirli bir problem
(6rnegin; disfaji) agisindan yiiksek risk grubunun tanimlanmasina ¢alisilmaktadir.
Mevcut olan bir¢ok test genel anlamda aspirasyonu olan ve olmayan hastalar
ayirt etmeye yoneliktir.

Disfaji tarama prosediirleri olduk¢a hizhidir (15-20 dk) ve invazif degildir.
Bunun yaninda disfaji semptomlarin1 degerlendirme ve hasta acisindan da az
risklidir. Genellikle tarama testleri hastaya sozel sorular sorma, hastanin tibbi
hikayesi, yutma denemeleri ve gozlemlerden olusan degerlendirmelerdir. Bu
testler hastalara radyo-opak madde veya radyasyon gibi zarar verici bir uygulama
icermez. Hatta bazi durumlarda hastanin harici yutma denemeleri yerine mevcut
ogiin yemeleri gozlemlenerek de degerlendirilebilir. Logemann [5] bu tiir tarama
prosediirii uygulamalarinin  gerekliligini ve Onemini ortaya koymaktadir.
Hastalarin aspirasyon riski, bu tiir pratik uygulamalarin sikligiyla, daha hizli ve
daha giivenli belirlenebilmektedir. Yine Logemann [5,6] tarama test ve

prosediirlerinin gelistirilmesini ve yayginlastirilmasi gerektigini belirtmektedir.



Bir¢ok arastirmaci, norolojik degerlendirme, tibbi Oykii ve yatak basi
yutma  degerlendirmesinden  elde  ettigi  sonuglarn  videofloroskopik
degerlendirmenin sonuglariyla iliskilendirerek disfaji ve aspirasyonla iligkili risk
faktorlerini ortaya koymuslardir. Ulkemizde buna benzer caligmalara cok sik
rastlamak miimkiin degilse de, son yillarda yutma ile ilgili bir¢cok c¢alisma
tiretilmistir. Gergek [7], Aydin [8] ile Gerek ve Ciyiltepe’nin [9] serebral palsili
cocuklarda, sirasiyla ¢igneme becerisi, salya akintis1 ve disfaji yonetimi konulu
calismalar1 bunlara 6rnek olarak gosterilebilir.

Son yillarda disfaji icin farkli tarama testleri de gelistirilmistir. Bunlar “3
0z. (=85-90 ml) su testi” [10] ve “zamanlamali yutma” [11,12] testidir. Diger
prosediirler, 6rnegin aspirasyon agisindan riskli hastalar belirlemek i¢in “servikal
oskiiltasyon” [13] ve “mavi boya testi” [14], klinik/yatak bas1 degerlendirmesi de
kullanilmaktadir. Az sayida test de oral evre sorunu, farengeal gecikme ve/veya
farengeal yutma bozuklugunu tanimlamaya yonelik kullanilmistir.

Ulkemizde yutma bozuklugu tani, tedavi ve rehabilitasyonu ile ilgili saglik
hizmeti (6rnegin, Modifiye Baryumlu Yutma Calismasi ve Fonksiyonel
Endoskopik Yutma Caligsmasi gibi protokollerin uygulanmasi) yeterince yaygin
degildir. Bu alanda calisan meslek profesyonelleri olan Uzman Hekim ve Yutma
Terapisti gibi personelin hasta tedavi merkezlerimizde rastlamak da pek miimkiin
olmamaktadir. Bununla birlikte;

» Yutma bozukluklart hastalarinin tani, tedavi ve rehabilitasyonu hizmeti
sunan merkezlerin sinirli olmasi,

» Yutma bozukluklarina dogru yaklasim sergileyecek meslek elemanlarinin
ve yeterli teknik donanimin olmaysist,

» Bu merkezlere hasta sevkini saglayacak saglik personelinin disfaji
sonrasinda gelisebilecek aspirasyonun komplikasyonu olarak pnémoni ve
hatta 6liim riskinin oldugu konusunda yeterince egitimli olmadig1 gercegi,

» Bu duruma uygun kullanimi pratik, giivenilir ve hizli uygulanabilir tarama
prosediirlerine ihtiya¢ oldugu,

» Bu tarama prosediirlerinin hizla gelistirilmesini saglayacak caligmalarin

gerekliligi gibi bircok problem bu arastirmaya gerek goriilmiistiir.



Aspirasyon varligini belirlemede veya aspirasyon riskini ortaya koymada
yiiksek basariya sahip, ¢ok kisa siirede uygulanabilen, pratik, invazif olmayan ve
disfaji semptomlarin1 degerlendirirken hasta agisindan daha az risk tasiyan
uygulamalardan biri de Logemann’in [15] Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol
Listesi’dir (YBTKL). Bu amacla hazirlanmis tarama prosediirlerinden olan
YBTKL, bu calisgmanin temelini olusturmaktadir. Ancak bu tarama prosediirii,
kullanim amacina uygun olarak, alinacak 1 puan ve/veya iistii icin hastay1
aspirasyon riskli olarak tanimlamistir. Bu durum tam olarak bu calismadaki
amaglarimizi  karsilamadigindan (Logemann’dan farkli olarak), YBTKL
uygulanirken her evet/var cevabina karsilik alinan puanlar toplanarak bir toplam
skor degeri kaydedilmistir. Ayrica YBTKL ile birlikte hastaya, yutma hikayesi ve
kimlik bilgileri yer alan bir bilgi formu eklenmistir (Ek-2). Boylece YBTKL,
hastanin yutma hikayesi ve aspirasyon riski ac¢isindan incelenebilir hale

getirilmistir.

1.1. Arastirmanmin Amaci
Bu c¢alismanin genel amaci yutma bozuklugu diisiiniilen hastalarda
YBTKL nin kullanim degerini incelemektir.
Bu amagla su sorulara yanit aranmustir:
1. YBTKL’deki hangi maddeler aspirasyonun varligimi belirlemede daha
onemlidir?
2. YBTKL’den alinan aspirasyon riski toplam skor degeri ile aspirasyon
varliginin arasinda anlamli bir iligki var midir?
3. YBTKL’den alinan toplam skor degeri aspirasyon riskli hastalar

belirlemede ve/veya aspirasyonun varligini tammmlamada etkili midir?



1.2. Arastirmanmm Onemi

Yutma bozuklugu olan hastalarda aspirasyon goriilme sikligi oldukca
yiiksektir. Ornegin akut inme (stroke) hastalarinda bu sikhgin %73’e kadar
cikabildigi bildirilmistir [16]. Aspirasyon, artmis pnomoni (alt solunum yolu
enfeksiyonu), 6lim riski ve tist solunum yolu tikanikligiyla yakindan iliskilidir.
Bu yiizden erken tanilanmasi ¢ok 6nemlidir [17].

Yutma bozuklugu ve aspirasyonu degerlendirmeye yonelik bir ¢ok
yontem genel anlamda aspirasyonu olan ve olmayan hastalar1 ayirt etmeye
yoneliktir. Videofloroskopik modifiye baryum yutma calismast (MBYC) bu
yontemler i¢indeki altin standarttir. Bununla birlikte bu yontem radyolojik destek
gerektirdiginden, hastayr radyasyona maruz biraktigindan, pahali olmasindan
dolay1 tiim hastalar i¢cin gerceklestirilmesi pratik degildir. Yine buna benzer
sebeplerle bircok yontemin kullamimi sinirlandi§indan c¢ogu hasta bu taniyi
almakta cok gecikmis olmaktadir. Aletlerin (sandalye, destekleyici minder gibi)
yetersizligi, hastanin 90° pozisyon vermedeki fiziksel ve biligsel sebepler de tani
koyma siirecini zorlastirmaktadir. Bundan dolay1 aspirasyon ve iligkili tibbi
komplikasyonlar ag¢isindan risk tagiyanlarn belirlemek icin daha pratik daha
giivenli, daha hizli bir tarama prosediiriine mutlak gereksinim duyulmaktadir.

YBTKL gibi tarama testleri, ¢cok kisa siirede uygulanabilen, aspirasyonu
tanimlamada veya aspirasyon riskini ortaya koymada yiiksek basariya sahip,
pratik, invazif olmayan ve disfaji semptomlarin1 degerlendirirken hasta agisindan
daha az risk tasiyan uygulamalardir. Ulkemizde de YBTKL gibi tarama
prosediirlerinin kliniklerde yaygin kullanimi gereklidir. Boylece aspirasyonu olan
hastalara erken miidahale ve dogru yaklasimlar sergilemek miimkiin olacaktir. Bu
tiir caligmalar yaygin kullanimi arttiracaktir. Bu ¢alismayla YBTKL nin etkililigi
ortaya kondugunda, klinik uygulama olarak tiim saglik personelinin kolayca
uygulayabilecegi bir tarama prosediirii olacak ve aspirasyon riskli olan hastalara

erken miidahale saglanacaktir.



1.3. Genel Bilgiler
1.3.1. Yutmann fizyolojisi

Yutma eylemi ii¢ evreye ayrilir. Bunlar oral, farengeal ve 6zefageal evre
(Sekil 1.2.). Yutmanin baslangicindan sonlandirilmasina kadar gecen siire 8 ile 11
saniye arasinda degismektedir. Yutmanin oral evresi, éncesinde oral baglatma
yani hazirlik ile baglar ve daha sonra sonlanir. Burada agza alinan yiyecek, kati
halden yar1 kat1 hale getirilir. Bu oral hazirligin gerceklesmesi i¢in agizdaki
dislerin tamam olmas1 ve yeterli tiikiiriik sekresyonu gerekmektedir. Yetersiz
tilkiiriik sekresyonu, cerrahi defektler ve norolojik bozukluklar oral evreyi
olumsuz etkilemektedir. Oral baslatma ve oral sonlandirma evresi bilingli kontrol
altindadir. Farengeal ve Ozefageal evrelerde ise yiyecek ve icecekler otonomik
kontrol ve tam bir peristaltik dalga hareketiyle farenksten mideye yonlendirilir

[18, 19, 20].

Sekil 1.2. Yutmanin evreleri: A. Oral evre, B. Farengeal evre, C. Ozefageal evre



1.3.1.1. Yutmanin Evreleri
Oral evre:

Oral baslatma evresi

\Yumusak damak

Sekil 1.3.0ral baslatma evresi

Bolus

Oral baslatma evresinde tipik olarak agza alinan sivinin dudaklarin
kapanmasiyla agiz disina cikis1 engellenir, aynt zamanda oral kavitenin
kapaniklig1 yiyecegi agiz icinde tutmaya yardimcidir. Burada velum yukari dogru
kalkip dil arakasiyla birleserek yiyecegin farenkse dogru yonlenmesini engeller
(Sekil 1.3.).

Oral sonlandirma evresi

Sekil 1.4. Oral sonlandirma evresi



Oral sonlandirma evresinde agizda c¢ignenen yiyecek damaga dogru
sikistirtlip yonlendigi zaman bolus anterior fokal arklarin oldugu bolgeden gecer
(oro-farengeal gecis). Bu esnada yutma refleksi anatomik olarak tetiklenir (Sekil
1.4.). Bundan sonra, asagida listelenen peristaltik refleks siralamasi koordineli
bicimde gerceklesir.

Oral evrede agiz ic¢i yapilar sayesinde bolus dilin orta kisminda
pozisyonlagir. Daha sonra bolus tonsiller pilorlar1 yoniinde kuvvetlice itilerek
farengeal evresi tetiklemis olur. Oral evre dil kaslarinda zayiflik olusturabilecek
norolojik yetersizlik veya cerrahi defektler nedeniyle olumsuz olarak etkilenir. Bu
bozukluk yutma Oncesi veya sonrasinda oral igerigin hava yoluna sizinti
yapmasina neden olur [18, 19].

Farengeal evre:

Peristaltik refleksin tetiklenmesi farengeal evreyi baslatir. Bu evrede dort
ana olay gerceklesir (Sekil 1.5.).

»  Velumun elevasyonu ve retraksiyonuyla bolusun nasal kaviteye kagisi
engellenir. Dolayisiyla  velofarengeal port kapamir. Boylelikle
nazofarengeal kacis engellenmis olur [21].

»  Ozefagusun iist kisminda bulunan krikofarengeal sfinkter sayesinde bolus
fokal arklar diizeyinde farenkse dogru transfer edilir.

»  Aym zamanda larenks elevasyonu ii¢ sfinkterin (ariepiglottik foldlar,
ventrikiiler foldlar ve gercek foldlar) kapanmasiyla bolusun hava yoluna
kacis1 engellenir. Yutma esnasinda solunum, ekspirasyon evresinde kisa
bir kesintiye ugrar. Epiglot geriye dogru kivrilarak bolusu larenks

acikliginin etrafindan yonlendirir.

Sekil 1.5. Farengeal evre



»  Bolus iist 6zefageal sfinkterin aktif ve pasif dilatasyonu ile desteklenir.

Ust 6zefageal sfinkterde yer alan krikofarengeal ve inferior konstriktor

kaslar gevser ve yiyecegin iist 6zefagusa gecmesine olanak saglar [18,

19].

Yutmanin farengeal evresi siire olarak en kisa ancak en kompleks olan
evredir. Dil taban1 bolusu arkaya dogru iterken siiperior konstriktor kas kasilarak
farengeal peristaltizmi baglatir. Ayn1 zamanda aritenoidler bir araya gelerek
epiglot tabanina dogru yaklasirlar. Farengeal evresi Ozefageal evre izler. Bu
evrede hyoid-larenks yaklasmasi ¢ok Onemlidir (basin¢ olusturma, iist sfinkter
acilimi, ve lokma bosaltimi agisindan).

Ozefageal evre

Bu evrede bolus krikofarengeal bolgeden mide girisinde gastro-farengeal
birlesim yerine dogru peristaltik dalga siirekliligi sayesinde 25 cm kadar itilir
(Sekil 1.6.). Daha sonra alt 6zefageal sfinkter gevser ve bolus gastrik kardiya’ ya
ulasir [22].

Yutma refleksi oldukca kompleks bir norolojik olaydir. Yiiksek kortikal
merkezler, beyin sap1 diizeyi merkezlerinin (niikleus solitaryus, niikleus ambigous
ve kraniyal sinirlerden V, VII, IX, X ve XII vb.) esgiidiimlii katilimin1 gerektirir.

Bu sahalar ilgilendiren herhangi bir norolojik bozukluk disfaji ile sonuglanir.

Sekil 1.6. Ozafageal Evre



1.3.1.2. Anormal Yutma

Yenidogan doneminde zayif emme, siklikla Oksiirme, tikanma, 1slak ses,
beslenme siiresinde uzama gibi durumlarla kendini gosteren 1srarli zayif beslenme
tipik belirtidir. Bununla iligkili olarak solunum giicliigii hatta apne dahi
goriilebilir. Yiyeceklerin kasikla verilmesi esnasinda da zorlukla karsilagilabilir.
Cocuktaki yutma problemi diger belirtiler olmaksizin izole olarak ortaya ¢ikarken
yetiskinde genellikle bir diger norolojik bozuklugun bir parcasi olarak kendini
gosterir [19].

