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OZET

Hemiplejik Hastalarda Yutma Fonksiyonunun Degerlendirilmesinde

Ultrasonografinin Onemi Ve Videofloroskopi ile Korelasyonunun Arastirilmasi

Bu ¢alisma Bezmialem Universitesi Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir. (Proje numarasi: 20200801)

Amag: Bu ¢aligmanin amaci, disfajili inme tanili hastalarda ultrasonografi ile
tiroid (T) ve hyoid (H) aras1 mesafe, yakinlasma orani , istirahat pozisyonunda dilin
kalinlig1 (DK), hyoid kemik anterior ve superior yer degisim mesafesi 6l¢iimiiniin
etkinligini degerlendirilmesi ve verilerin disfajisi olmayan inme tanili hastalar ile
saglikli katilimeilar arasinda karsilastirmaktir. Ayrica ultrasonografik yontemlerin
disfajik hastalar1 degerlendirmedeki performansin1  videofloroskopik yutma

caligmasiyla (VFYC) ile korelasyonunun arastirilmasi hedeflenmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine ve Noroloji klinigine bagvuran;
serebrovaskiiler olaya bagli hemipleji gelisen, yatak basi tarama testiyle disfaji
saptanan 25 hasta, inme tanis1 olan yutma sikayeti olmayan 25 hasta ve yutma sikayeti
ile inme Oykiisii olmayan 25 saglikli goniillii dahil edildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, oykiileri kaydedildi. Yatak bagi yutma testinde sorun yasayan hastalarin
glivensiz bir yutmaya sahip oldugu belirlenerek, bu hastalara videofloroskopik yutma
calisgmast (VFYC) wuygulandi ve penetrasyon-aspirasyon skalasi (PAS) ile
degerlendirildi. Istirahatte ve yutma sirasinda Tiroid- Hyoid mesafesi ve yaklasma
yiizdesi, hyoid yer degisim mesafesi, bileskelerin acilip-kapanma arasindaki siire
olgtildii. Tiim katilimeilarin istirahat ve kuru yutma sirasinda Tiroid-Hyoid mesafesi
ve yaklasma yiizdesi, hyoid yer degisim mesafesi ve dil kalinlig1 Ultrasonografi

(USG) ile dlgiildii.

Bulgular: USG incelemesi sonrasi hyoid anteriora hareketinde disfajili inme
grubu ve disfaji olmayan inme grubu arasindaki (p<0,001) ve disfajili inme grubu ile
kontrol grubu arasindaki (p<0,001) fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Pozitiflik
sinirt <11 mm olarak (Sen:%84, Spe:%68, AUC:0,8) belirlendi. Hyoidin superiora
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hareketinde disfajili inme grubu ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. (p<0,01). Pozitiflik smir1 <7 mm olarak (Sen:%60, Spe:%76,
AUC:0,725) belirlendi. Hyoidin hareketinin mutlak mesafesi disfajili inme grubu ve
disfaji olmayan inme grubu arasindaki (p<0,001) ve disfajili inme grubu ile kontrol
grubu arasindaki (p<0,001) fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Pozitiflik sinir1
<14,4 mm olarak (Sen:%72, Spe:%84, AUC:0,827) belirlendi. Tiroid-Hyoid arasi
dinlenme (THD) mesafesinde gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Tiroid-Hyoid arasi en kisa mesafe disfajili inme grubu ile kontrol grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05) Tiroid-Hyoid yakinlasma mesafelerinde
disfajili inme grubu ile kontrol grubu (p<0,001) ve kontrol grubu ile disfajisi olmayan
inme grubu (p<0,01) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Pozitiflik sinir1
<6 mm olarak (Sen:%96, Spe:%64, AUC:0,82) belirlendi. Tiroid-Hyoid birbirine
yaklagma oranlarinda kontrol grubu ile disfajili inme grubu (p<0,001) ve kontrol
grubu ile disfajisi olmayan inme grubu (p<0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi. Pozitiflik sinir1 <%36 olarak (Sen:%380, Spe:%80, AUC:0,856) belirlendi.
Dil kalinlig1 verilerinin istatistiksel analizinde gruplar arasi farklar istatistiksel olarak
anlamli degildi. Disfajili inme grubuna ait USG ve VFYC degerleri incelendiginde
Tiroid-Hyoid yakinlasma oranlarinda iki yontem arasinda pozitif orta diizeyde

korelasyon saptandi.(p<0,01; Pearson’s r=0,56)

Sonu¢: USG yutmanin hem oral hem de faringeal evrelerini degerlendirmede
kolay ve erisilebilir bir yontemdir. Disfajisi olan hastalarda klinisyenlere, yutma
fonksiyonuna dair verilerin elde edilmesi ve siirecin dogru yonetilmesi i¢in ek bilgiler
saglayabilir. USG ve VFYC degerlerinin konumsal 6l¢iimleri arasinda fark gortilse de
Tiroid-Hyoid yakinlasma oranlarinda iki yontem arasinda korelasyon saptandi.
Disfajili inme hastalarinda USG kullanim1 orofaringeal hareketi analiz etmek ve
orofaringeal fonksiyonu degerlendirmek i¢in VFYC’ye tamamlayic1 bir yontem
olarak hizmet edebilir. Ozellikle Tiroid hyoid yakinlasma orani olarak tariflenen
dinamik inceleme videofloroskopi ile korele bulunmus ve pratik sekilde yutmanin
degerlendirilmesinde  kullanilabilecegi  diisiinilmiistiir. Bu Olglimiin  disfaji
degerlendirilmesi ve rehabilitasyon siirecinin takibi agisindan 6nemi ile ilgili genis
kapsamli ¢caligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, inme, ultrasonografi, videofloroskopi, disfaji 6l¢timleri
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ABSTRACT

The Importance of Ultrasonography in the Evaluation of Swallowing
Function in Hemiplegic Patients and Investigation of Its Correlation with

Videofluoroscopy

This study was funded by Scientific Research Projects Coordination Unit of
Bezmialem Vakif University. Project number: 20200801

Introduction and Aim: The aim of this study is to evaluate the effectiveness
of ultrasonography in measuring the distance between the thyroid (T) and hyoid (H),
the approximation rate, the thickness of the tongue (TT) in the resting position, and
the anterior and superior displacement distance of the hyoid bone in stroke patients
diagnosed with dysphagia, and to compare the data with stroke patients without
dysphagia and healthy participants. Additionally, to investigate the correlation
between the performance of ultrasonographic methods in evaluating dysphagic

patients and videofluoroscopic swallowing study (VFSS).

Materials and Method 25 patients who developed hemiplegia due to
cerebrovascular events and diagnosed with dysphagia using a bedside screening test,
25 stroke patients without swallowing complaints, and 25 healthy volunteers without
a history of stroke and without swallowing complaints were included in the study.
These participants were recruited from the Physical Medicine and Rehabilitation and
Neurology clinics of Bezmialem Vakif University Medical Faculty Hospital.
Demographic characteristics and medical histories of the patients were recorded.
Patients identified as having unsafe swallowing via the bedside swallowing test
underwent a videofluoroscopic swallowing study (VFSS) and were evaluated using
the penetration-aspiration scale (PAS). Measurements included the thyroid-hyoid
distance and approximation percentage, hyoid displacement distance, and the duration
between junction opening and closing during rest and swallowing. The thyroid-hyoid
distance and approximation percentage, hyoid displacement distance, and tongue
thickness were measured using ultrasonography (USG) in all participants during rest
and dry swallowing.
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Results: Hyoid anterior movement: There is a statistically significant
difference between the dysphagic stroke group and the non-dysphagic stroke group
(p<0.001) as well as between the dysphagic stroke group and the control group
(p<0.001). Cut-off value of <11 mm (Sen:%84, Spe:%68, AUC:0,8) was determined.
Hyoid Superior Movement: A statistically significant difference was found between
the dysphagic stroke group and the control group (p<0.01). Cut-off value of <7 mm
(Sen:%60, Spe:%76, AUC:0,725) was determined. Absolute Distance of Hyoid
Movement: The differences between the dysphagic stroke group and the non-
dysphagic stroke group (p<0.001) and between the dysphagic stroke group and the
control group (p<0.001) were statistically significant. Cut-off value of <14,4 mm
(Sen:%72, Spe:%84, AUC:0,827) was determined. Thyroid-Hyoid Resting Distance:
There was no statistically significant difference between the groups (p=0.654).
Shortest Distance between Thyroid-Hyoid: The difference between the dysphagic
stroke group and the control group was statistically significant (p<0.05). Thyroid-
Hyoid Approximation Distance: Statistically significant differences were found
between the dysphagic stroke group and the control group (p<0.001) and between the
control group and the non-dysphagic stroke group (p<0.01). Cut-off value of <6 mm
(Sen:%96, Spe:%64, AUC:0,82) was determined.Thyroid-Hyoid Approximation
Ratio: There were statistically significant differences between the control group and
the dysphagic stroke group (p<0.001) and between the control group and the non-
dysphagic stroke group (p<0.05). Cut-off value of <%36 (Sen:%80, Spe:%80,
AUC:0,856) was determined. Tongue Thickness: There were no statistically
significant differences between the groups in the statistical analysis of tongue
thickness data (p>0.05). Correlation between USG and VFSS Values: A positive
moderate correlation was found between the two methods (p<0.01; Pearson’s r=0,56)
when examining the Thyroid-Hyoid approximation ratios in the dysphagic stroke
group.

Conclusions: Ultrasonography is a convenient and accessible method for
assessing both the oral and pharyngeal phases of swallowing. For patients with
dysphagia, USG can provide clinicians with additional data on swallowing function,
aiding in the accurate management of the condition. Although there are positional
measurement differences between USG and videofluoroscopic swallowing study

(VFSS) values, a correlation was found between the two methods regarding the
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Thyroid-Hyoid approximation ratios. The use of USG in dysphagic stroke patients
can serve as a complementary method to VFSS in analyzing oropharyngeal movement
and evaluating oropharyngeal function. Specifically, it has been found to correlate
with dynamic examination videofluoroscopy, described as the Thyroid Hyoid
Approximation Ratio, and it can be practically used in the evaluation of swallowing.
Extensive studies are needed due to the importance of this measurement for the

assessment of dysphagia and the follow-up of the rehabilitation process.

Keywords: Dysphagia, stroke, ultrasonography, videofluoroscopy, dysphagia

measurement
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1 GIRIS VE AMAC

Inme, diinya capinda ikinci en sik mortalite nedeni ve 6nemli bir mobidite
nedenidir. Niifusun yaslanmasi nedeniyle gériilme siklig1 da artmaktadir. iskemik
inme sayica daha fazla gériilmesine karsin hemorajik inme daha fazla 6liimden ve

sakatliktan sorumludur. !

Hastalarda biligsel fonksiyonda bozulma, ekstremitelerde agri, kaslarda tonus
artis1 ve spastisite, derin ven trombozu, enfeksiyon, depresyon, tekrarlayan diismeler,

malniitrisyon ve yutma giicliigii gibi pek ¢cok komplikasyon goriilmektedir.?

Inme sonras1 stk goriilen komplikasyonlardan biri olan disfaji yutmanin oral,
faringeal ya da ozofageal fazlarinda gegisin bozuklugu olarak tanimlanir.
Orofaringeal disfaji iist aerodijestif sistemde gozlenen yutma giicliigiidiir ve en ¢ok
inme sonras1 goriiliir. Goriilme siklig1 %29 ile %81 bulunmustur.® Degerler arasindaki
bu farklilik tan1 yontemlerine, inmeden sonraki siireye ve lezyonun tipine baghdir.
Ozellikle sivi gidalarin aspirasyon insidanst %22 ile %52 araliginda yiiksek
bulunmustur. Bu hastalarda aspirasyonlarin (materyalin larinksin altindan vokal
kordlara gegisi) neredeyse yarisi sessiz aspirasyondur ve artan mortalite ile
iliskilendirilmistir. 3. Bu sebeple erken dénemde hastalarda disfajiyi tespit etmek
gelisebilecek malniitrisyon, alt solunum yolu enfeksiyonu, hipovolemi gibi komplike

durumlarin 6nlenmesini saglamaktadir.

Videofloroskopik yutma ¢alismasi (VFYC) ve Fiberoptik endoskopik yutma
calismast (FEYC) yutma bozuklugunun tanimlanmasi ve hastalarin tedavi

planlamasinda tiim diinyada en yaygin kabul gérmiis degerlendirme yontemleridir.

VFYC’nin radyasyon igermesi, FEYC’ nin portabl olmasina ragmen invaziv
bir yontem olmasi ve dil kokii hareketlerinin degerlendirilememesi dezavantajlaridir.
Bir diger degerlendirme yontemi olan Ultrasonografi ise radyasyon igermemesi, kolay
uygulanabilir olmasi, invazif girisim gerektirmemesi nedeniyle yutma giicliigiiniin

tanisinda diinya genelinde kullanimi son donemde artmustir.



Ultrasonografi ~ anatomik  yapilarin ~ ve  fonksiyonel ~ durumun
degerlendirilmesine imkan vermektedir. Saptanan patolojiye yonelik erken donemde
rehabilitasyon, egzersiz ve beslenme planlamasinin yapilmasi hastalarin klinik

seyrine olumlu etki saglamaktadir.

Bu ¢alismadaki amacimiz inmeli hastalarda ultrasonografi ile tiroid ve hyoid
aras1 mesafe, yakinlasma orani, istirahat pozisyonunda dilin kalinhig: (DK), hyoid
kemik anterior, superior ve mutlak yer degisim mesafesi dl¢limiiniin etkinligini ve
giivenilirligini de sinamak ve ultrasonografik yontemlerin disfajik hastalar

degerlendirmedeki performansini videofloroskopik yontemle karsilastirmaktir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1  Yutmanin Tanimi

Yutma; oral kavite, farinks, larinks ve 6zofagusun birbirleriyle uyum iginde
caligmasini gerektiren karmasik bir siiregtir. Sivi ve kat1 gidalarin verimli ve giivenli
bir bicimde yutulmasi fizyolojik ve biyokimyasal islevlerin siirdiiriilmesi i¢in olduk¢a
kritiktir. Istemli ve istemsiz olabilir, davranissal, kognitif ve duygusal durumdan

etkilenebilir.

Kortikal ve subkortikal alanlarin, beyin sapinda yerlesik yutma merkezi ve

periferik sinir sistemi igindeki yollarin kontrolii araciligiyla gerceklesir. *

Nazofarinks

Orofarinks

Epiglottis

Hipofarinks

Aritenoid

Yalanci vokal
kordlar

Gergek vokal
kordlar

Krikoid kartilaj

Trakea

Sekil 1.Yutma Anatomisi

2.2  Yutmanin Anatomisi

Oral kavite, farinks, larinks ve 6zofagusun uyum iginde ¢aligmasiyla yutma

gerceklesir. Yutma anatomisi Sekil 1’de gosterilmistir.



2.2.1 Oral kavite

Oral kavite sindirim sisteminin ilk boliimiidiir. Onde dudaklar ve disler,
yukarida sert damak ve yumusak damak ile uvula, yanlarda bukkal yapilar ve disler,
asagida mandibula, agiz tabani ve dil, arkada tonsiller ve fasiyal arklar bulunur.
Besinin ¢ignenmesi, karistirilmasi ve bolus haline getirilerek yutmaya hazir hale

getilmesine Onciiliik ederler.

Ust ve alt dis arkuslar1 oral kaviteyi vestibulum oris ve kavum oris propria
olarak 2 boéliime ayirir. Dil kokii hyoid kemik ile iligkilidir. Mylohyoid, geniohyoid,
anterior digastrik kaslar agiz tabaninda bulunur. Bu kaslar 6nde mandibulaya, arkada

hyoid kemige yapisirlar, hyoid kemigi yukari ve 6ne ¢ekerler.

Mylohyoid kas agiz tabaninin biiyiik boliimiinii olusturan iiggen sekilli bir
kastir, mandibula ve hyoid kemik arasinda yer alir. Dili yukar1 kaldirarak agiz
tabanina yaklastirir. Hyoid kemik ve temporal kemik arasinda kalan stilohyoid ve

posterior digastrik kaslar ise hyoid kemigin arkaya ve yukar1 hareketini saglarlar.>®

2.2.2 Farinks

Agiz boslugindan sonra gelen dikey konumlu, 12-14 cm uzunlugunda bir
organdir. Solunum ve sindirim ile iliskilidir. Nazal kavite, oral kavite ve larinksin
arkasinda bulunur. Vertebral kolonun oniinde kafa tabanindan baglar, C6 vertebra

seviyesinde 6zofagus ile devam eder.

Nazofarinks, orofarinks, hipofarinks olarak 3 béliime ayrilir. Nazofarinks;
kafa tabanindan yumugak damaga kadar olan en genis boliimdiir, solunum ve isitmeyi

destekler.

Orofarinks; yumusak damaktan dil kokiine kadar olan bdoliimdiir, hem

solunum hem besinlerin gectigi kisimdir.



Hipofarinks; dil tabanindan iist 6zofageal sfinktere (UOS) kadar olan
béliimdiir. UOS farinksin en altinda bulunur “’C”’ seklindedir. Krikofaringeal kas
sirkiiler ¢izgili bir kas olup UOS’in ana komponentini olusturur. Istirahatte tonik
olarak kasili durumdadir. Bu aktivite sayesinde 6zofagus igeriginin farinkse refliisii
ve solunum sirasinda havanin 6zofagusa girmesi 6nlenmis olur. Vallekula; dil taban
ve epiglottis arasindaki kama seklindeki agikliktir. Piriform siniisler; onde tiroid
kartilaj yiizeyine tutunan inferior konstriktor kaslarin lifleriyle tiroid kartilaj arasinda
kalan bosluktur. Bu bosluklar yutma esnasinda veya sonrasinda bolusun birikmesi ve

laringeal penetrasyon acisindan potansiyel risk tasirlar.5’

2.2.3 Larinks

Ust solunum ve sindirim yollarmin ikiye ayrildigi kisimda yer alir. Iki ucu agik
bir tiipe benzer. Yukarida hipofarinkse agilir, agagida trakea olarak devam eder. Alt
solunum yollarin1 korunmasini, respirasyonu ve fonasyonu saglar. Anatomik
mekanizmalar ve reflekslerle sfinkter gibi ¢alisarak yutma esnasinda gidalarin alt
solunum yoluna kagmasini 6nler. Larinks anatomisi Sekil 2°de gosterilmistir.

Hyoid kemik

Tirohyoid membran

Tiroid kartilaj

Krikotiroid kas
s
Krikotiroid membran=] ("

Krikoid kartilaj

7\

Tiroid gland
Trakea halkalarn

Sekil 2.Larinks Anatomisi

Supraglottis, glottis ve sublottis olmak iizere 3 boliimden olusur. (Sekil 3) Dil
kokii ve vokal kordlar arasindaki kisim supraglottik bolgedir. Glottik bolge vokal
kordlart igeren kisimdir, her 2 vokal kord ve aritenoid kikirdagin 6n tarafindaki
¢ikintidan baglar, tiroid kikirdagin i¢ yiiziinde son bulur. Vokal kordlarin altindan

krikoid kikirdaga kadar uzanan kisim ise subglottik bolgedir.



Supraglottik

Sekil 3. Larinksin supraglottik, glottik ve subglottik béliimleri

Larinks tizerinde yer alan “’U’’ seklindeki hyoid kemik yukarida mandibulaya
asagida ise tiroid kikirdaga tutunur. Hyoidin 6ne ve yukari hareketi ile larinks de
yukari ¢ekilir. Tirohyoid, sternohyoid, omohyoid kaslar hyoidin altinda yer alir.
Tirohyoid kas, hyoid kemik sabitken tiroid kikirdag: yukari; tiroid kikirdak sabitken
hyoid kemigi agagiya ceker. Yutma, konugma, ¢igneme sirasinda hyoid kemigi asagi

¢eken sternohyoid ve omohyoid kastir. °

2.2.4 Ozofagus

UOS ile mide arasinda bulunan 18-26 cm uzunlugunda muskiiler bir yapidir.
Icte sirkiiler ve spiral dista longitudinal kas liflerinden olusan 2 muskiiler tabaka

bulunur.

Ozofagusun proksimal 1/3 kismu ¢izgili, distal 2/3 kismi diiz kastan olusur.
Cizgili kastan diiz kasa gegiste hem ¢izgili hem de diiz kaslar1 i¢eren (4-6 cm
uzunlugunda) bir segment vardir. Ozofagus parasempatik ve sempatik innervasyona
sahiptir.  Ust kistmda rekiirren laringeal sinir, orta ve alt kisimda vagusun
parasempatik lifleri motor innervasyondan, T5-T6 segmentleri ise sempatik

innervasyondan sorumludur.®



2.3 Yutma Fizyolojisi

Yutma, kirka yakin kas cifti ve kaslart innerve eden kranial sinirlerin
koordineli ¢alistigit hem istemli hem de refleks aktiviteleri iceren kompleks
sensorimotor bir olaydir. Yutmanin normal fizyolojisini anlamak, disfajiyi tanimak,

tedavi ve rehabilitasyon programini diizenlemek icin elzemdir.

Yutma eylemi oral hazirlik fazi, oral gecis fazi, faringeal faz ve 6zofageal faz
olarak 4 fazdan olusur. ilk 2 faz istemli kontrol edilirken, son 2 faz istemsiz kontrol
altindadir. Her asamada, hareketlerin zamanlamasi1 ve kapsami, bolusun tiirii ve
miktarma (s1v1 / kati, biiyiik / kiiciik bolus), kisinin yas ve cinsiyet faktoriine gore de
degisiklik gosterebilir. Yaslilarda oral hazirlik asamasindaki uzama faringeal fazin

tetiklenmesini geciktirir. °

2.3.1 Oral faz

Gidanin ¢ignemeyle pargalanarak bolus haline getirilerek farinkse gegmesine

kadar siiren fazdir. 2 asamada gergeklesir.

2.3.1.1 Oral hazirhk faz1

Ag1z i¢ine alinan gidanin pargalanmasi, tiikiiriik ile yumusatilmasi ve bolus haline
getirilmesini igerir. Dudaklar sikict kapatilir kat1 ve sivi gidalarin agiz i¢inden disari
kagis1 engellenir. Dil, yanaklar, dudaklar, maseter, temporal, lateral ve medial
pterigoid kaslar1 ¢igneme esnasinda aktif olarak calisirlar. Disler yardimiyla besinler
parcalanir, tiikiiriik ile karistirilarak kaygan ve birbirine yapisik bolus olusturulur. Sivi
gida aliminda dilin anterior bolimii oluk seklini alarak sivinin orada tutulmasi
saglanir. Bolusun orofarenkse kagisinin dnlenmesi i¢in yumusak damak anterior ve
inferior yonde hareket ederek dilin posterior kismini kapatir. Bu sayede sivi ve kati

gidanin farenkse erken kagisi1 dnlenir ve hava yolu korunur.®



2.3.1.2 Oral Gegis Fazi

Bolus dilin 6nden arkaya dogru ardisik hareketleri ile oral kaviteden farinkse
dogru ilerler. Dil ve dil tabami yiikselerek bolusu dil ve sert damak arasinda
sikistirarak agiz boslugunun gerisine farinkse dogru ilerletir. Suprahyoid ve
submental kaslar dilin yiikselmesinde gorevlidir ve hyoid kemikle baglantilidir. Bu
hareketle esnasinda larinks de eleve olur, farinksin boyu kisalir, ¢ap artar. Dil damak
boyunca bolusu sikarak yiikselirken, dilin arka kism1 deprese olur ve bolus farinkse
itilir. Tonsiller plikalardan bolus gegtiginde oral faz sonlanir, yutma refleksi
mekanoreseptorler tarafindan tetiklenerek faringeal faz baglar. Oral gecis fazi bolusun
hacmine, viskozitesine, tadina gore degismekle birlikte ortalama 1-1,5 saniyedir. Eksi
gidalar erken tetiklenmeyi saglayabilirken, viskoz sivilar tetiklenmeyi geciktirebilir.
Bolusun mandibula alt késesinin altina gegis siiresinde 1 saniyeden fazla uzama
‘yutma tetiklenmesinde gecikme’ olarak degerlendirilir. Larinks hizasinda hava yolu

acik olacagi icin dnemlidir. Her zaman patolojiyle iliskili degildir.

2.3.2 Faringeal faz

Yaklagik 1 saniye siirer, yutma refleksinin tetiklenmesi ile baglayarak istemsiz
bir sekilde devam eder. Ardisik bir dizi hareket ile bolus 6zofagusa ilerletilir. Bu
asamada aspirasyondan korunmak i¢in solunum durdurulur. Erken ve ge¢ olmak tizere

2 evrede incelenir.

2.3.2.1 Erken faringeal faz

Yumusak damak eleve olarak farinksin posterior ve lateral kisimlarina
temas eder, nazofarinks kapanir. Yumusak damak yiikselmesi bolusun burun
bosluguna kacisini onler. Dil kokii posterior ve superiora hareket eder,
farinksin arka duvarina yaklasarak bolusu farenkse iter. Boylece orofarinks
kapanir. Suprahyoid ve tirohyoid kaslarin etkisiyle hyoid kemik anterior ve
superiora yer degistirir. Hyoid kemigin hareketi ile larinks eleve olur, farinksin

boyu ve hacmi azalir.®



[lk olarak hava yolunun korunmasi i¢in solunum durur. Laringeal kas
kasilarak gercek vokal kordlar kapanir. Aritenoid kikirdaklar anteriora eleve
olur, yalanci vokal kordlar ve epiglottisin tabani1 kasilir, epiglottisin posteriora
egilme hareketiyle larinks girisi kapanir. Bu sekilde aspirasyon 6nlenmis olur.
Faringeal konstriiktor kaslar ardisik hareketlerle bolusu piriform siniislere

yonlendirilir.®

2.3.2.2 Geg faringeal faz

Bolus piriform siniislerden asagi ilerlerken larinks eski konumuna
doner. Ust ve orta faringeal konstriiktor kaslar kasilarak bolusun yukari geri
kacisini engeller. UOS’nin agilmast ile bolus 6zofagusa girer. UOS tonik kas
kasilmasi ile istirahatte kapalidir. 3 mekanizma sfinkterin a¢ilmasina katkida
bulunur. ilk olarak bolusun sfinktere ulagsmasi ile krikofaringeal kas
gevsemeye baslar. Gevseme yaklasik 0,5-1,2 sn siirer. Tirohyoid ve
suprahyoid kaslarin kasilmasiyla hyolaringeal kompleks 6ne dogru cekilerek
UOS aglir. Bolusun basinci da UOS agilmasia yardimet olur. Bolus béylece
farinksten 6zofagusa gecer. Bu fazin sonunda ise dil, yumusak damak, farinks

istirahat konumuna doéner. >°

2.3.3 Ozofageal faz

Bolus UOS’den gectikten sonra yutmanin son asamasi baslar. Krikofaringeal
kas tekrar kasilir ve 6zofagus girisi kapatilarak farinkse retrograd bolus kagisi
engellenmis olur. Ardindan 6zofagus peristaltizmi aktive olur bolus alt 6zofageal
sfinktere (AOS) dogru itilir. AOS peristaltik hareket ve yercekiminin etkisiyle gevser
ve bolus mideye gecer. Bu faz otonom bir siiregtir, en yavas fazdir, 3-4 cm/sn hizinda
gerceklesir. Bolus mideye gectiginde sonlanir. Mideden geri kagis1 dnlemek icin AOS

istirahatte kasilir.%1°



2.4  Yutmanin Noral Kontrolii

Yutma, hem istemli hem de refleks komponente sahip, dinamik, ¢ok katmanli
bir siirectir. Supratentoryum (kortikal ve subkortikal), infratentoryum (beyin sap1) ve
periferik sinir sisteminin (motor ve duyusal) boliimlerini i¢ceren karmasik bir néronal

ag ile olusur. Kortikal ve subkortikal yapilar tarafindan kontrol edilmektedir.

