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OZET

KARABULUT, Sema. Beyin Sap: Enfarkti Olan Hastalarda Manuel Yutma Terapisi,
Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2023.

Bu caligmada beyin sap1 enfarkti olup yutma fonksiyonu tamamen kaybolan
katilimeilara uygulanan manuel yutma rehabilitasyonunun yutma fonksiyonu tizerindeki
etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Calisma, yas aralig1 49-80 olan 13 erkek ve 5 kadin
katilimer tizerinde yapilmistir. Katilimcilarin tiimiine; Modifiye Mendelson Manevrasi,
Mekanik Yutma Tetikleyici Manevra, Termal Taktil Stimiilasyon, Terapotik Tat Duyusal
Uyarani, Vakum Yutma, Suck-Swallow Yutma Teknigi, ice Chips Teknigi, Yutma
Manevralarini igeren manuel yutma rehabilitasyonu uygulanmistir. Rehabilitasyon 3 ay1
gecmemek kosuluyla haftada 5 giin yapilmistir. Arastirma deseni tek gruplu Ontest-
sontest 6l¢timiine dayali bir analitik kesitsel ¢alismadir. Katilimcilara miidahale oncesi ve
sonrast Videofloroskopik Yutma Calismas1 (VFSS) yapilmistir. (Rehabilitasyon oncesi
biitlin katilimcilara ve rehabilitasyondan sonra sadece yutma refleksi donen
Katilimcilara). Arastirmada veriler Hasta Portfoyleri, Standardize Mini Mental Test
(SMMT), Modifiye Baryum Skorlamas1 Etki Profili (MBSImP), ve Uluslararas1 Disfaji
Diyet Standardizasyonu (IDDSI) formlar1 kullanilarak elde edilmistir. Arastirma
sonucunda 16 katilimct yutma fonksiyonunu geri kazanmis; 2 katilimcida refleks yutma
donmemistir. Inme siiresi iizerinden gegen giin sayis1 ile rehabilitasyon sonrasi yutma
fonksiyonunun gelme siiresi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0.05). Yutma fonksiyonu donen biitiin katilimcilarin MBSImP farengeal
ve O0zefagial faz skorlarinda anlamli sekilde diisiis bulunmustur (p<0.0.5). Katilimcilarin
oral faz skorunun degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Katilimcilar arasinda lezyon yeri, yas, cinsiyet ve inme sayisi degiskenleri ile yutma
fonksiyonunun donme siiresi tizerinde anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
Refleks yutmas: olmayan, beyin sap1 enfarkt tanili hastalarda manuel yutma
rehabilitasyonunun etkili olabilecegi diisliniilmektedir. Ayrica calismada Miidahale
Protokolii olusturulmustur.

Anahtar Sozciikler: Beyin Sap: Enfarkn;, Manuel yutma Rehabilitasyonu, VFSS
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ABSTRACT

KARABULUT, Sema. Manual Swallowing Therapy in Patients with Brainstem
Infarction, Master’s Thesis, Nevsehir, 2023.

In this study, it was aimed to investigate the effect of manual swallowing
rehabilitation applied to participants with brain stem infarction who lost their swallowing
function completely on swallowing function. The study was conducted on 13 male and 5
female participants aged 49-80. Manual swallowing rehabilitation including Modified
Mendelson Maneuver, Mechanical Swallowing Trigger Maneuver, Thermal Tactile
Stimulation, Therapeutic Taste Sensory Stimulus, Vacuum Swallowing, Suck-Swallow
Technique, Ice Chips Technique, Swallowing Maneuvers were applied to all participants.
Rehabilitation was carried out 5 days a week, not exceeding 3 months. The research
design is an analytical cross-sectional study based on single-group pretest-posttest
measurement. Videofluoroscopic Swallowing Study (VFSS) was performed on the
participants before and after the intervention (All participants before rehabilitation and
only those whose swallowing reflex returned after rehabilitation). Data in the study were
obtained using the Patient Portfolios, Standardized Mini-Mental Test (SMMT), Modified
Barium Scoring Effect Profile (MBSImP), and International Dysphagia Dietary
Standardization (IDDSI) forms. As a result of the research, 16 participants regained their
swallowing function; Reflex swallowing did not return in 2 participants. A statistically
significant positive correlation was found between the number of days after the stroke
and the recovery time of swallowing function after rehabilitation (p<0.05). MBSImP
scores of all participants whose swallowing function returned were significantly
decreased in pharyngeal and esophageal phase scores (p<0.0.5). The change in the oral
phase score of the participants was not statistically significant (p>0.05). here was no
significant difference between the participants in the lesion location, age, gender, and the
number of stroke variables, and the time to return of swallowing function. It is thought
that manual swallowing rehabilitation may be effective in patients with brainstem
infarction without reflex swallowing. In addition, an Intervention Protocol was created in
the study.