Yutma sistemini olumsuz etkileyen pek cok faktor vardir. Kisiden kisiye
farklilik gosteren bu faktorlerden baslicalari asagida siralanmistir:

> Dudaklar kapatamama,

> Dili hareket ettirememe,

> Lokma olusturamama, yada yonlendirememe,

»  Yuz kaslarinin zayif olmasi dolayisiyla yiyecegin tek bir yanakta
birikmesi,

»  Agiz duyu organlarinin hissinin azalmasi (lokma belirlemede, lokma
olusturmada ve yutaga transferinde zorluk olusur),

»  Yutma refleksinin gecikmesi (yutma olaylarindaki siralamayi etkileyerek
aksamalara sebep olabilir),

»  Yutmayr saglayan kaslardaki koordinasyonsuzluk (lokmanin buruna
ve/veya akcigere ka¢cmasina sebep olabilir yada girtlakta birikmesini
Onleyemez),

»  Hastanin yutma igin yeterli biligsel diizeyde olmamasi,

> Trakeostomi tiipii takili olmast,

> lleri derecede ag1z kurulugu (kullanilan ilaglara bagli olabilir).

Bu faktorler tek tek bulunabilecegi gibi, bir kiside birden fazlas1 da
birlikte bulunabilir [23].

Yutma fonksiyon bozuklugunun klinik sekeli, yiyecek hava yolu (trakea)
icine diigerse aspirasyon dedigimiz olay, vokal foldlar arasina gelirse penetrasyon
dedigimiz olay s6z konusu olur. Yutma bozuklugu ve buna bagh zayif oral

beslenme ¢ocugun biiyiime ve gelisimini olumsuz olarak etkiler. Ayrica anormal



yutma, tekrar edici gogiis enfeksiyonlar ve kronik akciger hastaligi gelisimine
neden olabilir [19, 24].
ASPIRASYON ONLEMLERI / TEDBIRLERI

Gozlem:  Gogiis sesleri Yemek sirasinda veya sonrast
Gogiiste agri Ates ¢cikmast
Sirtta agri Nefes darlig
(asagi/yukart) Yiiz kizarmasi
Islak ses kalitesi Oksiirme
Durus: 90 ° otururken

60 ° yatarken (yatak bas kismi devaml kalkik olacak)
Kivam: Sivilar ONormal ONektar O Bal O Muhallebi
Katilar ONormal OPiire O Yumusak OTaneli
Yeme Sirasmda: Sivilarin katilarla alternasyonu 30-45 dakika dik oturma yemeklerden
sonra kiiciik yutmalar
Pipet kullanimi: O Evet OHayir
ilag Kullanimu: O Ezilmis OYiyecekle karigmug
Sivi Kivamu : [ Nektar OBal O Muhallebi
Ozel Yutma Teknigi: Her lokma igin cift yutma
Ag1z temizligi her yemekten sonra
Kisitlamalar: Karigik kivamlar:
Mistr, bezelye, piring, bulgur,marul,fistik ezmesi,regel,
bal, cips, patlamig musir.
Yumurta: OEvet O Hayir

Sekil 1.7. Aspirasyon 6nlemleri [25]

Aspirasyon riski olan hastalarda aspirasyonu onlemek i¢in bir dizi tedbir
alinabilir. Ornegin hastanin aspirasyon riski durumuna uygun bir uyar1 ve bilgi
saglamak amacli hem hasta dosyasina, hem hasta bas ucuna, hem de aileye
verecek sekilde doldurulabilir bir etiket (Sekil 1.7.) calismasi kullanilabilir [25].

Emniyetli beslenme protokolu uygulanabilmesi i¢in klinik olarak

yutmanin izlenmesi gerekir. Bu amacla bir dizi yaklasim gelistirilmistir.

1.3.2. Yutmanin degerlendirilmesi
1.3.2.1. Hikaye

Yutma degerlendirilirken disfajinin siiresi dikkate alinmalidir. Aym
zamanda problemin yutma yada yutma esnasinda agrili durum (odinofaji) olup
olmadig1 not edilmelidir. Odinofaji durumu enflamatuar ve kétii huylu 6zellikteki
kanserojen olusumlan diisiindiirmelidir. Yutma esnasinda sikint1 olusturan bolge
aragtirilmalidir.  Suprasternal agri, hipofarengeal yerlesimli bir hastaligi
diisiindiiriir. Substernal veya subxypoid yerlesimli semptomlar ise Ozefageal
yapida bir problemi diisiindiirmelidir. Bazen agrinin kaynagi yamltici olabilir.
Ornegin distal 6zefageal problemler suprasternal rahatsizlikla bir arada olabilir.
Kati gida alimi ile iligkili disfaji, servikal, ozefageal veya diger yapisal

bozukluklar1 diistindiirmelidir. Sivi gida alimu ile iliskili disfaji ise farengeal



rahatsizliklar1 ve néromiiskiiler hastaliklan diisiindiirmelidir. Hastalarda gozlenen
kilo kayb1 disfajinin siiresi ve onemini diisiindiirmelidir. Disfajiye yanit olarak
gerceklestirilen beslenme degisiklikleri rahatsizligin dogas1 ve ciddiyeti hakkinda
onemli bilgiler saglar. Oykiiyii alirken ses degisiklikleri, tiikkiirme, yiyecegin geri
kacis1, sivilarin nazal akist ve kulak agrist 6zellikle aragtinlmasi gerekli
sorunlardir. Farenks, gogiis, karin bolgesine travma veya onceki cerrahi girisimler
de degerlendirmede sorulmasi gereken sorulardir. Ayni1 zamanda kimyasal madde
yutma ve maruz kalma olaylar1 da arastirllmalidir [26, 27].
1.3.2.2. Sistemlerin gozden gecirilmesi

Sistemlerin gozden gecirilmesi siklikla disfajiye neden olan sistemik
rahatsizlig1 ortaya koyar. Bunlar spinal osteoartit, tiiberkiiloz ve tiroid biiyiimesi
olabilir. Sistemik noromiiskiiler hastaliklar yada otoimmun bozukluklar dzefageal
mortaliteye neden olabilir. Kulak agris1 iist sindirim yolunda kanserojen bir
durumu gosterebilir. Alkol ve sigara tiikketimi koti huylu olusumlardan
siiphelenme oramim arttirir. Miiskiiler distrofi veya okulofarengeal disfaji gibi
sindirim sistemi rahatsizliklar1 ailevi Oykii bakimindan dikkate alinmalidir.
Antihistaminikler, antikolinerjikler, antidepresanlar ve antihipertansifler gibi
ilaglarin kullamim tiikiiritk sekresyonunu ve yutma nérolojisini etkileyecegi i¢in
dikkat edilmelidir [26].
1.3.2.3. Fiziksel degerlendirme

Fiziksel degerlendirme, disfajiyi tamilamamiza yardimci olacak
semptomlarin belirlememizi saglar. Burada, bedensel aliskanliklar, istirahat
durumunda salya akintisi ve mental statii not edilmelidir. Sekresyonlarin
gollenmesini diisiindiiren 1slak ses gibi ses kalitesiyle ilgili durumlar not
almmalidir. Hirltili yada cabali solunum ve kranial sinirle ilgili olas1 bir zayiflik
not edilmelidir. Boyundan duyulan giiriiltii krepitus Zenker’s divertikiiliimiinii
diisiindiirmelidir. Dil ve dil kuvvetinin gozlenmesi ve palpasyonunda bir yada her
iki tarafinda maskelenmis fibrilasyon ve fasikiilasyon fark edilebilir. Orofarenks
palatal elevasyon agisindan gézlenmeli ve fonasyon esnasinda posterior farengeal
duvarin hareketlerine bakilmalidir. Posterior farenkste gozlenen lateral mukoza
hareketi diger taraftaki zayifliga isaret eder. Farengeal konstriktorlerin simetrisini

kontrol etmek amaciyla nazofarengeskopi ve hipofarengoskopi kullanilabilir.



Larengeal degerlendirme 6nemlidir ancak sekresyon gollenmesi var ise yapilmasi
biraz giictiir. Bununla birlikte sekresyonlarin dogasi, hastaligin dogasi1 hakkinda
bilgi saglar. Uzun siireli birikmelere bagh koyu mukoid sekresyonlar dinamik
olmayan motor fonksiyon bozukluk ve fel¢ gibi durumlarda g6zlenebilir. Piiriform
sinlis veya larengaeal vestibiilde gozlenen kopiiklii sekresyonlar tam olarak
gevseyemeyen krikofarengeal kas veya stritktiir bolgesindeki tiirbiilans
sebebiyledir. Farkli perde fonasyonlarinda, fisiltida, yiiksek ses ve solunum
esnasinda vokal kordun hareketliligi gozlenmelidir. Hareket yetersizligi i¢in
aritnoidler gozlenmelidir. Gastroozefageal reflii hastalifinda interaritnoid mukoza
eritemli ve 6dem tarzi goriintii igerir [28, 26].

1.3.2.4. Tarama ve goriintiileme yontemleri

1.3.2.4.1. Tarama prosediirleri:

Burke Disfaji Tarama Testi (BDTT)

Burke Disfaji Tarama Testi, inmeden sonra rehabilitasyon evresinde,
tekrarlayan iist hava yolu engeli, aspirasyon pnomonisi ve oliim riski agisindan
hasta tan1lamada kullanilir.

Hasta, asagidaki maddelerin her birinin goriilmesi veya yoklugu icin
degerlendirilir:

1) Cift tarafli inme

2) Beyin sap1 inme

3) Akut inme evre esnasinda pnomoni hikayesi

4) 3 ons (=85-90 ml) su yutma testi esnasinda veya beslenirken oksiirme
5) Yemeklerin tiiketiminin bir kisminda inatla basarisizlik

6) Yeme siiresinin gereginden fazla uzamasi

7) Agizdan olmayan besleme programinda ilerleme

Eger yukaridaki maddelerden en azindan biri mevcutsa, BDTT pozitiftir.
Eger yukaridaki maddelerden higbiri yoksa, BDTT negatiftir.

Olcegin uygulandigs ilk calismada bu test, iist hava yolu engelinin veya
6limiin oldugu pnémonili 12 hastanin 11 ini tamladig goriilmiistiir [29].

Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol Listesi (YBTKL)
Yutma bozukluklar1 i¢in ve aspirasyon pnomoni riskli hastalarin ilk

degerlendirmesinde kullanmilabilir, ¢cabuk ve basit bir tarama testidir [30]. Bu



calismada, bu ozellikleri degerlendirmek iizere belirtilen tarama kontrol listesi
istatiksel ve klinik acidan incelenmistir.
Degiskenler;
1) Tekrarlayan pndmoni
2) Tibbi tam
» Parsiyel larenjektomi

Oral tiimér cerrahisi
Bas yada boyun bolgesine radyasyon uygulamasi
Anoksi
Parkinson
Noro-motor bir hastalik
Myasthenia Gravis
Bulbar Polio
Anterior servikal spinal fiizyon

Beyinsap felci

YV V. V V V V VYV V V V

Guillian-Barre sendromu

A\

Larengeal travma

3) Travmatik entubasyon, acil trakeostomi

4) Siddetli solunum yolu sikayeti

5) Ses degisimi

6) Yutma Once, sonra veya esnasinda oksiirme

7) Zayif sekresyon kontrolii ve haberdar olma

8) Yutma sikliginda azalma

9) Gogiis sekresyonunda artma

10) Yutma esnasinda yada hemen sonrasindaki gézlem;
Solunum giicliigii

Sekresyonda artma

Ses degisikligi

Bolusu 3-4 kerede yutma (multiple yutma)
Larengeal elevasyonda (yiikselmesi) azalma

Bogaz temizligi

V V V V V V V

Oksiirme



» Yorgunluk

Hasta, yukaridaki maddelerden her birisi icin, var/yok yada evet/hayir
olarak degerlendirilir. Her maddenin var yada evet olarak gézlenmesi durumunda
1 puan verilir. Skorda 1 yada daha fazla puan varsa, daha ileri bir degerlendirme
yapilmasi gerekliligi diisiiniilmektedir [30].

Northwestern Disfaji Kontrol Listesi (NDKL)

‘Northwestern Dysphagia Patient Check Sheet’ (NDKL), 28 maddeden
olusan disfaji hasta kontrol prosediiriinden olugsmaktadir. Bu kontrol listesi
Illinois’de Northwestern Universitesi’nde gelistirilmis. NDKL’de her bir madde
giivenli yada giivensiz olarak adlandirilir. Toplam 28 madde, tibbi hikaye
degiskenleri, davramgsal degiskenler, kaba motor fonksiyon, oral motor
degerlendirme ve yutma denemeleri esnasinda gdzlem parametreleri agisindan
gruplanmastir.

Tibbi hikaye degiskenleri:

1) Tekrarlayan pnémoni hikayesi

2) Ani ates yiikselmesi

3) Aspirasyon pnomonisi sorgusu

4) Uzun donem entiibasyon (1haftadan fazla) yada trakeostomi (6 aydan fazla)
Davranigsal degiskenler:

1) Uyamklik

2) Yardimcilik/ajitasyon (kooperasyon)

3) Dikkat ve etkilesim yetenegi

4) Yutma probleminden haberdar olma

5) Sekresyondan haberdar olma

6) Sekresyon idare yetenegi
Kaba motor fonksiyon:

1) Postural kontrol

2) Yorulmazlik

Oral motor degerlendirme:

1) Oral,farengeal ve larengeal anatomi ve fizyoloji
2) Emirleri izleme yetenegi

3) Dizartri



4) Yiizde zayiflik

5) Oral apraksi

6) Sozel duyu

7) Ogiirme refleksinde farengeal duvar kasilmasi
8) Tiikiiriik yutma

9) istemli oksiirme ve bogaz temizligi

Yutma denemesi esnasinda gozlem (eger cigneyebilirse Lorna Doone

kurabiyesi, 1ml puding, 1ml ince s1v1):
1) Yutma apraksisi
2) Agiz tortusu
3) Oksiirme ve/veya bogaz temizligi
4) Gecikmis farengeal yutma
5) Azalmis larenks elevasyonu
6) Islak ses
7) Her bir bolus i¢in ¢coklu yutma

Minimum skor 0 ve maksimum toplam skor 28’dir. Bu kategorilerden su
ic 6zet degisken elde edilir.

1. Tiim 5 kategoride 28 degisken iizerinden giivenilir olmayan gézlemlerin
toplam sayist,

2. Davranigsal ve kaba motor fonksiyon degiskenler {izerinden yapilan
giivenilir olmayan g6zlemlerin toplam sayisi,

3. Oral motor test ve yutma denemelerinde yapilan giivenilir olmayan
gbzlemlerin toplam sayisi.

1.3.2.4.2. Disfaji goriintiileme calismalar:

Disfajiye  iligkin ~ oykii  almirken  gerektiginde  goriintiileme
calismalarindan da faydalanilir.
Elektromiyografi (EMG)

EMG zamanlama ile iliskili 6l¢iimlerin yapilmasinda ve tanimlanmasinda
netlik saglamakla birlikte bu yontem deri alti doku iizerine yerlestirilen
elektrotlarla alinan sinyallere bagimli kaldigi icin rutin klinik amach kullanimi
giictiir [31, 32].

Servikal oskiiltasyon (SO)



Bu yontemde yutma islemi esnasinda bireyin boyun bolgesine bir alici
(mikrofon) yerlestirilmesi ile yutma eyleminden ¢ikan sesin dinlenmesi veya
kaydedilmesidir. Gergekte bilgisayar ortaminda programlar araciligiyla dalga
formlar1 veya spektogramlar halinde gorsel olarak da goriintiilenebilir.