Yutmanin oral hazirlik ve oral gecis fazlarinda kortikal bolgeler aktiftir.
Istemli yutma hareketlerini (bolus hazirlama, ¢igneme, dil ucunun sert damaga

bastirilmasi, dil kokiinde posterior hareket) kontrol eder.

Faringeal fazinda primer ve sekonder sensorimotor korteksler, insula, 6n ve
arka singulat korteksler, bazal ganglionlar, amigdala, hipotalamus, substantia nigra
dahil olmak tizere birkag kortikal ve subkortikal bolge yer alir. Her birinin aktive ve
inhibe edici 6zellikleri vardir. Amigdala ve lateral hipotalamusun dopaminerjik etki
ile yutmay1 kolaylastirdig: diisiiniiliirken, periakuaduktal gri cevher ve ventrolateral
pontin retikiiler olusumlar yutmay1 engellemektedir. Yutmanin inhibisyonu, yutmanin
oral hazirlik ve ge¢is fazlarinda faringeal yutmanin erken tetiklenmesini 6nledigi i¢in

onemlidir.®

Beyin sap1 ozellikle istemsiz olan faringeal ve 6zofageal fazlarda aktiftir.
Santral patern jeneratorii (CPG) medulla oblongatada yer alir ve bu 2 fazin
koordinasyonu ve diizenlenmesine destek olur. Bunlar duyusal, motor ve
interndronlari i¢eren noéronal havuzlardir. Viicuttaki sirali, ritmik ve somatik olaylarin
kontrolii i¢in ¢alisirlar. Hareket, solunum ve yutma bunlardan bazilaridir. Medulla
oblongatanin sol ve sag yarisinda interndronlar araciligiyla iletisim kuran CPG’ler

vardir. Oral kavite ve farinksin ipsilateral tarafindan néronal uyarilari alirlar. °

Korteks tarafindan yutma baslatilir. Dorsal yutma grubu (DYG) ve ventral
yutma grubu (VYG) olmak lizere 2 grup interndron yutma merkezinde entegre
olmustur. Baslangicta orofaringeal bolgeden 9 ve 10. kranial sinirler (CN) araciligr ile
gelen duyusal sinyaller niikleus traktus solitariusa (NTS) ve komsu retikiiler

olusumuna gonderilir. Bu duyusal sinyaller, DY G’nin i¢inde bulunan internéronlari
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tetikler. DY G, komsu VY G’ye motor sinyalleri gondererek yanit verir. VY G bu motor
sinyalleri DY G’den alir ve uygun sekilde siralanip koordine edilmelerini saglar. VY G
daha sonra bu sinyalleri hipoglossal motor ¢ekirdege ve niicleus ambigusa iletir ve
yutma ile ilgili kaslar tetikler. Periferik ve santral uyarilar ile istemli/istemsiz yutma
tetikleyebilir. Sonug olarak yutma hizli ve iyi koordine edilmis bir kas hareketleri
dizisidir. ° Santral patern jeneratérii araciligiyla yutmanim diizenlenmesi Sekil 4’te

gosterilmistir.

Santral Uyarilar W Periferal Afferent Uyanilar

@
FYR'Y

|
L |
'
o
OBLONGATA

Sekil 4.Santral patern jeneratorii(CPG )ile yutmanin diizenlenmesi

| |
. " J

Yutmada rol alan trigeminal (CN 5.), fasiyal (CN 7.) ve hipoglossal (CN 12.)
sinirlerin motor ¢ekirdekleri, niikkleus ambigus (NA), vagus (CN 10.) sinirinin dorsal

motor ¢ekirdegi ve 2 servikal spinal sinir (C1 ve C3) néronu beyin sapinda lokalizedir.

Yumusak damak, ¢igneme ve yiiz kaslar1 5 ve 7. kranial sinirler ile innerve
edilmektedir. 12. kranial sinir ve NA yutmada rol oynayan esas motor ¢ekirdeklerdir.
Dilin intrensek ve ekstrensek kaslarini, farinks, larinks ve 6zofagus ¢izgili kas yapisini
bu ¢ekirdekler innerve ederler. 10. kranial sinirin dorsal motor ¢ekirdegi AOS igin

motor uyar1y1 saglamaktadir.

Ayni zamanda yutmanin faringeal ve 0zofageal asamalarini diizenleyen
duyusal noronlar da beyin sap1 iginde yer alir. Oral, faringeal ve O6zofagus
mukozasindan alinan genel duyusal bilgiler 10. kranial sinir (6zellikle superior

laringeal sinir) yoluyla niikleus traktus solitarius (NTS) ve komsu retikiiler olusuma
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gonderilir. Dilin genel duyusal bilgisi, 6n 2/3 igin 5. kranial sinirin lingual dali ile
saglanirken arka 1/3’t 9. kranial sinir tarafindan saglanir. Tat, dilin 6n 2/3 igin 7.

kranial sinirle ve arka 1/3 igin 9. kranial sinirle saglanir. °

2.5 Disfaji (Tamim, Epidemiyoloji, Demografik 6zellikler)

’Disfaji (dysphagia)’” kokeni Yunanca bir kelime olup ‘Dys (zorlukla)’ ve
‘phagia (yemek)’ kelimelerinin birlesiminden olusur. Yiyeceklerin, sivi veya her
ikisinin agizdan mideye transferi sirasindaki zorluk disfaji olarak tanimlanir. Bolusu
agiz iginde tutmada, kontrol etmede, ¢ignemede, orofarenkse hareket ettirmede
zorluk, farenkse erken kagis, penetrasyon, aspirasyon, nazal regiirjitasyon, faringeal
rezidii, bogazda takilma hissi, ardindan oksiirme, bogulma hissi gibi bulgular da tanim

icinde yer alabilir. 1

Disfajinin epidemiyolojisini degerlendiren calismalarin ¢ogu yasl bireylerde
yapilmis ve tim yas gruplarimi kapsamakta yeterli olmamistir. Mevcut
veriler disfajinin sasirtici derecede yaygin oldugunu, 50 yasin iizerindeki kisilerde
%8-22 arasinda goriildiigiinii  gostermektedir. Bakim evlerinde yapilan bazi
caligmalarda disfaji prevalansinin %60’a varan yiikseklikte oldugu goriilmektedir.
Her yastan insam1 kapsayan bir gastrointestinal semptom arastirmasinda, disfaji

prevalansi %7 bulunmustur. 1

Orofaringeal disfaji en yaygin kronik noérolojik durumlarda ozellikle
Parkinson hastaligi, inme, kafa travmasi, demansla iligkilidir ve %30-50 oraninda

goriilmektedir. Normal yaslanmanin bir pargas1 degildir. 3

En yaygin ve en Onemli nedeni olan inmede disfaji sikligi %70 olarak
bildirilmistir. Akut ddsnemde inme hastalarinin yaklasik yarisinda disfaji bulunur. Ilk
2-3 hafta icinde %47 iken 2. ve 3. aylarda %17 ye diismektedir. Bazilar ilk 2 hafta
icinde semptomsuz diizelirken, bazi hastalarda agir diizeyde ve kalict disfaji

gelisebilir. Demans hastalarinda ise %13-57 arasinda goriilmektedir.**
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2.5.1 Disfajinin patofizyolojisi

Gidalarin oral kavite, farinks ve 6zofagustan mideye gecisi sirasindaki zorluk
disfaji olarak tanimlanir. Yutma sirasinda gorevli kaslarin kuvvet ya da koordinasyon
bozukluguna bagli nedenlerle noérojenik disfaji goriilebilirken obstriiksiyon gibi

sebeplerle mekanik disfaji goriilebilmektedir.

Disfaji etkilenen anatomik bdlgeye gore oral, faringeal ve 6zofageal faz
patolojileri olarak incelenebilir. Oral ve faringeal bozukluklar siklikla birlikte
goriildiigli icin orofaringeal disfaji olarak adlandirilmaktadir. Oral ve faringeal

fonksiyon bozukluklar1 siklikla inme ve diger nérolojik bozukluklarda ortaya ¢ikar.

Oral fazda, dil, dudak ve ¢igneme kaslarinda goriilen giicslizlik veya
koordinasyon bozukluklari, dudaklarin kapanmasini, dil hareketlerini ve ¢igneme
islevini olumsuz etkileyebilir. Bu durum, hastalarda bolus olusturma yeteneginde
azalma, bolusu yonlendirme zorluklari, bolusun disler ve yanak arasinda birikmesi,
agizdan disar1 sizmasi ve bolus transferinde gecikme benzeri problemler yaratabilir.
Ozellikle kat1 gidalarin bolus haline getirilmesi ve sivilarin agiz iginde tutulup arka
tarafa dogru yonlendirilmesi asamasinda giicliikler ortaya ¢ikabilir. Agiz i¢i duyu
hissinde azalma, oral hazirlik fazinda bolusun farinkse erken kagmasina veya oral
gecis fazinda  yutmanin  tetiklenmesinde  gecikmeye  sebep  olabilir.
Temporomandibular eklem disfonksiyonu gibi ¢ene hareketlerini kisitlayan durumlar
da oral hazirlik faz1 patolojileri kapsaminda degerlendirilmelidir. Azalan tiikiiriik
salgisi, bolus olusturmay1r zorlastirabilir. Kognitif fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda yutma gii¢liigli, yutmak istememe, yutmayi becerememe gibi belirtiler

gozlemlenebilir.

Faringeal fazda, yumusak damak hareketlerindeki azalma nazofarenkste
penetrasyona; yutma refleksinin tetiklenmemesi veya gecikmesi, bolusun
nazofarenkse erken kagisina ve aspirasyona; dil kokiiniin geriye hareketindeki azalma,
bolusun itilmesinde yetersizlige; faringeal peristaltizmin bozulmasi sonucu bolusun
ilerletilememesine, farenks duvarinda, vallekulada, piriform siniislerde bolusun

birikmesine; laringeal ve faringeal yiikselmenin yetersizligi, laringeal vestibiiliin
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yeterince kapanmamasina ve bu nedenle penetrasyon ve aspirasyona; UOS’nin
acilamamasi veya gecikmesi ise 6zofagusa bolus gegisinde zorluklara neden olabilir.
Yutma esnasinda koordinasyon problemleri ve krikofaringeal kasin gevsememesi gibi

sebepler de UOS’nin agilmasini engelleyebilir.

Motilite veya obstriiksiyona bagli problemler ise 6ncelikle 6zofageal fazda
distintiliir. Divertikiil, peptik darlik, hiatal herni, akalazya, &6zofageal web,
inflamatuar durumlar (erozif 6zofajit), osteofitler, malignite gibi patolojiler 6zofagus
peristaltizminde azalmaya ve AOS’nin gevsemesinde yetersizlige sebep olabilir.
Bolusun mideye gecisindeki zorluk, gastrozofageal refliiye yol agabilmektedir. Hatta
bu durum bolusun hava yoluna aspirasyon riskini de arttirabilir.}**® Disfajinin

goriildiigii hastaliklar Tablo 1°de bulunmaktadir. *31°

Orofaringeal Disfaji Sebepleri Ozofageal Disfaji Sebepleri

1.Néromuskiiler sebepler

inme

Mpyastenia graves
Parkinson hastalig
Amyotrofik Lateral Skleroz
(ALS)

Multipl Skleroz
Huntington hastalii
Muskuler distrofi

Idiopatik UOS disfonksiyonu
Travmatik beyin hasari
Alzheimer hastalif
Demans

Serebral palsi

Bell paralizisi

Tiroid disfonksiyonu
Sarkoidoz

Metabolik ensefalopati
Kranial sinir timérleri
Sarkopeni

Antipsikotik ilaglar

2. Noromuskiiler (motilitede
disfonksiyon) sebepler

Akalazya

Diffiiz 6zofageal spazm
Hipertansif AOS

Infektif 6zofageal motilite
Skleroderma, CREST
Diger kollajen doku hastaliklar:
Findikkiran(nutcracker)
ozofagus

Reflii iligkili dismotilite
Chagas hastalif

Eroziv 6zofajit

2. Yapisal Sebepler

Bas ve boyun kanserleri
Zenker divertikiili
Farinks veya bogaz
enfeksiyonu

Gegirilmig ameliyat veya
radyoterapi
Kemoradyasyon
Servikal osteofit

Diger spinal hastaliklar
Proksimal dzefageal webler
Lenfadenopatiler
Konjenital anomaliler
Goiter

Krikofaringeal bar

Kotii gene-dis yapisi

2. Yapisal Sebepler

Ozofageal web

Ozofageal halka

Peptik ve dzofageal striktiir
Divertikiil

Karsinom ve benign tiimdrler
Yabanci cisimler
Eozinofilik dzofajit
Mukozal hasar

Mediastinal kitle

Hiatal herni

Leimyoma, lenfoma
Diabetes mellitus

Alkolizm

Tablo 1.Disfaji Nedenleri
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2.6 Inme-Serebrovaskiiler Olay

Inme yetiskinlerde engelliligin ana nedenlerinden biridir ve bilissel, motor,
konusma, dil ve yutma degisikliklerine neden olur.!” Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO)
tanimlamasina gore beyinin vaskiiler yapilarinin riiptiirii ya da okliizyonu sonucu,
beynin lezyon bolgesinde fonksiyon bozuklugu ile birlikte motor kayip, duyu
bozuklugu, goérme bozuklugu, konusma bozuklugu ve kognitif fonksiyon
kayiplarindan komaya kadar ilerleyebilen, ani ndrolojik defisitlerle sonuglanan

travmatik olmayan beyin hasari tablosudur.®

Serebrovaskiiler olay (SVO) ile inme (stroke) birbirinin yerine kullanilan iki
terimdir. Inme; serebral infarkt ya da serebral hemoraji gibi bir patoloji sonucu
serebral kan dolagimindaki bozukluga bagli akut meydana gelen fokal nérolojik kayip

olarak tanimlanmaktadir.

Hemipleji ise viicudun diger yarisinda gelisen istemli hareketin kaybi, duyuda
bozulma ve eslik eden norolojik bulgularla seyreden, beynin damar yapisindaki

lezyon sonucu gelisen klinik tablodur.®

2.6.1 Epidemiyoloji

Inme en 6nemli kiiresel saglik sorunlarindan biridir; diinya genelinde ikinci
onde gelen mortalite sebebi ve iiciincii dnde gelen morbidite sebebidir. Insidans ve
prevalansi yas, cinsiyet, etnik koken, cografya ve sosyoekonomik durum gibi
faktorlere bagl olarak degisiklik gdstermektedir. Diinya genelinde son on yilda inme
yiikii 6zellikle orta ve diisiik gelirli iilkelerde niifus sayilarinda artma ve yaslanma ile
birlikte artmistir. Modifiye edilebilir serebrovaskiiler risk faktorlerinin prevalansinda
da artma saptanmustir. Fakat yiiksek gelirli iilkelerde inme gelisimini 6nleme, akut
donemde tedavi yaklasimi ve nororehabilitasyondaki gelismeler son otuz yilda inme

yiikiinde 6nemli bir azalmaya yol agmigtir.

2019 yilinda kiiresel inme prevalansi 101,5 milyon kisi olarak goriildii ve

bunlarin 77,2 milyonun akut iskemik inme olarak saptandi. Amerika Birlesik
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Devletleri’nde (ABD) tiim inmelerin % 87'si iskemik iken intrakraniyal kanama ve
subaraknoid kanama (SAK) tiim inmelerin sirasiyla %10'unu ve %3'"linii temsil
etmektedir. Yasam boyu inme riski 80 yasina gelindiginde yaklasik dortte bir iken,
sessiz inme riski %100'e yaklasmaktadir. ABD'de yilda yaklasik 800.000 inme vakasi
goriilmektedir ve bunlarin yaklasik 610.000’1 ilk kez inme ve 185.000’i tekrarlayan
olaylardir. Bu hastalarin yaklasik %20’si ayn1 yil icinde 6lmektedir. 2°

Bir yillik yas artis1 ile iskemik inme ve intraserebral kanama riski erkeklerde
%09, kadinlarda ise %10 artar. Cocuklarda da inme goriilebilir, y1illik insidans 100.000

cocukta 4.6—6.4 arasindadir. Bu inme vakalarinin yaklasik yarist hemorajiktir.

Erkeklerin artan yasa gore inme insidansi kadinlardan biraz daha yiiksektir.
(Erkeklerde 1000 kisi-y1l basina 5.3, kadinlarda ise 1000 kisi-yil basina 5.1) Ancak,
75 yasin lizerinde kadinlarda inme oranlar1 erkeklerin prevalansi ile esitlenir hatta
artis gosterir. Bu durum, kadinlarin daha uzun yasam beklentisi ile birlestiginde,
kadimlarda erkeklerden daha fazla inme goriilmesine yol agar. Framingham Kalp
Calismasi, 55-75 yas arasindaki kadinlarin yagam boyu inme riskinin %20-21
oldugunu, erkeklerde ise bu oranin %14-17 oldugunu gostermistir. Ayrica, insidans
etnik kokene gore degismektedir. Meksikali Amerikalilar ve siyahiler, 6zellikle geng

yaslarda, Ispanyol olmayan beyazlardan daha yiiksek inme oranlarina sahiptir. 2!

Tiirkiye’de inme epidemiyolojisine yonelik calismalar kisith sayidadir.
Mevcut verilere gre her yil 600.000 inme vakasi goriildiigii diisiiniilmektedir. Inme

{ilkemizde toplam 6liim sebeplerinin %15’ini olusturmaktadir. 2

2.6.2 Risk faktorleri

Basarili medikal tedaviye ragmen hastalarin sadece 1/3’{i tamamen iyilesir. Bu
sebeple inmenin dnlenmesine yonelik calismalar oldukga hayatidir. Yas, cinsiyet, 1rk,
aile oykiisii / genetik, gecirilmis iskemik atak ya da SVO 6ykiisii, semptom vermeyen

karotis riiptiirii modifiye edilemeyen risk faktorleridir.
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Modifiye edilebilir risk faktorleri; hipertansiyon, dislipidemi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, DM, sedanter yasam, oral kontraseptif kullanimi,
beslenme aliskanliklari, obezite, orak hiicreli anemi, yiiksek hematokrit diizeyi,

kardiyovaskiiler hastaliklar, hiperinsiilinemi, atriyal fibrilasyondur. 2

2.6.3 Patofizyoloji

Akut inmede iskemik penumbra olarak tanimlanan alan, geri dontigiim ihtimali
bulundurdugundan akut iskemik inmede tedavi ¢aligsmalarinda hedef alinan bolgedir.
Penumbra merkezi iskemiden en ¢ok zarar goren, enerji metabolizmasi ve elektriksel
aktivitesi bozulan fakat iyon pompasi korundugundan geri doniisii olmayan hiicre

Oliimiiniin goriilmedigi alandir.

2.6.4 Smiflandirma

Inme alt tipi siiflandirmasi klinik uygulamada tedavi planlamasi, hem
epidemiyolojik ve genetik ¢alismalarda hastalarin tiplendirilmesi, inmeyi onleme
calismalar1 agisindan faydali olmaktadir. 24 “TOAST’ (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment), ‘Lausanne Stroke Registry’, ‘CCS’ (Causative Classification of

Stroke) gibi siiflamalar bulunmaktadir.

Hemorajik inme (%15) ve iskemik inme (%85) olmak iizere iki ana baslikta
ele alinabilir. Bu gruplar arasinda; klinik goriiniim, seyir, prognoz ve tedavi agisindan

farkliliklar oldugundan alt tiplere ayrilmaktadirlar.

Iskemik inme; klinik degerlendirme, gériintiileme bulgulari, kardiyak testler,
norovaskiiler degerlendirme, protrombotik testler sonucu yaygin olarak TOAST
sistemine gore 5 grupta siniflandirilmaktadir:

1. Biiyiik arter aterosklerozu

2. Kardiyoembolizm

3. Kiigtik arter okliizyonu (lakiiner infarkt)
4. Diger nadir nedenlere bagli iskemik inme

5. Etiyolojisi belirlenemeyen inme

17



Hemorajik inme; intraserebral ve subaraknoid olmak iizere iki alt tipe ayrilir.

Intraserebral kanama; arteriyollerden veya kiigiik arterlerden kaynaklanir,
dogrudan beyin parankimine yayilarak lokalize bir hematom olusturur. Hematom
dakikalar veya saatler i¢inde etrafina kan ekleyerek genisler, kitle etkisi olusturur.
Serebrospinal dolagim bozulur ve intrakranial basing artis1 olur. Bas agrisi, kusma,
biling degisikligi meydana gelebilir. Bu semptomlar kiiciik kanama odaklar1

varliginda goriilmeyebilir veya daha uzun siirede gelisebilir.

En yaygin nedenleri hipertansiyon, serebral ven6z tromboz, travma, kanama
diyatezi, amiloid anjiyopati, arterioven6z malformasyonlardir. Daha az siklikta

rliptiire sakkiiler anevrizmalar, vaskiilit, timorler, uyusturucu kullanimidir.

Subaraknoid kanama (SAK); serebral arter anevrizma riiptiirii veya pial
yiizeyin yakininda bulunan vaskiiler malformasyonlar sonucu beyni g¢evreleyen
subaraknoid bosluktaki beyin omurilik sivisina (BOS) yayilan kanamadir. Anevrizma
rlptiirli sonucu intrakraniyal basing hizla artar, kanamanin devami ile mortal seyretme
ihtimali yiiksektir. Kanama bozuklugu, travma, amiloid anjiyopati gibi nedenlerden
kaynaklanan kanamalar daha uzun siirebilir fakat kanama hiz1 daha azdir. Semptomlar
ani bagslar, tipik olarak akut baslayan siddetli bas agrisi; boyun, sirt ve alt ekstremiteye
yayilim gosterebilir. Ardindan kusma goriilebilir. Nedeni belirlemek, beyin hasarini

ve kanama tekrarini nlemek igin hizlica tedavi edilmelidir.?

Gegici Iskemik Atak (GIA): Tanim olarak vaskiiler hastaliga atfedilen, 24
saatten kisa siiren, gegici fokal serebral veya okiiler defisittir. Aterosklerotik karotis
hastalig1 ile siklik gosterir. Yapilan c¢aligmalarda hastalarin 1/3’tinde MRG’ de

iskemik hasar saptanmustir.

GIA’lar, %5 oraninda 48 saat icinde ve %10 oraninda 3 ay i¢inde inme tekrari
riski ile iligkilendirilen sik goriilen bir ndrovaskiiler durumdur. Tan1 konulmasi zordur
cogunlukla iyi bir anamnez yol gostericidir. GIA hastalarinin akut dénemde inme
uzmani tarafindan yonetimi, sonrasinda goriilebilecek inme, miyokard enfarktiisii gibi

vaskiiler olaylarin gelisme riskini biiyiik 6lgiide azaltmaktadir. 2°
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2.6.5 Vaskiiler bolgeye gore akut iskemik inme sendromlari

Serebral perfiizyon, arkus aorta ve dallarindan koken alan iki internal karotis
arter ve iki vertebral arter araciliiyla saglanmaktadir. Yaklasik olarak %70°’1 karotis

interna dallar1, %30°u ise vertebral arter ve dallar1 ile olmaktadir.

Anterior serebral arter sendromu: Alt ekstremitede iist ekstremiteden daha
belirgin olmak tizere kontralateral motor ve/ veya duyusal defisit ile karakterizedir.
Akinetik mutizm, emosyonel labilite, hiperaktivite, 6fori, ajitasyon, anksiyete,
amnezi, transkortikal motor afazi( spontan konusma kayip, tekrarlama korunmus),
idrar inkontinansi, paratonik rijidite, yiiriiylis apraksisi, kavrama ve emme refleksleri

goriilebilmektedir.

Orta serebral arter sendromu: Klinik pratikte en sik goriilen enfarkttir.
Kontralateral hemipleji (iist ekstremitede alt ekstremiteden daha baskin olmak iizere),
duyuda azalma, homonim hemianopsi, lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu
ortaya ¢ikabilmektedir. Dominant hemisfer tutulumunda; global afazi, nondominat
hemisfer tutulumunda; ihmal ve anosognozi goriilebilmektedir. Broca afazisi,

wernicke afazisi, apraksi, ajitasyon, uyaniklik kusuru da eslik edebilmektedir.

Posterior serebral arter sendromu: Homonim hemianopsi, kontralateral gorme
alan1 defekti, agrafi olmaksizin aleksi (okuma kayip ama yazma becerisi mevcut),
kontralateral viicut yariminda parestezi, derin duyu kusuru, viziiel bozukluklar,
kortikal korliik, koreatetoz, spontan agri (talamus tutulumu), hafiza kaybi, 6grenmede
giicliik, 3.CN felci, dikey gbz hareketlerinde kisitlilik, deliryum olabilmektedir.

Internal karotis arter sendromu: Klinikte siklikla orta serebral arter ve/ veya
anterior serebral arter infarkt1 bulgular ile goriilmektedir. Kollateral dolasim ne kadar
giicliiyse o kadar semptom saptanmazken, agir serebral infarkt sonrasi bas ve gozlerde
lezyon tarafina yonelim, kontralateral motor ve duyusal kayip, hemianopsi, kortikal

fonksiyonlarda bozulma eslik edebilmektedir.
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Vertebrobaziller sendromlar: Beyin sapt ve serebellumun kanlanmasini
iistlenir. Medulla ve ponsta yer alan infarktlar siklikla orta hatti asarak bilateral
bulgular olustururlar. Kranial sinir felci, ¢capraz duyu kusuru, diplopi, bag donmesi,
bulanti, kusma, dizartri, disfaji, higkirik, ekstremite ve yiiriiyiis ataksisi, motor defisit,

koma goriilebilmektedir. Afazi ve kognitif fonksiyon kayb1 goriilmez.

2.6.6 Inmede tam ve ayirici tam

Akut inme artmis mortalite ve morbidite riski nedeniyle vakit kaybetmeksizin
taninmali1 ve acil tedavi edilmelidir. Konugma bozuklugu, viicut yariminda gii¢siizliik,
yiiz felci varhiginda ilk olarak akla gelmelidir. Anamnezde alinmasi gereken en
Oonemli bilgi semptom baslangic zamanidir. Fizik muayene, eslik eden
komorbiditelerin saptanmasi, inmenin potansiyel sebeplerinin belirlenmesi, tedavinin
dogru sekilde planlanmasi igin gereklidir. Kan sekeri Ol¢iilmeli, vital bulgular
degerlendirilmeli, elektrokardiyografi ¢ekimi yapilmali, elektrolitler, {ire, kreatinin,
hemogram, troponin, protrombin zamani, INR, aktive parsiyel tromboplastin
zamanini i¢eren laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Trombolitik tedavinin uygulanma

zamani kisitli oldugundan hizl bir sekilde tan1 konulmalidir.