Keywords: Brain stem infarction, Manual swallowing Rehabilitation, VFSS
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GIRIS

Iskemik beyin sap1 felgleri, tiim iskemik beyin fel¢lerinin %10'unu olusturur (De
Mendivil vd., (2013). Orta beyin, Pons ve Medullay1 i¢eren ¢ok sayida beyin sapi
sendromlar1 bulunmaktadir. Ozellikle <’Wallenberg Sendromu’’ olarak bilinen Lateral
Meduller Enfarktiis ve “’Dejerine Sendromu’’ olarak bilinen Medial Meduller Enfarktiis,
izole disfajiye neden olan ve yutma refleksini etkileyen beyin sapt sendrom tipleridir.
Lateral Meduller Enfarktuslar, Medial Meduller Enfarktuslardan 3-4 kat daha yaygindir.
Erkek baskinligiyla birlikte 3:1 oranda cinsiyet prevelanst bulunmaktadir (Kameda,

Kawanami ve Kurita, 2004).

Wallenberg Sendromunda disfaji %51-100 oraninda bildirilmistir (Ertekin,
Aydogdu ve Ozdemirkiran, 2002). Kruger vd., (2007). Lateral medullar enfarktiisiindeki
disfajinin spontan diizelme ihtimalinin, hemisferik inme sonrasi disfajiye kiyasla daha az
oldugunu bildirmistir (Gupta ve Banerje, 2014). Dolayisiyla lateral medular inme sonrasi
olusan disfaji genellikle daha siddetlidir ve spontan iyilesme yutma fonksiyonunu
tamamen geri getirmeyebilir. Pons enfarktlarindaki disfaji ve aspirasyon durumu bile

6liimle sonuglanabilir (Finestone, Teasel ve Heitzner, 1999).

Litaratiir incelemesi yapildiginda; Kameda vd., (2004) Lateral ve medial mediiller
enfarktiisiin klinik ve radyolojik 6zelliklerini karsilastirmis; Lui vd., (2022) Wallenberg
sendromunun patofizyolojisini, ayirict tanisini, genel degerlendirme ve etkili bakim icin
neler yapilmasi gerektigini belirlemeye ¢alismistir. Finestone vd., (1999) beyin sapi felci

sonrasi gelisen disfaji ve aspirasyonla ilgili tek olgu ¢alismasi yapmustir.

Mao vd., (2022), Jakobsen vd., (2022), Kunieda vd., (2018), Sariaslani vd.,
(2019), Ogata vd., (2017), Gupta ve Banerje (2014), Khedr vd., (2009) ve Crary (1995)
tarafindan yapilan caligmalar incelendiginde beyin sap1 enfarkti ile ilgili miidahaleye

yonelik ¢aligmalarin artis gosterdigi goriilmektedir.