Bu yontem kullanilarak yapilan ilk c¢alismada, normal yutmanin
birbirinden ayirt edilebilen algisal olarak iki net farkli sesten olustugunu ifade
edilmistir. Bunlarin birincisi baslangi¢ sesi ‘Initial Discrete Sound’ (IDS) ve
ikincisi final sesi ‘Final Discrete Sound’ (FDS) olarak adlandirilmis [33, 34].
Bir¢ok arastirmaci disfaji incelemelerinde bu yaklasimi kullanmiglar ancak
kullanilacak alici (mikrofon) konusunda bir fikir birligine varamamislardir [28,
13]. Calismalara gore larengeal hareketin ses frekanst kaydimin en iyi
elektroglottograf ile miimkiin oldugu diisiiniilmektedir [35]. Servikal oskiiltasyon

ve mikrofonun pozisyonu Sekil 1.8’de gosterilmektedir.

epiglot

Sekil 1.8. Servikal oskiiltasyon ile ayn1 anda radyolojik goriintiilenme ve mikrofonun

pozisyonu



Manometre

Manometre 6zafagusun degisik seviyelerdeki basinci 6lgcmek amaciyla
bir kataterin kullanilmasidir. Her bir yutma esnasinda kaslardaki kasilma, kuvvet ,
zamanlama ve basing siralamasina iligkin olaylar elde edilir. Calismanin avantaji
tam bir basing dalgas1 fizyolojisi testi olmasidir. Dezavantaji ise cok kolay
ulagilabilir olmamasi, gozlenebilir lezyonlar1 teshis edememesi, uygulama
acisindan hasta i¢in rahatsizlik verici olmasi, uygulayici acisindan 6n egitim
gerektiriyor olmas1 olarak siralanmaktadir. Akalazya gibi intraluminal basincin
takip edilmesi gereken nadir durumlarda kullamilabilir. Manometre calismasi,
tekrarlayan intraluminal basing degerlendirmesi gereken hastalarda yani akalazya
yada yaygin 6zefageal spazmda kullanilabilir [26, 24]

Ultrason

Ultrason iist sindirim yolunun hareketliligini bolus gecisini ve vallekiiler
statizisi tammlamak i¢in kullanilan bir yontemdir. Ultrason ¢aligsmasinin avantaji
radyasyon icermemesi, taginabilir olmasi ve ¢aligma amaciyla normal yiyecegin
kullanilabilmesidir. Ultrason c¢alismasinin dezavantaji ise yaygin bicimde
ulagilabilir olmamasi ve calismanin segmental dogada olmasi nedeniyle yeterli
anatomik detay saglamamasidir [36, 37, 38].

Endoskopi

Fiberoptik  endoskopik  yutma  degerlendirmesi (FEYC) ses
kliniklerindeki kullanima benzer bir bicimdeki fleksibl bir
nasofarengolarengoskop kullammim igerir [39]. Invazif bir prosediir olmakla
birlikte rijit olan endoskoplara benzememesi sebebiyle bazi yetiskin hastalar
tarafindan daha iyi tolere edilebilir. Ayn1 zamanda hasta egitimi sirasinda geri
bildirim amaciylada kullanilabilir. Yine de sikintili bir tekniktir ve ¢ocuklar i¢in
kullanimi1 uygun degildir.

Fleksible endoskopik yutma degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan tasmabilir nazofarengoskop burun icerisinden nazofarenkse dogru
sokulur. Ust hava-sindirim yolu gozlenir. Hava sindirim yolunun fonksiyon ve
anatomisi degerlendirilir. Bu bolgedeki incelenen yapilar damak, farenks, larenks,
larengeal fonksiyon, tiikrikk sekresyonu ve duyu’dur. Bunu takiben farkli

iceriklerdeki bolus ile yutma degerlendirilir. Piriform siniis, vallekula, larengeal



vestibiil bolgelerinde sekresyon gollenmelerinin varligi konusunda panoramik bir
goriintii saglar. Vokal kordun hareketliligi ve kapanmasi degerlendirilmis olur.
Skobun wucuyla hipofarenks ve larenkste degisik bolgelere dokunularak
reaksiyonlarin simetrik olup olmadigina bakilir.

Larengeal kapanma esiginin duyarliligim1 belirlemek amaciyla, kontrollii
hava atimlar1 6l¢iimii de kullanilabilir. Bu yapisal degerlendirmelerden daha sonra
endoskobun ucu yumusak damak yiizeyine kadar geri ¢ekilir ve farkli 6zellikteki
yiyecekler ve daha sonra metilen mavisi verilir. Bu sayede hipofarenkste
aspirasyon durumu yada larengeal vestibiilde kalint1 olusturan tagsma aspirasyonu
olusturabilecek belirtiler gozlemlenebilir. FEYC’in avantajlar1 basit olmasi,
yaygin bicimde ulagilabilir olmasi, taginabilir olmasi, hastanin radyasyona maruz
kalmamis olmas1 ve ayn1 zamanda yutma rehabilitasyonunda geri bildirim olarak
kullanilir olmasidir. Duyu da dahil olmak tizere norolojik statii hakkinda daha iyi
anatomik detay saglar. FEYC’in dezavantaji yutma esnasinda epiglotun goriintiiyii
anlik karartmasi (whipe-out efekti), géllenme ve aspirasyonun direkt olarak neden
oldugunun belirlenememesi (refleks gecikmesi, hyoid yiikselmesi problemi vb.),
krikofarenks ve 6zefagusun tam olarak degerlendirilememesi olarak siralanabilir.
Oral yada farengeal kaynakli disfajinin degerlendirilmesinde FEYC endikedir [30,
39, 40]

Videofloroskopik modifiye baryum yutma degerlendirmesi (MBYC)

Oral, farengeal ve Ozefageal bolgenin yutma sirasinda yapi ve
fonksiyonlarmi degerlendirmede kullanilan bir yontemdir [41]. Bu yontemle
disfaji tanimlanabilir ve de sessiz aspirasyon belirlenebilir. Elde edilen kayitlar
kayit cihazinin Ozelliklerine gore daha sonra referans amaciyla kullanilabilir.
Kayit cihazinin 6zelliklerine gore istenirse olgiilebilir. Ancak videofloroskopinin
basarisi, istenilen miktarda radyo-opak maddenin yutulmasina baglidir. Bu,
hastalar i¢in rahatsizlik verici bir durumdur. Hasta radyasyona maruz kalir. Bu
nedenle siklikla kullanilmayan bir yontemdir. Eger hasta rado-opak maddeyi
aspire ederse antibiyotik tedavisi gerekirir. Cocuklarda uygulanmasi daha da
giictir. Aym1 zamanda interaktif terapi igin bir temel olusturmaz. Ancak

pozisyonlama ve yutma tekniklerinin denenmesi icin uygundur. Hastanin



alternatif yemeden tam agizdan yemege geciminde en ufak aspirasyon riskini bile
gosterebileceginden 6nem tasir.

MBYC’nda piire, sivi ve/veya kati icerikli baryum, floroskopik
goriintilleme esnasinda hastaya igirilir ve bu esnada goriintiilii ses kaydi alinir;
alman bu kayitlar lateral ve antarioposterior projeksiyonda olmak iizere iki
yonliidiir (Sekil 1.9.). Teknigin uygulanmasi esnasinda dil ve konusma terapisti
ve radyolog hastanin yaninda hazir bulunur. MBYC sirasinda hasta dik
pozisyonda oturtularak hastanin semptomlarina gore farkli 6zelliklerdeki baryum
hastaya verilir. Ornegin tikaniklik sikayeti olan bir hasta igin kat1 igerikli bolus,
aspirasyon sikayeti olan bir hasta icin ise sivi icgerikli bir bolus verilir.
Incelemenin oral/farengeal kisminda hastaya 2cc, Scc ve 10 cc sivi baryum verilir
ve radyolog ‘yut’ dediginde hastanin yutmasi istenir. Yutma Oncesi herhangi bir
sizint1 durumu not edilir bu sayede yutmanin oral farengeal evresi koordinasyonu
hakkinda bilgi sahibi olunmustur. Oro-farengeal gecisin bu kisminda yutma
voliimii, nazal kaviteye kacis ve larengeal vestibiillere giris gibi durumlar
gozlenebilir. Modifiye baryum hava yolunu korumayi gozlemlemek agisindan
uygun bir testtir. Ciinkii yutma esnasinda larengeal vestibiile penetre oldugunu
direkt olarak gozlemlenmesine olanak saglar. Eger modifiye baryum hastanin
vestibiiliine ulasir ve hasta aniden Oksiiriirse bu tiir girisi rasgele ve kazara olarak
nitelenebilir. Ancak hastanin durumu fark etmeksizin larenksine direkt bir girig
anormal olarak degerlendirilir. MBY(’da krikofarenksten olusan farengo6zafagal
segment degerlendirilir. Anatomik yapilarda zayiflik yada farengeal evrenin
sonlarina dogru gevseme yetenegi kontrol edilir. Daha sonra hem dikey hem de
sirtiistil yatis pozisyonda peristaltizm yeterliligini test etmek amaciyla 6zefageal
segment degerlendirilir. MBYC’nin avantajlart yutmanin tiim evrelerinin
degerlendirilmesine  olanak  saglamasi  Ozellikle oro-farengeal gecisin
goriintiilenmesi ve yutma refleksinin tetiklenmesinin gozlenmesi, kapsamli bir
test olmasi, iyi anatomik detay vermesi ve multidisipliner olarak daha sonraki
gozlemlemelere olanak saglamasidir. Dezavantajlar1 ise hastanin radyasyona
maruz kalmasi, planlamanin giic olmasi, yatak hastalart icin lojistikler, duyuyu
direkt olarak degerlendirme yetersizligi ve yalnizca radyografik golgelemelere

bagh olarak elde edilen goriintiilemelerden dolay1 anatomi hakkinda ¢ok iyi bilgi



oral hazirlik oral evre oral evre -1

oro-farengeal gecis oro-faregeal gegis-1 farengeal evre sonlanma Ozefageal evre

ozefageal evre-1 ozefageal evre-2 Ozefageal sonlanma mide

Sekil 1.9. Modifiye Baryum Yutma Calismasi’yla yutmanin goriintiilenmesi

vermemesi olarak siralanabilir [42, 43, 6].
Yalin filmler

Retrofarengeal abse, epiglottitis gibi enflamatuar durumlarda veya radyo
opak yabanci cisimlerde diagnostik amacl bu filmler kullanmilir. Bu filmlerin
avantaji kolay ve ucuz olmasidir. Dezavantaj1 ise yutma mekanigini tam olarak
ortaya koymamas1 ve mukozal ylizeyin tam olarak gozlenememesidir [26]. Yutma

degerlendirilmesinde en sik kullanilan yalin film dort yonlii boyun grafigidir [43].



Baryum o6zefagramm

Bir fincan likit baryumun yutulmasi ve daha sonra mideye ilerlemesi
esnasinda floroskopik olarak goriintillenmesini igerir. Calisma sadece yalin
filmlerde belgelendiginden dinamik bir yutma calismasi olarak degerlendirilmez.
Baryum verilmesini takiben hava kontrastli 6zefagramlar kullanilarak anatomik
detay daha iyi gozlenebilir. Bu calismanin amaci yaygin bi¢imde ulasilabilir
olmasi hava kontrasti sayesinde anatomik detay saglamasidir. Baryum
Ozefagramin dezavantaji ise calismanin hastayr radyasyona maruz birakmasi,
yatalak hastalarda lojistigin saglanmasinin, hastalar1 pozisyonlamanin giic olmasi
ve dinamik bir calisma olmamas1 sebebiyle  fonksiyon hakkinda bilgi
vermemesidir. Sivilardan ziyade katilara iliskin disfajisi bulunan hastalar
degerlendirmek amaciyla kullanilacak bir yontemdir [44].
Bolus sintigrafisi

Bolus sintigrafisinde kisa omiirlii radyoaktif bir izotop tek bir yutumluk
bolus icine kangstirlir. Bir gama kamera radyasyon bdlgesini goriintiiler.
Goriintiileme esnasinda da bolgeden gecen radyasyon partikiillerini hesaplar.
Bolus sintigrafisinin avantaji standart radyografiden daha az radyasyon igermesi
ve aspire edilen bolus parcaci@inin niteliksel Olgciime olanak saglamasidir.
Alanyazinda bolus sintigrafisinin kullanimi  dezavantaji anatomik detay
saglamamasidir. Tek bir bolusu yutmaya yonelik bilgi sagladigindan digerlerine
iliskin bilgi vermez. Testin kullanimi yaygin degildir. Bolus sintigrafisi
akalazyada o©zafagal bosaltmay1 takip etme yada aspirasyon Oykiisii olan bir
hastadaki gelismeyi izlemek i¢in endikedir [45].
1.3.2.5. Disfajinin sebepleri
Yabanci cisimler

Farenkste, balik ve tavuk kemikleri farekse kacan yabanci cisimlerden
siklikla karsilagilandir. Genelde, farengeal ve lingual tonsillerle siniisler civarinda
yerlesimlidir. Yabanci cisimden dolayr hasta siklikla globiis hissi yada
yutkunmaya tesebbiis ettiginde siddetli bir agridan yakinir. Hastalar yabanci cisim
hissinin yaklasik birkac saat 6nceden ortaya ¢iktigini sdylerken bu sekilde klinige
basvuran hastalarin yapilan endoskopik degerlendirmelerinde sadece % 25 inde

bu tiir duruma rastlanmustir. I¢ kisimdaki mukozal tahribat nedeniyle semptomlar



birkag giin devam edebilir hatta ciddi komplikasyonlar go6zlenebilir. Bu
komplikasyonlarin varliginda hasta yabanci cisim sikayetinin yani sira ates, disfaji
ve odinofajiden de (agrili yutma) bahseder [26].

Yetiskinlerde rastlanan en sik ©zefageal yabanci cisimler et parcalar
ve kemiklerdir. Metal paralar ve piller ¢ocuklarda yaygin goriilmez. Birgok
yetiskinde varolan yabanci cisim etkisini arttiran baska bir 6zefageal patoloji
mevcuttur. Takma dis kullanimi damaktaki duyu hissini azalttifindan ve
dolayistyla bolusun biiyiikliigii hakkinda yanhs bilgi sagladigindan 6nemli bir
hazirlayic1 faktordiir takilmalar genellikle fizyolojik daralma bolgelerinde
meydana gelir. Bu bolgeler krikofarengeus, sol ana bronkus ve alt 6zefageal
sfinkterdir. Aym1 zamanda Schatzki halkas1i yada peptik striktiir dedigimiz
patolojik dagilma bolgelerinde de takilmalar go6zlenebilir. Semptomlar hig
olmamasindan agizda akintiyla gozlenen obstritksiyona kadar farkli derecelerde
olabilir. Karsilagilan diger semptomlar ise disfaji, odinofaji, yabanci cisim
duyusu, asiri salya, kusma, gégiis agrisi ve nadiren hiriltili solunumdur [46].
Krikofarengeal akalazya

Belirgin bir krikofarengeus, farengoozafagal segment aciliminda
yetersizlige sebep oludugundan disfajiye neden olur. Farengo6zafagal segmentteki
acilma yetersizligi, yutma esnasinda farengeal ve larengeal -elevasyonun
yetersizligi, anormal  krikofarengeal  kontraksiyon yada  enflamatuar
(gastroozefageal reflii , kanserojen olusumlar vb.) duruma sekonder olarak ortaya
cikar. Semptomlar basit bir globus hissinden sekresyonlarin gollenmesi ve
aspirasyona kadar ciddi bir disfajiyi gosterebilir [26].