Acil miidahale i¢in ilk istenmesi gereken kontrastsiz bilgisayarl tomografidir
(BT). Iskemik ve hemorajik inme ayrimi yapilmalidir. Anjiografi ve perfiizyon
goriintiileme siklikla kiiglik embolilere bagli distal lezyonlarin taninmasi igin
kullanilir. Iskemik inmenin taninmasinda, fokal obstriiksiyonlar1 ve/ veya yaygin
aterosklerozu gostermede BT anjiografi yardimci olabilir. Kontrastsiz beyin BT'ye ek
olarak BT anjiyografi ¢cekimi duyarliligi %70'in {izerine ¢ikarir, 6zgillik ise %88'e
yaklasir. Posterior dolasim semptomlart manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG)
kullanilmasimi gerektirir. MRG %80'in {izerinde hassasiyete ve %95'in ilizerinde
ozgiilliige sahiptir. Diflizyon agirlikli goriintiileme iskemik dokuyu daha kolay

degerlendirir ve iskemik olmayan hasarli alanlar1 da gosterir.

Inme kliniginin pek ¢ok taklitcisi bulunmaktadir. Inme benzeri semptomlar,

nobetler, bas agrilari, metabolik durumlar, enfeksiyon, yer kaplayan
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lezyon, norodejeneratif bozukluk , periferik noropati, senkop ve fonksiyonel

bozukluk inme taklit¢ilerine eslik edebilir.

Hastalar %5-%31 araliginda yanlis inme tanisi almaktadir, bu hastalarda
gereksiz trombolitik uygulamasina bagli kanama yan etkisi goriilebilmektedir.
Bununla birlikte, aksi kanitlanana kadar herhangi bir yeni, fokal ndrolojik defisit

varliginda hasta inme olarak kabul edilmelidir. %/

2.6.7 Inme sonrasi gelisen tibbi komplikasyonlar

Akut inme gegiren hastalar, inmeye sekonder ¢esitli komplikasyon gelisme
riski altindadir. Bu komplikasyonlar 6nemli olup 6liimle sonuglanabilir veya basarili
rehabilitasyonu geciktirebilir. Bir¢ok calisma, inme sonrasi birka¢ giin i¢inde
meydana gelen 6liimlerin genellikle beyin hasarinin dogrudan bir sonucu oldugunu,
ancak sonraki haftalarda meydana gelen Oliimlerin esas olarak potansiyel olarak
onlenebilir komplikasyonlardan kaynaklandigim1  gdstermistir. Inme sonrasi
komplikasyon geligsme siklig1 %85 civarinda bulunmustur. Bunlar; disfaji, konfiizyon,
santral agri, diisme ve ortopedik komplikasyonlar, spastisite, kontraktiir, idrar yolu
enfeksiyonu, aspirasyon pnémonisi, norojenik akciger 6demi, pulmoner emboli gibi
pulmoner komplikasyonlar, basi yaralari, malniitrisyon, derin ven trombozu,
miyokard enfarktiis, aritmi, norojenik kardiyak hasar gibi kardiyak komplikasyonlar,
GIS kanama, heterotopik ossifikasyon, epileptik ndbet, rekiirren inme, uyku

bozukluklari, seksiiel disfonksiyon, yorgunluk ve depresyondur. 22

2.7 inme ve Disfaji

Yutma giigligii (disfaji), inme sonrasi yaygin olarak goriilen bir morbidite
sebebidir, ancak siklig1 %19-81 arasinda genis bir aralikta degisiklik gostermektedir.
Disfaji inme sonrasinda ilk 2-3. haftalarda %47 iken, 2-3. aylarda %17 ye
diismektedir. Biiyiikk bir kismi ilk iki hafta i¢inde kendiliginden diizelirken,

bazilarinda disfaji ciddi ve kalic1 hale gelebilmektedir.?®

21


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neurodegenerative-disorder

Disfajinin varligi malniitrisyon, dehidratasyon, enfeksiyon riskinde artis,
aspirasyon sonrast pnomoniyle, hastanede yatis siiresinde uzama, rehabilitasyon
stirecinde gecikme, hatta artmis 6liim riski ile iliskilendirilmistir. Hastane yatisindan
sonraki ilk 30 giin i¢inde gelisen mortalitenin %30’ undan pnémoni sorumludur,

biiyiik kismi da aspirasyon pndmonisi kaynaklidir. 4

Amerikan Kalp Dernegi/ Amerikan inme Dernegi (AHA/ASA) tavsiyelerine
gore, siddeti veya semptomlari ne olursa olsun inme siiphesiyle bagvuran tiim bireyler,
tarama ve klinik degerlendirme sonuglanana kadar oral ilaglar da dahil olmak iizere
ag1z yoluyla herhangi bir sey almamalidir. Tarama negatif ¢ikarsa, yani kisi testi

gecerse, oral beslenmeye baslanabilir. *

Son ¢aligmalar, akut inme hastalarinda disfajinin erken tespit edilmesinin
sadece bu komplikasyonlar1 azaltmakla kalmayip, ayn1 zamanda hastanede kalig

siiresini azalttigin1 gdstermektedir. 3

Serebral, serebellar veya beyin sap1 lezyonlarinda yutmanin farkli fazlarinda
farkli diizeyde patoloji meydana gelebilir. Serebral lezyonlarda oral faz sirasinda
¢igneme ve bolusun transferinin istemli kontrolii kesintiye ugrayabilir. Kortikal
lezyonlarda (presantral girusu igeren) kontralateral taraftaki yiiz, dudak, dil motor
kontroliinde ve farigeal hareketinde bozulmaya sebep olabilir. Konsantrasyon, segici
dikkat gibi bilissel islevlerdeki bozukluk yutmanin baglangicindaki istemli fazda
gecikmeye yol agabilir. Subkortikal ve kortikal inmelerde disfajiye rastlanabilir. Son
caligmalarda subkortikal inmelerde disfaji ve aspirasyon siklig1 kortikal inmelere gore
daha yiiksek diizeyde bulunmustur. Bilateral hemisfer tutulumunda unilateral

hemisfer tutulumuna gére daha fazla disfaji goriilmektedir.

Sag hemisfer tutulumunda daha sik faringeal faz patolojisi goriiliirken, sol

hemisfer tutulumunda daha sik oral fazda etkilenim olmaktadir.

Beyin sap1 lezyonlar1 kortikal lezyonlardan daha seyrek goriiliir, ancak daha

ciddi yutma bozukluguna neden olur. Beyin sap1 lezyonlar1 agiz, dil ve yanak
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duyusunu, faringeal yutmanin tetiklenmesini, larenks yilikselmesini, glottik

kapanmay1 ve krikofaringeal gevsemeyi etkileyebilir.

Lezyon yerinden bagimsiz olarak hem inmenin yash hastalarda daha yaygin
olmasi hem de yaslanmayla birlikte ¢igneme giiclinde ve lingual basingta azalma
sonucu yutmanin etkilenmesiyle normal popiilasyona gore disfaji yaslanmayla daha
da artmis gdzlenebilir. Inme tipi, siddeti ve hastanin yas1 gibi pek ¢ok faktdr yutma

disfonksiyonuna yol agabilir. 332

Inmede disfaji en sik ndrojenik kaynakli goriilse de; hastanin biling diizeyinde
azalma, iist ekstremitede paralizi/ apraksi, spastisite, rijidite, davranis ve algilama
sorunlar1, bas-boyun postiirii, agiz hijyeninde bozulma, sekresyonlar, entiibasyon gibi
orofaringeal, laringeal sebepler, bulanti, gastroozofageal reflii, istemli Oksiiriiglin
azalmasi, antikolinerjik, antiepileptik gibi ila¢ kullaniminin eslik etmesi, psikolojik

sebepler de sekonder disfajiye yol acabilir.

2.7.1 inmeli hastalarda disfaji prognozu ve prediktif faktorler

Hastalarin %90°1 2 hafta icinde kendiliginden giivenli yutma saglayabilir hale
gelirler. Yutma fonksiyonu diizelmeyen hastalarin bir kisminda disfaji kalici hale
gelmektedir. Erkek cinsiyet, 70 yasin tizerinde olmak, faringeal yutma refleksinde
giicsiizliik, oral klirensin azalmasi, palatal zayiflik ve asimetri bagimsiz prediktif

faktorlerdir.

Daha 6nce inme gecirmis olmak, sol hemisfer lezyonu olmasi, afazi, dizartri,
biling diizeyinde degiskenlik, komut alma becerisinde azalma, motor ve duyusal
degisiklikler, pndmoni ve ates gibi komplikasyonlar, oral kapanmada yetersizlik, agir
ozirliilik diizeyindeki inme ( Barthel <60 puan, NIHSS >12), 5,7, 9, 10, 12. CN’de

paralizi goriilmesi disfaji gelisme riskini arttirmaktadir. 1733

23



2.7.2 Disfaji degerlendirmesi

Beslenme yasamin devamliligi igin temel ihtiyaglardan biridir bunun ilk
asamasit da yutmadir. Disfaji nedeniyle beslenememe devaminda malniitrisyon ve
dehidratasyona sebebiyet vermektedir. Bu sebeple hasta miimkiin olan en kisa siirede
degerlendirilip, taninin konmasiyla gerekli 6nlemler alinmali, tedaviye baslanmalidir.
Norolojik disfaji varliginda miimkiinse hastanin multidisipliner bir ekip (fiziksel tip
ve rehabilitasyon uzmani, noroloji uzmani, fizyoterapist, dil, konugsma ve yutma

terapisti, rehabilitasyon hemsiresi) tarafindan degerlendirilmelidir.

IIk yaklasim hastanin tibbi Oykiisiiniin alinmasi ve yatak basi klinik
degerlendirmesinin yapilmasidir. Disfaji semptomlar1 detayli olarak sorgulanmali,
kas iskelet sistemi muayenesi, norolojik muayene ve solunum sistemi muayenesi
yapilmalidir. Biling durumu, konusmasi, fonasyonu, solunum paterni degerlendirilir.
Bas, boyun, cene, yiiz bolgeleri muayene edilmeli, perioral, oral, dilin tat, 1s1,
dokunma duyu ve motor muayeneleri yapilmalidir. Kranial sinirler
degerlendirilmelidir. (CN 5, 7, 9, 10, 12.). Ogiirme refleksi, oksiiriik refleksi ve
faringeal duyuya bakilmali, yutma gii¢liigii varsa inspeksiyonla gozlemlenmelidir.
Yumusak damak, farenks hareketlerinin yoklugu/ azalmasi ve asimetri varsa

kaydedilmelidir.

Detayli muayene ile altta yatan patolojiyi tespit etmek, aspirasyondan
korunmak, ileri inceleme gerekliligi ve giivenli yutmay1 saglamak agisindan oldukga

kiymetlidir. %

2.7.3 Disfaji semptomlari

Ag1z kenarindan salya akmasi ya da gidalarin ag1z i¢inde tutulamamasi, salya
artis1, bogazda takilma hissi, bogazda yabanci cisim varmis hissi, yutmay1 baglatmada
zorlanma, nazal regiirjitasyon, yutma esnasinda oksiirmek ya da tikanmak, morarma,
bogulma hissi, yutma sonrasinda sesin 1slak ve hiriltili ¢ikmasi, kusma, yutma
sirasinda postiir degisikligi, baska bir nedenle agiklanamayan kilo kaybi, bronsit,

pndmoni gibi tekrarlayan pulmoner enfeksiyon dykiisiidiir.*
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2.7.4 Disfaji anamnezi

Hastaya yutkunma ile ilgili yakinmasi sorgulanmali, semptom siiresi, siklig1,
hangi postiirde ortaya ¢iktigi, kat1, sivi ya da her iki kivamli gidalarda semptomlarin
siddeti detaylandirilmalidir. Yutma sirasinda ya da sonrasinda oksiirme, bogulma
hissi, bogaz temizleme, bogazda yemek kalmis hissi, seste kisilma, retrosternal

bolgede yanma, gbgiis agrisi varligl kaydedilmelidir.

Malignite ag¢isindan; alkol ve sigara kullanimi, kilo kaybi, hemoptizi, gece
terlemesi, ates, gegmeyen Oksiiriik, bas- boyun bdlgesinde agri, ailede malignite

Oykiisii sorgulanmalidir.

Yogun bakim iinitesinde takip siiresi, entiibasyon 0ykiisii, trakeostomi oykiisi,
nazogastrik sonda (NGS) ya da perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) varligi, total
parenteral niitrisyon (TPN) uygulamasi, niitrisyonel destek veya mama kullanimi
detayl bir sekilde sorulmalidir. Eslik eden ek hastaliklari, gecirilmis operasyonlari,

kemoterapi veya radyoterapi dykiisii kaydedilmelidir.

Uzun siiren oksiirtik, artmig sekresyon, hiriltili solunum, tekrarlayan pulmoner
enfeksiyonlar agisindan dikkatli olunmasi gereken bulgulardir. Béyle durumlarda
sessiz aspirasyon ihtimali akla gelmeli, eslik eden kardiyovaskiiler hastalik
durumunda mortalite oraninda artis oldugu unutulmamalidir. Yutma giigliigii
degerlendirilen hastalarin %25-30'unda sessiz aspirasyon rapor edilmistir. Aspirasyon
materyalinin miktari, hava yolundaki derinligi, fiziksel 6zellikleri (asidik materyal
akcigere en ¢ok zarar verendir), kisinin pulmoner temizleme mekanizmasi dahil
olmak iizere aspirasyonun etkisini ¢esitli faktorler belirler. Kotii agiz hijyeni, aspire

edilen materyaldeki bakteri yiikiinii artirarak bakteriyel pndmoni riskini artirabilir.®

Hastanin medikal tedavisi sorgulanmali; kalsiyum kanal blokorleri, nitratlar,
antikolinerjikler, aspirin, vitamin C, tetrasiklin, FeSO4, PH asiditesini diisiirebilir,
opioidler 6zofagus motilitesini azaltabilir, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
(NSAIl), asin aktif mesane (AAM) ilaglari, trisiklik antidepresanlar,
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antihistaminikler, potasyum kloriir agiz kuruluguna sebep olarak yutma zorluguna

sebep olabilirler.t316

2.7.5 Fizik muayene

Fizik muayene sirasinda, yutmay etkileyebilecek norolojik, solunum ve bag
doku hastaliklarina dair kanitlar1 aramak Onemlidir. Bu amagla, oral-motor ve
laringeal mekanizmalarin incelenmesi kritik onem tasimaktadir. Hastanin genel

gorliniisii, postiiriinde bozulma, solunum sikintisi varsa not edilmelidir.

Mental ve emosyonel durum, kognitif fonksiyonlar, algilama ve iletisim
becerileri degerlendirilmelidir. Biligsel ve kognitif fonksiyonlardaki yetersizlik

sebebiyle giivenli yutma saglanamayabilir.

Agiz hijyeni, dis yapisi ve sayisi, ag1z i¢i sekresyon, mukozal biitiinliik ve artik
gida bulunmasi agisindan oral kavite inspeksiyonla incelenmelidir. Bas, boyun,
supraklavikiiler bolge, yiliz, ¢ene ve dil kaslari da muayene edilmelidir, yliziin

duyusuna bakilmalidir.

Kranial sinir degerlendirilmesinin de dahil oldugu noérolojik muayene
yapilmalidir. Ekstraokiiler hareketlerde azalma, myozis varligi, gorme alaninda
kisitlilik ve igitmenin tek tarafli olmasi gibi durumlar patolojiktir ve ileri inceleme

gerektirmektedir.

On boyun yapisal anormallikler, Kitleler agisindan palpe edilmelidir. Hyoid
kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklar da degerlendirilmelidir. Tiroid kikirdak manuel
olarak her iki yana dikkatlice hareket ettirilmelidir. Laringeal elevasyon; iki parmagin

larenks tizerine yerlestirilmesi ve istemli bir yutma sirasindaki hareketi incelenir.

Yumusak damak ve posterior farenks duvari, hareket ve istirahat halinde
simetrik olarak degerlendirilmelidir. Disfoni (anormal ses) ve dizartri (artikiilasyon
bozuklugu), oral ve faringeal yutma ile ilgili yapilarin motor disfonksiyonunun

belirtilerindendir.
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Faringeal mukoza pamuk ucglu bir aplikatdr veya dil basacagi ile uyarilarak
gag refleksi tetiklenir. Ancak, gag refleksinin olmamasi, hastanin giivenli bir sekilde
yutamayacagi anlamina gelmemelidir. Gag refleksi olmayan bir¢ok kisi normal
sekilde yutabilir ve bazi disfajisi olan hastalar ise normal gag refleksine sahip
olabilmektedir. Gag refleksi testi sirasinda damak bir tarafa g¢ekiliyorsa bu karsit
tarafin damak kaslarmin zayifligin1 gosterir, bu durumda tek tarafli beyin sapi

(bulbus) patolojisi akla gelmelidir.

Hasta, yutma eylemi sirasinda da gozlemlenmeli, birka¢ yudum su igerken
izlenmelidir. Agizdan salya akmasi, yutmanin gecikmeli baglamasi, 6ksilirme, bogaz
temizleme ihtiyaci, ses kalitesinde degisiklik, oksijen satiirasyonunda diisme patoloji
varhigini isaret etmektedir. Yutma sonrasi gecikmeli oksiiriik yanitini gézlemlemek

icin hasta bir dakika veya daha uzun siire izlenmelidir.

Inme gecirmis hastalarda yapilan su yutma testinin, radyografik tetkiklerle

aspirasyon varlig1 tespit edilen hastalarin %80'ini belirledigi gsterilmistir.>®
2.7.6 Laboratuvar
Tam kan saymmi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serum alblimin
diizeyi, akut faz reaktanlar: istenmelidir. Serum albiimin diizeyindeki diisiikliik

malniitrisyon ag¢isindan anlamli olabilir, niitrisyonel destek ihtiyacin1 gostermektedir.

Pulmoner enfeksiyon acisindan posteroanterior akciger grafisi (PAAC)

istenmelidir, infiltrasyon gozlenmesi patognomoniktir.

2.7.7 Yatak basi tarama testleri

Disfaji tanisinda altin standart goriintiilleme yontemleri olmasina karsin disfaji
stiphesi duyulan her hastaya uygulama yapma imkani1 bulunmamaktadir. Bu nedenle
ekipmansiz, kolay, basit ve pratik uygulama yapilabilecek, invaziv olmayan, uygun

maliyetli, 6zel bir egitim gerektirmeyen tarama testleri gelistirilmistir.
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Su Igme Testleri, 3’0z Yutma Testi, Gugging Yutma Tarama Testi (GUSS),
Toronto Yatak Basi Su Yutma Testi, Massey Tarama Testi, Sydney Yutma Anketi,
Burke Disfaji Tarama Testi, Mann’in Yutma Yetenegi Degerlendirmesi, Yale Yutma
Testi, Barnes Jewish Hastanesi inme Disfaji Tarama Testi, Fonksiyonel Oral Alim
Olgegi, Voliim-Viskosite Yutma Testi, Standardize Yutma Degerlendirme Testi, Akut

Inme Disfaji Tarama Testi bu testlerden bazilardir.

Yapilan ¢alismalarda bu testlerin ¢gogunun sensitivitesi yeterli bulunmamais,
sessiz aspirasyonu tespit etme gliciiniin zayif oldugu gosterilmistir. Hastalarin %40-
60’1 yatak basi tarama testi sonrasi atlanabilmektedir. Tarama testlerinde 6giirme
refleksi ve ses degisikligi varligi aspirasyon acisindan FEYC sonuglariyla

karsilastirildiginda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gdstermektedir.

Ozellikle inme sonras1 oral beslenme baslanmadan, ilk 48 saat i¢inde yatak
basit tarama testlerinden biri yapilmalidir. Tarama; hastanin hem beslenmesini
diizenlemek hem de olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in oldukca

kiymetlidir.

2.7.8 Disfaji tamisinda kullamlan araclar

Gorlintiileme yontemleri disfaji tanisinda en giivenilir yaklasimlar arasinda
yer alir. Inme 6ykiisii olan hastada disfaji tanisinda gériintiileme; fonksiyon ve islev
kayiplarinin  degerlendirilmesini, yutmanin  etkinliginin ve  giivenliginin
belirlenmesini, ayrica etkin kompansatuar yontemlerinin, uygun diyet programinin

diizenlenmesini ve rehabilitasyon stratejilerinin tespit edilmesini hedefler.

Cesitli yontemler mevcut olup her birinin avantajlart ve dezavantajlari
olmasina karsin, videofloroskopik yutma ¢alismas: (VFYC), altta yatan patolojileri
tanimlayabilen, oral, faringeal ve 6zofageal fazlarin direkt incelenmesine olanak
saglayan bir yontem oldugu i¢in inme ile iliskili disfaji vakalarinda oncelikle tercih

edilen yontemdir.
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Fiberoptik endoskopik yutma ¢alismasi (FEYC), ultrasonografi, manometri,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MR), sintigrafi ve

elektromiyografi disfaji tanisinda kullanilan diger yontemlerdir.'*

2.7.8.1 Videofloroskopik yutma calismas1 (VFYC)

Videofloroskopik yutma calismasi, yutma giivenligini ve etkinligini gosteren,
yutmanin tiim fazlarinin anatomisini ve islevini dinamik bir sekilde degerlendirmeye,
tedavi stratejilerini belirlemeye yarayan, uzun yillardir kullanilan tanisal bir

yontemdir. 14

Floroskopiye sahip bir X-1si1 tiipii, durdurma ve yavaslatma ozelligi olan
video oynatici, video zamanlayicisi, mikrofon, hastanin dik pozisyonda oturmasini
saglayan oturma sistemi c¢ekim icin gerekli olan teknik ekipmanlardir. Ayrica
gorlintiilerin kantitatif zamansal ve konumsal olgiimlerine izin veren bilgisayar

destekli goriintii analizi yontemleri de bulunmaktadir.*

Cekim hasta dik pozisyonda otururken yapilir, patolojinin tanisini dogru
koymak i¢in yiiksek yogunluklu baryum igeren radyo-opak madde degisik kivamlarda
denenmelidir. Aspirasyon riskinin en diisiik oldugu kivam 6nce verilir, riskin yliksek
oldugu kivam sonraya birakilir. Anteroposterior ve lateral olmak iizere iki planda

degerlendirme yapilmalidir.

Lateral planda, orofaringeal anatomik yapilar ve yutmanin tim fazlar
degerlendirilir. Oral aktivite, bolusun agiz i¢indeki konumu ile yutma refleksi
arasindaki iliski, larenksin ve hyoid kemigin hareketi, dil kokiinlin retraksiyonu,
faringeal duvarin  hareketi, krikofaringeal bdlge, epiglottis hareketleri,
faringodzofageal segmentin agilmasi ve peristaltik hareket goriintiilenebilir. Oral ve

faringeal gegis siireleri ile yutma refleksinin tetiklenme zamani 6lgiilebilir.

Ayrica orofaringeal rezidii, nazal ve laringeal penetrasyon ile aspirasyonun
varli@i ve miktar1 belirlenebilir. Anterior-posterior planda videofloroskopik

goriintiilemede ise bolusun farinksten 6zofagusa simetrik gegisi, vallekula ve piriform
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siniislerde rezidii varlig1 ve vokal kord hareketleri incelenir. Tiim inceleme sonrasinda

analiz edilmek tlizere kaydedilir.

Penetrasyon, bolusun ses tellerinin altina gegmeden larenkse gecisidir. Ancak
aspirasyon, materyalin larenkse ulagmasi ve gercek ses tellerinin altindaki hava
yoluna girmesi eylemini ifade eder. Videofloroskopik ¢alismanin temel amaci

aspirasyon riskini belirlemektir.

Yutma sirasinda aspirasyon ve penetrasyonun varligint ve siddetini
degerlendirmek igin en yaygin kullanilan puanlama sistemi Penetrasyon-Aspirasyon
Skalasidir (PAS).1* Olgek, hava yoluna giren malzemenin derinligine ve disar1 atilip
atilmadigina bagli olarak 8 seviyeye ayrilmistir. Skorlama sistemine gore
penetrasyon-aspirasyon goriilmezse 1 puan, penetrasyon goriilmesi 2-5 puan,

aspirasyon varlig1 ise 6-8 puan arasindadir. %

Videofloroskopinin Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari ve dezavantajlart

Tablo 2’de yer almaktadir. 3
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Endikasyon

Kontrendikasyon

Dezavantaj

- Yutmanin anatomi ve
fizyolojisindeki
patolojinin gosterilmesi

- Hava yolu giivenliginin
yutma Oncesinde, yutma
esnasinda ve sonrasinda

degerlendirilmesi

- Yutma giivenligini
saglamak i¢in kullanilan
manevra, postiir, bolus
modifikasyonlar1 ve
duysal gii¢clendirmenin
etkisinin incelenmesi

- Uygun beslenme ve
hidrasyon seklinin
saptanmasi

- Terapotik tekniklerin
oral, faringeal, laringeal
faz patolojileri i¢in
belirlenmesi

- Yutma giivenligi ve
etkinligini saglamak igin,
hastalar1 ve bakim
verenleri egitmek, is
birligini arttirmak
amaciyla bilgi

saglamak

- Stabil olmayan,
oryantasyon ve
kooperasyon sorunu
yasayan, letarjik, ajite
hastalar

- Uygun pozisyon
saglanamayan hastalar

- Verilen komutlari
yerine getiremeyen
hastalar

- Yutmay1 baglatamayan
hastalar

- Respiratuvar sorunu
olanlar

- Kontrast madde alerjisi
olanlar

- Elde edilecek verilerin
hastanin tedavisine ek
katk1 saglamayacagi
hastalar

-Bag ve boyun bdlgesine
radyasyon maruziyeti

- Immobilize hastalarin
degerlendirilememesi

- Orofaringeal bolgenin
duyu muayenesinin
yapilamamasi

- Gergek beslenmenin
tam anlamiyla
degerlendirilememesi

- Kontrast maddenin kati
ve sivilarin 6zelliklerini
tam olarak yansitmamasi

- Kontrast maddenin
aspirasyonun diger
yogunluktaki gidalarin
aspirasyon riskini tam
karsilamamasi

Tablo 2.Videofloroskopinin Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari ve Dezavantajlart

Oral ve Faringeal Faz Patolojilerinde Radyolojik Bulgular Tablo 3’te

sunulmaktadir.
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Oral Hazirhik Fazi Oral gecis Fazi Faringeal Faz

Patoloji - Dil hareketlerinde | - Dil ve yumusak damak | - Yumugsak damak

bozulma ve hareketinde azalma elevasyonunda yetersizlik
¢ignemede - Dudak ve ag1z i¢i - Dil kokiiniin posterior ve
yetersizlik kaslarda yetersizlik anterior hareketinde kisitlilik

- Agizin sikica - Dil elevasyonunda - Faringeal peristaltik harekette
kapanmamas: yetersizlik asimetri

- Ag1z i¢i duyuda azalma, | - Erken oral kag1s, larengeal
bolus transferinde zorluk | kapanmada yetmezlik,

farinkste rezidii
- U0S’in azalmig kompliyansi
Radyolojik - Kontrast maddenin | - Bolusun farenkse erken | - Nazofarinkse geri kacis
bulgular agiz disina gikmast | kagis1 - Orofarinkse geri kagis
- Bolus - Bolusun sulcuslarda - Vallekula ve piriform siniiste
olugturamama birikmesi unilateral birikim
- Bolusun arkaya - Dil kokii ve yumusak - Larenkste
gecisinde kisitlilik damak temasi1 olmamas1 | penetrasyon/aspirasyon
- Oral gecis - Yutmanin refleksinin - U0S’in agilmasmda
zamaninda uzama tetiklenmesinde gecikme | yetersizlik

Tablo 3.0ral ve Faringeal Faz Patolojilerinde Radyolojik Bulgular

2.7.8.2 Ultrasonografi

Yiiksek frekanstaki ses dalgalarmin dokulara gonderilip (ultrason), farkl
dokularin tizerinden geri yansimast (eko) temeline dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Tan1 amagli radyolojide 3-7.5 megahertz araligindaki frekanslar
kullanilir. Prob, ana konsol, goriintiileme sistemi olarak ii¢ temel parcada olusur.
Incelenecek organ ya da bolge iizerine prob yerlestirilir. Probun inceleme sirasindaki
pozisyonu (yeri, diizlemi, egimi) olusan goriintliniin degerlendirilmesinde énemlidir.