Ulkemizde yapilan galismalar incelediginde ise; Biilbiil (2015) beyin sapi stroklu

hastalarin orofarengeal disfajide nérofizyolojik 6zelliklerini ortaya koymus; Ufacik vd.,



(1995) Wallenberg sendromu ve benzer sendromlarda radyolojik goriintiileri
karsilagtirilmistir.  Sagak vd., (1998) calismasinda Wallenberg sendromlu hastalarda
klinik MRG bulgular1 degerlendirilmis; Ilik, Biiyiikgdl ve Ogmegiil (2015) Wallenberg
sendromuna neden olan vertebral arter diseksiyonunu sunmustur. Akkoyun-Arikan
(2015) calismasinda Wallenberg sendromunda yutma ve solunum islevinin
elektrofizyolojik 6zelliklerini degerlendirmis; Aydimn vd., (2015) beyin sap1 stroklu tek
olgu sunumu ¢alismasinda semptomlar ve Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi
(FEYC) ile izole disfajiyi tanimlamistir. Ancak bu c¢aligmalarin hicbirinde yutma

rehabilitasyonunda nasil bir yol izlendigine dair bir bilgiye yer verilmemistir.

Disfajide kullanilan geleneksel tedavi; diyet modifikasyonu, rehabilitatif
egzersizler ve kompansatuar manevralar ve farengeal yutmayr uyarici termal taktil
stimiilasyon tekniklerini kapsar. Bunlarin yaninda néromiiskiiler elektriksel stimiilasyon
(NMES/VitalStim), Transkranial Beyin Stimiilasyonlari (TMS) gibi dogrudan elektrik
stimiilasyonuna bagli olarak yutma kaslarinda kasilma olusturan cihaz temelli
uygulamalar da kullanilmaktadir. Bu uygulamalar yalmizca sertifikali saglik

profesyonelleri tarafindan uygulanabilmektedir.

Beyin sap1 stroklarinda refleks yutmanin etkilenmesi ve farengeal yutmay1 higbir
sekilde baglatamama durumunda, disfajiyi etkin bir sekilde yonetmek oldukca kritiktir.
Bu hastalara Vitalstim, TMS gibi uygulamalar 6nerilirken kurumsal olanaklar, ulagim ya
da sertifikali personel gerektirdigi i¢in bu tedavilere her klinisyen ve hastanin erisimi her
zaman miimkiin olmamaktadir. Dolayisiyla yutmanin hi¢ tetiklenmedigi bu hasta
popiilasyonunda smirli tekniklerle erken miidahaleye baslansa bile, iyilesme siiresini
etkilemekte ve disfajiye bagl komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. Burkhead vd.,
(2007) ve Urso vd., (2006) 72 saatlik inme sonrasi herhangi bir kas calismazsa
“’kullanmama atrofisi’’ nin basladigin1 ortaya koymustur. Arastirmamiz cercevesinde
asamal1 olarak belirtilecek olan; uygulanan bir dizi teknik sayesinde VitalStim tedavisi,
TMS gibi teknikler olmadan da beyin sap1 inmesine baglh disfajinin, manuel terapi ile

etkin bir sekilde yonetilebilecegi diistiniilmiistiir.



Alanyazin taramasi yapildiginda beyin sap1 stroklarinda ¢aligmalarin daha ¢ok
radyolojik gorilintiileme, klinik bulgular ve disfajik paternin FEES, MBYC ya da
elektrofizyolojik 6zelliklerinin ortaya konulmasi iizerinde yogunlastigi goriilmiis; yutma
fonksiyonunun tamamen kayboldugu bu hastalarda manuel terapi yapilabilecegi ile ilgili
bir ¢aligmaya rastlanmamigtir. Arastirmamizin ilgili popiilasyonda yutma refleksinin
yeniden kazandirilmasi ve oral beslenmeye gecis siirecinin hizlandirilmasi agisindan
onemli oldugu; bu anlamda beyin sap1 stroklu hastalarda manuel disfaji yonetimine iliskin

alanyazina katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Arastirmanin Amaci: Beyin sap1 (Orta beyin, Pons, Medulla) enfarkti tanil,
refleksif yutmanin tamamen kayboldugu hastalarda; disfaji yonetiminde manuel terapinin
etkililiginin incelenmesi amaglanmistir. Arastirmanin amaci dogrultusunda arastirma

sorular1 sunlardir:

1. Miidahale oncesinde katilimcilarin MBSImP etki profili skorlar1 ne
diizeydedir?

2. Katilmecilar arasinda cinsiyet, yas, inme sayisi, lezyonun yeri agisindan
MBSImP etki profili skorlari arasinda iligki var midir?