Zenker Divertikiilii

Zenker divertikiili ‘Killian’s dehischence’ olarak bilinen kasin konjenital
zayifligina bagh olarak krikofarengus’un posterior kisminin mukozal herniasyonu
olarak tanimlanir. Semptomlar sindirilmemis yiyeceklerin Oksiiriilerek atilmas,
aspirasyon ve kronik mukus tiretimidir [47].

Lateral farengeal keseler ve divertikiiller

Lateral farengeal keseler desteklenmeyen tiroid membrana bagh olarak

ortaya c¢ikan seffaf ve inatci iist lateral farengeal duvar cikintilarnidir. Siklikla

cerrahi tedavi gerektirmezler [47].



Servikal kord (spine) hastalig

Uzun donemli osteoartit sikayetli hastalarda servikal kortlarda biiyiik
osteoartiritli ¢ikintilar olusabilir. Bu tiir ¢ikintilar yaygin idiopatik hiperostozis
hastalarinda da onemli bir bulgudur. Bu cikintilar genelikle asemptomatik
olmakla beraber yutmayi etkilerler. Boyun seviyesinde (C2-C7 omurlar1) 6zellikle
kati gidalart yutamama sikayetine sebep olur [48]. Bazi hastalarda yutmayi
kolaylasgtirmak amaciyla bu cikintilarinin cerrahi olarak kesilmesi fayda
saglamaktadir. Bazen de servikal kordal (spinal) fiizyon uygulamasi yapilir.

Larenks ve farenksinde diseksiyonunu gerektiren ©nden yaklasimli
omurga cerrahileri gegici veya uzun siireli disfajiye neden olurlar ciinkii
duyusal/motor inervasyon etkilenir [49].

Ozefagal aglar

Ozafagal aglar squamaus mukozal membranlarda konjenital yada akut
olarak 6zefagus liimeninin bilyiimesiyle olusurlar. Yaygin olarak gastro-ozefageal
reflii hastaligiyla sekonder meydana gelirler ama c¢ogu kez Plummer-Vinson
sendromuyla (PVS) bir arada goriiliirler. PVC yaygmn olarak Iskandinavya
kokenlilerde goriilir. PVC ozefageal aglar, demir eksikligi anemisi, disfaji,
aklorhidra, atrofik gastrit, fitiklar ve artmis kanser riski ile karakterizedir [26].
Ozefageal halkalar (Schatzki Halkas)

Ozefagal halkalar siklikla gastro-ozefageal birlesim yerindedir.
Merkezinde konnektif doku bulunan squamaus ve kollum epitelyumundan olusur.
Biiyiik bolus yutmalarinda aralikli olarak semptom ortaya ¢ikar [26].
Trakeostomi

Trakeostomi yutmayr trakeanin fizyolojisini degistirdiginden dolay1
etkiler. Trakeanin 6n boyun derisine tutturulmasina baglh olarak (6zellikle Bjork
flebi) kullanildiginda oldugu gibi, yutmanin farengeal evrede larengeal yiiksekligi
degistirir. Trakeaden direkt basinca baglh olarak ekstrinsik dzefageal basing artar
bu regurjitasyona ve aspirasyona dahi yol agabilir. Trakeostomi glottik kapanma
refleksinin duyarliligini azaltabilir bunun sonucunda da aspirasyon riski artabilir

[50].



Striktiir/yakict madde alim

Striktiirler siklikla gastirik asitin 6zefagusa refliistinden kaynaklanir.
Ancak, bazen yakici Ozellikte asit-bazli maddelerin alimi sonucu da ortaya
cikabilir. Nadiren potasyum klorit gibi ilaglarin kullamimina bagli olarak da
striktiirler ortaya cikar. Alkali tarzda kimyasallarin alimina bagli olarak da
cocuklarda nekrozlar yaygin goriiliir ve asitten daha derin yaniklar olusabilir.
Asitler daha derin yaniklar1 engelleyecek koagiilasyon skarlar1 ve nekrozlari
olustururlar. Bu tiir maddelerin agiz yoluyla alinmasma akut reaksiyonlar,
odinofaji, disfaji ve inflamatuar ddemdir. Supraglottik ddem hava yolu tikaniklig
ve stridora neden olur. Alkali bazli daha derin yaniklar perforasyona neden olur.
Akalazya

Akalazya distal 6zafagal sfinkterin gevseme yetersizligine bagli olarak
karsimiza ¢ikan Ozefageal flassidite ile karakterizedir. Hasta sivilardan ziyade
katilara iliskin yutma probleminden sikayet eder [26].
Yaygin Ozefageal Spazm

Yaygin Ozefageal spazmi olan hastalar myokard enfarktiisiinii andirir
tarzdaki substernal kramp tarzi1 agridan yakinirlar [26].
Gastroozafagal reflii (GERD) hastahig

GERD popiilasyonda %10-15 arasinda goriiliir. Hastalik genel olarak
disfajiye neden olmaz diger sebepler arastirilmalidir. Rahatsizligin nedeni alt
Ozafagal sfinkterin yetersizligidir. Mide iceriginin regiirjitasyonu subsxyphoid
basing hissine neden olabilir [51].
Larenks ve farenks kanserleri

Ust hava/sindirim yolu kanseri cogunlukla odinofaji ile iliskilidir.
Hastadan alinan Oykiide genellikle yogun sigara ve alkol kullanimi, yutma
esnasinda aym taraf kulaga ve mandibula kosesine yayilan tek tarafli girtlak
agris1 vardir. Total larenjektomi ile hastalarin tamaminda aspirasyon kontrol altina
almir. Ancak larengeal elevasyon olmadigi i¢in krikofarengeal kas gevsemez ve
bu olgularin %10-58’inde disfaji gelisir [52].
Ozafagus kanserleri

Ozefagus kanserleri ¢ok farkli ve degisik sekillerde semptomlar tasidig

icin siklikla hastaligin ileri safhalarinda teshis edilebilir. Bu durum yasam



oranmin diisiik olmasim agiklar. Karsilasilan ana semptom sivilardan ziyade
katilar1 yutma bozuklugudur [26].
Disfajiye neden olan sistemik hastaliklar

Tiim sistemik nedenli disfajilerde konu ile ilgili egitim almis bir dil ve
konusma patologu yutmadaki zayif kaslarla iligkili olarak hastaya uygun telafi
edici teknik ve yontemleri Ogretir. Bu sayede ve yutmanin oral ve farengeal
evresi ile ilgili bozuklugu olan hastalar bu sayede yutma terapisinden
faydalanirlar. Bu terapi yontemleri kaslari  kuvvetlendirme, kordinasyon
egzersizleri ve yutmayr kolaylastirmak amaciyla kullanilan kompansator
manevralari igerir. Ornegin tek tarafli farengeal paralizisi olan hastalar baslarini
paralizi olan tarafa dondiirerek bolusu farenksin fonksiyonel tarafina
yonlendirebilirler [53, 54].
Inme (stroke)

Inme (felg) sonrasi vakalarin % 47’sinde yutma bozuklugu gozlenir.
Bir¢ok hastanin siklikla ilk hafta icerisinde toparlandigi gozlenir. Bununla beraber
bu hastalarda aspirasyon pnomonisi goriilme orani yiiksektir ve erken tan1 6nem
kazanir [17]. Aspire eden inmeli hastalarda pnomoni gelisme riski, etmeyenlerden
7,5 kat daha fazladir [55]. Fel¢ sonrast yutma probleminin nedenleri, yutma
refleksinin tetiklenmesinde gecikme, krikofarengeal disfonksiyon, azalmis dil ve
farengeal kontrol ve zayif okstirmedir. Beyin sap1 inmelerinde, direk kranial sinir
lezyonuna baglh olarak glotik kapanis ve yutmanin koordinasyonu bozulur [56].
Tedavide konusma terapisinin yani sira nazogastrik veya gastrik besleme tiipii
kullanilarak aspirasyon engellenmeye calisilir. Pulmoner bakim onemlidir. Eger
larengeal bozukluk kaliciysa vokal kordun medializasyon prosediirleri, dar sahali
larenjektomi yada diger prosediirlerin kullanilmasi faydal olabilir [57, 58, 59, 60,
61].
Guillain Barre

Sebebi bilinmeyen, diinyanin her yerinde, her ikliminde, ¢ocuk ve
eriskinlerde her yasta ve her iki cinste goriilebilen, genellikle solunum ve bagirsak
sistemindeki bir enfeksiyondan 10-20 giin sonra ortaya ¢ikan periferal sinirlerde

reaksiyona yol acan demiyelizan bir hastaliktir. Uyusma, karincalanma, kuvvet



kaybi goriiliir. Kas kuvveti kayb1 genellikle simetriktir. Kranial sinirler tutulabilir.
Solunum problemleri ciddi olabilir. Tiiple beslenme ile genelde sonlanir [30].
Larengeal sinir yaralanmasi

Izole rekiirrent larengeal sinir yaralanmasinda azalmis glotik kapanma
basinci, inferior konstriktor ve krikofarenks kaslarimin yetersizligine sekonder
olarak disfaji ve aspirasyon gozlenir [26] .
Amyotrofik lateral skleroz

Nedeni bilinmeyen beyin ve spinal kordun motor sinirlerini etkileyen
hizli bir bicimde ilerleyen progresif dejenaratif bir hastaliktir. Goriilme sikligi
5/100,000 ve ortalama 55 yas civarlarindaki kisilerde gozlenir. Konusma ve
yutma giicliikleri paralel bir bicimde gozlenir. Konugma terapisinden fayda goriir,
besleme tiipii yerlestirilmesi onerilir. Hastaligin ge¢ doneminde aspirasyon énemli
bir problemdir [26] .
Parkinson hastalig

Hastallk 50 yas iizerinde %] oraninda goriiliir. Istirahat tremoru,
hareketlerde yavaglik ve rijidite ile kendini gosterir. Yutmanin hem oral hem
farengeal asamalan etkilenebilir. Dil tabanimi geriye itimi ve tekrarlayict dil
dondiirme hareketinde azalma ile baslayip gecikmis farengeal kapanma ve larenks
elevasyonunda azalma ile devam eder. Hastaligin ileri donemlerinde goriilen
disfaji icin diyet modifikasyonu, beslenme tiipii yerlestirme onerilir [26] .
Multipl Skleroz

Merkezi sinir sistemi yerlesimli dejeneratif plaklarla kendini gosterir.
Geng ve orta yas yetigkinlerin en sik tanmimlanan néroloji hastaligidir.
Demiyelizana bagli olarak motor, duyusal , mesane, bagirsak ve biligsel bozukluk
goriilebilir. Bu hastalikla siklikla yutmanin farengeal evresinde problem goriiliir
[26] .
Muskiiler Distrofi

Sternokleidomastoidus, mastikator yada krikofarenks kaslarinda spazma
neden olur. Aym1 zamanda Muskiiler Distrofi’nin okulofarengeal bir formu da

vardir [26].



Myastenia Gravis

Kas sinir kavsagi hastaligidir. Gegici paralize olurlar. Bu hastalikta
disfaji ilk semptom olabilir. Asetilkolin reseptorlerinde bozukluga bagh ileri
donemde aspirasyon pnomonisi goriiliir. Yutma giicliigii ve yorgunluk giiniin
ilerleyen saatlerinde daha belirgindir [26, 30] .
Otoimmiin Bozukluklar

Sistemik sklerozis, sistemik lupus eritematozis, dermatomyozitis, mix
bag dokusu hastaligl, mukozal pemfigoid, epidermolisis bulloza, Sjogren’s
sendromu ve romatoid artritte disfaji goriilebilir [26] .
Yashhk

65 yas iistii populasyonun %?2 sinde disfaji goriiliir. Agizdaki dislerin
kaybi ve dil konnektif dokusundaki azalma sebebiyle oral hazirlik evresi olumsuz
etkilenir. Ust 6zefageal sfinkter gevseme zamani ve genel olarak farengeal gecim
siiresi uzar [62, 63]).
Cocuklar

Cocuklarda ve bebeklerde beslenme giicliikleriyle birlikte burun
tikanikligina sik rastlanir. Koanal stenozis bu kategoridedir. Yarik dudak damak,
mukoseller, ranuller ve Warthin’s kanali stenozu disfajiye sebep olabilir.
Laringomalazi, vokal kordu paralizesi, larengeal kleftler, trake-6zefageal fistiil,
akciger arterlerinde yada aortta vaskiiler halkalar gibi hava sindirim yolu
anomalileri beslenme problemleri ve disfajiye neden olabilir. Baz1 hava-sindirim

yolu tiimorleri de disfajiye neden olur [64].



BOLUM II

2. YONTEM
2.1. Arastirmanin Deseni

Arastirma, betimsel bir calisma olarak tasarlanmstir.
2.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmamiz 6 aylik bir siire igerisinde kulak burun bogaz (KBB)
klinigine bagvuran ve yutma sikayeti olan hastalardan olasiliksiz Grneklem
yontemiyle secilmistir. Orneklemi olusturan bireylerin seciminde asagidaki
kriterler de belirleyici olmustur;

> Yutma sikayetinin olmasi,

»  Aspirasyon siiphesi,

»  Hastanmin MBYC icin radyolojik goriintiilemeye sevk edilmis olmasi,

»  Caligma konusunda bilgilendirilen hastanin ¢alismaya katilmaya goniilli
olmasi.

Yukarida belirtilen siire i¢inde ve kriterleri karsilayan toplam 56 hasta
calisma kapsamina alinmistir.

Caligma kapsamina alinan 56 kisinin % 67,9’u erkektir. Hastalar, en
yikksek % 28,6’yla, 54-65 yaslar1 arasindaki gurupta toplanmis olup, kalan
kisimda ¢ogunlugu % 21,4’er oranlariyla da 18-29 ve 66-82 yas guruplar icerir.
Orneklem grubunda o&grenim durumu % 37,5 ile ¢ogunluk lise mezunudur.
Hastalarin, hasar yeri sag hemisifer, sol hemisifer ve beyin sap1 olmak iizere,
toplamda % 35,7’si inme gecirmistir. Bunu, % 14,2 orandaki parsiyel
larenjektomi ile 12,5 oraniyla servikal spinal fiizyon hastalarn izlemektedir.
Bunlarin disginda TBI (travmatik beyin hasari), dejeneratif bozukluklar ve oral

rezeksiyon ile farkli tanilar almis hastalar bu ¢alismaya katilmistir. (Cizelge 2.1.)



Cizelge 2.1. Hastalarin genel kimlik bilgileri ve tibbi tanilarinin dagilimm

n %
Cinsiyet
Kadin 18 32,1
Erkek 38 67.9
Yas grubu
06-17 3 54
18-29 12 21,4
30-41 4 7.1
54-65 16 28,6
66-82 12 21,4
Ogrenim Durumu
Okul bitirmemis 1 1.8
ilkokul 14 25,0
Ortaokul U 12,5
Lise 21 37,5
Universite 13 232
Tibbi Tam
Inme
Sag hemisifer 7 12,5
Sol hemisifer 6 10,7
Beyin sap1 7 12,5
TBI (travmatik beyin hasar1) 3 54
Parsiyel Larenjektomi 8 14,2
Oral rezeksiyon 6 10,7
Servikal spinal fiizyon 7 12,5
Dejeneratif hastalik 3 5,4
Diger 9 16,1

Arastirmaya katilan hastalarin yutma hikayeleri ile ilgili baz1 tanimlayici
ozellikler Cizelge 2.2°de verilmigtir

Calismamiza katilan 56 hastanin % 51,8’1 yutma probleminin ani olarak
gelistigini bildirmistir. Bu hastalarin % 53,6’s1 yutma probleminin bastan bu yana
giderek daha kotiiye gittigini belirtmistir. Yine soruldugunda % 66,1’1 problemin

her giin ve her yemekte ortaya ¢iktigini soylemistir.