Goriintiiler es zamanlidir ve dondurularak kaydedilebilir.

B mod (gri skala); parlaklik ve M mod (doppler usg); zaman- hareket modu
olmak tizere iki temel yontemi bulunmaktadir. Yapilarin gercek-es zamanl ve iki
boyutlu goriintiilendigi yontem B moddur. Ekolarin geri doniis zamani ve amplitiidi
kullanilarak siyah arka fon iizerinde farkli parlakliklardan olusan goriintiiler
olusturulur. Ekolarin yogun oldugu boélgeler beyaz (hiperekoik), seyrek oldugu
bolgeleri gri (hipoekoik) ve olmadigr alanlar siyah (anekoik) olarak isimlendirilir.

Ekojenitesi ayn1 olan lezyonlar ise izoekoik olarak tanimlanir.
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Yiiksek ¢oziintirliikkle yumusak doku ve anatomik yapilari gergek zamanli ve
dinamik  goriintiileme imkan1 saglar. Aym1 anda birden fazla bolge
degerlendirilebilirken, saglam taraf ile karsilastirma firsatt sunar. Tani ve takip
amaciyla tekrarlayan kullanima uygundur. Kontraendikasyon ve yan etkisi

bulunmamaktadir. ( Klostrofobi, obesite)

Ultrason cihazt yutma c¢alismalarinda 1970 yilinda dil yapisinin
goriintiilenmesi i¢in B mod ile kullanilmaya baslanmis olup 1980 yilinda oral ve
faringeal fazlarda anatomik yapilarin ve hareketlerin zamansal iligkisinin gosterildigi
M mod kullanimiyla ¢alismalar hiz kazanmistir. 2000 yilindan itibaren kinematik ve
morfometrik ¢calismalar yapilmaya baslanmistir.

Yutma sirasinda dil ve faringeal kaslarin fonksiyonlarmin, dil kokii ve hyoid
kemik arasindaki yapilarin degerlendirilmesine imkan saglamaktadir. Bu sayede oral
faz ve erken faringeal faz patolojileri taninabilmektedir. Oral kavite goriintiilemesinde
lineer ya da konveks prob submental yerlestirilir, bolus kontroliinde yetersizlik,
prematiir bolus kagisi, dil hareketlerinde azalma ya da ¢ok sayida yutma patolojisi

varlig1 arastirilir.

Hyoid kemik ise olusturdugu akustik gélge sayesinde taninarak, anterior
superior hareketi faringeal faz patolojisi hakkinda fikir vermektedir. Larenks
elevasyonu yutma sirasinda hava yolunun kapanmasi aspirasyonun oOnlenmesi
acisindan onemlidir. Lineer prob ile tiroid kartilaj ve hyoid arasindaki mesafenin
oOlgiilmesi ile laringeal elevasyon hesaplanabilmektedir. Hyoid ve tiroid kartilaj arasi
mesafe, yutma siiresinin Ol¢limii, farenks duvar hareketi, tiikiiriik salgisinda
azalmanin sonuclari, kas simetrisi, vokal kord etkinligi ultrasonografi ile

degerlendirilebilmektedir.

33



Sekil 5. Ultrasonografi Cihazi

Ultrasonografik Degerlendirmenin

almaktadir.

Artilar1 ve Eksileri Tablo 4’te yer

Artilan

Eksileri

-Radyasyon igermez bu nedenle gebeler ve
¢ocuklarda ilk tercih olarak kullamlabilir.

-Taginabilir 6zellikli cihazlar immobil hastalarda,
yogun bakimlarda yatak basi degerlendirmeye

olanak saglar.
-Ultrason  cihazlann  diger  gériintiileme
yontemlerine gore daha ekonomiktir ayni

zamanda hasta i¢in konforlu bir uygulamadir.

- Tani koyma, degerlendirme yapan hekimin
bilgi ve beceri diizeyiyle dogru orantili olarak
degismektedir.

-Akciger ve bagirsak(hava/gaz ile dolu
yapilar)  patolojilerini  degerlendirmede
onerilmez.

- Kranium alt1 yapilarin degerlendirilmesinde
Onerilmez.

Tablo 4.Ultrasonografik Degerlendirmenin Artilari ve Eksileri

2.7.8.3 Fiberoptik endoskopik yutma ¢alismasi (FEYC)

Farenks ve larenks yapilar1 esnek bir laringoskop yardimiyla yutma islemi

oncesinde, yutma esnasinda ve sonrasinda goriintiilenerek fiberoptik endoskopik

yutma c¢alismasi yapilmaktadir. FEYC genellikle iyi tolere edilebilir, kolay

uygulanabilir ve tagiabilir oldugu i¢in yatak basi uygulama imkani saglamaktadir.
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Uygulama sirasinda cihaz transnazal olarak yerlestirilir, mukozal yiizeyin, dil
kokii, farenks ve larenks hareketi hakkinda bilgi verirken bolusun gecis takibi ile hava
yolu giivenligi agisindan da degerlendirilebilir. Normal yutma sirasinda epiglot
hareketiyle maksimum faringeal kapanma aninda 0,5 saniyelik goriintiide kaybolma
meydana gelir, bu da yutmanin tamaminin goriilmesini engeller. Hastaya muayene
sirasinda. bolusun gorsellestirilmesi amaciyla ¢esitli yiyecek ve sivilara renkli

kontrast maddeler eklenerek yutulmasi istenir.

FEYC aspirasyonun tanimlanmasinda duyarliligi yiiksek bir yontemdir.
Penetrasyon aspirasyon skalasi kullanilarak, sekresyonlarn ve kalinti varhigi,
aspirasyon ve penetrasyon varligi, yutmanin baslama zamani, kalintilarin

temizlenmesi hakkinda niteliksel bilgiler saglamaktadir.'*

Hastanin radyasyona maruz kalmamasi ve yan etki olmaksizin tekrar
uygulanabilir olmasi FEYC’nin avantajlaridir. Oral kavite ve 6zofagusu
goriintiileyememesi, faringeal fazin baz1 5Snemli kisimlarii (UOS’in agilmasi, larinks

elevasyonu, farinks kontraksiyonu) degerlendirilememesi ise dezavantajlarindandir.
15

2.7.8.4 BT-MRG

Gastrointestinal sistemin {ist kismimin patofizyolojisine yonelik santral ve
periferik sinir sistemi goriintiilenir. Hizlh BT tarama teknigiyle yutma esnasindaki
yumusak damagin kapanmasi, lateral hipofaringeal bosluklar, duvarlar, servikal
bolgedeki osteofitler degerlendirilir. Tek seviyede degerlendirme yaptigi igin
VFY(C’yi tamamlamaktadir. Yiiksek hizli MRG ile oral kontrast madde verilerek

yutma sirasindaki gériintii kaydedilir.3

2.7.8.5 Sintigrafi

Niikleer tip tekniklerinin yutmanin degerlendirilmesinde kullanimi
artmaktadir. Tc-99m siilfiir kolloid ile temas etmis materyalin yutulmasi ile gastrik

bosalma, gastroozofageal reflii, 6zofageal motilite, hava yolunda penetrasyon ve
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aspirasyon varligir degerlendirilmektedir. VFYC ile kiyaslandiginda hava yolunun
temizlenmesi ve penetrasyonun ciddiyetini degerlendirmede daha basarili

goriilmiistiir. 4°

2.7.8.6 Manometre

Disfaji degerlendirmesinde rutin pratikte kullanilmayan bir yontemdir. Yutma
sirasinda intraluminal basing dl¢iilerek objektif sonug elde edilir. Hasta i¢in konforsuz

ve uzun siiren bir islemdir.**

2.7.8.7 Elektromiyografi

Miyoelektirik potansiyellerin bireysel analizi ile noropatolojinin lokalize
edilmesi ve faringeal motor disfonksiyonun ayirici tanisinda faydalanilir. Faringeal
konstriiktor kaslara krikofaringeal sfinktere elektrotlarin  yerlestirilmesi ve
sabitlenmesi giictiir. Teknik zorluklar nedeniyle faringeal EMG incelemesi sinirlt

kalmistir.*?

2.8 Disfajinin Tedavisi

Inme sonras disfaji tedavisinde ana hedef; oral beslenmenin etkinliginin ve
giivenliginin saglanmasi, aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak, malniitrisyon ve
dehidratasyonu 6nlemek, altta yatan hastaligi tedavi etmek ve yutmanin kompansatuar
ve restoratif yaklasimlari iceren rehabilitasyon programi ile iyilestirilmesini

saglamaktir.

Akut inme hastalar1 ilk 24 saat icinde oral beslenme Oncesinde disfaji
acisindan taranmali, disfaji saptanan hastalarda beslenmenin enteral yol ile yapilmasi
aspirasyonu Onlemek ve agiz hijyenini korumak i¢in degerlidir. Ayn1 zamanda
beslenmeyi Onleyecek biling bozuklugu, agir nérolojik defisit varhiginda da enteral

yol tercih edilmeli, bu siire¢ 4 haftay1 gectigi taktirde PEG ile beslenme saglanmalidir.
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Erken donemde baglanan yutma rehabilitasyonu ile hastalarin mortalite
riskinde azalma saptanmistir. Bu sebeple disfaji tedavisine inme baslangicindan 1

hafta sonra baglamak tavsiye edilmektedir.

Yutma terapisi ilk olarak bas ve govdenin dogru pozisyonlanmasiyla baslar.
Govdeye 60 derece egim verilerek, bag notral ve hafif fleksiyonda olacak sekilde
pozisyonlama en giivenlidir. Oturma dengesi yeterli olmayan hastalar i¢in desteklerle

giivenli pozisyon saglanmalidir.

Kompansatuar yaklagimlar; diyet modifikasyonu, postural stratejiler, yutma

manevralarini icermektedir.*®

2.8.1 Diyet modifikasyonu

Kat1 ve sivi yiyeceklerin viskozitesinin degistirilerek yutmanin giivenli ve
etkin hale getirilmesini amaglanmaktadir. Ileri goriintiileme yontemleriyle giivenli
kivamdaki gidalar belirlenmelidir. Sivi gidalarin  kivamimin  arttirilmast  ve
akigskanliginin azaltilmasi aspirasyon riskini azaltmada fayda saglamaktadir. Cigneme
gligliig, gidalarin agizda tutulmasinda giigliik, bolus olusturmada zorluk gibi oral faz
patolojileri durumunda gidalarin ezilerek piire kivamina getirilmesi, sivi igeriginin
arttirtlmasi faydalidir. Pipet kullanimi 6nerilmemekle birlikte kii¢lik parcalar halinde,
yavas ve 90 derece dik postiirde beslenme tavsiye edilmektedir. Beslenme sonrasi en

az 1 saat boyunca yatak bas1 30 derecede yiikseltilmelidir.

Ince kivamli sivilar; dil hareketlerinde azalma, faringeal ve laringeal duvar
hareketinde azalma durumunda, koyu kivamli sivilar ve yapiskanligi arttirilmig
gidalar; faringeal tetiklenmede gecikme, havayolu kapanmasinda azalma durumunda

tercih edilmelidir.

Karbonatli igecegin alindiktan itibaren 60 dakikaya kadar kortikobulber

uyarilabilirligi sagladigr gosterilmistir.
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2.8.2 Postural stratejiler

Yer ¢ekimi ve anatomik yapilardan faydalanarak giivenli oral beslenmeyi
saglamak hedeflenmektedir.

Bolusun agiz igerisinde tutulmasinda zorluk, genis oral rezidii, oral gegis
stiresinde uzama durumlarinda basin geriye dogru tilti oral klirensi hizlandiracaktir.

Faringeal yutmanin tetiklenmesinde gecikme sonucu bolusta prematiir kagis
durumunda bagin saglam tarafa dogru lateral fleksiyonu ile bolusun saglam taraftan
akis1 saglanacaktir. Etkilenen tarafa rotasyonu ile ise farenksin bu boliimii kapanarak
bolusun saglam taraftan transferi saglanabilmektedir.

Yutma baglamadan prematiir kagis sonucu yutma sirasinda ya da hemen sonra
oksiirme oluyorsa ¢ene asagi (chin tuck) pozisyonu ile larenks elevasyonu arttirilarak,
hava yolu girisi daraltilmast ve giivenli yutma hedeflenmektedir. Bu pozisyon igin

hastalarin oral motor kontroliinde problem olmamalidir.

2.8.3 Manevralar

Supraglottik yutma manevrasi, siiper-supraglottik yutma manevrasi, giiclii
yutma manevrasi ve mendelson manevrasi kullanilmaktadir.

Larenkste penetrasyon ya da aspirasyon durumunda istemli oksiirme ya da
siddetli bir nefes verme ile bogaz temizleme yapilir.

Oral hazirlik fazinda hastanin 3 saniye beklemesi ve ardindan istemli yutmay1
baslatmasi bir diger manevradir.

Supraglottik yutma ve siiper-supraglottik yutma manevralar1 vokal kordlarin
kapanmasinda problem saptandigi durumlarda aspirasyonu Onleme amaciyla
kullanilir.

Supraglottik yutmada hasta yutma oncesi derin bir nefes alir ve tutar, bolusu
yutar ve hemen ardindan Oksiiriir. Stiper-supraglottik yutmada ise daha derin
inspirasyon yapilarak aritenoidlerin laringeal vestibiilii kapatmas1 hedeflenir.

Dil tabaninda hareket bozuklugu, faringeal hareketin azaldigi durumlarda
giiclii yutma manevrasi tercih edilir.

Mendelson manevras1 faringeal klirenste ve laringeal motilitede problem

olmas1 durumunda uygulanmaktadir. Hastadan yutkunma sirasinda eliyle larenksi en
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iist seviyede 5 saniye boyunca tutmasi ardindan yutkunmasi istenir. Boylece laringeal

elevasyon artar, iist 6zofagus sfinkteri acilir.

2.8.4 Restoratif yaklasimlar

Tek basina kompansatuar tekniklerin uygulanmasi yutma fizyolojisini
degistirmemesi nedeniyle uzun dénemde iyilesmeye ek katki saglamamaktadir. Bu
sebeple aktif motor egzersizler uygulanmali 6zellikle orofaringeal kaslar

giiclendirilmeli, koordinasyonu arttirilmalidir.

Oral faz patolojisi olan hastalarda dil, dudak, g¢ene kaslarina yonelik
egzersizler; giilimseme, dudak one itme, yanaklar1 hava ile doldurma, iifleme, dil
cikarma, yuvarlama, sag ve sola hareket ettirme , ¢eneyi agma kapama, direngli ve

direngsiz egzersizler uygulanabilir.

Dil tabani giiglendirme, hyoid kemik ve larenks koordinasyonunu arttirmak
amaciyla masako manevrast uygulanir. Hasta dilini disar1 ¢ikarir, disleri arasinda

dilini sikistirir, 5 saniye bu pozisyonda bekler ve ardindan yutkunur.

Vokal kord kapanmasini arttirmak amaciyla ‘ah’ sesi ¢ikarirken oturdugu

yerden kalkar gibi yapmasi istenir.

Laringeal elevasyonu arttirmak amaciyla hastaya ‘i’ ile baslayacak seklide

pesten tize nota degistirilen falsetto egzersizleri uygulanabilir.

Oral kontrol ve koordinasyonu arttirmak amaciyla agiz i¢ine gazli bez
yerlestirilir. Bir tarafi uygulayici tarafindan tutulur, agiz iginde gazli bezin dil ile

kontrolii hedeflenir.
Hyoid kemik ve larinks elevasyonu, list 6zofageal sfinkterin acilmasini

amaglayan supin pozisyonunda servikal aktif fleksiyon yapilan shaker egzersizleri

yapilabilir.
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Oral fazda uzama, oral duyuda bozulma, yutma apraksisi olan hastalarda
sogutulmus bir laringeal ayna ya da kasigin arka yiizii yemek oncesi, yemek boyunca
ara ara anterior plakalara temas ettirilir. Bu sekilde termal taktil stimiilasyon saglanir.
Oral farkindaligin artmasi ve oral fazdan faringeal faza istemsiz gegiste diizelme

saglanmaktadir.

2.8.5 Noromuskuler elektrik stimiilasyonu
Orofaringeal kas gruplarinin periferik uyarilmasi ile yutma fonksiyonunu

arttirmak, kortikal reorganizasyonu ve noroplastisiteyi saglamak amaciyla suprahyoid

ve infrahyoid kaslara uygulanir.

2.8.6 Transkranial manyetik stimiilasyon (TMS) ve Transkranial direkt

stimiilasyon (TDS)

TMS ile motor fonksiyonu arttirmak ve ndral plastisite saglamak amaciyla

manyetik alan olusturularak kortikal stimiilasyon saglanir.

TDS ile serebral kortekse diisiik akim verilerek korteks uyarilir, ndroplastisite

desteklenir.

2.8.7 Medikal tedavi
Kapsaisin, piperin, mentol, anjiotensin enzim inhibit6rleri, nifedipin,

karbidopa, levadopa, levatirasetam gibi pek cok ajanmin disfaji tedavisinde

kullanildigina yonelik ¢aligmalar bulunmaktadir.

2.8.8 Akupunktur

Inme sonrasi disfaji tedavisinde akupunktur uygulamasinin kisa dénem etkili

oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.®®
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2.8.9 Cerrahi tedavi
Norolojik disfajide cerrahi endikasyonu pek bulunmamaktadir. UOS

dilatasyonu, krikofaringeal miyotomi, laringeal diversiyon uygulanan cerrahi
tedavilerdir.
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3 GEREC VE YONTEM

Calismanin yapilabilmesi icin Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurulu
tarafindan etik kurul onay: (12.03.2020 tarihli ve 71306642-050.05.04 sayili kurul
karar1) alindi. Calismaya alinmadan Once tiim katilimcilara yapilacak tetkiklerin
igerigi, amaci, uygulama sekli hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi. Bu
calisma Bezmialem Universitesi Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
degerlendirildi ve desteklendi. (Proje numarasi: 20200801)

Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon klinigine ve Noroloji klinigine bagvuran serebrovaskiiler olaya
bagli hemipleji gelisen inme hastalar disfaji varligin1 saptamak amaciyla yatak basi
yutma testi ile degerlendirildi. Olgular disfaji siiphesi olan hemiplejik hastalar, disfaji
sliphesi olmayan hemiplejik hastalar ve yutma sikayeti ile inme Oykiisii olmayan
sagliklilardan olusan kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayrildi. Yatak bast yutma
testinde sorun yasayan hastalarin giivensiz bir yutmaya sahip oldugu ve disfaji
riskinin oldugu belirlenerek, bu hastalara videofloroskopik yutma ¢alismasi (VFYC)
uygulandi. Tim katilimcilar ultrasonografik dlgiimleri yapilarak yutma agisindan

degerlendirildi.
3.1 Hasta Secimi
Dahil edilme kriterleri;
e Inme gecirmis olmak
e 18-85 yas arasinda olmak
e Yatak bas1 yutma degerlendirmesi ile disfaji stiphesi bulunmak

Dislama kriterleri;

¢ Onam veremeyecek kognitif durumda olmak

e Videofloroskopi ¢aligmasina uyum saglayamayacak kognitif durumda olmak
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e Uzun siireli oturma dengesinin olmamasi, basin dik pozisyonunun
saglanamamasi

e Inme 6ncesinde disfaji bulunmasi

e Disfajiye sebep olabilecek romatolojik, ndromuskiiler hastalik ya da malignite

gibi ek hastalia sahip olmak

Olgularin tiimiiniin cinsiyeti, dogum tarihi ve yasi, ek hastaliklar1 sorgulandi.
Hastalarda ilk stroke {izerinden gegen zaman (giin), 6nceden elde edilmis
radyolojik goriintiiler incelenerek tutulan taraf (sol/sag), lezyon yeri (supratentorial/

beyin sap1 (pons-bulbus-medulla)) ve stroke ¢esidi (hemorajik/iskemik) kaydedildi.

3.2 Yatak Basi Yutma Testi

Yatak bas1 degerlendirme ve norolojik muayeneden olusan, yatak basi yutma
testi SVO oOykiisti olan hastalara uygulandi. Testin inmeden sonra kaginci giinde

uygulandigi not edildi.

Hastanin uyaniklik durumu, dizartri varligi, afazi varligi, dislerini sikabilmesi,
dudaklarini kapatabilmesi, yiiz hareketlerindeki simetri, dil orta ¢izgisindeki simetri,
uvulanin konumu, gag refleksi, istemli 6ksiirtik varligi, kendi salyalarini yutabilmesi,
yutma refleksinin varligr test oncesinde muayene edilerek kayit altina alindi.
Uyaniklik  hali olmayan ve afazisi bulunan hastalar VFYC uyum

saglayamayacagindan c¢alisma dis1 birakilmak durumunda kaldilar.

Iki asamadan olusan bu testte ilk olarak hastalara 5 ml temiz su icirildi. Su
icme Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda hasta gézlemlendi. Gézlem esnasinda, test
sirasinda veya sonrasinda oksiiriik olmasi, agzindan su damlamasi, yutma esnasinda
bogulmasi, testten sonra konusmada 1slak ses varligi kriterlerinden herhangi birinin

tespit edilmesi durumunda 2. asamaya gegilmeden test pozitif kabul edildi.

[lk asamada sorun yasamayan hastalara 60 ml su icirildi, yutma esnasinda
bogulmasi ve 2 dakika i¢inde oksiiriik, boguk, 1slak ses, agzindan su damlamasi gibi

durumlarin varhig gdzlemlendi. Ik veya ikinci asamada sorun yasayan hastalarin
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giivensiz bir yutmaya sahip oldugu ve disfaji riskinin oldugu belirlenerek, bu hastalara
videofloroskopik yutma calismasi (VFYC) uygulandi.** VFYC disfaji tanisinda altin
standart kabul edilen ve sikca kullanilan bir yontem olup radyasyon ve kontrast madde

maruziyeti, tasinabilir olmamasi, pahali olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.*

3.3 Videofloroskopik Yutma Cahsmasi (VFYC)

Klinik degerlendime sirasinda disfaji siiphesi bulunan hastalara ayni giin
icinde VFYC uygulandi. Uygulama yatak basi tarama testini yapan arastirmaci
doktor, girisimsel radyoloji uzmani ve bir radyoloji teknisyeni tarafindan
gerceklestirildi. Bu tetkik icin Bezmialem Vakif Universitesi Radyoloji Klinigi skopi
tinitesinde kullanilmakta olan floroskopi cihazi kullanildi. (Philips Allura Xper FD20,
Pixium 3040F 2016 model (Koninklijke Philips Electronics N.V., Amsterdam,
Hollanda))

Hastalar tekerlekli sandalyeye oturtularak, bas ve govde dik pozisyonda

olacak sekilde lateralden ve anteriordan olmak {izere iki sekilde goriintii alindi. Sekil

6’da VFYC yapilirken hastanin lateral cekimdeki oturma pozisyonu gosterilmistir.

Sekil 6. Hastanin VFYC ile ¢ekim sirasindaki oturma pozisyonu
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Videofloroskopik degerlendirmede kontrast madde olarak %100 w/v baryum
siilfat, su ile bire bir oraninda karistirilarak uygulandi. Kivam ayarlanmasi i¢in
enjektor kullanildi, plastik bir bardaga aktarilarak 5 ml s1v1 ile calismaya baslandi. Bu

Olciiyii tolere edebilen hastalara 10 ml olacak sekilde ¢ekim yapildi.

Ik olarak dudaklar, farenks duvari, sert damak, 6. servikal vertebra net

goriintiilenecek sekilde floroskopik tiip ile lateral planda ¢ekim uygulandi. (Sekil 7)

e U U U T T e T U T Ty |

(L2 ber}

Sekil 7.Lateral planda VFYC'nin istirahat pozisyonundaki goriintiisti

Ardindan anterior-posterior ¢ekim icin hasta floroskopik tiipiin karsisinda
kalacak sekilde pozisyonlandi. Ayni kivamda siv1 verilerek ¢ekim yapildi. Ozellikle
vallekulada rezidii saptanan ve aspirasyon gozlenen hastalar anterior-posterior

goriintii ile detayli degerlendirildi.

Gorintiiler sistemde incelenerek istirahat ve yutma esnasindan larinksin eleve
olarak hyoid kemigin yer degistirdigi goriintii kareleri se¢ildi. Goriintiiler sistemden
indirilerek ilgili gorintii karelerinde *Adobe Photoshop 2024’ programi yardimiyla ii¢
nokta isaretlendi. (Adobe, Inc, San Jose, California, ABD) Bunlar; hyoid kemigin
on/iist kosesi (A) , tglincii (B) ve besinci (C) servikal vertebranin on/alt kosesi idi. Y

ekseni ligiincii ve besinci servikal vertebranin 6n/alt kdsesi ile tanimlandi. X ekseni,
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ticlincti servikal vertebranin on/alt kosesinde y eksenini ile kesisecek sekilde
tanimlandi. Her karede bu referans noktalari isaretlenerek hyoidin koordinatlari

hesaplandi. Hyoid kemigin zaman i¢indeki anterior ve superior hareketlerinin boyutu

analiz edildi.*® (Sekil 8)

Sekil 8. VFYC'de hyoidin hareketinin ol¢timii i¢in ilgili noktalarin isaretlenmesi A
.Hyoidin on iist ucu, B. 3. Servikal vertebranmn on alt ucu, C. 5. Servikal vertebranin on alt ucu,

y ekseni: B ve C noktalarindan gegen eksen, x ekseni: y eksenini B noktasinda dik gecen eksen

Sagittal goriintiiler incelenerek tiroid kartilaj ve hyoid kemigin yakinlagsma
mesafesinin Ol¢limii ic¢in istirahat konumundaki mesafeleri ve yutma sirasinda

birbirlerine yaklastiklar1 mesafeleri mm cinsinden 6l¢iildii. Aradaki fark % olarak

hesaplandi. (Sekil 9)

l""UUUUUUUUUUUUUUUUUUUU

Sekil 9. VFYC'de Hyoidin alt ucunun ve Tiroid kartilajin on iist ucunun isaretlenmesi
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Videofloroskopik inceleme ile glossopalatal bileske (GPJ) agilmasi ve
kapanmasi arasindaki siire farki, velofaringeal bileske (VPJ) a¢ilma ve kapanmasi
arasindaki siire, laringeal vestibiil (LV) ag¢ilma ve kapanmasi arasindaki siire, st
ozofageal sfinkter agilma ve kapanmasi arasindaki siire (sn), horizontal ve vertikal
hyoid kemik yer degisimi (milimetre) ve siiresi (sn), tiroid ile hyoidin ne kadar

birbirine yaklastig1 (%) olgiildii.

fleri inceleme amaciyla VFYC yapilan hastalarin PAS degerleri de kaydedildi.
PAS tiim yas grubundaki hastalar i¢in giivenilir ve klinik uygulanabilirligi yiiksek ,
penetrasyon ve aspirasyon varligin1 ve siddetini belirlemeye yarayan bir skorlama
sistemidir. Kontrast maddenin hava yoluna temas etmemesi (0 puan), hava yoluna
girmesi fakat vokal kordlara ulagmamasi , oksiiriik refleksinin ve rezidiiniin varligi
(2-5 puan), vokal kordlarin altina inmesi, dksiiriik refleksinin ve rezidiiniin varlig1 (6-
8 puan) olarak skorlandi. 1 puan ‘penetrasyon ve aspirasyon yok’; 2-3-4-5 puan

‘penetrasyon var’; 6-7-8 puan ‘aspirasyon var’ seklinde degerlendirildi. #’

Sekil 10’da kontrast maddenin hava yoluna girerek vokal kordlarin altina

indigi aspirasyon goriintiisii yer almaktadir.