3. Inme sonras: terapiye baslama siiresinin miidahale sonucuna etkisi s6zkonusu
mudur?

4. Miidahale sonrasinda yutma fonksiyonunun gelme siiresi agisindan
katilimcilar aras1 farkliliklar var midir?

5. Miidahalenin, katilimcilarin MBSImP etki profili skorlarima etkisi ne
diizeydedir?

6. Yutma fonksiyonunu kazanan bireylerde rehabilitasyon sonlandirildiginda
oral alimda vizikozite ¢esitliligi agisindan (Disfaji diyeti-IDDSI kivam araligi)

katilimcilar arasinda farkliliklar var midir?

Siirhliklar

Bu calisma sadece orta beyin, pons ve medullay:1 iceren beyin sap1 enfarkth
katilimeilarla sinirlandi. Yutma fonksiyonunun tamamen kaybedildigi diger bozukluklar

calisma dis1 birakildi.



Varsayimlar

Calismamiz etik kurul bagvuru formunda da belirtildigi iizere; ¢coklu merkezlerde,
farkli calismacilar tarafindan, ayni hasta grubunda, ayn1 miidahale programi uygulanarak
tamamlanmistir. Calismada gorev alan klinisyenlerin, tiim katilimcilar tizerinde bu

prosediire uymus oldugu varsayilmaistir.



1. BOLUM
GENEL BIiLGILER

Bu boliimde arastirma konusuyla ilgili olarak normal yutmanin néral kontrold,
beyin sap1 anatomisi, beyin sap1 enfarktlarinin ¢esitleri ve yutma tizerine etkileri, beyin
sap1 enfarkti olan bireylerin disfajik degerlendirmesi, bu grupta disfajiye yonelik yapilan

miidahale yontemlerine yonelik bilgilere yer verilmistir.

1.1. YUTMANIN FiZYOLOJiSi

Yutma, oral kavitede gidanin veya sivinin varliginin (dokunma), tadin, sicakligim
ve viskozitesinin taninmasiyla baglayan ve besinlerin mideye giivenli bir sekilde
ulagsmasinda bir dizi sensdri motor olay1 kapsayan bir siirectir (Malandraki ve Robbins,
2013). Beslenme esnasinda bir kisi uyanikken dakikada ortalama yaklasik iki kez ve
uyurken dakikada bir kez yutkunur. Beslenmeyle iligkili olmayan yutkunmalar1 da
sayarsak, buna her giin yaklasik 2.400 yutkunma eklenir (Matthew ve Rouse; 2019). Bu
karmasik motor olaylar dizisi hem istemli kontrol ve hem de refleks kontrol altindadir
(Sessle ve Hannan, 1976). Etkili yutma, yeterli beslenme, hidrasyon ve yasam kalitesi
acisindan ¢ok 6nemlidir. Yutma bozukluklar (disfaji), nérolojik hasar, bas veya boyun
yapilarinda travma veya bas ve boyun kanseri tedavileri dahil olmak iizere, bir¢ok
hastaligin yikici sonuglari olabilir (Humbert ve German, 2013).