Cizelge 2.2. Hastalarin yutma hikayeleri ile ilgili baz1 tamimlayici 6zelliklerine gore

dagilim
v Ani Hichiri
Yutma bozuklugunda degisim yavas avas yavas m o
veya ani miydi? n % n Yo n %
14 25 29 51,8 13 23,2
Daha iyi Daha koétii Higbiri
Yutma bozuklugu bastan beri daha iyi aa aha kot o
veya kotii mitydii? n % n % n %
6 10,7 30 53,6 20 35,7
Aralikli Her giin Hicbiri
Yutma bozuqugu .arahkll veya hergiin n % N % N %
her yemekte miydi?
8 14,3 37 66,1 11 19,6
Yutma Yutma —
Higbiri
esnasinda sonrasinda
Problemler yutkunma esnasinda m1
veya sonrasinda m1 oluyor? n % n % n %
38 67,9 6 10,7 12 21,4
Kat1 Sivi Her ikisi Higbiri
Katilarla veya
stvilarla mi1 yoksa her n % n % n % n %
ikisiyle mi?
9 16,1 21 37,5 18 32,1 8 14,3
Yemek strasinda veya Oksiiriik Bogulma Her ikisi Hicbiri
sonrasinda Oksiiriiyor n % n % n %o n %
veya boguluyor mu?
21 37,5 3 5,4 13 23,2 19 33,9

Hastalarin % 67,9’u problemin yutma esnasinda oldugunu ifade etmistir.
Hastalara yasadiklar1 yutma probleminin niteligi (kati, sivi yada her ikisi mi?)
soruldugunda % 37,51 sivilan1 yutmada; % 32,1’1 her ikisini yutmada ve % 16,11
katilar1 yutmada zorlandigin1 sdylemistir. Son olarak Cizelge 2.2°de goriildigi
gibi hastalara, yemek esnasinda veya sonrasinda Oksiirme veya bogulma hissi
sorgulandiginda % 37,5’1 oksiirme oldugunu, % 33,9’u hicbir zorluk ¢ekmedigini,
% 23,2’si her iki sorunu yasadigin1 ve % 5,4’ bogulma hissi yasadigim

belirtmistir




2.3. Veri Toplama Araclari

>

Bilgi formu: Hastalarin demografik baz1 6zelliklerini belirlemek
amaciyla arastirmaci tarafindan bir form olusturulmustur. Bu formda
hastalarin yutma sikayetleri ve yutma hikayesi de belirlenmistir (Ek-1).

Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol Listesi (YBTKL): Aspirasyon
riskli hastalarin belirlenmesi amaciyla hazirlanmis tarama prosediirlerinden
olan YBTKL Logemann’in [15] Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol
Listesi’dir ve bu caligmanin temelini olusturmaktadir. Bu liste biitiiniiyle
Ek-1 de ve sayfa 13’te sunulmaktadir. Bu listenin i¢ giivenirligini
belirlemek i¢in Kuder-Richardson 20 (KR-20) uygulanmis ve giivenirlik
katsayist r=0,85 olarak bulunmustur. Ancak Logemann, 28 maddeden
olusan bu tarama prosediiriinde kullanim amacina uygun olarak, her evet/var
cevabina kargilik alinacak 1 puan ve/veya iistii igin hastay1 aspirasyon riskli
olarak tamimlamistir. Bu durum tam olarak bu calismadaki amaclarimizi
karsilamadigindan, arastirmaci tarafindan c¢alisma kapsamina alinan
hastalara YBTKL uygulanirken alinan puanlar toplanarak bir toplam skor
degeri belirlenmistir. 28 maddelik bu degerlendirmede, hastaya tibbi
hikayesine iligskin soézel sorular sorulmus, yutma denemeleri ve gozlem
yapilmustir (Ek-2).

Modifiye Baryumlu Yutma Calismas1 (MBYC) sonuclari: MBY(C’nda
piire, siv1 ve/veya kat1 icerikli baryum, floroskopik goriintilleme esnasinda
hastaya icirilir ve bu esnada goriintiilii ses kaydi1 alinir; alinan bu kayitlar
lateral ve antarioposterior projeksiyonda olmak iizere iki yonliidiir (Sekil
1.9.). Teknigin uygulanmas1 esnasinda dil ve konugma terapisti ve radyolog
hastanin yaninda hazir bulunur. MBYC sirasinda hasta dik pozisyonda
oturtularak hastanin semptomlarina gore farkli Ozelliklerdeki baryum
hastaya verilir. Ornegin, tikaniklik sikayeti olan bir hasta icin kati icerikli
lokma, aspirasyon siiphesi olan bir hasta i¢in ise sivi igerikli bir lokma
verilir. Incelemenin oral/farengeal kisminda hastaya 2cc, Scc ve 10 cc sivi

baryum verilir ve radyolog ‘yut’ dediginde hastanin yutmasi istenir.



Hastanin yutma esnasindaki floroskopik goriintiileri (6 ile 24 arasi resim) bir
rontgen filmine kaydedilir. Bu goriintiiler ile Sekil 1.1.’deki gibi aspirasyon
varlign tamilanir. Calisma kapsamina alinan hastalarin timii MBYC’na
almmis ve kayitlar tutulmustur (Ek-2). Aspirasyon var/yok seklinde Ek-
2’de igaretlenmistir.
2.4. Veri Toplama Siireci
Tibbi tanis1 konulmus hastalardan, yutma sikayeti olan ve MBYC ileri
tetkiki istenmis olanlar, bilgilendirildikten sonra goniillii olarak katilmaya karar
verenlerin dosyalar1 incelenmistir ve goriisme yapilarak énce demografik bilgileri,
yutma sikayetleri ve yutma hikayeleri Ek-1’deki form doldurularak kayda
almmigtir. Daha sonra MBYC’na girmeden once Ek-2’deki YBTKL
uygulanmustir.

YBTKL nin tiim maddeleri Evet-Hayir yada Var-Yok anlamina gelen iki
ayr1 cevap boslugu doldurularak kayda alinmistir. Her hasta icin ilk 20 madde
sorgulanip cevaplari kodlandiktan sonra yutma denemelerine gecilmistir. Ik 14
madde hasta dosyasi kayitlar incelenerek kodlandiktan sonra hasta ve yakinlar
ile goriisiilerek kontrol edilmistir. 16 ve 17 maddeler hasta ve yakinlarinin
gozlemleri sorgulanarak ve hasta dosyasindan hemsire hasta bakim kayitlar
incelenerek kaydedilmistir. 18. madde goriisme siiresince hastada salya (agizdan
gelen tiikiiriik) akintisi, 19. maddede goriisme boyunca 5 dakikalik siirede
hastanin 1 kereden daha az yutkunmasi (tiikiirik yutmasi) gozlenerek
kaydedilmistir. 20. madde agza gelen gogiis sekresyonu (balgam) sorgulanarak ve
agiz i¢i gozlenerek kaydedilmistir. Son 8 maddelik kisimda, hasta farkh
kivamlarda ki yemekler yerken yutmast gozlenmistir. Bu maddelerden 21, 22, 24,
26 ve 27. maddelerin varlig1 direkt gdzlem yolu ile kaydedilmistir. 23. maddede
1slak ses (gurgly) gozlenerek; 25. maddede manuel palpasyon (parmaklarin
larengotrakeal bolgedeki yerlesimi) ile; 28. madde hastanin yutma denemeleri
arasinda dinlenme istegine gore gozlemlenerek kaydedilmistir. Hastaya ince sivi,
kalin siv1, piire ve kati1 yiyecek olarak ta gevrek (kraker) yedirilmistir. Kivam
ayarlamasi icin Novartis Resourse ThickenUp kivam koyulastiricis1 kullanilmistir.
Her denemede 5-10 ml. yiyecek once ilk 1/3 tatli kasig1 sonrasi kiigiik artirimlarla

uygulanmistir. Tiim denemeler, en fazla 50-150 ml yiyecek ile sinirlandirilmistir.



Eger hasta denemelerin herhangi bir aninda oksiirdiigii gozlendiginde uygulamaya
son verilmistir.

YBTKL’nin her maddesi Evet yada Var cevabi1 kodlandiginda 1 puan;
Hayir yada Yok cevabi kodlandiginda O puan verilmistir. YBTKL sonucu alinan
her puan aspirasyon riskini ifade eder. Hasta, takip eden maddelerin her birinin
goriilmesi veya yoklugu icin degerlendirilir. Her maddenin gézlenmesi 1 puan ve
skorda 1 yada daha fazla evet, yani puan, varsa; daha ileri bir degerlendirme
(MBYC vb.) yapilmas1 gerekliligi géziikmektedir [30]. Ayrica ¢aligmaya katilan
her hasta i¢in, YBTKL’den alinan puanlar toplanarak bir toplam skor elde edilmis
ve Ek-2 formuna kaydedilmistir.

2.5. Verilerin analizi
Calismada hastalara uygulanan MBYC goriintiilemelerinde aspirasyon
oldugu gozlenen hastalar ile aspirasyon oldugu gozlenmeyen hastalardan olusan
iki bagimsiz grup bulunmaktadir. Calismaya katilan tiim hastalara uygulanan
YBTKL sonuglarindan elde edilen toplam skorlar bagimli degiskeni, aspirasyonun
var olup olmadigi ise bagimsiz degiskeni olusturmaktadir.
Verilerin analizinde asagidaki istatistiksel yontemler kullanilmistir.
Arastirma amaglarimizdan birincisi olan YBTKL’deki hangi maddelerin
aspirasyonun varligimi belirlemede daha onemli oldugu sorusunun yaniti igin
oncelikle Crosstabs Testi kullanilarak aspirasyon varligi ile YBTKL maddelerinin
(her biri icin ayr olmak iizere) goriilme sikliklan karsilastirilarak hesaplanmis ve
hasta sayis1 olarak kaydedildikten sonra bu degerler yiizdelik hesaplama ile
gosterilmistir.
> Crosstabs Testi: Aspirasyon tanist olan hastalarin yutma bozuklugu
tarama kontrol maddelerine gore dagilimini incelemek amaciyla bu test
uygulanmistir. Bu dagilim Cizelge 3.1.’de gosterilmistir.

> Yiizdelik hesaplamalari: Yutma bozuklugu tarama kontrol listesi
puanlamasina gore aspirasyon goriilme sikliginin dagilimini yiizdelik olarak
gostermek icin kullamlmistir (Cizelge 3.1.).

Ikinci arastirma sorumuz olan, YBTKL’den alinan aspirasyon riski
toplam skor degeri ile aspirasyon varliginin arasindaki iliskiyi incelemek {izere

oncelikle verilerin dagilimin1 gormek igin Kolmogorov-Smirnov (k-s) Testi



kullanilmig daha sonrada analiz icin Mann — Whitney U testi uygulanmistir.

MBYC radyolojik goriintiisii ile elde edilen aspirasyonun kesin tanisina iliskin

verilerin, Kolmogorov-Smirnov (k-s) Testi uygulandiginda, normal dagilima

uymadig goriilmiistiir (p<0.01). Bununla birlikte, verilerin rasgele yontemle

toplandig1 gdz 6niinde bulundurup, non-parametrik testlerden Mann — Whitney U

testinin uygulanmasina karar verilmistir.

> Kolmogorov-Smirnov (k-s) Testi: Hastalarin aspirasyon tanisina iliskin
verilerin dagilim o©zelliginin belirlenmesi amaciyla bu test yapilmistir.
Normal dagilim bulunmadig goriilmiistiir.

> Mann — Whitney U Testi: Calismamizda, hastalara uygulanan yutma
tarama kontrol listesi toplam skoru ile modifiye baryum yutma caligmasi
radyolojik goriintiilerinden elde edilen aspirasyon var/yok iligkisi
incelenmistir. Bu iliskiyi incelemek amaciyla Mann — Whitney U testi
yapilmistir (Cizelge 3.2.).

Son olarak da ii¢iincii arastirma sorumuz olan YBTKL’den alinan toplam
skor degerinin aspirasyon riskli hastalar1 belirlemede ve/veya aspirasyonun
varligim tamimlamada etkisini incelemek {izere daha Once yapilan Mann —
Whitney U testi sonucundan yola ¢ikarak Descriptives Testi uygulanmistir.

»  Descriptives Testi: YBTKL’den alinan toplam skor degerleri ile
aspirasyon varligi arasindaki iliskiyi betimlemek icin bu test
uygulanmistir (Sekil 3.1.).

2.6. Arastirmanin Stmirhihiklar:
Bu arastirma ile elde edilen bulgular;

1. Arastirma, yutma sikayeti olan, aspirasyon siiphesi bulunan ve hekim

tarafindan MBYC i¢in radyolojiye sevk edilmis hastalarla sinirhidir.

2. Arastirma, hastalarin aspirasyon riskini belirlemede ‘Yutma Bozuklugu

Tarama Kontrol Listesi’ ile elde edilen bilgilerle sinirlhidir.

3. Arastirma, aspirasyon tanmisi icin MBYC sonucu elde edilen bilgilerle

sinirhdir.

4. Arastirma, hastalara MBYC yapabilmek icin gerekli Videofloroskopi

cihazi bulunan kliniklerle sinirlidir.



BOLUM 111

3. BULGULAR

3.1.Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol Listesi’nin Aspirasyon Varhgm
Belirlemede Onemli Olan Maddelerine iliskin Bulgular

Calismamizda kullandigimiz yutma bozuklugu tarama kontrol listesi
maddelerinin aspirasyon tanisi olan hastalara gore dagilimi ise Cizelge 3.1°de
gosterilmektedir.

YBTKL uyguladigimiz 56 hastanin 37’si, daha sonra uygulanan MBYC
sonucu aspirasyon kesin tanis1 almistir. YBTKL’ ne gore; 16 hastanin tekrarlayan
pnomoniye iliskin 1 numarali maddeye ‘Evet-Var’ cevabi kayda alinarak 1’er
puanla aspirasyon riski varligin1 ortaya koymustur. Bu da gosteriyor ki,
YTBKL’nin 1. maddesi uyarinca aspirasyonun tanilanmasinda % 43,2 oraniyla
iligkilidir. 2.,3. ve 4. maddeler olan parsiyel larenjektomi % 21,62; oral rezeksiyon
% 27,02; bas yada boyun bolgesine radyasyon uygulamasi %24,32 oraniyla
aspirasyonu tanilamast iligkilendirilmistir. Bununla birlikte 6.,8.,9. ve 12.
maddelerde olan Parkinson, Myastina Gravis, Bulbar Polio, Gullian Barre
sendromunda ise aspirasyon riski acisindan O puan alarak aspirasyonun
tanilamasinda iligkisiz bulunmustur. Aspirasyon tanisina iliskin 11. ve 13.
maddeler olan beyin sap1 felci % 16,21 ve larengeal travma % 13,51 degerine
sahiptir. 5., 7. ve 10. maddeler ise % 10 diizeyinin altinda kalmistir. Buraya kadar
olan tiim maddeler hastalarin tibbi hikayelerine ait bilgilerden olusmaktadir.