Sekil 10.VFY('de aspirasyon saptanan hastanin goériintiisti
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Sekil 11°de kontrast maddenin hava yoluna girerek, trakeanin oniinde ve

arkasinda saptandigi penetrasyon Ve aspirasyon goriintiisii yer almaktadir.

Sekil 11.VFYC'de penetrasyon Ve aspirasyon saptanan hastanin goriintiiSii

3.4 Ultrasonografi ile Yutma Degerlendirilmesi

Ultrasonografik oOl¢timler tiim katilimcilara Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
hekimleri tarafindan yapildi. Ol¢iimler A Canon Aplio 500 (Canon Inc., Tokyo,
Japan) model ultrasonografi cihazi ve ¢ok frekansli ince yiiz konveks prob (8C1)

kullanilarak yapildi. Muayene esnasinda hasta sedyede dik bir sekilde otururken, ¢ene

Sekil 12.USG ile dil kalinlig1 6l¢iimii sirasinda hastada probun pozisyonlanmasi
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Bu 6l¢iimlerden Dil kalinlig1 (DK) i¢in ultrason probu cilde dik olacak sekilde
submental olarak dilin uzun aksina paralel olarak yerlestirildi. Havanin bulundugu dil
tabanindan hiperekojen goriinen dilin {ist konveks yiizeyi arasindaki mesafe dl¢iildii.

(Sekil 13)

Sekil 13.USG ile istirahat sirasinda dil kalinhigr él¢iimii isaretlenmistir.

Ikinci bir ultrason parametresi olan Tiroid- Hyoid aras1 mesafe 6lgiimii igin,
ultrason probu bogaz orta hat uzun aks tlizerine yerlestirilerek hyoid kemik ve tiroid
kartilaj hiperekojenik plaklar olarak goriintiilendi. Sekil 14’te 6l¢iim sirasinda hasta

iizerinde probun konumlandirilmasi gosterilmistir.

Sekil 14.T-H arasit mesafe ol¢iimii icin USG probunun hasta tizerindeki

pozisyonu.
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Yutma Oncesi istirahat konumunda ve laringeal elevasyon ile yutma
sirasindaki hyoid kemik ile tiroid kikirdaginin iist ucu arasindaki en yakin mesafe
olgiildii. (Sekil 15 ve Sekil 16’da gosterilmistir.) Bu 6l¢tim igin ultrason yazilimindan
kayit alinarak yavas ¢ekim ile kare- kare oynatilarak dogru 6lglim alinmasi saglandi.
Istirahat konumundaki mesafe ile en yakin mesafe birbirinden ¢ikarilarak yakinlasma

mesafeleri mm cinsinden ve yiizdesel olarak hesaplandi.

Sekil 16.USG ve T-H arasit mesafenin en yakin olduklar: konumdaki 6l¢iimii
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Son ultrason dl¢lim parametresi olan hyoid kemigin anteriora yer degistirme
mesafesi i¢in ise ultrason probu submental ve midsagittal olarak yerlestirildi. Hyoid
kemigin pozisyonu dinlenme halinde isaretlendi. (Sekil 17) Sonrasinda hastadan
yutkunmasi istendi bu sirada video olarak kaydedildi ve hyoid kemigin gélgesinin en
yiiksek pozisyonuna kadar geriye dogru gézden gecirildi ve isaretlendi. Daha sonra
bu iki nokta hyoidin mutlak yer degistirme mesafesi olarak olgiildii. Anteriora ve

superiora hareket mesafesi de olgiilerek degerlendirildi. (Sekil 18) *

Sekil 18.Hyoid kemigin yutma eylemi ile superior- anterior hareketi ve mutlak mesafe ol¢iimii

isaretlenmistir.
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3.5 Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 23.0 paket programi
kullanilmistir. (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) Tanimlayici veriler ortalama,

standart sapma (SD), minimum, maksimum, medyan ve yiizde olarak ifade edilmistir.

Siirekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu belirlemede
Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Normal dagilim varsayimini saglayan degiskenlerin
ikili gruplar arasinda karsilastirmasinda bagimsiz 6rnekler t testi, ikiden fazla grup
arasinda karsilastirmasinda ANOVA testi kullanilmistir. Mann Whitney-U testi
normal dagilima uymayan degiskenlerin ikili gruplar arasinda karsilastirmasinda,
Kruskal Wallis testi ikiden fazla grup arasinda karsilastirmasinda kullanilmistir.
Ikiden fazla grup arasinda anlaml1 ¢ikan sayisal degiskenlerde Post- hoc Tukey testi
kullanilmistir. Olgiimler arasindaki iliskileri degerlendirmek igin normal dagilim
varsayiminin saglanmasina gore Pearson korelasyon testleri kullanilmistir. Yapilan
korelasyon testlerinin analizinde Pearson’s r degeri 0-0,10 arasi g6z ardi edilebilir
korelasyon, 0,10-0,39 aras1 zayif korelasyon, 0,40-0,69 aras1 orta diizeyde korelasyon,
0,70-0,89 aras1 giiclii korelasyon ve 0,90-1,00 arasi ¢ok giiclii korelasyon iligkisi
tespiti olarak yorumlanmistir. 4 Ultrasonografik dl¢iimlerin ayirt edici esik degeri ve
tant performanslart Receiver Operating Characteristic (ROC) egri analizi ile test
edilmistir. Egri altindaki alan (AUC) 0.7-0.8 arasinda oldugunda kabul edilebilir, 0.8-
0.9 arasinda oldugunda miikemmel ve > 0.9 oldugunda olaganiistii ayrim giiciinii
temsil eder.® Youden indeksine (duyarlilik ve &zgiilliigiin maksimum toplami) gére
disfajili bireyleri belirlemek i¢in cut-off (pozitif sinir) deger hesaplanmaistir.

Istatistiksel analiz sonucunda p degerinin <0,05 olmasi1 anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesi Noroloji Klinigi’nde inme tanisi konulan 50 hasta ve inme Oykiisii ve disfaji
siiphesi olmayan 25 saglikli goniillii alindi. Inme tanis1 konan 50 hastanm 25’inde
yutma siliphesi bulunmaktaydi, 25’inin ise yutma ile ilgili bir sikayeti
bulunmamaktaydi. Inme tanil1 yutma giicliigii olan hastalar yatak basi1 tarama testi +
USG + VFYC ile, inme tanis1 olan ve yutma siiphesi olmayan hastalar yatak basi
tarama testi + USG ile, ve saglikli goniilliiler ise USG ile degerlendirildi. Tablo 5’te
tiim katilimcilarin demografik bilgilerinin ve inme 6zelliklerinin yer aldigi veriler

sunulmaktadir.

53



Demografik Veriler

indeks Grup Cinsiyet Yas (yil) inme sonrasi gegen siire (giin) Lezyon Tarafi Lezyon Yeri inme Etiyolojisi

1 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 47 19 Sol Beyin Sapl Iskemik
2 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 45 8 Sol Beyin Sapi iskemik
3 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 56 3 Sag Supratentorial Hemorajik
4 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 69 2 Sol Supratentorial iskemik
5 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 84 2 Sag Beyin Sapl iskemik
[ Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 47 6 Sol Beyin Sap iskemik
7 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 52 2 Sag Supratentorial Iskemik
8 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 66 2 Sol Beyin Sapi Iskemik
9 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 58 5 Sol Supratentarial iskemik
10 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 59 3 Sag Supratentorial iskemik
11 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 84 18 Sol Beyin Sapl iskemik
12 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 65 12 Sag Beyin Sapi iskemik
13 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 80 27 Sol Beyin Sapi Iskemik
14 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 73 6 Sag Supratentorial iskemik
15 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 81 5 Sag Supratentorial iskemik
16 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 60 3 Sag Supratentorial iskemik
17 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 59 23 Sol Beyin Sapi Hemorajik
18 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 72 3 Sag Supratentorial iskemik
19 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 70 B Sol Beyin Sapl iskemik
20 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 66 3 Sag Beyin Sap iskemik
21 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 71 2 Sol Beyin Sapi iskemik
22 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 74 2 Sol Beyin Sapi iskemik
23 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 73 B Sag Supratentorial iskemik
24 Grup 1 (inme + Disfaji) Kadin 57 3 Sag Supratentorial iskemik
25 Grup 1 (inme + Disfaji) Erkek 77 2 Sol Supratentorial iskemik
26 Grup 2 (inme) Kadin 75 3 Sag Supratentorial iskemik
27 Grup 2 (inme) Erkek 44 11 Sag Supratentorial iskemik
28 Grup 2 (inme) Erkek 62 2 Sol Diger iskemik
29 Grup 2 (inme) Kadin 82 3 Sol Supratentorial Iskemik
30 Grup 2 (inme) Erkek 58 4 Sag Diger iskemik
31 Grup 2 (inme) Kadin 36 6 Sag Supratentorial iskemik
32 Grup 2 (inme) Erkek 57 5 Sag Supratentorial Hemorajik
33 Grup 2 (inme) Erkek 66 4 Sag Supratentorial iskemik
34 Grup 2 (inme) Kadin 77 6 Sol Supratentarial iskemik
35 Grup 2 (inme) Erkek 72 5 Sag Diger Hemorajik
36 Grup 2 (inme) Erkek 66 4 Sol Supratentorial iskemik
37 Grup 2 (inme) Erkek 84 2 Sag Supratentorial iskemik
38 Grup 2 (inme) Erkek 73 6 Sag Supratentorial iskemik
39 Grup 2 (inme) Erkek 65 5 Sol Diger iskemik
40 Grup 2 (inme) Kadin 53 5 Sol Supratentorial iskemik
41 Grup 2 (inme) Kadin 69 2 Sol Supratentorial Iskemik
42 Grup 2 (inme) Erkek 67 3 Sol Supratentorial Iskemik
43 Grup 2 (inme) Erkek 60 5 Sag Diger iskemik
44 Grup 2 (inme) Erkek 69 4 Sol Beyin Sapi iskemik
45 Grup 2 (inme) Kadin 85 4 Sag Diger Iskemik
46 Grup 2 (inme) Erkek 60 4 Sol Supratentarial iskemik
47 Grup 2 (inme) Erkek 80 3 Sol Supratentorial Iskemnik
48 Grup 2 (inme) Erkek 32 2 Sol Supratentorial iskemik
49 Grup 2 (inme) Kadin 77 3 Sol Supratentorial Iskemik
50 Grup 2 (inme) Kadin 45 2 Sag Supratentorial Iskemik
51 Grup 3 (Kontrol) Erkek 81 - - - -

52 Grup 3 (Kontrol) Kadin 61 - - - -
53 Grup 3 (Kentrol) Erkek 47 - - - -

54 Grup 3 (Kontrol) Kadin 57 - - - -

55 Grup 3 (Koentrol) Erkek 72 - - - -

56 Grup 3 (Kontrol) Kadin 45 - - - -

57 Grup 3 (Kontrol) Kadin 49 - - - -

58 Grup 3 (Kontrol) Erkek 52 - - - -
59 Grup 3 (Kentrol) Erkek 58 - - - -

60 Grup 3 (Kontrol) Kadin 58 - - - -

61 Grup 3 (Kontrol) Erkek 65 - - - -

62 Grup 3 (Kontrol) Erkek 55 - - - -
63 Grup 3 (Kentrol) Erkek 49 - - - -

64 Grup 3 (Kontrol) Erkek 71 - - - -

65 Grup 3 (Kontrol) Erkek 64 - - - -
66 Grup 3 (Kontrol) Erkek 73 - - - -

67 Grup 3 (Kontrol) Kadin 53 - - - -

68 Grup 3 (Kentrol) Erkek 55 - - - -
69 Grup 3 (Kentrol) Erkek 59 - - - -

70 Grup 3 (Kontrol) Kadin 61 - - - -

71 Grup 3 (Kentrol) Erkek 56 - - - -

72 Grup 3 (Kontrol) Erkek 45 - - - -

73 Grup 3 (Kontrol) Erkek 74 - - - -

74 Grup 3 (Kentrol) Erkek 74 - - - -

75 Grup 3 (Kontrol) Kadin 71 - - - -

Tablo 5.Tiim katilimcilarin demografik bilgilerinin ve inme ozelliklerinin yer aldig

veriler

54



4.1 Demografik Veriler

Calismanin dahil edilme ve dislanma kriterlerine gore bulunan 75 hastanin
verileri incelendi. Katilimcilarin demografik bilgilerinin ve inme o6zelliklerinin

istatistiklerinin yer aldig1 veriler Tablo 6’da yer almaktadir.

Katilimcilarin 47’si erkek, 28’1 kadin idi. Disfajili inme grubunun (Grup 1)
14’1 erkek, 11’1 kadin, inme Oykiisii olan ve disfaji siiphesi olmayan grubun (Grup 2)
16’s1 erkek, 9’u kadin ve kontrol grubunun ise 17’si erkek, 8’i kadin idi. Gruplar

arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel anlamli fark yoktu. (p=0,671)

Tiim katilimcilarin yas ortalamasit 63,52+12,9 (32-85) yil idi. Grup 1’in yas
ortalamasi 65,56+11,50 (45-84) yil, Grup 2’nin yas ortalamasi 64,6+14,28 (32-85) yil
ve kontrol grubunun yas ortalamasi 60,20+10,20 (45-81) idi. Hastalarin gruplar arasi
yas dagiliminda istatistiksel anlamli fark yoktu.(p=0,236)

Inme sonras1 gecen siire Grup 1°de ortalama 6.84+7.2 giin, Grup 2°de 4.12+1.9
giin idi. Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde ise ortalama 5.48+5.38 giin idi.
Gruplar arasinda inme sonrasi gegen siire dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu. (p=0.074)

24 hastada sag tarafli ve 26 hastada sol tarafli lezyonlar mevcut idi. Grup
1’deki hastalarin 12’sinde sag tarafli ve 13’ilinde sol tarafli lezyonlar mevcut idi. Grup
2’deki hastalarin da 12’sinde sag tarafli, 13’linde sol tarafli lezyonlar mevcut idi.

Gruplar aras1 lezyon tarafi dagiliminda istatistiksel fark yoktu. (p=1,000)

Inmenin olusma sekli incelendiginde 4 hasta hemorajik, 46 hasta iskemik inme
gecirmisti. Hemorajik inme geciren hastalarin 2°sinde yutma giigliigii mevcut iken,
2’sinde yutma giicliigii bulgular1 yoktu. Iskemik inme gegiren hastalarin da 23’iinde
yutma gii¢ligi mevcut iken, 23’iinde yutma gicliigli yoktu. Gruplar arasi
iskemik/hemorajik olacak sekilde inme etiyolojisi dagiliminda istatistiksel anlaml

fark yoktu.(p=1,000)
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Grup 1 ve Grup 2’deki lezyonlarin lokalizasyonlarina bakildiginda 30’u
supratentorial bolgede, 14’1 beyin sapinda, 6’si diger bolgelerdeydi. Grup 1’deki
lezyonlarin 13’i beyin sap1 ve 12’si supratentorial bolgede iken, Grup 2’deki
lezyonlarin 18’1 supratentorial bolgede, 1’1 beyin sapinda, 6’s1 diger bolgelerdeydi.

Gruplar arast lezyon yerleri dagiliminda istatistiksel anlamli fark vardi. (p<0,001)

Demografik Verilerin istatistiksel Analizi

Grup 1 (inme + Disfaji) Grup2(inme) Grup 3 (Kontrol) pdegeri
(n=25) (n=25) (n=25)
Ortalama = SD Ortalama+ SD Ortalama = SD
Medyan (min-mak) Medyan (min-mak) Medyan (min-mak)
n(%) n(%) n (%)
Yas (yil) 65,8+11,5 64,6+14,3 60,2+10,2 0,236 (k)
66(45-84) 66(32-65) 58(45-81)
Cinsiyet Erkek 14 (%48) 16 (%64) 17 (%68) 0,671 (p)
Kadin 11(%44) 9(%36) 8(%32)
inme sonrasi gegen siire (giin) 6,8+7,2 4,1+1,9 - 0,074 (t)
3(2-27) 4(2-11) -
Lezyonyeri Supratentorial 12 (%48) 18 (%72) - <0,001(f)
Beyin Sapi 13(%52) 1(%4)
Diger - 6 (%24) -
Lezyon Tarafi Sag 12 (%48) 12 (%48) - 1,000 (p)
Sol 13(%52) 13 (%52) -
inme Etiyolojisi iskemik 23(%92) 23 (%92) - 1,000 (p)
Hemorajik 2 (%8) 2(%8)

(k) Kruskal-Wallis testi, (p) Pearson Ki-Kare testi, (f) Fisher exact testi, (t) Bagimsiz drnekler t testi

Tablo 6.Demografik bilgiler ve inme ozelliklerinin tanimlayici istatistikleri
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4.2 Ultrasonografik Veriler

Biitiin katilimcilarda yapilan ultrasonografik incelemeler sonucu elde edilen

veriler Tablo 7°de goriilmektedir.

Uttrasonogratlk inceleme Verlleri
Indeks Grup T-HDinlenme TH TH iy (mm) areket Mesaesi id Superi Mesatesi(mm) Dil Kabols (mm)
1 Grup 1 (inme + Disfal) 875 1695 180 9560 1066 650 .00
2 Grup 1 Inme + Disol) 1230 590 240 1951 14 1280 600 EE)
3 Grup 1 (inme + Distali) 19.80 16.05 375 1884 1m0 880 650 26.50
4 Grup 1 Inme + Distaii 2400 16.05 7.95 313 168 11.10 380 210
5 Grup 1. (inme + Distal) 775 1785 290 3568 wn 7.0 450 H40
[ Grup 1 (inme + Dista) .70 810 1260 795 [Th 670 5.40 450
7 Grup i (Inme + Disfsi) 1200 795 408 375 540 480 300 4250
L] Grup 1 (inme + Disfaji) 2385 16.50 7.35 3082 1004 8.70 280 40.10
s Grup1 (Inme + Distai) 1880 10 a0 .40 195 850 630 4140
) Grup 1 (inme + Distal) 255 2085 180 60,87 633 500 480 350
1 Grup 1 (Inme + Disfai) 175 1235 480 2560 845 870 an E
12 Grup 1 (Inme + Disfaji) 19.85 11.40 825 4188 u17 1170 800 4310
3 Grup 1 (Inme + Distaji) 010 15.80 420 2050 23 L 850 s.60
" Grup 1 (Inme  Distaji) 280 12.00 9.60 4444 1354 12.80 4.40 42,50
5 Grup 1 (inme + Distsil) 725 1015 510 257 L1 630 510 %40
® Grup i (Inme + Disfsi) 1655 1155 540 3186 671 590 320 0.70
7 Goup 1 (inme + Distajl) 2085 1240 645 3084 7 710 580 4550
8 Grup 1 lne + Distafi 235 1755 480 2148 17 1310 410 “s
) Grup 1 (inme + Disail) 220 185 855 sus1 2 1080 640 Qs
) Grup 1 Inme + Distl) 2100 1535 585 2786 127 1050 720 w70
n Boup 1 (inme + Distajl) 240 1935 a0s 1731 [x 770 800 3680
z Grup 1 {inme + Dital 3480 285 155 560 1448 1180 540 w50
k= Grup1 (Inme + Distaii) 12580 798 485 36.50 14.08 10.70 910 u
za Grup 1 (inme + Distsi) 2475 1590 855 3576 748 650 290 .10
» Grup i (Inme + Disfsl) 1245 978 27 2169 481 340 340 110
% Grup 2 (Inme) 16.50 7.35 9.15 55.45 1247 10.70 6.40 36.10
n Grip32 {lnme) 1800 120 480 %67 259 2480 630 010
E-l Grup 2 (Inme) 19.20 1215 7.08 36.72 1403 1160 7.80 .70
= Grup2{Inme) 1685 10.65 €30 war 1231 1120 510 un
0 Grup 2 (Inme) 24.75 1260 1218 49.09 1858 15.30 630 51.50
Y Grup2 inme) 270 105 765 3.9 1591 1520 470 280
u Grup2 (inme) 725 1650 675 .03 27 920 880 5090
= Grisp 2 {inme) 04 1550 585 nz 802 1380 57 am
£ Grip 2 (Inme) 17.85 13.35 420 383 1568 15.00 450 34.00
5 Grup2 inme) .40 155 585 mes 1523 1400 600 an
] Grup2 (Inme) 1965 16,05 360 1832 818 1560 430 4210
37 Grup2({inme) 2115 17.10 408 1915 17.08 16.00 800 |70
) Grisp 2 {inme) 1955 1550 378 18.08 1 1180 550 4150
- Grup2(Inme) 1845 12.75 570 30.8% 187 1430 650 4510
0 Grup2 (inme) 255 1140 315 453 17s 1180 690 =7
i Grup2 (inme) 1485 510 978 6566 1838 1320 a7 BN
42 Grup 2 (Inme) 17.10 1275 435 25.44 1624 1380 840 4340
43 Grup2(Inme) 17.28 1248 480 783 15.28 1430 530 5450
4 Grup2 (inme) 2130 1085 1085 50.00 1456 1180 a0 680
s Grup2 (inme) 138 990 348 284 1620 1380 880 0%
® Grup2 (inme) 270 1060 990 4783 292 1030 780 0,00
o Grisp 2 {inme) 1305 40 485 83 08 1300 540 .10
48 Grup2 (Inme) 25385 16.35 9,60 3699 821 760 310 3460
P Grip2 inme) 270 110 680 3188 e 1010 800 3490
) Grup2 inme) 295 2115 780 %94 1660 1450 7.90 s
51 Grup 3 (Kantrol) 1965 1185 780 380 825 1240 1050 520
82 Grup 3 (Kantrol) 18.60 12.00 660 35.48 17.18 1380 1010 43.50
) Grup 3 (Kantral) 1880 1020 ) 52 20 150 350 an
5 Grup 3 (Kantrol) 1850 1215 435 2.3 1494 1280 770 300
% Grup3 (Kantrol) 1820 1085 855 4453 214 1600 1530 50
5 Grup 3 Kantrol) 1850 10.35 515 pren ) 710 820 310
57 Grup 3 (Kontrol) 18.45 8.30 815 4955 nms 10.10 £.00 30.00
= Grup 3 (Kantrol) 250 185 885 333 140 1140 a0 350
% Grup3 (Kantrol) %25 175 750 87 w39 1340 1260 4490
) Grup 3 (Kantrol) 2730 2130 500 215 1164 11.00 380 28
&1 Grup 3 (Kontrol) 18.00 875 825 4583 1468 13.80 5.00 830
w2 Grup 3 (Kontrol) 2340 230 1410 60.26 570 11.00 1120 1550
® Grup 3 Kantrol) 275 1w 1005 821 13 1150 1270 4050
L2 Grup 3 (Kantrol) 19.50 a7 10.80 55.38 15.80 1470 580 35.00
& Grup 3 (Kantral) w0 e 600 a0 w40 1810 680 o
% Grup 3 (Kontrol) 19.95 1020 975 a7 1043 13,40 950 580
o Grup 3 Kantrol) 1020 a7 1050 5450 et 1330 an 3140
L] Grup 3 (Kantrol) 2100 11.25 8.75 45.43 1212 740 960 38.50
) Grup 3 (Kantral) 1950 290 a8 san 708 1550 710 4150
) Grup 3 (Kantrol) 215 120 7.95 3759 1801 1440 700 3480
n Grup3 (Kantral) 2205 1085 1140 5170 107 1530 430 w080
7 Grup 3 Kantrol) 2180 17 1020 658 1834 13.30 250 w0
k:l Grup 3 (Kontrol) 2415 1545 870 36.02 1566 1470 5.40 .00
2 Grup 3 (Kantrol) %70 1385 1275 775 w19 17.40 a1 340
% Grup3 (Kantral) 135 856 7600 an ez 1030 580 2%

Tablo 7.Tiim katilimcilarin USG ile degerlendirilmesi ile elde edilen veriler

Tiroid-Hyoid kemik arasi dinlenme (THD) mesafesi ultrasonografik olarak
incelendiginde biitiin katilimcilarda ortalama mesafe 20.24+3,99 (12,0-34,8) mm idi.
3 grup ayn ayr incelendiginde; Grup-1’de 20,38+5,08 (12-34,80) mm, Grup-2’de
(19,66-3,67) mm, kontrol grubunda ise 20,68+3,07 (12-34,8) mm idi.

Ultrasonografik verilerin istatistiksel analizinde Tiroid-Hyoid kemik arasi
dinlenme (THD) mesafesinde gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

(p=0,654).

USG ile Tiroid-Hyoid kemik aras1 dinlenme mesafesi 6l¢timleri Tablo 8’de

yer almaktadir.
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USG Tiroid-Hyoid Dinlenme Mesafesi (mm)

Grup 1 (inme + Disfaji) Grup 2 (inme) Grup 3 (Kontrol) Total
Ortalama 20,38 19,66 20,68 20,24
Standart Deviasyon 5,08 3,67 3,07 3,99
Minimum 12,00 13,05 16,35 12,00
Maksimum 34,80 28,95 27,30 34,80
Medyan 20,70 19,65 19,65 19,95

*Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; b Grup 1 vs Grup 3 p<0,05; ° Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamlilk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanimistir.

Tablo 8.USG ile Tiroid-Hyoid kemigin dinlenme konumundaki mesafe él¢iimlerinin gruplara

gore dagilimi

Tiroid-Hyoid kemik aras1 yutma sirasindaki en kisa mesafeler ultrasonografik
olarak incelendiginde ise biitiin katilimcilarda ortalama mesafe 13,15+4,11 (5,10-
32,85) mm idi. 3 grup ayr1 ayri degerlendirildiginde; Grup-1 14,7145,17 (7,95-32,85)
mm, Grup-2 12,95+3,41(5,10-21,15) mm, kontrol grubu ise 11,8+3,04 (8,55-21,30)

mm idi.

Tiroid-Hyoid kemik aras1 yutma sirasindaki en kisa mesafeler incelendiginde
ise Grup-1 ile Grup-3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,001)
Gruplar arasi1 bagka bir istatistiksel anlamli fark yoktu. USG ile Tiroid-Hyoid kemigin
yutma sirasindaki en kisa mesafe dl¢iimleri Tablo 9°da yer almaktadir.

USG Tiroid-Hyoid En Kisa Mesafesi(mm)

Grup 1(inme + Disfaji) " Grup 2 (inme) Grup 3 (Kontrol) Total
Ortalama 14,71 12,95 11,80 13,15
Standart Deviasyon 5,17 3,41 3,04 4,11
Minimum 7,95 5,10 8,55 5,10
Maksimum 32,85 21,15 21,30 32,85
Medyan 14,40 12,75 11,25 12,45

*Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; L Grup 1vs Grup 3 p<0,05; © Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamllk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanilmistir.

Tablo 9.USG ile Tiroid- Hyoid kemik arast en kisa mesafenin él¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Tiroid-Hyoid kemik arasi yakinlasma mesafeleri ultrasonografik olarak
incelendiginde ise biitiin katilimcilarda ortalama mesafe 7,08+2,83 (1,80-14,10) mm
idi. 3 grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; Grup-1 5,66+2,84 (1,80-12,60) mm, Grup-
2 6,70+2,49(3,45-12,15) mm, kontrol grubu ise 8,89+2,17 (4,35-14,10) mm idi.