Yutma fizyolojisi; oral hazirlik fazi, oral agama, farengeal faz ve 6zofagus asamasi
olmak iizere 4 asamada betimlenir. Oral hazirlik ve oral agsamalar istemli kontrol altinda
olup farengeal ve 6zofagus asamalar1 istemsizdir ve refleks kontrolliidiir (Logemann,

1998).
1.1.1. Yutmann Istemli Asamalari

1.1.1.1. Oral Hazirhk Asamasi

Oral hazirlik agsamasinda, besinler yutmaya hazir hale getirilir. Besinleri agizda
tutmak i¢in dudaklarin kapanmasini, anterior ve lateral sulkuslar1 kapatmak i¢in labial ve
bukkal kaslardaki gerilimi, ¢ignemek i¢in ¢ene hareketini, ¢igneme sirasinda bolusun
tiikkiiriikle karistirilmasini, dislerin tizerine yerlestirmek i¢in dilin rotasyonel hareketini ve

oral kaviteyi arkadan kapatan yumusak damagin one dogru siskinligini igerir. Oral



hazirlik asamasinda c¢ene; temporalis, masseter ve medial pterygoid adi verilen
elevatorlerle kapatilir. Besin ¢ignemede depresor ve yiikseltici kas hareketlerinin bir
kombinasyonu kullanilir. Dudak kapama orbicularis oris tarafindan, ¢igneme sirasinda
bolusun oral kavitede tutulmasi ise buccinator kaslar tarafindan saglanir. Palatoglossus
ve palatofaringeus kasinin etkisi ile yumusak damak algaltilir (Logemann; 1998).
Cigneme kaslarinin ¢cogu Trigeminal sinirin (CN 5) motor dali tarafindan innerve
edilir. Noral kontrol beyin sapindaki niikleuslar tarafindan yapilir. Ritmik ¢igneme
hareketleri ise beyin sapinda retikiiler alanlarin uyarilmasi ile gerceklesir. Tat ve koku ile
sensoriyel alanlara yakin olan hipotalamus, amigdala ve serebral korteks alanlari uyarilir.
Cigneme fonksiyonunun ¢oguna ’¢igneme refleksi’’ neden olur (Hall ve Guyton, 2011).
Bolus olusumu tiikiiriik yardimiyla dil tarafindan yapilir. Dilin seklini intrinsik
kaslar degistirir; dilin agiz boslugundaki konumunu ise ekstrinsik kaslar degistirir. Dilin
yana dogru rotasyonel hareketi, oral hazirlik asamasindaki temel néromiiskiiler eylemdir.
Oral hazirlik asamasinin sonunda, dil, yiyecegi macun haline getirir ve yutmanin oral fazi

icin agiz tabaninda sert damaga kars1 yapiskan bir sekilde tutar (Logemann, 2015).

Tablo 1. Dilin Intrinsik ve Ekstrinsik Kaslar: (Murry vd., 2022).

Ekstrinsik kaslar Fonksiyon Inervasyon

Genioglossus Dili deprese etme Hipoglossal CN XII
Dili 6ne dogru hareket ettirir.

Hipoglossus Dili deprese etme. Hipoglossal CN XII
Dilin kenarlarin kii¢tltiir.

Stiloglossus Dil elevasyonu Hipoglossal CN XII
Dil retraksiyonu

Palataglossus Dil elevasyonu Faringeal pleksus aksonlari CN
Yumusak damagin diisiiriilmesi X

Intrinsik Fonksiyon inervasyon

kaslar

Transversus Dili uzatir ve daraltir. Hipoglossal CN XII

Verticalis Dili diizlestirir ve genisletir Hipoglossal CN XII

Longitudinal Dil ucunu yiikseltir. Hipoglossal CN XII

Dilin ucunu ve kenarlarini deprese eder.

Geniohiyoid Hyoid kemigi ve dili yiikseltir. Cervikal Spinal C 1
Mandibulay1 diisiiriir.