Bundan sonraki 14-20 arasindaki maddeler tibbi hikaye degiskenlerini
iliskin bilgileri icermektedir. Bunlardan 14. ve 15. maddeler olan travmatik
entiibasyon veya acil trakeostomi uygulamasi % 54,05 ve siddetli solunum yolu
sikayeti % 51,35 ile aspirasyon tanilamasi ile yarimin iizerinde bir oranla
iliskilendirilmistir. Tibbi hikaye degiskenlerinden 16., 17. ve 19. maddeler ise
sirasiyla ses degisimi % 78,37, oksiirme % 83,78 ve yutma sikliginda azalma %
64,86 ile aspirasyonu tanillamada iliskilidir. 18. madde olan zayif sekresyon
kontrolii ve farkindalik % 43,24 ile 20. madde olan gogiis sekresyonunda artma %
29,72 oranda iliskilidir.



Cizelge 3.1.Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol Listesi maddeleri ile aspirasyon tanis1 alan
hasta sayisinin Crosstabs test sonuglart (n=37)

Yutma bozuklugu tarama kontrol maddeleri n | yiizdelik(%)

1 | Tekrarlayan pnémoni 16 43,24
2 | Parsiyel larenjektomi 8 21,62
3 | Oral rezeksiyon 10 27,02
4 | Bas yada boyun bolgesine radyasyon uygulamasi 9 24,32
5 | Anoksi 3 8,1
6 | Parkinson 0 0
7 | Noro-motor bir hastalik 2 5,4
8 | Myastina Gravis 0 0
9 | Bulbar Polio 0 0
10 | Anterior servikal spinal fiizyon 1 2,7
11 | Beyin sapi felci 6 16,21
12 | Guillain-Barre sendromu 0 0
13 | Larengeal travma 5 13,51
14 | Travmatik entiibasyon, acil trakeostomi 20 54,05
15 | Siddetli solunum yolu sikayeti 19 51,35
16 | Ses degisimi 29 78,37
17 | Yutma once, sonra veya esnasinda oksiirme 31 83,78
18 | Zay1f sekresyon kontrolii ve haberdar olma 16 43,24
19 | Yutma sikliginda azalma 24 64,86
20 | Gogiis sekresyonunda artma 11 29,72
21 | » solunum giicliigii (nefes almada zorluk) 16 43,24
22 | » sekresyonda artma 22 59,45
23 |  ses degisikligi (gurgly-islak ses) 29 78,37
24 | « bolusu 3-4 kerede yutma (multiple yutma) 32 86,48
25 | » larengeal yiikselmesi (elevasyonu) azalma 32 86,48
26 | » bogaz temizligi 28 75,67
27 | » 6ksiirme 30 81,08
28 | » yorgunluk 24 64,86

Son 8 madde, yutma denemeleri sonucu elde edilen verilerden
olusmaktadir. Aspirasyon tanist almisg hastalardan % 43,24’ti yutma denemesi
sonucu solunum gii¢liigii (21. madde) gézlenmistir. % 59,45’inde yutma sirasinda
sekresyonda artma (22. madde) ve % 64,86’sinda yorgunluk (28. madde) kayit
edilmistir. 26. madde olan bogaz temizleme % 75,67; ses degisikligi (23. madde)



% 78,37 seviyesinde gerceklesmistir. Yutma denemelerinden aspirasyon tanisi
almisg hastalarin % 81,08’inde Oksiirme gozlenerek kaydedilmistir. 24. ve 25.
maddeler olan larengeal elevasyonda azalma ile multiple (¢coklu) yutma dedigimiz
bolusu 3-4 kerede yutma gozlemi % 86,48’er diizeyinde kaydedilmistir.

YBTKL tibbi hikayelerinden tekrarlayan pnomoni hikayesi % 43,24
oraniyla en sik karsilagilan aspirasyon gostergesi olmustur. YBTKL’nin tibbi
hikaye degiskenlerinden travmatik entiibasyon veya acil trakeostomi uygulamasi
(% 54,05), siddetli solunum yolu sikayeti (% 51,35) ve yutkunma sikliginda
azalma (% 64,86 ) aspirasyon varligim1 belirlemede kullanim degeri yiiksek
goziikiirken, tiim tibbi degiskenler igcinde en iyi gostergenin yutma sonrasi ses
degisimi (% 78,37) ile oksiirmenin (% 83,78 ) oldugu goriilmiistiir.

YBTKL’inde aspirasyon varligini belirlemede diger en iyi gostergeler
yutma denemelerinde gozlemlenen 8 parametre; solunum giicliigii, sekresyonda
artma, ses degisimi (gurgly), yorgunluk, multiple (¢oklu) yutma, larengeal
elevasyonda azalma, oOksiirme ve bogaz temizligi olmustur. Bu parametreler
icinde de bogaz temizleme % 75,67 ile oksiirme % 81,08 ile yiiksek oranda
gozlenmistir. Fakat % 86,48 orani ile aym degere sahip larengeal elevasyonda
azalma ve multiple yutma aspirasyonu tanilamada en yiiksek gosterge olarak
ortaya ¢cikmistir.
3.2.YBTKL’deki Toplam Skor Degeri ile Aspirasyon Varhgma Iliskin
Bulgular

Calismaya katilan tiim hastalara uygulanan YBTKL sonuclarindan elde
edilen toplam skorlar kaydedildikten sonra, hastalara MBYC uygulanmig ve
MBYC goriintiilemelerinde aspirasyon oldugu gozlenen hastalar aspirasyon var
grubu, aspirasyon oldugu gozlenmeyen hastalar da aspirasyon yok grubunu
olusturmustur.

Calisgmamizin istatiksel analizine baktigimizda Cizelge 3.2°den
anlasilacag tizere, hastalarin YBTKL’ nden almig olduklarn puanlar toplami diger
bir degisle toplam skor, MBYC’ nin aspirasyon var olup olmamasi1 degiskenine
gore anlamlh bir sekilde farklilagip farklilagsmadigini belirlemek iizere yapilan
non-parametrik Mann Whitney-U testi sonucunda, gruplar arasinda aspirasyon var

olan grup lehine istatistiksel acidan ileri diizeyde anlamli bir farklilik saptanmistir



(p<0.001). Boylece, YBTKL’den alinan toplam skor ne kadar yiiksekse

aspirasyonu tanilama basarisi da o kadar yiiksek olacag goriilmiistiir.

Cizelge 3.2.Toplam skor ile aspirasyon varhigna iliskin Mann Whitney-U testi

sonuglari
Aspirasyon N Sira Ort. | Sira Top. U zZ p
Toplam skor yok | g 1329 | 252,500
62,500 | -5,013 | p<0,001
var 37 36,31 1343,500
Toplam 56

3.3.YBTKL Toplam Skor Degerinin Aspirasyon Riskli Hastalar1 Belirleme
ve/veya Aspirasyonun Varhigm Tammmlamadaki Etkisine iliskin Bulgular
Calismamizin betimsel analizinde YBTKL uygulama sonucu olan toplam
skor degerlerinin aspirasyon varligma iliskin ortanca (median) degeri 12,00 iken
aspirasyonun yokluguna iliskin ortanca degeri 3,00 olarak bulunmustur. Bu durum
da yapilan Mann Whitney-U testinde oldugu gibi toplam skorun aspirasyon

varligina olan etkisini ortaya koymustur.
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Sekil 3.1. Aspirasyon ile YBTKL toplam skorunun betimsel sonuglari



MBYC ile aspirasyon tanisi alan hastalarin YBTKL uygulamasi sonucu
aldiklar1 toplam skorun daha yiiksek oldugu ve MBYC ile aspirasyon varligi
gozlenmeyen hastalarin YBTKL uygulama sonucu aldiklar toplam skorun daha
diisiik oldugunu gosteren grafik Sekil 3.1°de goriilmektedir. YBTKL sonucu
toplam skoru 10 puan iizerindeki 21 hastanin tamaminda aspirasyon gozlenirken,
10 puan alt1 olan 35 hastanin sadece 16’sinda aspirasyon varligi goriilmiistiir.

Calismada toplam skor degerleri incelendiginde, 10 puanin iizerindeki
tiim hastalarda aspirasyon varlifi gbzlenmesi sebebiyle aspirasyon varligini kesin
olarak ortaya koyan bir toplam skor olarak goriilmiistiir. Bu ¢alismaya gére 10
puan iizeri toplam skorun, aspirasyon varligimmin kesinligi i¢in yeterli oldugu
ortaya ¢cikmistir.

Ancak, YBTKL’nin aspirasyon riskli buldugu 16 (% 46) hastada, 10
puanin altinda bir toplam skor kaydedildigi halde aspirasyon gozlenmistir (sekil
3.1.). Baska bir deyisle; var olan aspirasyon riski 10 puan {izeri i¢in aspirasyonun
kesin oldugu soylenebilirken, 10 puan alti i¢cin kesin olarak aspirasyonun
yoklugundan bahsetmek miimkiin olamamastir.

MBYC’da, hastalarin % 66,07’si aspirasyon ile sonuclanirken, % 19,64’
aspire etmemesine ragmen penetrasyon ile sonuglanmistir. Hastalarin kalan %
14,29’unda aspirasyon yada penetrasyon gozlenmemistir. (Cizelge 3.3). Boylece
YBTKL’nin yiiksek toplam skor elde edilen hastalarda aspirasyonu tanilamada

cok etkili oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.3. Hastalarin aspirasyon ile penetrasyon dagilimlari

Toplam Toplam Sadece Sadece
aspirasyon penetrasyon | aspirasyon penetrasyon

n % n % n % n % n % n %

Her ikisi Higbiri

37 66,07 | 38 |6785| 10 | 17,85 11 19,64 | 27 | 48,21 8 14,29




Sekil 3.2.’de goriildiigii tizere YBTKL maddelerinden goriilme siklign %
50’nin {izerinde olan 12 madde gozlenmistir. Yutma denemelerine ait § maddeden
7’sinde iken, tibbi hikayelere ait 20 maddenin 5’inde % 50’nin iizerinde goriilme

siklig1 elde edilmistir.
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O Sekresyonda artma B Ses degisikligi OBolusu 3-4 kerede yut.
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B Ses degigimi O Yutmada oksilirme O Yutma sikli. azalma

Sekil 3.2. YBTKL nin goriilme sikl1f1 yiiksek olan maddelerinin dagilim



BOLUM 1V

4. TARTISMA VE SONUC
4.1. Tartisma

Halen, alanda yutma tanisina yonelik kullanilmakta olan bir¢ok test genel
anlamda aspirasyonu olan ve olmayan hastalar1 ayirt etmeye yoneliktir. Mevcut
tarama testleri ve prosediirlerinin aspirasyonu tanimlama ve aspirasyon olmayan
hastalar tanimlama agisindan duyarliligi % 50-80 oranindadir [15]. Az sayida test
de oral evre sorunu, farengeal gecikme ve/veya farengeal yutma bozuklugunu
tanimlamaya yonelik kullanilmigtir. Genel olarak tarama testleri 15-20 dakika gibi
bir siirede oldukca hizli uygulanan, invazif olmayan ve disfaji semptomlarini
degerlendirme ve hasta agisindan daha az risk tasiyan uygulamalardir. Varolan
aspirasyonu tanimlamada yiiksek basariya sahiptir. Bu caligmada kullanilan
YBTKL, bu ozelliklere sahip bir test olup aspirasyon riskli olarak tanimladigi
hastalarin (n=56) % 66,07’ sinde MBY(’da aspirasyonun varlig1 ortaya konmustur

Buna ragmen klinisyenler, hastalara disfaji tanis1 koyma yada terapinin
planlanmas1 i¢in tedavi Oncesinde diyagnostik-fizyolojik yutma calismasi
yapilarak, disfajinin durumu, azalmis dil kokii retraksiyonu, azalmis larengeal
elevasyon, azalmig larengeal kapanma gibi durumlarin ortaya konmasi
gerekliligini Ongoriirler.

Disfaji ve aspirasyonu degerlendirmeye yonelik bir ¢ok yontem vardir.
Baz1 yontemler radyolojik destek gerektirdiginden, hastayr radyasyona maruz
birakir, bazilar pahalidir ve bazilar tiim hastalar i¢in gerceklestirilmesi pratik
degildir. Bu sebeple, aspirasyon ve iligkili tibbi komplikasyonlar1 agisindan risk
tagiyanlar1 belirlemek icin bir tarama prosediiriine gereksinim vardir [29].

Bununla birlikte, genel olarak bu calismalarda duyarlilik artikca
ozgillugi azalmaktadir. Yiiksek duyarlilik ve diisiik 6zgiilliikteki bir test hastada
belirli bir bozuklugun varligini biiyiik bir olasilikla tanimlar; yani duyarlidir ancak
bozuklugu olmayan hastalar1 tanimlayabilecek kadar 6zgiil degildir. YBTKL nin
aspirasyon riskli olarak tanimladigi 56 hastanin MBYC’da, % 66,07’si aspirasyon
ile sonuglanirken, % 14,29’unda aspirasyon yada penetrasyon gozlenmemistir.
Baska bir deyisle, YBTKL ile aspirasyonu tanimlamada yiiksek basar1 elde

edilirken, aspirasyon olmayan hastalar1 tanimlama agisindan basart diisiiktiir.



Dolayisiyla esit duyarlilik ve ozgiilliikk tasiyan bir test kadar istatistiksel fayda
saglamaz [15].

Tiim tarama yontemlerinde hastadan detayli Oykii aldiktan sonra klinik
degerlendirme gercgeklestirilir. Bu testlerin bircok avantaji olmakla birlikte
niceliksel olarak bilgi saglamadigi icin olaymn dogasi hakkinda net bilgi
vermezler. Ayni1 zamanda sessiz aspirasyon dedigimiz olay1 belirleyemeyebilirler.
Bu durumda hasta yiyecek hasta farkinda olmadan akcigere yonebilir ancak hasta
oksiirmeyebilir veya o anda rahatsizlik duymayabilir. Ornegin Aviv ve ark. [57]
tarafindan inmeli hastalarda azalmis farengeal ve supraglottik duyu not edilmistir.
Buna benzer bagka bir durum da, bolusun subglottik bolgede penetre olmasi ve
bu, oksiirme refleksi goriinmeksizin olabilir. Bu, disfaji hastalarinin yaklasik %
40’mnda gozlenebilmektedir. Bu hastalarda aspirasyon olur ve genellikle klinik
degerlendirmelerde fark edilmeyebilir [5, 65]. Bu yiizden ¢alismada kullanilan
YBTKL’nin (Cizelge 3.2.) riskli olarak tamimladigi hastalarin % 19,64 {iniin
aspirasyon olmamasina karsin penetrasyonun oldugu yani halen aspirasyon
riskinin bulundugu ve % 14,29’unun aspirasyon yada penetrasyona
rastlanmamasina  karsin  sessiz  aspirasyon olabilecegi g6z  Oniinde
bulundurulmalidir. Bu tiir dezavantajlar1 azaltmak amaciyla farkli yontemleri de
klinik taniya destek i¢in kullanmak gerekecektir.

Bu caligmaya alinan tibbi tanili hastalarin yansiz atama yontemi ile
katilmas1 YBTKL’in tibbi hikaye bilgisi sorgulanan 12 maddesine evet cevabi
verebilecek ve aspirasyon riski olan bu tanilar1 almis hastalarin dengeli ve yeterli
sayida caligmaya katilmasi engellenmistir. Fakat boyle bir ¢alisma, populasyonu
diisiik olan bu hastalar1 bulup calismaya katabilmek i¢in ¢ok daha uzun siire hasta
taramasi ve takibini gerektirdiginden, ¢calisma baginda alinan 6 aylik siirede kriteri
bunu miimkiin kilmamaktadir.