Tiroid-Hyoid kemik yakinlasma mesafeleri degerlendirildiginde kontrol grubu
ile Grup-1 (p<0,001) ve kontrol grubu ile Grup-2 (p=0,018) arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark vardi. Grup-1 ile Grup-2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi. (p=0,147)

USG ile Tiroid-Hyoid kemik arasi yakinlasma mesafesinin 6l¢iimleri Tablo

10°da yer almaktadir.
USG Tiroid-Hyoid Yakinlasma Mesafesi (mm)
Grup 1 (inme + Disfaji) ° Grup 2 (Inme) © Grup 3 (Kontrol) Total
Ortalama 5,66 6,70 8,89 7,08
Standart Deviasyon 2,84 2,49 2,17 2,83
Minimum 1,80 3,45 4,35 1,80
Maksimum 12,60 12,15 14,10 14,10
Medyan 4,80 6,30 8,85 7,05

®Grup 1vs Grup 2 p<0,05; ° Grup 1 vs Grup 3 p<0,05; ° Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testive anlamllk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanilmistir.

Tablo 10.USG ile Tiroid-Hyoid kemik arasi yakinlasma mesafesinin dlgiimlerinin gruplara gére

dagilimi

Tiroid-Hyoid kemigin birbirine yaklagsma oranlar1 yiizdesel olarak
incelendiginde biitiin katilimcilarda ortalama %35,24+12,72 (5,60-65,66) idi. 3 grup
ayri ayr1 degerlendirildiginde; Grup 1 %28,24+12,25 (5,60-60,87), Grup 2
%34,28+12,02 (18,32-65,66), kontrol grubu ise %43,20+9,28 (5,60-65,66) idi.

Tiroid-Hyoid kemik birbirine yakinlasma oranlar1 degerlendirildiginde
kontrol grubu ile Grup-1 (p<0,001) ve kontrol grubu ile Grup-2 (p=0,008) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Grup-1 ile Grup-2 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi. (p=0,317)

USG ile Tiroid-Hyoid kemigin birbirine yakinlasma oranlarinin olgiimleri
yiizdesel olarak Tablo 11°de yer almaktadir.

USG Tiroid-Hyoid Yakinlagma Orani (%)

Grup 1 (inme + Disfaji) " Grup2 (inme) © Grup 3(Kontrol) Total
Ortalama 28,24 34,28 43,20 35,24
Standart Deviasyon 12,25 12,02 9,28 12,72
Minimum 5,60 18,32 21,98 5,60
Maksimum 60,87 65,66 60,26 65,66
Medyan 29,57 30,89 46,21 35,63

“Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; b Grup 1vs Grup 3 p<0,05; “ Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamllk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanitmistir.

Tablo 11.USG ile Tiroid-Hyoid kemigin yakinlasma oranlarinin él¢iimlerinin gruplara gére

dagilimi
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Ultrasonografi ile hyoid kemigin yatay diizlemde anterior hareketi
incelendiginde ise biitiin katilimcilarda ortalama mesafe 11,87+3,50 (3,40-24,80)
mm, hyoid kemigin dikey diizlemde superior hareketi incelendiginde ise tiim

katilimcilarda ortalama mesafe 6,74+2,47 (2,60-15,30) mm olarak 6l¢iildii.

Hyoid kemigin yatay diizlemde (anterior) hareketi 3 ayr1 grupta
ultrasonografik olarak incelediginde; Grup 1 9,43+3,37 (3,40-17,10) mm, Grup 2
13,31+3,23 (7,60-24,80) mm, kontrol grubunda ise 12,87+2,55 (7,10-17,40) mm
olarak dl¢iildii. USG ile hyoid kemigin anteriora hareketinin 6lgiimleri Tablo 12°de

yer almaktadir.

Hyoid kemigin hareketinin ultrasonografik incelemesi sonrast elde edilen
veriler istatistiksel olarak degerlendirildiginde anterior hareketleri arasinda Grup-1 ile
Grup-2 arasindaki (p<0,001) ve Grup-1 ile Grup-3 arasindaki (p<0,001) fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grup-2 ile Grup-3 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi. (p=0,866)

USG Hyoid Anterior Hareket Mesafesi (mm)

Grup 1 (inme + Disfaji) *" Grup 2 (inme) Grup 3(Kontrol) Total
Ortalama 9,43 13,31 12,87 11,87
Standart Deviasyon 3,37 3,23 2,55 3,50
Minimum 3,40 7,60 7,10 3,40
Maksimum 17,10 24,80 17,40 24,80
Medyan 8,90 13,60 13,30 11,90

2Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; b Grup 1vs Grup 3 p<0,05; ® Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamUllik saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanitmigtir.

Tablo 12.USG ile Hyoid kemigin anteriora hareketinin él¢iimlerinin gruplara gore dagilimi

Hyoid kemigin dikey diizlemde (superior) hareketi 3 ayr1 grupta
ultrasonografik olarak incelendiginde; Grup 1 5,69+2,04 (2,60-9,60) mm, Grup 2
6,56+1,69 (3,10-9,70) mm, kontrol grubunda ise 7,98+3,00 (3,50-15,30) mm olarak
olgtldi.

Hyoid kemigin hareketinin ultrasonografik incelemesi sonrasi elde edilen

veriler istatistiksel olarak degerlendirildiginde superior hareketler arasinda Grup-1 ile

Grup-3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,002).
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Grup-1 ve Grup-2 arasindaki fark ve Grup-2 ve Grup-3 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0,378 ve p=0,085) USG ile hyoid kemigin
superiora hareketinin 6lgtimleri Tablo 13’te yer almaktadir.

USG Hyoid Superior Hareket Mesafesi (mm)

Grup 1(inme + Disfaji)" Grup 2 (inme) Grup 3 (Kontrol) Total
Ortalama 5,69 6,56 7,98 6,74
Standart Deviasyon 2,04 1,69 3,00 2,47
Minimum 2,60 3,10 3,50 2,60
Maksimum 9,60 9,70 15,30 15,30
Medyan 5,80 6,30 7,70 6,40

“Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; b Grup 1vs Grup 3 p<0,05; ° Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamllk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanilmigtir.

Tablo 13.USG ile Hyoid kemigin superiora hareket mesafesinin gruplara gére dagilimi

Ultrasonografi ile hyoid kemigin mutlak mesafe Ol¢iimleri incelendiginde
biitiin katilimcilarda ortalama mesafe 13,85+3,58 (4,81-25,59) mm idi. 3 ayr1 grup
verileri ultrasonografik olarak incelendiginde; Grup-1 11,16+3,48 (4,81-17,71) mm,
Grup-2 14,99+2,96 (8,21-25,59) mm, kontrol grubunda ise 15,40+2,68 (10,85-22,14)

mm idi.

Hyoid kemigin hareketinin mutlak mesafesinin ultrasonografik incelemesi
sonrasi elde edilen veriler analiz edildiginde Grup-1 ile Grup-2 arasindaki (p<0,001)
ve Grup-1 ile Grup-3 arasindaki (p<0,001) fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Grup-2 ile Grup-3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0,880) USG
ile hyoid kemigin mutlak hareket mesafesinin 6l¢iimleri Tablo 14’te yer almaktadir.

USG Hyoid Mutlak Hareket Mesafesi (mm)

Grup 1 (inme + Disfaji) ab Grup 2 (inme) Grup 3 (Kontrol) Total
Ortalama 11,16 14,99 15,40 13,85
Standart Deviasyon 3,48 2,96 2,68 3,58
Minimum 4,81 8,21 10,85 4,81
Maksimum 17,71 25,59 22,14 25,59
Medyan 11,02 15,23 15,80 14,17

“Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; b Grup 1 vs Grup 3 p<0,05; © Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamulk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanilmigtir.

Tablo 14.USG ile Hyoid kemigin mutlak hareket mesafe dl¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Tiim katilimcilar dil  kalinligi  6lgtimii  i¢in  ultrasonografi  ile

degerlendirildiginde ortalama kalinlik 39,71+5,2 (26,50-54,50) mm idi.

Dil kalinliginin ultrasonografik dl¢iimii 3 gruba ayrilarak degerlendirildiginde;

Grup-1 39,5+4,94 (26,5-47,5) mm, Grup-2 41,5+5,64 (33,20-54,50) mm ve kontrol
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grubunda 38,9+4,5 (30,00-45,50) mm idi. Dil kalinlig1 verilerinin istatistiksel

analizinde gruplar arasi farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0,079)

Yas ile dil kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktu

(Pearson’s r =-0,17, p=0,147). USG ile dil kalinlig1 6lgiimleri Tablo 15’te yer

almaktadir.
Dil Kalingi (mm)
Grup 1 (inme + Disfaji) Grup 2 (inme) Grup 3 (Kontrol) Total
Ortalama 39,5 41,5 38,9 39,7
Standart Deviasyon 4,9 5,6 4,5 5,2
Minimum 26,5 33,2 30,0 26,5
Maksimum 47,5 54,5 455 54,5
Medyan 40,1 42,0 28,9 39,7

2Grup 1 vs Grup 2 p<0,05; o Grup 1 vs Grup 3 p<0,05; ® Grup 2 vs Grup 3 p<0,05
Gruplar arasi farkin saptanmasinda ANOVA testi ve anlamllk saptanmasi halinde post-hoc Tukey testleri kullanilmistir.

Tablo 15.USG ile dil kalinlig verilerinin gruplara gore dagilimi
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4.3 USG Olgiimlerinin Disfajili Inme Tamih Hastalarda ROC Analizi ile

Tanisal Performansi

ROC analizi, USG ile T-H yakinlasma mesafesinin < 6mm olmasinin, disfajili
inmeli hastalarin1 normal bireylerden %96 duyarlilik, %64 6zgiillik, 0,727 pozitif
olasilik oran1 ve 0,941 negatif olasilik orani ile ayirt ettigini belirledi. Egri altindaki
alan (AUC) 0,82 olarak bulundu. USG ile T-H yakinlasma mesafesinin ROC analizi
Sekil 19°da gosterilmistir.

<
-~ . I -
o _
o -
> o o
E o ’/’
@ A
w o |
o USG ile T-H yakinlagma mesafesi
< (AUC=0,82, Sen=0,96, Spe=0,64)
S 4
(=
I I I T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
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Sekil 19. Distajili inme hastalarinda T-H yakinlagma mesafesinin tanisal

performansi icin ROC egrisi

ROC analizi, USG ile T-H yakinlagma oraninin <%36 olmasinin, disfajili
inmeli hastalarin1 normal bireylerden %80 duyarlilik, %80 6zgiilliik, 0,80 pozitif
olasilik oran1 ve 0,80 negatif olasilik orani ile ayirt ettigini belirledi. Egri altindaki

alan (AUC) 0,856 olarak bulundu. ROC analizi Sekil 20' de gosterilmistir.
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Sekil 20. Disfajili inme hastalarinda T-H yakinlagma oramnin tanisal performanst icin ROC
egrisi

ROC analizi, USG ile Hyoid mutlak yer degistirme mesafesinin <14.4 mm
olmasinin, disfajili inmeli hastalarint normal bireylerden %72 duyarlilik, %84
ozgiilliik, 0,81 pozitif olasilik oran1 ve 0,75 negatif olasilik orani ile ayirt ettigini
belirledi. Egri altindaki alan (AUC) 0,827 olarak bulundu. ROC analizi Sekil 21°de

gosterilmistir.
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Sekil 21. Disfajili inme hastalarinda Hyoid mutlak yer degistirme mesafesinin tanisal performansi igin

ROC egrisi
ROC analizi, USG ile Hyoid anterior yer degistirme mesafesinin <11 mm
olmasinin , disfajili inmeli hastalar1 normal bireylerden %84 duyarlilik, %68
ozgiillik, 0,72 pozitif olasilik oran1 ve 0,81 negatif olasilik orani ile ayirt ettigini

belirledi. Egri altindaki alan (AUC) 0,8 olarak bulundu. ROC analizi Sekil 22°de

gosterilmistir.
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Sekil 22. Disfajili inme hastalarinda Hyoid anterior yer degistirme mesafesinin tanisal

performanst ig¢in ROC egrisi
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ROC analizi, USG ile Hyoid superior yer degistirme mesafesinin <7 mm
olmasinin, disfajili inmeli hastalari normal bireylerden %60 duyarlilik, %76 6zgiilliik,
0,71 pozitif olasilik oran1 ve 0,65 negatif olasilik orani ile ayirt ettigini belirledi. Egri
altindaki alan (AUC) 0,725 olarak bulundu. ROC analizi Sekil 23°te gosterilmistir.

- USGile Hyoid superior yer degigtirme
- mesafesi
(AUC=0,725, Sen=0,60, Spe=0,76)

Sensitivity

1-Specificity

Sekil 23.Disfajili inme hastalarinda Hyoid superior yer degistirme mesafesinin

tanisal performansi icin ROC egrisi
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4.4 Videofloroskopik Yutma Calismasinin Verileri

i 09°L SLTT 08'sz OF'EE 80 V68T SL6 veet sz
T EE'ET 9408 €6°CT LT9e 90 9CvE S19¢ ETie 14
T 006 TL6E L9ET L9TC 90 SETT 88 174} €2
T 6v'9 06'6T 4514 09Ze €6'T 6E°0E 5882 ¥5'6 (44
9 oozt e L0ET L0'SE 07T EL6T 6652 EFYT 144
T 8L'6 188 67'ST LZ'se €50 95¢C 67'TT c¥eT 0z
L 869 88'8C 61°LT LIve 0T 0215 65°6F o 61
T 006 LLog EEVE £EEY T LSTE 9 Le ST 19
T ov'er gesy Lt L0y 080 LV'6L 194 EEET i
i) £9'6 rese L0°LT 09'9¢ €L0 S01E EV'8T a0t a1
T €8S [A N %A EE6T L9ve 080 00°TT e 50T St
T [4:m91 fAN % 21914 86'LE 090 0Z'0E E19Y) 0zoe 14
14 ELY LSLT i 44 £6'9¢ 8T 8581 8i'ST 8201 El
T £E'8 [44:19 ov'ZE EL'SY T 61'ST 9L'ET 9 (49
£ €8'6 Sv'se LT L99E 0 68°0F oor 6LV n
T 09'ST 88y €E9T £6°T1E 090 41911 LT 86°L (119
[ Qv 8TTT EE'6T 0F'ee 07T 0912 7502 9L'9 6
5 SE'ET 96°LT ov'vE SLLY ETT 28'9¢ 96'vT 9T 8
L LTET 06T or'TE Loy £5°0 86'6 §9'S 0e'g L
T £9'C B9WT L2'ST 68°LT 080 £9'67 5802 a0'1e 9
T 08’6 LT'6T 08'€T 09°EE ZT SS'0E EV'9Z TEST §
T 258 5002 LEEE 6¥Tr €L0 26’61 CoLl 0ee ¥
£ 0S° 1T L0'8T LY'6T LE'0Y £9T TL0T 174) €29 €
T €8T T8 £0°9T oF'8c €50 T€9¢ ¥5°02 E¥'9T 4
L E9°L [A°1%4 LritT 00°5E 8T Wiz St SLET T
Svd (ww)|sajesap ewseunieAH-L (%) weig AHL  (ww) unjeAud H-1 (ww)isajesey awuauig H-1 (us)1sains 1axa1eH ploAH (ww]isajesal 19)aieH yenni ploAH (ww)jsajesay1axaieH Jopadns ploAH (ww)|sajesal 19xa1eH Jojaluy plokH S)apu|

Haean

5 eunng jd

Tablo 16.VFYC ile elde edilen veriler
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Inme tanis1 olan ve klinik degerlendirme ile disfaji siiphesi bulunan Grup-1
hastalarda (n=25) yapilan videofloroskopik incelemelerde yutmanin zamansal ve
konumsal parametreleri incelendi. Tablo 16’da VFYC ile elde edilen tiim veriler
sunulmaktadir.

Tiim katilimcilarin ortalama Glossopalatal bileske (GPJ) ac¢ilmasi ve
kapanmasi arasinda gegen siire 0,83+0,65 (0,27-3,53) sn, Velofaringeal bileske (VPJ)
acilma ve kapanmasi arasinda gegen siire 1,1040,63 (0,33-3,00) sn, Laringeal vestibiil
(LV) agilma ve kapanmasi arasinda gecen siire 1,32+0,84 (0,40-4,07) sn, Ust
ozofageal sfinkter acilma(UQOS) ve kapanmas1 arasinda gegen siire 0,74+0,19 (0,40-
1,07) sn olarak bulundu. Hyoid kemigin anterior ve superior toplam hareket siiresi
1,05+0,48 (0,53-2,07) sn idi. Tablo 17°de VFYC ile yutma esnasinda bileskelerin
acilip kapanma arasinda gegen siire ve hyoidin hareketin siiresi yer almaktadir.

Yutma Fazlan
GPJ Siire (sn) VPJSiire(sn) LV Siire(sn) UESSiire (sn) Hyoid Hareket Siiresi (sn)

Ortalama 0,83 1,10 1,32 0,74 1,05
Standart Deviasyon 0,65 0,63 0,84 0,19 0,48
Minimum 0,27 0,33 0,40 0,40 0,53
Maksimum 3,53 3,00 4,07 1,07 2,07
Medyan 0,67 1,00 1,07 0,78 0,87
25. persentil 0,47 0,73 0,87 0,60 0,67
75. persentil 1,00 1,33 1,53 0,87 1,27

Tablo 17.VFYC ile yutma esnasinda bileskelerin a¢ilip kapanma arasinda gegen siire ve Hyoidin

hareket stiresinin verileri

Yutmanmn konumsal-zamansal degiskenlerinden horizontal ve vertikal
eksendeki superior ve anterior hyoid kemik yer degisimi incelendiginde ortalama
hyoid yatay hareketi 13,32+6,15 (4,79-30,20) mm, ortalama dikey hareketi
18,39+11,23 (0,17-49,59) mm idi. Hyoid kemik yer degisiminin mutlak hareket
mesafesi 24,10+9,80 (9,98-51,20) mm idi.

VFYC ile Hyoid kemigin anterior, Superior ve yer degisiminin mutlak hareket
mesafeleri Tablo 18’de yer almaktadir.

VFYC Hyoid Hareket Verileri
Hyoid Anterior Hareket Mesafesi (mm) Hyoid Superior Hareket Mesafesi (mm) Hyoid Mutlak Hareket Mesafesi (mm)
Ortalama 13,32 18,39 24,10
Standart Deviasyon 6,15 11,23 9,80
Minimum 4,79 0,17 9,98
Maksimum 30,20 49,59 51,20
Medyan 12,72 17,38 21,60

Tablo 18.VFYC ile Hyoid kemigin anterior, SUPErIOr ve yer degisiminin mutlak hareketinin

verileri
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Tiroid-Hyoid aras1 mesafe videofloroskopik olarak incelendiginde, Grup-1
hastalarda dinlenme ortalama mesafe 33,53+8,07 (17,89-47,75) mm iken, birbirlerine
en yakin noktada ortalama mesafe 24,31+7,08 (12,93-37,40) mm olarak Ol¢iildii.
Tiroid-Hyoid yaklasma mesafesi ortalama 9,21+3,92(2,33-18,40) mm idi. Bu
yakinlagma orani yiizdesel olarak ortalama % 27,65+11,06 (8,21-50,76) idi. VFYC
ile Tiroid-Hyoid aras1 mesafenin hareketle degisimini gosteren veriler Tablo 19’da

yer almaktadir.

VFYG Tiroid-Hyoid Hareket Verileri
T-H Dinlenme Mesafesi (mm) T-H EnYakin Mesafesi(mm) T-H Yaklagma Mesafesi (mm) T-H Yakinlagma Orani (%)

Ortalama 33,53 24,31 9,21 27,65
Standart Deviasyon 8,07 7,08 3,92 11,06
Minimum 17,89 12,93 2,33 8,21
Maksimum 47,75 37,40 18,40 50,76
Medyan 33,40 25,80 9,00 27,96

Tablo 19.VFYC ile Tiroid-Hyoid arasit mesafenin hareket ile degisimini gésteren veriler

Disfajili inme hastalarinin (Grup-1) PAS (penetrasyon-aspirasyon skoru)
degerleri ortalama 2,68+2,46 (1-8) idi. Hastalarin %60’inda aspirasyon ve
penetrasyon saptanmazken, %?20’sinde penetrasyon, %20’sinde aspirasyon lehine

bulgular gozlendi. Sekil 24°te Penetrasyon-Aspirasyon Skor dagilimi gosterilmistir.

20 +

15 +

10 =

PAS

Sekil 24.VFYC ile hastalarin Penetrasyon-Aspirasyon Skorlarimin dagilimi

USG ve VFYC ile elde edilen verilerin istatistiksel analizi Tablo 20’de yer

almaktadir.
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Tablo 20.USG ve VFYC ile él¢iilen verilerin istatistiksel analiz sonuclart
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45 Korelasyon Analizi

Degerlendirilen verilerin korelasyon analizi sonuglart Tablo 21’de yer

almaktadir.
Disfajili iInme Grubu Hastalarinda Korelasyon Analizi
p Pearson'sr
USG Tiroid-Hyoid Dinlenme Mesafesi (mm) VFYC T-H Dinlenme Mesafesi (mm) 0,61 0,11
USG Tiroid-Hyoid En Kisa Mesafesi (mm) VFYC T-H En Kisa Mesafesi (mm) 0,63 0,10
USG Tiroid-Hyoid Yakinlagma Mesafesi (mm) VFYC T-H Yakinlagma Mesafesi (mm) 0,98 0,005
USG Tiroid-Hyoid Yakinlagma Orani (%) VFYC T-H Yakinlagma Orani (%) 0,004 0,56
USG Hyoid Anterior Hareket Mesafesi (mm) VFYC Hyoid Anterior Hareket Mesafesi (mm) 0,39 0,18
USG Hyoid Superior Hareket Mesafesi (mm) VFYGC Hyoid Superior Hareket Mesafesi (mm) 0,88 0,04
USG Hyoid Mutlak Hareket Mesafesi (mm) VFYC Hyoid Mutlak Hareket Mesafesi (mm) 0,40 0,18
inme sonrasi Degerlendirilme Zamani (giin) VFYG Hyoid Hareket Siiresi 0,019 0,46
USG Hyoid Superior Hareket Mesafesi (mm) USG Tiroid-Hyoid Yakinlagma Orani (%) 0,049 0,23
USG Hyoid Superior Hareket Mesafesi (mm) USG Tiroid-Hyoid Yakinlagma Mesafesi (mm) 0,030 0,25

Tablo 21. Tiim korelasyon analizi sonuglar

Videofloroskopi ile degerlendirmede hyoid kemigin hareketinin mutlak
mesafesi disfajili inme hastalarinda 24.09+9.80 (9.98-51.19) mm olarak 6l¢iild.

Ultrasonografi ile degerlendirmede hyoid kemigin hareketinin mutlak

mesafesi disfajili inme hastalarinda 11,16+3,48 (4,81-17,71) mm olarak 6l¢iild.

Aym1i  grup hastalara yapilan ultrasonografik  degerlendirme ve
videofloroskopik ¢alismadaki degerler karsilagtirilarak incelendiginde hyoid kemigin
hareketinin mutlak mesafeleri arasinda bir korelasyon saptanmadi.(p=0,40; Pearson’s

r=0,18)

Videofloroskopi ile degerlendirmede ortalama hyoid yatay hareketi (anterior)
disfajili inme hastalarinda 13,32+6,15 (4,79-30,20) mm idi. Ultrasonografi ile
degerlendirmede hyoid yatay hareketi (anterior) disfajili inme hastalarinda 9,43+3,37
(3,40-17,10) mm idi.

Aynt  grup hastalara yapilan ultrasonografik = degerlendirme ve
videofloroskopik c¢alismadaki degerler karsilastirilarak incelendiginde anterior

hareketleri arasinda bir korelasyon saptanmadi.(p=0,39; Pearson’s r=0,18)

Videofloroskopi ile degerlendirmede ortalama dikey hareketi (superior)
disfajili inme hastalarinda 18,39+11,23 (0,17-49,59) mm idi. Ultrasonografi ile
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degerlendirmede hyoid dikey hareketi (superior) disfajili inme hastalarinda 5,69+2,04
(2,60-9,60) mm idi.

Aynm1  grup hastalara yapilan ultrasonografik degerlendirme ve
videofloroskopik c¢alismadaki degerler karsilastirilarak incelendiginde superior

hareketleri arasinda bir korelasyon saptanmadi.(p=0,88; Pearson’s r=0,04)

Videofloroskopi ile degerlendirmede ortalama Tiroid-Hyoid arasi dinlenme
mesafeleri disfajili inme hastalarinda 33,53+£8,07 (17,89-47,75) mm idi.
Ultrasonografi ile degerlendirmede Tiroid-Hyoid arasi dinlenme mesafeleri disfajili

inme hastalarinda 20,38+5,08 (12-34,80) mm idi.

Ayn1  grup hastalara yapilan ultrasonografik = degerlendirme ve
videofloroskopik c¢alismadaki degerler karsilastirilarak incelendiginde Tiroid-Hyoid

dinlenme mesafeleri arasinda korelasyon saptanmadi.(p=0,61; Pearson’s r=0,11)

Videofloroskopi ile degerlendirmede ortalama Tiroid-Hyoid arasi en yakin
mesafe disfajili inme hastalarinda 24,31+7,08 (12,93-37,40) mm idi. Ultrasonografi
ile degerlendirmede Tiroid-Hyoid arasi en yakin mesafe disfajili inme hastalarinda

14,7145,17 (7,95-32,85) mm idi.

Ayni  grup hastalara yapilan ultrasonografik  degerlendirme ve
videofloroskopik ¢aligmadaki degerler karsilagtirilarak incelendiginde Tiroid-Hyoid
arast en yakin mesafe Ol¢limii karsilastirildiginda korelasyon saptanmadi.(p=0,63;

Pearson’s 1=0,10)

Videofloroskopi ile degerlendirmede ortalama Tiroid-Hyoid yakinlagma
oranlar1 disfajili inme hastalarinda %27,65+11,06 (8,21-50,76) idi. Ultrasonografi ile
degerlendirmede Tiroid-Hyoid yakinlagsma oranlar1 disfajili inme hastalarinda

9628,24+12,25 (5,60-60,87) idi.

Ayni  grup hastalara yapilan ultrasonografik  degerlendirme ve

videofloroskopik ¢alismadaki degerler incelendiginde Tiroid-Hyoid yakinlasma
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oranlarinda iki yontem arasinda pozitif orta diizeyde korelasyon saptandi.(p=0,004;
Pearson’s 1=0,56). Sekil 25’te iki yontem arasinda Tiroid-Hyoid yakinlagsma
oranlarinin korelasyonu grafikte yer almaktadir.
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Sekil 25.Tiroid-Hyoid yakinlasma oranlarmin VEYC ve USG ile korelasyonunu gosteren grafik

Hastalarin inme sonrast degerlendirilme zamani ile videofloroskopik
incelemede hyoid kemigin hareketinin siiresi aralarinda istatistiksel olarak pozitif orta
diizeyde korelasyon saptanmistir. (p=0,019; Pearson’s r=0,46) Sekil 26’da inme
sonrast degerlendirme zamam ile VFYC’de hyoid kemik hareket siiresinin

korelasyonu grafikte yer almaktadir.