1.1.1.2. Oral Faz Asamasi

Yutmanin oral asamasi, bolusun yutkunmanin farengeal asamasinin baglatildigi
farenkse transfer etmeyi igerir. Farenksten itibaren yutma, otonomik ve durdurulamaz bir
eylemdir. Bu asamadaki en kritik nokta bolusu basingla dilin orta hattindan geriye dogru
iten dil hareketidir. Bolus fasial arklar ve mandibulanin ramus agisina ulastiginda,
genellikle glossofarengeal sinir tarafindan farengeal yutkunma tetiklenir (Logemann vd.,
1975). Hayvanlar ve saglikli insanlar iizerinde yapilan bazi calismalar farengeal
yutkunmanin sadece glossofarengeal sinir tarafindan degil ayni zamanda superior
larengeal sinir tarafindan da tetiklendigini ortaya koymustur (Mandelstam ve Lieber,
1970). Normal bireylerde oral evre siiresi yaklasik 1-1,5 sn’dir. Yas ilerledikce ve artan

bolus viskozitesiyle bu siire hafif uzar (Logemann vd. 1975).
1.1.2. Yutmann istemsiz Asamalar

1.1.2.1. Faringeal Evre

Yutmanin bu fazi yutma-solunum koordinasyonu gerektirdigi icin oldukca
onemlidir. Farengeal yutma tetiklendiginde bolusun nazal kaviteye kagisin1 6nlemek igin
velumun yiikselmesi ve geriye dogru hareketiyle velofarengeal portun tamamen
kapanmasi; hiyoid kemigin ve larenksin yaklasik 2 cm yiikselmesi ve 6ne dogru hareketi;
bolusun hava yoluna kagisini 6nlemek i¢in vokal kordlarin kapanmasi, aritenoidlerin 6ne
dogru egilmesi ve larenks yiikseldikge epiglotun inversiyonu ve krikofarengeal sfinkterin
(PES- Pharyngo Esophageal Sphincter) agilmasiyla, materyal farinksten 6zofagusa geger.
Bununla birlikte bu asamada, bolusu farenkse itmek igin posterior farengeal duvar ile
temas eden dil kokii retraksiyonu ve farengeal konstriktorlerde yukaridan asagiya dogru
ilerleyen kasilma dalgalar1 da gergeklesir (Logeman, 1998; Thankappan vd. 2018). Bu
asamada hiyolarengeal bileske fonksiyonu hava yolu korumasi i¢in olduk¢a Oneme

sahiptir.
1.1.2.2. Ozefagial Evre

Ozefagus yaklasik 25 cm uzunlugunda olup ortalama 2 cm ¢apindadir. Kasl bir
tiiptiir ve bolus olmadiginda capi1 daralir. Ozofagial faz sirasinda, bolusu, peristaltik
hareketleriyle servikal 6zofagustan mideye yercekimi yardimiyla iletir. Ozefagustaki

peristaltik hareketler primer ve sekonder peristaltizm olmak tizere iki yonliidiir. Primer



peristaltizm, farinksten baslar ve 6zafagus boyunca dalga seklinde yayilir. Sekonder
peristaltizm, yutma yokken yayilan bir kasilma dalgasinin baslatilmasi anlamina gelir.
Sekonder peristaltik kasilmalar istemsiz baglatilir ve normalde hissedilmez. 8-10 sn

i¢cinde bu dalga; farinksten mideye kadar gecer (Murry vd., 2022).

Ozefagusun iist ucunda, yaklasik 3 cm uzunlugunda krikofaringeal kasmn
olusturdugu iist 6zofagus sfinkteri (PES) bulunur. PES istirahat sirasinda tonik kasilma
durumundadir ve tamamen vagus siniri kontroliindedir. Alt ucunda ise mideden 3 cm
yukarisina dogru uzanan alt sfinkter (Lower esophageal sphincter-LES) bulunur. LES,
mide igeriginin yemek borusuna kagisini engeller ve bir nevi kapak gorevi goriir. Bolus
yemek borusunun alt {i¢te ikisine ulastiginda tonik kasilma durumunda olan LES agilir ve
bolus mideye geger. Ozefagus peristaltizminin ana kontrolorii vagus sinirinin farengeal

dalidir (Logemann, 2015).