Hastalarin  yutma  denemelerinde  aspirasyon riskine ragmen
degerlendirmek amaciyla olsa da hastalara farkli kivamlarda yiyecek verilmekte,
bu da hastada aspirasyona yol acabilmektedir. Onerilen birgok test 6rnegin 3 onz
su testi [10, 29] ile hastaya belirli bir miktar suyun verilmesini ve devamli olarak
yutmasini veya siireli yutma testindeki [11, 12] gibi olabildigince hizli bicimde

yutmasin gerektirmektedir. Bu testler hastanin havayoluna 6nemli miktarda su



kacmasina neden olabilir ve bdylece hasta, tehlikeli bir miktarda suyla
aspirasyona maruz kalmis olur. Ancak yaptigimiz bu calismada kivamlar, bir
baska uygulamada [66] oldugu gibi 5 ml gibi ¢ok kiigiik olciiler 1/3 tath kasig ile
baslanarak hastay1 riske atmayacak sekilde verilmistir. Yutma denemelerinde
yiyecek yeme de Onceki calismalardaki [10, 58] gibi 50-150 ml ile
sinirlandinlmistir. Calismada kivam ayan i¢in yutma bozuklugu olan hastalara
o0zel olarak f{iretilen vitamin ve minerallerle desteklenmis, aromasiz kivam
koyulastirici oldugu bilinen [25] ThickenUp kullanilmistir. Bu ¢aligmada zaman
kazanmak, pratiklik ve es kosullarda es deger gozlem agisindan tercih bu yonde
olmustur. Ama yinede az miktardaki farkli yiyeceklerin yutma denemelerinde
kullanimin1 igerdiginden, hasta i¢in minimal risk tasir. Eger hasta agizdan
beslenebiliyorsa yutma denemeleri yerine dogal ortamlarinda yemek yemeleri
gozlemlenebilir.

Hastalara uygulanan YBTKL’de yine aspirasyon riskini belirlemede
onemli rol oynayabilecek davranigsal degiskenler, kaba motor fonksiyonlar veya
oral motor degiskenlere yer verilmemis olmasi uygulamanin kullanim degerinin
daha yiiksek olmasina bir engelmis gibi goziikiiyor. Fakat bu calismada
uygulanan YBTKL’nin, Northwestern disfaji kontrol listesini uygulayan
Logemann’in [15] caligmasindaki gibi orafarengeal bir degerlendirme amaci ile
kullanimindan ¢ok aspirasyonun varligina yada yokluguna iliskin bir veri elde
etmeyi amaglamasi bu degiskenlerin katilmasini1 6nemsiz gostermektedir.

Calismaya katilan 56 hastanin % 51,8’ yutma probleminin ani olarak
gelistigini bildirmistir. Bunun gozlenebilir bir sonu¢ oldugunu Cizelge 2.1°e
bakarak anlayabiliriz. Burada tibbi hikayelerin % 53,6’sin1 inme, TBI ve parsiyel
larenjektomi oldugunu, boylece hastalarin ani bir hastalik tanis1 yada bir cerrahi
miidahaleden hemen sonras1 yutma bozuklugu yasadigim1 gormekteyiz.

Hastalarin % 53,6’s1 yutma probleminin bastan bu yana giderek daha
kotiiye gittigini belirtmesi yutma bozuklugunun farkinda olup olmamasi ile
aciklanabilir. Calismalarda hastalarin % 58’inin yutma bozuklugunun farkinda
olmadigin1 ortaya koyulmustur [15]. Bu da gosteriyor ki farkinda olma, giin
gectikce artacagindan hastalar yutma bozuklugunun giderek kotiiye gittigini

diisiinmektedir. Hastalarin % 66,1’inin problemin her giin ve her yemekte ortaya



ciktifin1 sdylemesi, bu ¢alismada hastalarin % 66,07 sinde aspirasyon varliginin
tespit edilmesine denk diismektedir. Hastalar yasadiklar1 yutma probleminin %
37,5’i svilant yutmada, % 16,1’1 katilann yutmada % 32,1’inin ise her ikisini
yutmada zorlandigin1 sdylemistir. Burada sivilarda bolusun kontroli katilara gore
daha zor, gecisi ise daha kolaydir. Sivilarin katilardan daha fazla aspirasyona
neden olmasi, sivilart yutmanin zorlugunu arttirici 6zelliktedir.

Cizelge 2.2.°de goriildiigii gibi hastalarin % 67,9’u problemin yutma
esnasinda oldugunu sdylemesi ve; yemek esnasinda veya sonrasinda Oksiirme
veya bogulma hissi sorgulandiginda % 37,51 oksiirme oldugunu, % 23,2’si her iki
sorunu yasadigint ve % 5,4’ bogulma hissi yasadigim1 belirtmesi aspirasyon
varliginin en iyi gostergesi olarak oksiirme ve bogaz temizliginin % 69 oraninda
ve yutma esnasinda gozlenmesi ile agiklanabilir [15]. Hastalarin % 33,9’u hicbir
zorluk ¢ekmedigini sdylemesini; bu calismadaki % 19,64’tinde aspirasyon
olmamasina karsin penetrasyonun oldugu ve % 14,29’unda aspirasyon yada
penetrasyona rastlanmamig olmasina ait bulgular (Cizelge 3.3.) desteklemektedir.
Yutma Bozuklugu Tarama Kontrol Listesi’nin Aspirasyon Varhgmi
Belirlemede Onemli Olan Maddelerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin  YBTKL’nin tekrarlayan pnomoni hikayesi maddesinin
aspirasyonun tanilanmasinda % 43,2 oramiyla iliskili bulunmasi, pnémoninin
baslica nedenlerinden olan aspirasyonun bu calismada % 66,07 oraninda ortaya
citkmasinin  dogal sonucudur diyebiliriz. Ornegin aspirasyonu olan inme
hastalarinda pnomoni gelisme riski etmeyenlerden 7,5 kat daha fazladir [55]
Aspirasyonun, tekrarlayan pnomoni hikayesi ile iligkisinin Oksiiriik, bogaz
temizligi ve larengal elevasyon bulgular1 kadar 6nemlidir ve bunlar % 71 oraninda
keskinlik gostermektedir [15].

Parsiyel larenjektomili (2. madde) hastalarda yutmanin oral ve farengeal
evrelerindeki yeni zamanlamanin otomatik yutma sirasinda karismasi ve glottik
yetersizlik, larengeal penetrasyona ve aspirasyona yol acar. Bu hastalarin oksiiriik
refleksi bozulur, bazen hasta aspirasyonun farkinda olmaz. YBTKL tarafindan
aspirasyon riskli olarak gosterdigi ve bu calismaya katilan 8 hastanin tamami i¢in
MBYC’da aspirasyon gozlenmesi (% 21,62), bu hastalarda YBTKL’nin % 100

basarili oldugunu gostermektedir. Caligmaya katilan agiz i¢i kanser tanisi



haricindeki bazi parsiyel larenjektomili hastalara da oral rezeksiyon uygulandigi
kaydedilmistir. Oral rezeksiyon (YBTKL’nin 3. maddesi) tanis1 almis hastalarin
rekonstriksiyon cerrahisi sonrasi goriilen akut etkiden dolay1 girdigi ruhsal durum
ve yeni (ikincil) yutmadaki tecriibesizligi, kotii zamanlama ve koordinasyon
eksikligi aspirasyona yol agabilir. Calismada bu iliski % 27,02 olarak
goriilmektedir.

Kanser tedavilerinden biri olan radyoterapi, bas yada boyun bdlgesine
radyasyon uygulamasi (4. madde) sonucu agiz ve farenks bolgesinde agri, agiz
kurulugu ve dis ciiriikleri olusturabilir. Bu da disfajiye neden olabilir. Bu
uygulama sonucunu ile aspirasyonu tanist %24,32 oraniyla iliskilendirilmistir.

Inmeli hastalara uygulanan Burke Disfaji Tarama Testi'nde tibbi
komplikasyon (aspirasyon, iist hava yolu tikaniklig1 veya 6liim) gecirme riskinin,
beyin sap1 felci (strok) tibbi hikayesi ile iliskisini %18,18 olarak tespit etmistir
[29]. Bu calismada da, beyin sap1 felci (11. madde) tibbi hikayesi, aspirasyon
tanilamada % 16,21 iliskili oldugu bulunmustur.

YBTKL’de sorgulanan tibbi hikayelerden Parkinson, Myastina Gravis,
Bulbar Polio ve Gullian Barre sendromunun ise aspirasyonun tanilamasinda
iliskisiz bulunmasi tabii ki bu taniyr almis hicbir hastanin, 6 aylik siire icinde
yapilan yansiz atama sonucu calismaya katilmasinin miimkiin olmamasindan
kaynaklanmistir. Ornegin Parkinson hastaligi 50 yas iizerinde ve %I oraninda
goriiliir. Bu goriilme siklig1 diisiik hastalarin ¢calismanin kosullarina denk diigmesi
de gii¢ olmaktadir.

Anoksinin (5. madde) aspirasyon tanilamada % 8,1 ile az katki sagladig
goziikse de aslinda varligi tespit edilen 3 hasta, ndro-motor hastalik (7. madde)
tanisi almis 2 hasta (% 5,4) ve larengeal travma tanisi alan 5 hastanin (% 13,51)
tamaminin MBYC’de aspirasyon tanisi almasi, aspirasyon riskini tanilamada
destegin yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir.

Tibbi hikaye sorgularindan anterior spinal fiizyon (10. madde) tanisi
almis olan 8 hastanin sadece birinde MBYC’de aspirasyon tanisi almig olmast,
yaptigimiz ¢alisma icin gosteriyor ki bu tibbi tan1 aspirasyon varligin1 géstermede

(% 2,7) diisiik bir kriterdir ve diger sorgularla desteklenmesi gerekir.



Aspirasyon gozlenen hastalarda trakeostomi, gastrotomi ve nazogastrik
tiip yerlestirme gibi durumlarla karsilagilma siklig1 aspirasyonu olmayanlardan
daha fazladir [65]. Bu ¢alismadaki YBTKL nin tibbi hikaye degiskenlerine iliskin
travmatik entiibasyon veya acil trakeostomi uygulamasi (14.madde) % 54,05 ile
aspirasyon tanilamasinda yarinin iizerinde bir degerle bunu dogrular niteliktedir.

Ses bozuklugu (disfoni), kardiyak nedenlere sekonder olmayan gogiis
agrisi, ates ve sekresyon atimi gibi durumlar inmeli aspirasyonu olan hastalarda
olmayanlara gore daha yaygindir [16]. Bu ¢alismada, yiiksek sayida yer alan bir
diger tan1 gurubu parsiyel larenjektomi hastalarinin aspirasyon olanlarindaki ses
degisiminin de eklenmesiyle; YBTKL tibbi hikaye degiskenlerinden ses
degisiminin (16. madde) % 78,37 oramyla aspirasyonu tanilamada yiiksek oranda
basarili olmasi, zayif sekresyon kontrolii ve farkindaliginin yani sekresyon
attminin (18. madde) % 43,24 oranda goriilmesi ve siddetli solunum yolu
sikayetinin (15. madde) % 51,35 oranminda kaydedilmesi, bu degiskenlerin
aspirasyonu olan hastalarda yayginliginin bir kez daha gosterildigini goriiyoruz.
Buna karsin gogiis sekresyonunda artmanin (20. madde) % 29,72 oraninda
seyretmesi beklenenden daha diisiik ¢ikmig oldugu ve sebebinin de yeterli ve
dogru gozlemlenmemis olmasi sdylenebilir.

Aspirasyon tanis1 almis yiiksek sayida hastaya uygulanan oral rezeksiyon
ve bas boyun bolgesi radyasyon uygulamasi agiz ve farenks bolgesinde agiz
kuruluguna sebebiyet verdiginden, ve buna bagl olabilecek yutkunma (tiikriik
yutma) sikliginda azalma (19. madde) % 64,86 ile aspirasyonu tanilamada 6nemli
oranda paralel bir iliskiyi ortaya koyar. Ama yine de Oksiirme (17. madde) %
83,78 oraniyla yine YBTKL tibbi degiskenleri maddeleri icerisinde de en yiiksek
skorla aspirasyonu tanilamada en iyi gosterge olarak ortaya ¢ikmistir [15].

Yutma denemeleri sonucu elde edilen veriler son 8 maddeden
olusmaktadir. Olumsuz postiir, disfoni, afoni, 1slak ses (gurgly), azalmis larengeal
elevasyon, 1slak spontan oOksiirme, sekresyon yutmada zayiflik, azalmis gag
refleksi, sert ya da nefesli fonasyon, aspirasyonu % 66 netlikle tanimlar [67, 68].
Yutma denemelerinde Oksiirme ve bogaz temizleme, yutma denemelerinde
azalmis larengeal elevasyon aspirasyonla onemli bicimde iliskili oldugunu

belirtilmistir [15]. Calismada, yutma denemelerinde aspirasyon tanisi almig



hastalardan bogaz temizleme % 75,67 ile oksiirme % 81,08 ile yiiksek oranda
gozlenmektedir. Fakat Logemann ve ark.’dan [15] farkli bir sonu¢ olarak
larengeal elevasyonda azalmanin % 86,48 orani ile ayn1 degere sahip coklu yutma
(bolusu 3-4 kerede yutma) aspirasyon tanisi ile en yiiksek iligki olarak
kaydedilmektedir. Bunlar kadar yiiksek olan bir baska gozlem ise % 78,37
seviyesiyle ses degisikligi (gurgly) olmustur.

Yutma denemeleri sonunda gézlemlenen solunum giicliigii (% 43,24)
sekresyonda artma (% 59,45) ve yorgunluk (% 64,86) yine aspirasyon tanis1 almis
hastalarda yiiksek oranda aspirasyon ile iliskili olarak ortaya ¢ikmistir.
YBTKL’deki Toplam Skor Degeri ile Aspirasyon Varhgma iliskin
Bulgularin Tartisilmasi

Calismanin istatiksel analizi (non-parametrik Mann Whitney-U testi)
sonucunda aspirasyon var olan grubun YBTKL’den aldig1 toplam skor degerleri
ile aspirasyon var olmayan grubun YBTKL’den aldigi toplam skor degerleri
arasinda aspirasyon var olan grup lehine ileri diizeyde anlamli bir farklilik
saptanmistir (p<0.001). Bununla birlikte YBTKL uygulama sonucu olan toplam
skor degerlerinin aspirasyon varligina iliskin ortanca (median) degeri 12,00 iken
aspirasyonun yokluguna iligskin ortanca degeri 3,00’tiir. Bu da toplam skor arttik¢a
aspirasyon varligmin arttigim ortaya koyar (Sekil 3.1). Boylece hasta
YBTKL’nden ne kadar yiiksek puan alirsa aspirasyon pnomoni riskinin o kadar
yiiksek oldugunu kesin olarak gostermektedir.

Niteliksel olarak varolan gozlemlerimiz disfaji tarama testleri alanindaki
daha onceki calismalarda ortaya kondugu gibi yutma bozuklugunda aspirasyona
iliskin ¢ok tutarli ve giivenilir bir kullanim aracidir. Niceliksel olarak yutma
denemeleri Ozellikleri burada ol¢iildiigii gibi diger direkt gdzlemleme metotlart
sonucuyla uyumludur. Kesinlik icin modifiye baryum ¢alismas1 yapilmalidir.