'EZ.S—
4
2
(o]

= 20—
Han .
v © [e] o]
)
[«}]
~
%1.5— °

o
I Q Q
2 o
)] o o©
> 1.0 -
I
(@) o0 o
z
> 05- ° °

I | | T I I \
0 5 10 15 20 25 30

Degerlendirilme Zamani (gin)

Sekil 26.Inme sonrasi degerlendirilme zaman ile videofloroskopik incelemede hyoidin hareket

stiresinin korelasyonunu gosteren grafik
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Ultrasonografik olarak Tiroid-Hyoid arasi yakinlasma mesafesi (p=0,030;
Pearson’s 1=0,25) ve yakinlasma orami (p=0,049; Pearson’s 1=0,23) ile
ultrasonografik olarak hyoid kemigin superior hareketi arasinda istatistiksel olarak
pozitif zayif diizeyde korelasyon bulunmustur. Sekil 27°de hyoidin superior hareketi
ile T-H yakinlagma orani arasindaki korelasyonu grafikte gosterilmektedir.

Sekil 28’de hyoidin superior hareketi ile T-H yakinlasma mesafesi arasindaki
korelasyonu grafikte gosterilmektedir.
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Sekil 27.Ultrasonografik olarak hyoidin superior hareketi ve T-H yakinlasma orani arasindaki

pozitif korelasyonu gosteren grafik
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Sekil 28.Ultrasonografik olarak hyoidin superior hareketi ve T-H yakinlagma mesafesi

arasmdaki pozitif korelasyonu gosteren grafik
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5 TARTISMA

Bu calisma, disfajisi olan inme hastalarinda ultrasonografi ile dil kalinligi,
hyoid kemigin yer degistime mesafesini ve Tiroid-Hyoid kemigin istirahat, yutma
eylemi esnasinda en kisa mesafeyi ve yakinlasma mesafesini degerlendirerek bu
sonuglarin videofloskopik yutma calismasiyla korelasyonunun arastirildigi, ayni
zamanda ultrasonografinin disfajili inme hastalarinda, disfaji bulgusu olmayan inme
hastalarinda ve sikayeti olmayan katilimcilar olacak sekilde 3 ayr1 grupta inceleyerek
USG ile degerlendiren galigsmadir.

Inme sonras1 gelisen komplikasyonlardan biri olan orofaringeal disfaji(OD)
tan1 konulmadig1 ve tedavi baslanmadigi takdirde; malniitrisyon, dehidratasyon ve
pulmoner enfeksiyonlara sebep olarak hastalarda mortalite ve morbiditeye yol
a¢cmaktadir. ABD’de inme sonras1 mortalite, kardiyak nedenler ve maligniteden sonra
3. swrada yer almaktadir. Hastalarin ylizde %50’den fazlasinda akut dénemde OD
goriilmektedir.> Inme sonras1 hastalarn 1/3 kadarinda pulmoner enfeksiyonlar
gorliilmektedir, pndmoni; bu hastalarda en yiiksek mortalite oranina sahip olan
komplikasyondur.>?Hastalar inme tanis1 aldiktan sonra en kisa siirede disfaji agisindan
tarama testleriyle degerlendirilmeli, siipheli hastalar ileri goriintiileme teknikleriyle
incelenmeli, bu hastalarda gilivenli yutma saglanana kadar oral beslenme
baslanmamalidir.

Inme sikligi yas ile birlikte artmaktadir. Disfajinin goriilme sikhigi yash
hemiplejik hastalarda daha yiliksek bulunmustur. Di Carlo ve ark. 80 yas iizerindeki
hastalarda inme Ozelliklerini ve islevsel sonuglarini daha geng yas gruplariyla
karsilagtirmayr amacladiklar1 ¢alismada yutma giicliigii ileri yas hastalarda daha sik
goriilmiistiir.>>>* Yasin inme sonuglar iizerindeki etkisini incelendigi ¢ok kapsamli
bir calismada hastalarin ortalama yas1 74.0+11.7 idi. *° Bu ¢alismada inme gegiren ve
disfajisi olan hastalarin yasi ortalama 65,56+11,50 yil bulunmustur. Bizim
caligmamizdaki hastalarin inme sonrasi erken donemde degerlendirilmis olmasi ve
toplumsal farklar bulgulardaki uyumsuzluga neden olmus olabilir.

Inme 6ykiisii olan yutma sorunu olmayan ve disfajisi olan inme hastalarmin
yas araliklar1 benzer bulunmustur. Bu da yas faktoriiniin eslik eden inme durumunda

yeni gelisecek disfajide ek risk faktorii olmadigini diistindiirmektedir.
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Calismaya katilan hastalarin inme sonrasi degerlendirilme zamanlarina
bakildiginda %84°i inmenin ilk 14 giinii i¢inde; gegici disfaji grubunda, %16’s1 ise
14 giinii gegmis; uzamis disfaji grubundaydi. Hastalarin ortalama degerlendirme
zamani inme sonrasi 5.48+5.38 giindii. Rommel ve ark. ¢calismasina gore ilk 2-3 hafta
icinde disfaji goriilme siklig1 %47 iken takip eden aylarda oran %17 ye diismektedir.
Bazi hastalar ilk 2 hafta i¢inde semptomsuz diizelirken, bazi hastalarda agir diizeyde
ve kalic1 disfaji gelisebilmektedir.’* Akut dénemde disfajik grupta degerlendirilen
inme hastalarinin bir kismimin 14 giinii astiginda kendiliginden giivenli yutmay1
sagladigi diistiniilmektedir. Hastalarda spontan iyilesme donemi baslamadan
disfajinin taninmasi amaciyla akut donemdeki hastalar calismaya dahil edilmistir.

Inmede disfaji genellikle vertebrobaziler hastalik veya bilateral kortikobulbar
lif hasarinin neden oldugu beyin sap1 lezyonlarinda goriiliirken tek tarafli hemisfer
lezyonlarinda da goriildiigii rapor edilmistir.®®. Noroanatomik bir perspektiften
bakildiginda, tek tarafli inme vakalarmin %40'inda, bilateral serebral hemisfer
lezyonlarinin %56'sinda, beyin sap1 lezyonlarinin %67'sinde ve kombine lezyonlarin
%85'inde orofaringeal disfaji (OD) ortaya ¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizda gruplar
arasi lezyon yerleri dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Disfajili inme
grubunda beyin sap1 lezyonu disfajisi olmayan inme grubundan daha fazla goriildii.
Bu da yutma merkezi beyin sapinda yer aldigindan bu bolge lezyonlarinin 6zellikle
yutmanin faringeal fazini etkileyerek disfajiye sebep oldugunu destekler niteliktedir.
Veis ve ark. calismasinda beyin sap1 lezyonlar1 kortikal lezyonlardan daha az goriilse
de, oral duyu, faringeal yutma, larenks yiikselmesi, glottisin kapanmasi,
krikofaringeal gevsemeyi etkileyebileceginden daha ileri diizeyde disfajiye sebep
olabilecegi kamisina varmislardir.>’Bizim calismamizda disfajili inme grubunun
lezyon yerleri ¢ekilen kranial goriintiilemeler ile degerlendirildiginde % 52°si beyin
sapinda, %.48’1 subkortikal ve kortikal alanda infarkt saptandi. Oranlarin birbirine
yakin olmasi, sadece beyin sapini etkileyen inmelerin disfajiye sebep olmadigim
destekler niteliktedir. Subkortikal ve kortikal bolge lezyonlar1 da hastalarda ciddi
yutma giicliigiine neden olabilmektedir. Bu grup hastalar ileri donemde tekrar
degerlendirilerek kalici disfaji gelisme oranlarina bakilarak daha detayli analiz
yapilabilir.

S. Broadley ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gegici disfaji (<14 giin) ve

uzamis disfaji(<14 giin) seklinde 2 gruba ayrilmis olup, uzamis disfaji grubunda
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MRG’de sol hemisfer lezyonlarmin sikligi, yutmanm Kortikal temsilinde sol
hemisferin baskmligmi gostermektedir. *Ayn1 zamanda sag hemisfer lezyonu
olanlarda disfajinin daha siddetli oldugunu, hemiplejik hastalarda yutmanin oral
fazina ait patolojilerin daha ¢ok sol hemisfer lezyonu olanlarda, faringeal fazina ait
patolojilerin ise daha ¢ok sag hemisfer lezyonu olanlarda goriilmektedir.>® Bizim
calismamiza dahil edilen hastalar incelendiginde %52 sol hemisferde, %48 sag
hemisferde lezyon goézlendi. Bizim c¢alismamizda lezyon taraf dagilim yiizdeleri
birbirine yakin olarak bulunmustur.

Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin inme tipi %8’i hemorajik %92’si
iskemiktir. Pacioroni ve ark. yaptigi calismada hemorajik inmeli hastalarda disfajinin
daha sik goriildiigi, iskemik inmeli hastalarda ise orta serebral arterin tutulumunun
disfaji ile daha sik iliskili oldugu bulunmustur. Anatomik-klinik korelasyon agisindan
en Onemli faktoriin lezyonun lokalizasyonu degil boyutu oldugu sonucuna
ulasmuslardir.®*Bizim  calismamzda iskemik hastalar daha fazla sayida
degerlendirilmis olup, toplumda iskemik inme sikliginin hemorajik inmeden daha
fazla goriilmesi nedeniyle bu sonug ortaya ¢ikmis olabilir.

Ultrasonografi invaziv bir yontem olmamasi, radyasyon igermemesi,
uygulama kolaylig1, son donemde portabl cihazlarin sayisinda artis olmasi gibi diger
yontemlere gore avantaja sahiptir. Son yillarda disfajiyi degerlendirmede, tan1 ve
tedavi takibinde uygulama yapilmaya baslanmistir. Shawker ve ark. dil hareketini
gbzlemlemek i¢in ultrasonografiyi ilk kez uygulayan aragtirmacilardir. Sekiz normal
katilimcida ve disfajik, kronik aspirasyona sahip norolojik bozuklugu olan hastada dil
hareketi degerlendirilmistir. Hipoglossal sinir felci olan bir hastada azalmig dil
hareketini degerlendirmisler, normal dil aktivitesinin tamamen yoklugu ve dilin orta
boliimiinde bolus olusumu veya iletiminin olmadig gdzlemlenmistir. **Shawker ve
ark. on saglikli katilimcimin katildigr ¢alismada 5 ml su igerikli bolus ile yutma
sirasindaki dil, hyoid kemik ve larenks hareketlerini ultrasonografik olarak
incelemistir. Yutma sirasinda dilin peristaltik itici hareketi gozlenmistir. Hyoid
kemiginin govdesi, ultrasonografi goriintlisiinde dil tabaninda posterior akustik
gblgelenme ile yiiksek ekojenik bir alan olarak tanimlanmistir. Su bolusu farenkse
ulastiginda, hyoid kemigin yiikselme hareketi goriilmiistiir. ®*Stone ve ark. alt1 saglikli
kadinin dahil edildigi ¢aligmada, dil yiizeyine bir pelet sabitlenerek peletin yutma

sirasindaki yonii, hareketi ve hizi ultrasonografi ile Olgiilerek hyoid hareketinin ii¢
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asamasi ile karsilastirilmistir. Dil hareketlerinin, biiyiik 6l¢iide bolusun farenkse
itilmesiyle iliskili oldugunu bulmuslardir.92Yang ve ark. dil ve hyoid hareketi ile
bolusun kontrolii i¢in tanimlayict bir puanlama sistemi gelistirmistir. Yetersiz
beslenmis norolojik bozuklugu olan c¢ocuklar ile saglikli kontrol grubu
ultrasonografik olarak karsilastirilarak prospektif olarak degerlendirildiginde,
yutmanin oral ve faringeal fazina ait puanlar kontrol grubuna gore anlamli diisiik
bulunmus ve yutmanin her iki fazinda da esit derece bozulma saptanmistir. Yutma
sirasinda dil kalinligindaki azalmis degisiklikler, dil hareketinin de bozuldugunu
gostermektedir ve bu tehlikeli ve verimsiz yutma ile sonuglanabilmektedir.5

Nakamori ve ark. USG ile amyotrofik lateral skleroz tani 16 hastanin dil
kalinlig1 ve fasikiilasyon degerlendirmesi yapilmis, kontrol grubuyla kiyaslandiginda
hasta grubunda dil kalinliginda belirgin azalma saptanmis. Dil kalinliginin oral
hazirlik ve transport siiresi ile iliskili oldugu gosterilmis. USG’nin bu hasta
popiilasyonunda dil atrofisinin kantitatif degerlendirilmesinde kullanigh bir arag
oldugu sonucuna ulasilmistir.**Biz de dil kalmlig1 dl¢iimiinii Nakamori ve ark.
caligmadaki gibi yaptik ve gruplar arasinda anlaml fark goriilmedi. Bu baglamda
USG ile dil kalinhig statik Olglimiiniin disfaji tespit etme acisindan bir degerini
bulamadik.

Sporns ve arkadaslarinin yaptig1 calismada akut iskemik ve akut hemorajik
inmeli hastalar degerlendirilmis, bu hastalar <61 yas, 61-75 yas, 76-85 yas, >86 yas
olacak sekilde 4 gruba ayrilmis olup yutmaya yardimeir kaslarin hacimleri
Olcililmiistiir. Toplam kas hacmi disfaji siddetiyle anlamli ve ters orantili goriilmiis,
yas ilerledik¢e cogu kas grubu ve 6zellikle toplam kas hacminde anlamli bir diisiis
bulunmustur. Inmenin yeri ve boyutunun yani sira, zellikle yasa bagl kas atrofisi
gibi premorbid durumlarin da inme sonrasi yutma bozukluklarinin patofizyolojisi
iizerinde etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. ®° Bizim c¢alismamizda da tiim
katilimcilarin ortama yast 63,52+12,9 (32-85) olup, dil kalinligi ve yas arasinda
istatistiksel anlamli bir korelasyon bulunamadi. Literatiirde dil kalinliginin standart
bir ultrasonografik 6l¢iim metodu yoktur. Bizim c¢alismamizda submental 6l¢iim
teknigi tercih edilmistir.

Hyoid kemiginin yer degistirmesi, yutma sirasinda hava yolunun korunmasi
icin dnemli olan larenks yiikselmesinin ana katkilarindan biridir. Laringeal vestibiiliin

kapanmasi i¢in epiglotun tabaninda aritenoidlerin birbirine yaklasmasina yardim eder,
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bolusun vestibiiliin c¢evresinde ariepiglottik siniislere yonlendirilmesine yardimeci
olur. Hyoidin anterior hareketi ile birlikte istirahat halindeki tist 6zofageal sfinkterin
yukar1 dogru ¢ekilmesini, epiglotun asagiya hareketini saglar. Boylece yiyecek veya
icecegin 6zefagusa gegisini ve havayolunun korunmasini saglar.

Bragato ve ark. tarafindan 2024 yilinda yaymlanan caligmasinda saglikli
bireyler ile norojenik disfajili bireyler arasinda USG ile hyoid kemik yer degistirme
mesafesi Olgiilerek farkli gida kivaminin bu mesafe tizerindeki etkisi arastirilmistir.
Tim gida kivamlart ve hacimleri boyunca disfajili hasta grubunda yutma sirasinda
hyoid kemiginin yiikselmesinin azaldigi, kontrol grubuna kiyasla hyoid kemigin
yaklagma mesafesinin daha biiylik oldugu sonucuna varilmistir. Literatiirde cesitli
calismalar da bu bulguyu bildirmistir.%-"

Hsiao ve ark. ¢caligmalarinda hyoid kemigin hareketini ve dil kalinligin1 analiz
etmis ve bu parametreleri saglikli bireyler ve NGS kullanan ve kullanmayan inmeli
hastalar arasinda karsilastirmistir. Calismada, sadece NGS ile beslenen hastalarda oral
yol ile beslenen inmeli hastalara kiyasla 6nemli 6lgiide daha az hyoid kemigi yer
degistirmesi ve dil kalinligi bulunmustur. Dil kalinligindaki incelme 1,0 cm'den az ve
hyoid kemigin yer degistirmesi 1,5 cm'den az bulunmustur. Kontrol grubu ile oral
yoldan beslenen inmeli hastalar arasinda her iki degiskende de 6nemli bir fark
gdzlenmemistir.?Hsiao ve ark. ¢alismasinda inme baslangicindan ultrasonografik
incelemeye kadar gegen ortalama siire 57 + 38 giin olan ¢aligmada hastalar ileri disfaji
grubundaydi. Ancak bizim c¢alismamizdaki hastalar akut evrede disfajisi olan
hastalardir ve istirahat konumunda dil kalinligina bakilmis oldugundan dil kalinlig
heniiz etkilenmemis olabilir ve 6l¢iimlerde gruplar arasi fark saptanmamis olabilir.
Bu calismada hyoid kemigin yer degistirmesi degerlendirilirken submental
ultrasonografi yontemi kullanilmis olup mandibula referans noktasi alinarak 6l¢iim
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda boyun orta hatta midsagittal olacak sekilde USG
probu konumlandirilarak hyoid kemigin 6n ortasi referans alinarak yutkunmayla yer
degistirdigi mesafe (mutlak hareket mesafesi) isaretlenerek 6lgiilmiistiir. Hsiao ve ark.
caligmasi ve bizim calismamizda farkli noktalar referans alinarak hyoid kemik yer
degistirme mesafesi Ol¢iilse de gruplarin ortalama ve medyan degerleri birbirine
benzer bulunmustur. Hsiao ve ark. disfaji tanisi i¢in hyoid yer degistirme mesafesini
<15,0 mm, %70 duyarlilik ve %66,7 6zgiilliik oran1 olarak belirlemiglerdir. Bizim

calismamizda hyoid mutlak yer degistirme mesafesinin <14.4 mm olmasinin, disfajili
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inmeli hastalarmi normal bireylerden %72 duyarlilik, %84 6zgiillik orani ile ayirt
ettigini  belirledik. Bizim c¢alismamizda hyoid kemigin anterior hareketi
incelendiginde disfajili inmeli ile disfajisi olmayan inmeli hastalar arasindaki
(p<0,001) ve disfajili inmeli ile saglikli kontroller arasindaki (p<0,001) fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hyoid kemigin superior hareketi incelendiginde
disfajili inmeli hastalar ile saglikli kontroller arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. (p<0,01). Bizim calismamizda literatiirle uyumlu olarak hyoid
kemigin yatay diizlemde (anterior) hareketi ve dikey diizlemde (superior) hareketi
inme tanili disfajili hasta grubunda diger gruplarla kiyaslandiginda daha diisiik
bulunmustur. Azalmis hyoid yer degistirme mesafesi, daha yiliksek aspirasyon riski
anlamina gelir; bu nedenle, nazogastrik sonda ile beslenme gerekliliginin belirlenmesi
amaciyla USG kullanimi faydali olabilir.

Yabunaka ve ark. USG kullanarak ileri yas ve daha geng yastaki yetigkinlerde
yutma sirasinda hyoid kemigin hareketini gostermislerdir. Yash katilimcilar arasinda
geng katilimeilara gore yer degistirme mesafesi daha az 6l¢iilmiistiir. Ortalama yutma
stiresi Ol¢limleri yagla birlikte artis gostermektedir. Hyoid kemiginin en yiiksek
noktasinmn 6l¢iimii ise yas artisi ile birlikte azalmaktadir. "°Dil hareketi ve larenks
elevasyonu ciddi sekilde bozulmus yiiksek risk tasiyan hastalarin taranmasinda daha
ultrasonografinin  objektif bir sekilde kullanilmasii1 saglamaktadir. Bizim
calismamizda hyoid kemigin mutlak yer degistirme mesafesi ile yas arasindaki iligki
arastirildiginda anlamli korelasyon bulunmadi.

Huang ve ark. calismasinda norojenik disfajili hastalar ve saglikli goniilliiler
USG ile yutma esnasinda degerlendirilmis, disfajili inme grubunun hyoid-larenks
yakinlagsmasinin, disfaji olmayan grubuna goére anlamli sekilde azalmis olarak
bulunmustur. Ayrica aymi c¢alismada, disfajisi olan on inme hastasina
videofloroskopik yutma c¢alismast (VFYC) yapilmis, hyoid-larenks yaklasim
mesafesindeki degisim yiizdesi, ultrasonografik inceleme ile VFYC arasinda
istatistiksel olarak benzer bulunmustur.®” Bizim calismamizda ultrasonografik
degerlendirme ve videofloroskopik ¢alismadaki degerler incelendiginde Tiroid-Hyoid
yakinlagma oranlarinda iki yontem arasinda korelasyon saptandi. Huang ¢alismasinda
disfaji i¢in hyoid-larinks hareket oran1 <%0,40, %75 duyarlilik ve %77,1 6zgiilliikk
olarak bulmuslardir.”® Bizim calismamizda disfaji i¢in T-H yakinlasma oraninin

<%36 , %80 duyarlilik, %80 ozgiilliik ile ayirt ettigini belirledik. Ayn1 hastalar
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arasinda iki farkli yontem ile ayni mesafelerin Ol¢iimleri yapilmis olup veriler
karsilastirildiginda mesafe Olgimleri  benzer olmasa da oransal olarak
degerlendirildiginde 6lgiimler benzer bulunmustur. Bu sonug her yutkunmada Tiroid-
Hyoid mesafesinin ayni1 olmayacagini, ayrica ultrasonografide 6l¢tim yapilan noktalar
ile videofloroskopide 6l¢iim yapilan noktalarin ayn1 olmadigini fakat hareket mesafesi
ylizde olarak oranlandiginda daha anlamli yorumlanabilecegini gosterebilir. Ayrica
bizim ¢alismamizdaki USG ile Olgililen verilerle videofloroskopik olarak o6lgiilen
verilerin farkli yutkunmalara ait oldugu unutulmamalidir. Bu nedenlerle farkli
yutkunmalarda mesafeler degisse de her yutkunma kendi i¢inde oransal olarak
degerlendirildiginde Ol¢limler daha tutarli olabilece§i ve oransal Olgiimleri
kullanmanin daha uygun olabilecegi diisiilmiistiir.

Matsuo ve ark. 18 disfajili inme hastas1 ve 18 kontrolden olusan ¢alismada
USG’de hyoid ve larinks baslangig, yer degistirme ve sonlanim mesafeleri ve hyoid-
larinks oranin1 degerlendirmisler. Hyoid-larinks hareket oranin <%0,56, %88.9
duyarhilik ve 6zgiilliik, larinks maksimum elevasyon siiresi <0,26 sn, %72,2 duyarlilik
ve %88,9 ozgiillik olarak bulmuslardir.’”* Bizim ¢alismamizda T-H yakinlasma
oraninin <%36 olmasinin, disfajili inmeli hastalarda normal bireylerden %80
duyarlilik, %80 o6zgiilliik ile ayirt ettigini belirledik. Matsuo. hyoid-larinks hareket
oranini; hyoid kemik yer degistirmesi bolii laringeal yer degistirme olarak
tanimlamistir. Bizim ¢alismamizda T-H yakinlagma orani; yakinlasma mesafesinin
istirahat halindeki T-H mesafesine yiizdesel oran1 olarak hesaplandi. Farkli anatomik
Olgtimlerin birbirine boliinmesinde dolay1 cut-off (pozitiflik sinir) degerleri arasinda
fark gézlenmis olabilmektedir.

Kuhl ve ark.nin ¢alismasinda, 42 saglikli goniilliiden ve 18 norolojik hastaliga
bagl disfajisi olan katilimcida USG ile larenks elevasyonu sirasinda hyoid kemigi ile
tiroid kikirdaginin iist ucu arasindaki mesafe 6l¢iiliip degerlendirilmistir. En belirgin
azalmig laringeal yiikselme myasthenia gravis ve inme hastalarinda bulunmustur.
USG’nin yutma esnasinda larenks elevasyonunun saptanmasinda kullanilabilecegi,
invaziv olmayan bir yontem oldugu ve patolojik larenks hareketinin dogrudan
goriintiilenebildigini raporlanmustir. ®*Bizim ¢alismamizda tiroid ve hyoid kemigin
hareketle birbirlerine yaklagsma mesafeleri incelendiginde disfajili inme tanili hasta
grubunun degerleri literatiirle benzer olarak diger iki gruba gore daha azalmis olarak

bulunmustur.  Tiroid-Hyoid birbirine yaklasma oranlar1  yiizdesel olarak
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incelendiginde disfajili inme tanili hasta grubunda hareket yiizdesi diger iki gruba
kiyasla daha diisiik bulunmustur. Literatiirde bu sonucu destekleyen pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir.”>"®Bu  bulgular disfaji siiphesi olan hastalarda USG ile yutma
fonksiyonlarim1 degerlendirmede kullanilabilir bir yontem oldugunu destekler
niteliktedir.

Kwak ve ark. USG kullanarak inme hastalarinda nazogastrik sonda (NGS)
kullanimimin  yutma fonksiyonu tizerine etkilerini arastirmistir. NGS inme
hastalarinda yutma sirasinda hyoid kemiginin hareketini engelledigi ve NGS
¢ikarildiktan sonra hareketin eski haline dondiigii gézlemlenmistir. Uzun siire NGS
ile beslenme ihtiyaci olan inme hastalarinda NGS'nin yutma fonksiyonu tizerindeki
olumsuz etkileri goz 6niinde bulundurularak, giivenli yutma saglanana kadar bu
hastalarda PEG kullanilmas1 énerilmistir.%®

Bizim ¢alismamizda USG ile yutma fazlarinin siireleri degerlendirilmemistir
ancak literatiirde bu konuyu analiz eden calismalar mevcuttur.””"’8USG ile yutma
stirelerini degerlendiren Soder ve ark. saglikli goniilliiler ve nérojenik yutma giigliigi
olan hastalarda dil hareketleri ve oral gegis siireleri 6lglilmiistiir. Disfajili hastalarda
oral gegis siiresinde uzama tespit edilmistir.”

Shawker ve ark. normal yaglanmanin yutmanin oral-faringeal fazi tizerindeki
etkilerini incelemek {izere 47 saglikli yetigkinin katilimiyla USG ile yutma
fonksiyonlarim1  degerlendirmislerdir. Kuru  yutmanm 1slak  yutma ile
karsilagtirildiginda daha uzun siirede tamamlandigini, her iki cinsiyette de 55
yasindan sonra oral yutma fazina eslik eden ekstralingual hareketlerin de meydana
geldigi goriilmiistiir.528°Yas ile birlikte yutma siiresindeki bu uzama norolojik defisiti
olan ileri yastaki hastalarin disfaji prognozunu olumsuz etkileyebilir. Bizim
calismamizda VFYC yutma siiresi verileri degerlendirilirken katilimcilarin yas
ortalamasi 60 tizeri oldugundan bu hareketlerin etkileri akilda tutulmalidir.

VFYC Logemann tarafindan gelistirilen, farkli kivamlardaki baryum
kontrastli gidalarin hasta tarafindan yutulmasi esnasinda skopi ile goriintiilendigi ve
goriintiilerin  video kaydi alinarak degerlendirildigi bir ydntemdir.>*Yutma
fonksiyonlariin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedirVFYC diger tanisal yontemlere gére avantaji yutmanin tiim

asamalarin1 gozlemlemeye olanak saglamasi ayrica oral 6n hazirlik fazi, oral transit
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fazi, hyoid-larinks yapilarinin hareketi, iist 6zofageal sfinkter agilis1 ve 6zofageal
transit gibi diger 6nemli parametreleri gosterebilmesidir.