Bu ¢alisma YBTKL nin, aspirasyon riskli olarak tanimladigi 56 hastanin
MBYC’da, % 66,07’sinin aspirasyon ile sonuclanmasi; hastalarin % 14,29’unda
hicbirinin gbzlenmedigi ve kalan % 19,64’ liniinde aspire etmemesine ragmen her
an bir aspirasyon olabileceginin gostergesi olarak penetrasyon gozlenmis olmas,
tiim hastalar1 dogru tanimlayan kullanim degerinin ¢ok yiiksek bir test oldugunu

ortaya koymaktadir.



4.2. SONUC

Calismamizda YBTKL’deki hangi maddelerin aspirasyonun varligim
belirlemede daha 6nemli oldugu sorusuna yanit olarak;

»  YBTKL maddeleri icinde tibbi hikayelerinden, tekrarlayan pnomoni
hikayesi % 43,24 oramyla en sik karsilagilan aspirasyon gostergesi
olmustur.

»  YBTKL’nin tubbi hikaye degiskenlerinden, travmatik entiibasyon veya
acil trakeostomi uygulamasi (% 54,05), siddetli solunum yolu sikayeti (%
51,35) ve yutkunma sikliginda azalma (% 64,86 ) aspirasyonu tanilamada
kullanim degeri yiiksek goziikiirken, tiim tibbi degiskenler icinde en iyi
gostergenin yutma sonrasi ses degisimi (% 78,37) ile Oksiirmenin (%
83,78 ) oldugu goriilmiistiir.

» YBTKL’inde yutma denemelerinde ise gozlemlenen 8 parametre;
solunum gii¢liigii, sekresyonda artma, ses degisimi (gurgly), yorgunluk,
multiple (¢oklu) yutma, larengeal elevasyonda azalma, oksiirme ve bogaz
temizligi de aspirasyonu tanillamada ¢ok Onemli olmustur. Bu
parametreler i¢inde de bogaz temizleme % 75,67 ile oksiirme % 81,08 ile
yiikksek oranda gozlenmistir. Fakat % 86,48 orani ile ayn1 degere sahip
larengeal elevasyonda azalma ve multiple yutma aspirasyonu tanilamada

en yliksek gosterge olarak ortaya ¢ikmistir.

Calismamizda bir diger sonug olarak YBTKL’den alinan aspirasyon riski
toplam skor degeri ile aspirasyon varliginin arasinda yiiksek diizeyde anlamli bir
iliskinin varlig1 ortaya konmustur.

Istatiksel analizlere baktigimizda; YBTKL uygulama sonucu olan
toplam skor degerlerinin aspirasyon varligina iliskin ortanca (median) degeri
12,00 iken aspirasyonun yokluguna iliskin ortanca degeri 3,00 olarak
bulunmustur. Cizelge 3.2’den anlagilacag iizere, hastalarin YBTKL’nden almis
olduklar1 puanlar toplami diger bir degisle toplam skor, MBYC’ nin aspirasyon var
olup olmamasi degiskenine gore anlamli bir sekilde farklilasip farklilasmadigini
belirlemek {iizere yapilan non-parametrik Mann Whitney-U testi sonucunda,

gruplar arasinda aspirasyon var olan grup lehine istatistiksel acidan ileri diizeyde



anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Boéylece, YBTKL’den alinan toplam
skor ne kadar yiiksekse aspirasyonu tanilama basaris1 da o kadar yiiksek olacag

goriilmiistiir.

Calismamizda son bir sonug olarak, YBTKL yutma bozuklugu diisiiniilen
hastalarda, aspirasyon pnomonisi riskini belirlemede kullanim degeri ¢ok yiiksek
cikmigtir. Aym1 zamanda yiiksek toplam skor elde edilen hastalarda aspirasyonu
tanilamada cok etkili oldugu goriilmiistir. YBTKL aspirasyon riskli olarak
tanimladigi 56 hastanin % 66,07°si aspirasyon ile sonuglanmistir. Yapilan
MBYC’da hastalarin % 19,64’iinde aspirasyon olmaksizin penetrasyon
gozlenmistir. Boylece YBTKL hastalarin % 19,64’tinde penetrasyonu
betimlemistir. Penetrasyon da aspirasyon riskini arttiran bir bulgudur. Hastalarin
sadece kalan % 14,29’unda aspirasyon ve/veya penetrasyon gozlenmemistir.

Calismada YBTKL i¢in; disfaji tarama testleri alanindaki daha 6nceki
calismalarda ortaya kondugu gibi yutma bozuklugunda aspirasyona iliskin ¢ok
tutarli ve giivenilir bir kullanim araci oldugu gozlemlenmistir. YBTKL nin sozel
sorgulama, gozlem ve yutma denemeleri 6zellikleri burada olctildiigii gibi diger
direkt gbzlemleme metotlar sonucuyla uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Calismada toplam skor degerleri incelendiginde, 10 puanin tizerindeki
tim hastalarda aspirasyon varligi gozlenmistir. Bu sebeple aspirasyon varligim
kesin olarak ortaya koyan bir toplam skordan soz edilebilir. Bu ¢alismaya gore de
10 puan iizeri toplam skorun, aspirasyon varliginin kesinligi i¢in yeterli oldugu
ortaya ¢cikmistir.

Ancak, YBTKL nin aspirasyon riskli buldugu 16 (% 46) hastada, 10
puanin altinda bir toplam skor kaydedildigi halde aspirasyon gozlenmistir (sekil
3.1.). Bagka bir deyisle; var olan aspirasyon riski 10 puan {izeri i¢in aspirasyonun
kesin oldugu soylenebilirken, 10 puan alti icin kesin olarak aspirasyonun
yoklugundan bahsetmek miimkiin olamamastir.

Bununla birlikte YBTKL, hastanin probleminin dogasin1 tanimlamaz;
yalnizca anlamli aspirasyon icin riskin var olup olmadigimi gosterir. Bu da,
klinisyenin hastay1 daha derinlemesine bir fizyolojik degerlendirme i¢in sevkini

saglar. Klinisyenin taramayla teshis arasindaki farki bilmesi ©nemlidir. Bir



vakanin aspirasyonu olup olmadigini bilmek yada tahmin etmek, bize anatomik
yada fizyolojik olarak aspirasyonun nig¢in oldugunu aciklamaz. Ayrica yutma
bozukluklarinin tedavisi anatomik ve fizyolojik bilgiyi de gerektirir. Bu durumda
YBTKL’den 10 puan iizeri almak aspirasyonun kesin tanisi igin yeterli

olmamastir.

Calismada alinan hikayede hastalarin kendi yutma bozukluklari
hakkindaki gozlemlerine gore daha cok aniden ortaya cikip, gittikce kotiiye
dogru giden, her giin yemekte yutma esnasinda daha cok sivilarda, oksiiriik
yada bogaz temizlemeyle sonuclanan bir bozukluklar1 oldugu ortaya konmustur.
Bu durum YBTKL sonuclarinda da goriiliiyor ki, oksiiriik ve bogaz temizleme
aspirasyon varliginin en iyi gostergeleridir ve bunlar yutma denemeleri esnasinda
gozlenmis bulgulardir. YBTKL deki tibbi tanilarina bakildiginda hastaliklarinin

ani gelistigi ancak hastalarin farkindaliginin gittikce arttigi goriilmiistiir.

Yutma bozukluklarini ve aspirasyonu degerlendirmeye yonelik kullanilan
bir ¢cok yontem vardir. MBYC bu degerlendirmeler iginde altin standarttir. Fakat
hastay1 radyasyona maruz birakir. Bunun gibi bircok yontem pahali ve tiim
hastalar i¢in kullanimi pratik degildir. Bu sebeple, 6nce aspirasyon ve iligkili tibbi
komplikasyonlar1 acisindan risk tasiyanlar belirlemek ve hastayr ondan sonra
daha derinlemesine bir fizyolojik degerlendirmeye sevkini saglamak igin

YBTKL nin uygun bir tarama prosediirii oldugu anlasilmaktadir.



4.3. ONERILER

1.

Genel anlamda tarama testleri aspirasyonu olan ve olmayan hastalar ayirt
etmeye yonelikti. YBTKL, hastanin probleminin dogasini tamimlamaz;
yalnizca anlamli aspirasyon i¢in riskin varolup olmadigim gosterir.
Arastirmacilarin taramayla teshis arasindaki farki bilmesi gerekmektedir. Bu
farki ortaya koyacak baska calismalar da yapilabilir.

Yutma bozukluklarinin tedavisi anatomik ve fizyolojik bilgiyi de gerektirir.
Hastalara disfaji tanmis1 koyma yada terapinin planlanmasi igin tedavi
oncesinde tanilayici-fizyolojik yutma g¢alismasi ile derin bir degerlendirme
yapilmast gerektigi aragtirmacilar tarafindan géz oniinde bulundurulmalidir.
YBTKL gibi tarama testleri de anatomik ve fizyolojik bilgi verecek sekilde
gelistirilebilir.

YBTKL, yutma bozuklugu diisiiniilen hastalarda, aspirasyon pndmonisi riskini
belirlemede kullanim degeri ¢ok yiiksektir ve aspirasyona iliskin ¢ok tutarli ve
giivenilir bir kullamim aracidir. Bu sebeple, aspirasyon ve iliskili tibbi
komplikasyonlar1 acisindan risk tasiyanlart belirlemek icin bir tarama
prosediirii  kullanilmalidir. Ama kesin tami i¢in mutlaka ileri fizyolojik
degerlendirme goriintilleme yontemleri kullanilmasi Onerilmektedir. Ancak
MBYC’den farkli diger tam1 yontemleri de kullamilarak bu caligmalar
tekrarlanabilir.

Aspirasyonun ‘sessiz’ olarak tanimlandigi durumlarda klinik bulgular yaniltici
olabilir yada hasta farkindalii olmadigindan ‘inkar’ durumu s6zkonusu
olabilir. Bu konuda calisma yapanlarin farkindaligi yiiksek tutmalar1 ve
gerektiginde goriintiileme yontemleriyle mutlak desteklemeleri daha uygun
olabilir.

Bu tiir arastirmalar cok az sayida oldugundan daha kesin yargilara varmak pek
miimkiin olmamaktadir. Daha ¢ok ve tiim riskli tanilar1 kapsayan yeterli hasta

sayilartyla ve farkli degiskenlerinde katildig1 yeni calismalar yapilabilir.
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Adr: Soyadi : Tani: Yas:
Egitimi: Cinsiyeti: Etyolojisi: Tarih:
YUTMA BOZUKLUGU TARAMA KONTROL LISTESI
Evet Hayir
TIBBI HIKAYE var yok

Hastanin tekrarlayan pnémoni hikayesi var mi?

Hasta parsiyel larenjectomi gegirmis mi?

Hasta oral rezeksiyon cerrahisi gegirmis mi?

Hastanin bas yada boyun bdlgesine radyasyon uygulamasi olmus mu?

Hastada anoksi varmi?

Hastada Parkinson var mi?

Hastada néro-motor bir hastalik var mi? (e.g., Werdnig-Hoffmann hast.)

Hastada Myasthenia Gravis var mi?

Hastada Bulbar Polio var mi?

Hastada anterior servikal spinal flizyon var mi?

Hastada beyinsapi felg var mi?

Hastada Guillian-Barre syndrome var mi?

Hastada larengeal travma hikayesi var mi?

Hastada travmatik Entubasyon, acil trakeostomi var mi?

Hastada siddetli solunum yolu sikayeti var mi?

Hastada ses degisimi var mi?

Hastada yutma dnce, sonra veya esnasinda éksirme var mi?

Hastada zayif sekresyon kontrolli ve haberdar olma var mi?

Hastanin yutma sikliginda azalma var mi? (5 dk.da 1den daha az
tikrik yutma)

Hastanin g6gus sekresyon fazlaliginda degisme gdzleniyor mu?

Hastayi yerken ya da tiikrik yutarken gézleyin. Yemekten hemen sonra ya da
esnasinda degisen 6zellikler varsa tanimlayin.

* solunum gii¢ligu

* sekresyonda artma

* ses degisikligi

* bolusu 3-4 kerede yutma (multipl yutma)

« larengeal yiksekliginde (elevasyon) azalma

* bogaz temizligi

» Okslirme

* yorgunluk

Toplam Skor:

MBYC sonucu: Aspirasyon [OVar OOYok Penetrasyon [1Var OYok




Ad soyad : Yas: Tarih

Egitim :0 1. Tlkokul o 2.0rtaokul o3Lise o04.Universite 05.Yok
Cinsiyet :oE oK El kullanimm : o Sag o Sol
Tibbi Tam
Norolojik Tam KBB Tam
LJ1.CVO -R [1.Parsiyel dil rezeksiyonu [J 7.Vokal kord paralizi
[12.CVO-L [12.Total dil rezeksiyonu [J 8.Horlama cerrahisi
[J3.TBI [13.Damak cerrahisi [J 9.Trakeostomi
[J4.Dejeneratif boz. [14.Dil kokii siispansiyonu [J10.Tyroidektomi
[J5.Kekeme L5 Parsiyel larenjektomi [J11.Diger
[J6.Diger [J6.Total larenjektomi
Kilo kaybi : Postop siire : Terapi siiresi(Tx): ....... seans
Sikayet:

(J1. Oksiirme [12.Tikanma [13.Cabuk doyma [J4.yutamama [] 5.kombine
[J6.solunum [17.Normal

Yutamama : UJ1.Kati [J2.Sivi [J3.Nektar [ 14.Yumusak (piire-yogurt) [ 5.Normal
Yutmataml : ([J1.Oral [J2.0ra-farengeal [J3.Farengeal [14.0Ozefageal [] 5.Normal
Yutmatam2 : [J1. Mekanik [J2.Nérolojik [J3.idiopatik  [J4.Normal

Yutma patalojisi: [11. Prematiire [12.Gollenme Ventrikiil [13.Gollenme Piiriform Siniis

[J4. Penetrasyon []5.Aspirasyon [J]6.Normal
YUTKUNMA HIKAYESI Doktor

e [lk ne zaman yutkunma probleminizin farkina vardimz?

e  Yutkunmamizin nasil  degistigini tarif edin/nasil  hissediyorsunuz  (yapiskan,doluluk)?

e  Rahatsizligimiz nerede (gosterin) ?

e Degisim yavas yavas veya ani miydi?

e Bagstan beri daha iyi veya kotii mii oldu?

e  Arahkh veya hergiin/ her yemekte mi?

e Problemler yutkunma esnasinda mi veya sonrasinda mi oluyor ( ne kadar sonra)

e Katilarla veya sivilarla m1 yoksa her ikisiyle mi ?

®  Hangi yemekler / gidalar, giiniin vakti, viiclit pozisyonu sizin i¢in en kolay?

e  Hangi yemekler / gidalar, giiniin vakti, viicut pozisyonu sizin i¢in en zor ?

¢  Siz (yemek ve yemek + sekresyon; yemek esnasinda veya sonrasinda )

okstiriiyor boguluyor veya istifra ediyor musunuz?

¢ Hic asagidaki rahatsizliklardan birini gegirdiniz mi?
yakin zamanda zatiirre
konugma/ ses degisiklikleri

mide eksimesi
g0giis agrisi (siddetli veya hafif)
kilo kaybu (varsa, ne zamandir / hangi siklikla ?')
Taglar :
Diger:
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