Radyasyon maruziyeti, ciddi fiziksel alt yapi ihtiyaci, hasta transportu
gerektirmesi, hastanin gerekli kooperasyonu saglayamamasi, ciddi postiir bozuklugu
olan ve genel durum bozuklugu olan hastalarda prosediiriin uygulanamamasi,
anatomik yapilardaki anormalligi gostermede yetersizlik, ciddi aspirasyon problemi
olan hastalarin takiplerindeki zorluk gibi dezavantajlar da
bulunmaktadir.®2Calismamizda VFYC ile elde ettigimiz veriler analiz edilerek
glossopalatal bileske (GPJ) acilmast ve kapanmasi arasindaki siire farki,
velofaringeal bileske (VPJ) agilma ve kapanmasi arasindaki siire, laringeal vestibiil
(LV) agilma ve kapanmasi arasindaki siire, iist 6zofageal sfinkter agilma ve kapanmasi
arasindaki siire, horizontal ve vertikal hyoid kemik yer degisimi ve siiresi, tiroid ile
hyoidin yakinlasma yiizdesi 6l¢iildii ve hastalarin penetrasyon-aspirasyon skorlamasi
yapildi.

Bingjie ve ark tarafindan hemipleji sonras1 disfaji gelisen hastalar ve saglikli
kontrollere VFYC uygulanan bir ¢alismada hemiplejik grupta larenks elevasyonu ve
hyoid yer degistirme mesafesinde azalma gézlenmis, bu hastalarda aspirasyon daha
stk saptanmistir.*’Bingjie ve ark. calismasinda hyoid ortalama yatay hareketi 10,1
mm, ortalama dikey hareketi 13,2 mm iken, bizim ¢alismamizda ortalama hyoid yatay
hareketi 13,32 mm, ortalama dikey hareketi 18,38 mm idi. Bingjie ve ark. ¢alismada
her katilimciya farklt miktarda sivi ve kati bolus vererek ¢ekim yapmislardir. Bu
nedenle veriler arasinda fark gézlemlenmis olabilir.

Baijens ve ark. Parkinson hastalarinda ve saglikli kontrol grubunda VFYC ile
yutma degerlendirmesi yaptiklari calismada hyoid kemigin hareket siiresini Parkinson
grubunda daha uzun olarak Slgmiisler. “*Aym calismada hyoid kemigin vertikal
hareketinin medyan degeri Parkinson grubunda 13,68 mm, saglikli kontrol grubunun
medyan degeri 14,68 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bizim ¢aligmamizda ise disfajili inmeli hastalarda hyoid kemigin
vertikal hareketin median degeri 17,38 mm olarak 6l¢iildii. Farkli etnisiteye ait ve
farkli tanilar1 olan bu iki hasta grubu arasinda degerlendirilme yapilmasi nedeniyle
sonuglara arasinda fark goriilmiis olabilir. Ayrict Baijens ve ark. ayni ¢aligmasinda
yutma esnasinda bileskelerin agilip kapanma siireleri degerlendirilmis, velofaringeal

bileske kapanma zamani parkinson grubunda 6nemli 6l¢lide gecikmis bulunmus,
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diger zamansal, konumsal degiskenler gruplar arasinda anlamli farkliliklar
gozlenmemistir.*® Bizim c¢alismamizda hastalarin inme sonrasi degerlendirilme
zamani ile videofloroskopik incelemede hyoid kemigin hareketinin siiresi istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Elde ettigimiz veri ile ge¢ donemde degerlendirilmis olan
hastalarda hyoidin hareketinin daha uzamis oldugunu ve bu hastalarda kalic1 disfaji
gelisme ihtimalinin daha fazla olabilecegi diisiintilebilir.

Bizim ¢alismamizda disfajisi bulunan inmeli hasta grubunun VFYC’de PAS
degerleri incelenmis olup ortalama 2,68+2,46 puan olarak bulunmustur. Calismaya
katilan hastalarin ¢ogu akut donemde gecici disfaji grubunda olup penetresyon-
aspirasyon goriilmeyen (1 puan) hastalar oran olarak fazla olmasina karsin,
penetrasyon goriilen (2-5 puan) ve aspirasyon saptanan (6-8 puan) hastalar da
mevcuttur. Disfaji olmayan normal bireyler ile yapilan bir kohort calismasinda VFYC
yapilmis katilimeilarin PAS ortalamast 1,17 (£0,66) bulunmustur. Penetrasyon
normal yetigkinlerin %11,4'linde mevcut olup ve sivi bolus ile daha yaygin
gdzlenmistir #¥Bu ¢alismadaki gibi semptomsuz, normal popiilasyonda da VFYC ile
patolojinin saptanmasi kiymetlidir.

Barron ve ark. iskemik inme sonras1 disfaji gelisen hastalarin USG ile hyoid
kemik hareketinin degerlendilmesinin ve yapay zeka algoritmasinin PAS puani ile
arasindaki uyumunu aragtirmislardir. Yapay zeka algoritmasinin test sonucunu tahmin
etmede manuel USG Olgiimiine gore Onemli Olgiide uyum gosterdigi
goriilmiistiir.3*Gelecekte yutma giigliigiiniin degerlendirmesinde yapay zekanin da yer
alacag diisiilmektedir.

Ideal bir tarama arac1 hizli ve minimal invaziv olmalidir. Disfaji varligi ve
aspirasyon olasiligini, daha fazla yutma degerlendirmesi gereksinimini ve hastanin
oral aliminin giivenligini belirleyebilmelidir. Hastaya uygun rehabilitasyon programi
diizenlenmesinde de yardimci olmaktadir. Yatak basi yutma taramasinda kullanilan
yontemlerin ¢ok kapsamli bir derlemesinde Massey'in calismasinda kullanilan
degerlendirme araci %100 duyarlilik ve %100 6zgiilliik gdstermistir. *’Bu da tarama
protokoliiniin disfaji saptanan hastalarda kullanilabilecek giivenilir bir yontem
oldugunu ve ileri inceleme yontemlerinin efektif ve dogru kullanilmasim
saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu degerlendirme hastanin uyanikligi, dizartri
ve/veya afazi varligi, dislerini sikabilmesi, dudaklarini kapatabilmesi gibi oral motor

hareketler, yiiz hareketlerinin ve dil hareketlerinin, uvulanin simetrisi, gag refleksi,

84



istemli Oksiiriik varligi, salya kontrolii, yutma refleksini i¢cermektedir. Bu klinik
belirtegler disfajinin siddet ve prognozuna katki saglamaktadir. Massey ve ark.
calismasinda afazisi olan, gag refleksi zayif ya da alimmamayan, dil ve dudak
hareketlerinde kisitlilik, uvulada asimetri olan hastalarin disfaji siddeti daha yiiksek
olarak bulundu. 8®®Ayrica Addington ve ark. akut inme hastalarida pndmoni riskini
belirlemek amaciyla yaptiklar1 calismada yutma sonrasinda oOksiiriik ve/veya
fonasyonda degisiklik saptanmasinin aspirasyon ve penetrasyon ile iliskili
olabilecegini savunmuslardir ® .Bizim calismamizda yatak basi yutma taramasi
sirasinda su yutma sonrasi %40’inda Oksiirik ve %52’sinde ses degisiklikleri
saptanmis olup, VFYC ile degerlendirildiginde hastalarin yiizde %?20’sinde
penetrasyon,% 20’sinde aspirasyon tespit edilmistir. Hastalarin yatak basi tarama
testinde %76’sinda gag refleksi alinmadi/ azalmig bulundu. Ramsey ve ark.
calismasinda akut inme gegiren disfajik hastalarin %38,6’sinda gag refleksini (CN 9-
10) alamadiklarin1 gostermislerdir. Saglam bir gag refleksi, uzun vadeli yutma
sorunlaria ve enteral beslenme ihtiyacina karsi koruyucu olabilmektedir. & Bizim
calismamizda da gag refleksi alinamayan ya da azalmis olan hastalarda VFYC ile
disfaji siddeti daha yiiksek olarak saptandi. Bu durum, gag refleksinin disfaji
acisindan tek basina tarama testi olamayacagini ancak disfaji saptanan hastalarda
siddeti gostermede kullanilabilecegini diisiindlirmektedir.

Bizim c¢alismamizin c¢esitli siirlamalar1 bulunmaktadir. Ultrasonografik
degerlendirme, stabil bir pozisyonlama, transdiiserin dogru konumlandirilmast i¢in
katilimcinin is birligini gerektirmektedir. Bu nedenle bilissel bozuklugu olan, istemsiz
hareketleri olan, oryantasyon ve kooperasyon problemi olan, afazik hastalar
caligmaya dahil edilemedi. Ayrica oral yol ile su alimini dahi tolere edemeyen ileri
disfajili hastalar videofloroskopi ¢ekimi igin gerekli miktarda siviy1 tolere
edemediklerinde ¢ekim durdurularak calisma disi birakildilar. Ultrasonografi bu
bakimdan avantaj saglayabilir ve gelecek bazi ¢aligmalarda bu dezavantaji ortadan
kaldirabilme potansiyeli vardir. Minimal boyun yumusak dokusu olan ve belirgin
tiroid kartilaja sahip olan katilimcilarda ultrasonografik goriintiileme sirasinda cilt-
transdiiser temasini slirdiirmek kolay olmamaktadir. Transdiiser ile cilt arasina su dolu
bir balon yerlestirmek, bu 6zelliklere sahip hastalar i¢cin goriintii kalitesini artirabilir.
Viicut kitle indeksi gibi kisisel farkliliklar standardizasyonu zorlagtirmaktadir. USG

ile transdiiserin konumlandirilmas1 ve arastirilan bazi yapilar i¢in kesin anatomik
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belirtegcler olmamast da calismanin dezavantajlarindandir. Hyoid kemigi yer
degistirme miktarina ek olarak, hyoid kemigi hareketinin zamani ve hiz1 da hava yolu
korumasi i¢in Onemlidir. Bu c¢aligmada ultrasonografik olarak zamanlama
aragtirllmadi fakat videofloroskopi ile siire saniye cinsinden belirlendi. Yutma
refleksinin  tetiklenme siiresi bir zamanlayict yardimiyla ultrasonografi ile
hesaplanabilir, videofloroskopi ile korelasyonu baska bir ¢alismada arastirilabilir. Bu
caligmada yalnizca inme tanili disfajili katilimcilara VFYC uygulanmis olup
zamansal sonuclar literatiirle benzer bulunmus, baska bir yontem ile kiyaslama
yapilmamistir. Yutma sikayeti olmayan inme hastalarina ve kontrol grubuna da
VFYC uygulanarak veriler arasindaki benzerlik ya da fark iizerinde tartigilacak
caligmalar yapilabilir. Bu sekilde ultrasonografinin tanisal giivenilirligini ve
etkinligini belirlemek, aspirasyon orani ile iligkisini gostermek i¢in daha genis 6lgekli,
daha ¢ok katilimcidan olusan, disfaji tedavisi uygulanan ve tedavisiz izlenen
hastalarin belli zaman araliklariyla tekrar degerlendirilecegi kontrollii, uzun siireli
takipli calismalar1 yapilmalidir. Ayrica bu ¢alismada, USG ile sadece kuru yutmalar
incelenmistir. Bu, sonuglarin bolus ile yutma calismalar1 {izerine olusturulmus
kilavuzlarla karsilastirilamamaktadir. VFYC ile USG 6lglimleri arasinda Saptanan

farklarin sebebi bu olabilir.
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2)

3)

4)

6 SONUCLAR VE ONERILER

Yutma, karmasik bir siiregtir ve oral alimin giivenligi ve verimliligi tizerinde ¢ok
yonlii faktorler dikkate alinmalidir. Disfajinin uygun bir sekilde degerlendirilmesi
ve yonetimi, tedavinin planlanmasi i¢in klinik deneyim gereklidir. Ayrica, cogu
klinik degerlendirme ve tani araci nicel olglimler saglayamaz. Ultrasonografi ile
degerlendirme, yutmanin hem oral hem de faringeal evrelerini degerlendirmek
icin kolay ve erisilebilir bir yontemdir. Disfajisi olan hastalarda klinisyenlere,
yutma fonksiyonunu degerlendirmede gerekli verileri elde etmede ve siirecin

dogru yonetilmesi i¢in ek bilgiler saglayabilir.

Yeterli larenks elevasyonu hastalarin aspirasyon riskini azaltabilir ve bolusun
itilmesi, taginmasii giivenli hale getirebilir. Disfajik hastalarin yonetiminde
azalmis hyoid kemik yer degistirmesi ve dil kalinliginda azalma saptanmasi
durumunda dikkatli olunmalidir. Bu durum siddetli yutma fonksiyon bozuklugunu

gostermektedir.

Ultrasonografinin radyasyon igermemesi ve invaziv olmamasinin yaninda,
taginabilir olmast ve yataga bagimli hastalarda kullanilabilmesi diger
avantajlaridir. Ultrasonografik incelemenin bagka bir avantaji ise yutma
degerlendirmelerinde gercek gidalarin kullanilmasidir, bu da VFYC’deki baryum
icerikli bolusa kiyasla fizyolojiyle daha uyumlu bir degerlendirme saglamaktadir.
Ayrica, ultrasonografi ile prematiir oral kagak, dilin itme fonksiyonunda bozukluk
ve c¢oklu yutma gibi oral evredeki diger anormallikler gézlemlenebilir. VFYC
yutmanin fizyoloji ve anatomisini daha detayli degerlendirilmesini saglasa da
ultrasonografi, hizli tarama imkani ve daha sik takip muayene araci olarak

VFYC'yi tamamlayabilir.

Yutmanin fizyolojik bilesenlerini iceren pek ¢ok ¢alisma olsa da yutma sirasinda
zamansal-konumsal hareketleri iceren bilgiler kisith sayidadir. Yutma sirasinda bu
verileri gozlemlemek oOnemlidir; cilinkii yutma Olgiimleri orofaringeal yutma

fizyolojisini nesnel olarak degerlendirmeye ve boylece yetersiz hava yolu
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5)

6)

korumasina neden olan yutma anormalliklerini dogru bir sekilde tanimlanmasina

olanak saglayabilir.

Disfajinin erken donemde tespit edilmesi icin disfaji tarama protokolleri
gelistirilmeli  boylelikle hem ileri inceleme yontemlerini efektif olarak
kullanilmas1 hem de disfajiye bagli mortalite ve morbiditenin azaltilmasi

amagclanmalidir.

Calisma, inme ve disfajili hastalarda USG kullaniminin orofaringeal hareketi
analiz etmek ve orofaringeal fonksiyonu degerlendirmek icin videofloroskopik
yutma ¢alismasina tamamlayici bir yontem olarak hizmet edebilecegini
gostermektedir. Ozellikle Tiroid hyoid yakinlasma orani olarak tariflenen
dinamik inceleme videofloroskopi ile korele bulunmus ve pratik sekilde
yutmanin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu 6l¢iimiin
disfaji degerlendirilmesi ve rehabilitasyon siirecinin takibi agisindan 6nemi ile

ilgili genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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9 EKLER

9.1 Ek1: Cahisma Formu

CALISMA FORMU
TC/Dosya no
ADI:
SOYADI:
CINSIYET:
DOGUM TARIHI VE YASI:

ILK STROKE UZERINDEN GECEN ZAMAN:
LEZYON YERI (supratentorial/ beyin sap1):
LEZYON TARAFI (sol/sag):

STROKE CESIDI (hemorajik/iskemik):

Ultrasonografik Olciimler

Dil kalmligi(mm)

Tiroid-Hyoid dinlenme mesafesi(mm)

Tiroid-Hyoid aras: en kisa mesafe(mm)

Tiroid-Hyoid yakinlagma mesafesi(mm)

Tiroid-Hyoid yakinlagma orani(%)

Hyoid anterior hareket mesafesi(mm)

Hyoid superior hareket mesafesi(mm)

Hyoid mutlak hareket mesafesi (mm)
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Videofloroskopik Olgiimler

Glossopalatal bileske (GPJ) agilma-kapanma arasi
siire(sn)

Velofaringeal bileske (VPJ) agilma-kapanma arasi
siire(sn)

Laringeal vestibiil (L'V) a¢ilma-kapanma arasi siire(sn)

Ust ozefagial sfinkter agilma-kapanma arasi stire(sn)

Hyoid kemik horizontal ve vertikal yer degisimi (mm)

Hyoid kemik horizontal ve vertikal yer degisimi toplam
stiresi(sn)

Hyoid kemik mutlak hareket mesafesi (mm)

Tiroid-Hyoid dinlenme mesafesi(mm)

Tiroid-Hyoid aras1 en kisa mesafe(mm)

Tiroid-Hyoid yakinlagma mesafesi(mm)

Tiroid -Hyoidin yakinlagma orani (%)

Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi

EK NOTLAR:
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9.2 Ek 2: Penetrasyon- Aspirasyon Skalasi

Skor Aciklama

1 Kontrast madde havayoluna kagmaz.

2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar {izerinde kalir,
kalmt1 olmaz.

3 Kontrast madde vokal kodlar iizerinde kalir, gézle goriiniir kalint1
kalur.

4 Kontrast madde vokal kodlarla temas eder, kalint1 kalmaz

5 Kontrast madde vokal kordlara temas eder, gozle goriiniir kalinti
olur.

6 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, kalint1 goriilmez.

7 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, hastanin cevabina
ragmen gozle goriniir kalint1 olur.

8 Kontrast madde vokal kordlarn altina iner, gdzle goriiniir kalmtiya
ragmen, hasta tepki vermez.

Aciklama: 1: Penetrasyon ve aspirasyon yok.
2-3-4-5: Penetrasyon mevcut.
6-7-8: Aspirasyon mevcut|
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9.3 EKk 3: Yatak Bas1 Yutma Degerlendirme Testi

Hasta adi:

Massey Yatak Basi Yutma Testi

Test uygulanma tarihi:
Test uygulanma saati:

Evet

Hayir

Hasta uyanik (konumu takip edebilir)

g

Dizartri (gecikmis veya bozuk konusma)

w

Afazi (konugma veya kelimeleri anlamada
zorluk)

Disleri sikabilme

Dudaklar kapatabilme

Yiiz hareketlerinde simetri

Dil orta ¢izgisi orta hatta

Uvulanin konumu orta hatta

Lo N &

Gag refleksi var

Istemli 6ksiiriigii var (2 kez hasta
oksurtdliyor)

11.

Kendi salgilarini yutabiliyor (salya akmasi
yok)

12

Yutma refleksi mevcut

13.

Bir cay kasigi su verilir;

a. bogulmadan yutabiliyor

b. sesinde boguklasma oluyor
C. su yutma sonrasi oksuriyor
d. agzindan su damliyor

14

60 cc su verilir; (cay kasigi tolere
edildiyse)

a. bogulmadan yutabiliyor

b. sesinde boguklasma oluyor
C. su yutma sonrasi 6kstriiyor
d. agzindan su damliyor
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9.4 Ek 4: Etik Kurul Karan

Evrak Tarih ve Sayisi: 12/03/2020-4193

000 . LG e
[es0e[A100A A en00] BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI REKTORLUGU
VAKIF NIVERSITESI

Say1  :71306642-050.05.04-
Konu : Etik Kurul Karan

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Ozan Volkan YURDAKUL

Destekleyicisi  oldugunuz  "Hemiplejik  Hastalarda  Yutma

“BEGESMA4K

Fonksiyonunun

Degerlendirilmesinde Ultrasonografinin  Onemi ve Videofloroskopi ile Korelasyonunun
Aragtirilmas1" baglikli ¢alisma ile ilgili ilgide kayith yazimz ve ekleri 04.03.2020 tarihinde
yapilan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu toplantisinda degerlendirilmis olup karar yazisi

ektedir.

Bilgilerinize.

e-imzahdir
Prof.Dr. Ozcan KARAMAN
Baskan
Ek: Karar yazisi (3 sayfa)
Adres:Bezmilem Vakif Universitesi Adnan Menderes Bulvari (Vatan Caddesi) Fatih / Istanbul Bilgi igin: Bilgihan BASTUG (Bagak OGUZ

Telefon:0 (212) 523 22 88 Faks0 (212) 533 23 26
e-Posta:info@bezmialem.edu.tr Elektronik Ag:www.bezmialem.edu.tr
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Vekaletiyle)
Unvam: Memur
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9.5 EKk 5: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

T.C.
BEZMIALEM VAKIF ONiVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KLINIK ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Hemiplejik hastalarda yutma fonksiyonunun degerlendirilmesinde
ultrasonografinin énemi ve videofloroskopi ile korelasyonunun aragtirilmasy

Sorumlu Aragtinieimn Adi: Dr. Ozan Volkan Yurdakul
Diger Aragtirieillarin Ady: Dr. Esra Kiiltiir, Dr. Temel Fatih Yilmaz

“Hemiplejik hastalarda yutma fonksiyonunun degerlendirilmesinde ultrasonografinin dnemi ve
videofloroskopi ile korelasyonunun aragtinlmas:™ isimli bir ¢alismada yer almak tizere davet edilmig
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden dnce arastirmamn neden ve nasil yapildigim, sizinle 1lgih bilgilern nasil
kullamlacagim, ¢alismamin neler igerdigini, olas: yararlarm, risklerini ve rahatsizhiklarnm bilmeniz
onemlidir, Liitfen asagidak: bilgilen dikkathice okumak i¢in zaman aymrn ve bu bilgilen ailenizle
velveya doktorunuzla tartisin. Calisma hakkinda tam olarak bilgn sahibi olduktan sonra ve sorulanmz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamamz 1stenecektir.

Cahsmamn amaglar ve dayanaf nelerdir, benden bagka kag kigi bu ¢alismaya katilacak?

*  Arashrmanin amact mmmeli hastalarda goriilen yutma gigliginin degerlendinlmesinde
kullamilabilen ultrasonun  (yiksck frekansh  ses  dalgalanm  kullanan  gériintileme
yontemi) etkinlifi ve giivenirlifini sinamak ve performansim bir difer gériintilleme ydntemi
olan videofloroskopik yontem ( baryum yutma ile yutma giigliigiini test eder) 1le smamak.

* Aragtirma konusu ile ilgili bagka galigmalar olup zarar beklenmedi.

*  (Caligmaya toplamda 25 yutma gligligi olan inme hastas: alinacaktr

Bu ¢ahsmaya katilmah miyim?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazih bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasamz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gistermeksizin gahgmayr birakmakta dzgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemez iseniz veya ¢galiymadan aynilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uypun tedavi
plam uygulanacaktir. Aym sckilde ¢alismay: viiriten doktor ¢alismaya devam ctmenizin sizin igin
yararh olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma disn birakabilir; bu durumda da sizin igin en uygun
tedavi segilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bezmialem vakaf tiniversitesi tip fakiiltesi hastanesinde yer alan; Fizik tedavi ve rehabilitasyon
klimigimizde yatan ve inme tanisini almg 30 hasta ile gahsmamiz siirdiirecegiz. Yutma gheliglintizi
degerlendirmek igin dnee fizik tedavi doktoru tarafindan sizlere yutma muayenesi yapilacaktir . Daha

sonrasinda yutmada girev alan yapilar (dil ve yutak kaslan) degerlendirmek igin sizlere ilagh yutma
galhismasi ( videofloroskopi) ve ultrasonografi (bir goriintiileme yonteni) uygulanacaktir.

Ne vapmam gerekiyor, sorumluluklarim nelerdir?

o Calyma doktorunuzun size sdylemis oldugu wvizit tarithlerine/kurallara uymaya istekh
olmalisimz. .
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T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

+  Doktorunuza ¢alisma diginda kullandigimiz 1laglan bildirmeniz gerekmektedir.

Calymanin riskleri ve rahatsizhklan nelerdir, girecegim olasi bir zarar durumunda ne
vapilacak?

Bu baglik altinda asagidaki bilgiler ver almalidar:
s Girilebilecek yan etkiler oldukea azdir,
*  Arastrmadan dolayn kablimcimn gorecegl olast bir zararda bunun sorumlulugunun ve
giderilmesi igin  gerekli her tirli tbbi midahalenin yapilacagm; bu konudaki tiim
harcamalann iistlenileceging belirtmek isteriz.

Calismada yer almamun yararlar nelerdir?

Gehisen taraf feleine bagh olusabilecek yutma glicliiging saptamak ve gerekli Gnenlerde bulunmalke.
Yutma giigliginiin erken fark edilmesiyle yutma gigligine bagh ileride olusabilecek olasi durumlan
dnceden dngdriip engellemek.

Calisma hakkinda yeni bilgiler elde edilirse ne olacak?

Arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek, aragtirma konusuyla ilgili yeni bilgiler
elde edildiginde siz veya yasal temsileiniz zamaminda bilgilendinlecektir.

Arastirmadan kendi istefim diginda ¢itkmam gerekebilir mi?
Ornek sayimiz istenilen sayry agarsa gerckebilir.

Bu ¢abymaya katilmamin maliyeti nedir?

Caligmaya katilmakla parasal yilk altna girmeyeccksimz we size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir,

Kisisel bilgilerim nasil kullamilacak?

Cahsma doktorunuz kisisel bilgilerimizi, arashrmayr ve istatiksel analizlen yiiritmek 1gin
kullanacaktir. Caliymamin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkimez vardir. Cahigma
sonuglan galiyma bitiminde tibbi literatiirde yayimnlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kigiler, Etik Kurul, Saglik Bakanli@ ve diger ilgili saghik otoriteleri
orfjinal tbbi kayitlarimza dogrudan engebilir. Bu yambh bilgilendirilmis géniillii olur formunu
imzalayarak yalmzeca adi gegen kisi ve kurumlara engim izmi vermis olacaksmiz. Ancak kimhik
bilgileriniz gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglanmn yayimlanmas:
halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletigim igin kime bagvurabilirim?

Cahsma yontermu/ilact ile ilgih bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgih ek lgiye
gercksiniminiz oldugunuzda agagdaki kigi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Esra Kiiltiir
GOREVI ¢ galismamn akigindan sorumlu
TELEFOMN
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T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESTE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

(Kattlimcimin/Hastanin Beyani)

Bermialemn Vakif Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dr. Esra Kiiltiir
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacaf belirilerek bu aragtirma ile 1lgih yukandaki bilgiler bana
aktanld: ve ilgih metni okudum. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya “katilmer™ olarak davet
edildim.

Arashrmaya katlmam konusunda zorlayicr bir davramigla karsilasmas defilim. Eger katilmaw
reddedersem, bu durumun tbbi bakimima we hekim ile olan iligkime herhangi bir  zarar
getirmeyecefinl de biliyorum. Projenin  yiriitiilmes: sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan gekilebilinim. (Ancak aragtirmactlant zor durnmda brakmamak icin aragtirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica tbbi durumuma herhang
bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmac tarafindan aragtirma disi da tutulabalirim.

Arastirma 1gin yapilacak harcamalarla 1lgih herhangm bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir ddeme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayh olsun aragtrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tiirli tthbi miidahalenin
saglanacag konusunda gerckl giivence venldi. (Bu tibbi mildahalelerle 1lgili olarak da parasal bar yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile kargilaghfimda; herhangi bir saatte, Dr. Esra Kiiltiir WBVU
FTR Anabilim Dah Adnan Menderes Bulvan Fatih -Istanbul ) arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilaniyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla séz konusu klimk
arastirmaya kendi nzamla, hig bir bask: ve zorlama olmaksizin, goniillilik igensinde katilmay kabul

ediyorum.

Imzali bu form kagidimin bir kopyas: bana verilecektir,

Katthma Katthma ile giriigen hekim
Adh, soyad: Adr soyadi, unvam:

Tel: Tel:

fmza: imza:

Tarih; Tarih:
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