1.2. YUTMANIN NORAL KONTROLU

Merkezi sinir sisteminin bir¢ok bolgesi noral kontrolde yer alir. Bu kontrol, beyin
sapinin motor cekirdeklerindeki motor néronlardan kortekse kadar uzanan yapilarda
hiyerarsik dizi seklinde koordine edilir. Duyusal geribildirim yutmay1 kontrol eder. Oral
kavitedeki mukozanin uyarilmasiyla yutma istemli veya refleks olabilir. Agizda yiyecek
veya s1v1 olmasi ve tiikiiriik birikimi de bu eylemi tetikler. Yutkunmanin sinirsel kontroli,
beyinde bilateral serebral korteks, subkortikal yapilar ve beyin sap1 tarafindan yapilir.
Serebral korteksin bir¢ok yeri istemli yutmaya katkida bulunur. Bu alanlar yutma ve
solunumu kontrol eden beyin sap1 ile uyumlu bir sekilde ¢alisir (Leslie ve McHanwell,
2008).

1.2.1. Yutmanin Beyin Sap1 Kontrolii

Yutkunma kontrolii bilateral olsa da c¢ogunlukla asimetriktir. Korteks, istemli
(volunter) yutkunma i¢in 6nemlidir. Ancak yutkunmanin koordine edilmesinde yer
almaz. Beyin sap1 bolgeleri 6zellikle de medulla oblangata yutkunmanin kontroliinde

onemli role sahiptir (Daniels vd., 2019).



Tiim beyin sap1 sinir dokusundan olusur. 12 kranial sinirin 10’u beyin sapindan
cikar. Yukardan asagr Midbrain (Orta beyin ya da Mesencephalon), Pons ve Medulla
oblangata olmak tizere 3 boliime ayrilir (Basinger ve Hogg, 2022). Medullada yutma
fonksiyonuna 6zgii motor niikleuslar1 barindiran, interndron aglarindan olusan *’Central
Patern Jenarator (CPG)’” yer alir. CPG, ritmik bir motor aktivitenin zamansal ipug¢larini
izole olarak iiretebilen merkezi bir noral agdir (Bassler, 1986; Akt., Jean,2001).
Yutkunmanin her agamasi, beyin sapindaki ayr1 bir CPG tarafindan iiretilir ve evreler

aras1 zamanlama ve koordinasyonu saglar (Jean, 2001, Lang, 2009).

Medulla oblangatada yutma CPG’sinin anatomik temelini temsil ettigi diistintilen
iki bilateral alan vardir. Yutma sistemine 6zellesmis internoronlar bu iki 6nemli merkezde
yogunlasir. Bunlardan biri “’Niikleus Traktus Solitarius (NTS) digeri ’Niikleus
ambigus (NA)”’ tur. NTS, 5., 7. ve 9. kraniyal sinirlerinden dokunma ve tat alma gibi
afferent bilgileri ve solunum ve kardiyovaskiiler beyin sap1 niikleuslarindan gelen duyusal
girdiyi alir bu duyusal bilgiyi daha sonra NA’ya aktarir. NA, kraniyal sinirler yoluyla
yutma kaslarini innerve eden motor yutma merkezidir. Bu kraniyal sinirler CN 9, 10 ve
12’yi igerir. NTS ve NA arasinda fonksiyonel entegrasyon vardir. Buraya ‘’'medullanin
yutma merkezi (Lateral meduller yutma ve medial meduller yutma merkezi)’’ denir. Bu

merkezin ’Bulbar yutma’’nin baslatilmasinda rolii biiyiiktiir (Rouse, 2019).

Duyusal (dorsal) niikleuslar bilateral posteriorda, motor (ventral) alanlar ise 6nde
bulunur. Bu yapilar serebellum ve serebral korteksin duyusal ve motor niikleuslariyla;
bazal niikleuslar araciligiyla da kaslar ve tiikiiriik bezleri ile baglantilidir (Guyton ve Hall,

2011).
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Sekil 1. Orofarengeal Yutmanin Sematik Diyagrami. NTS: Niikleus Traktus
Solitarius, NA: Niikleus Ambigus, CPG: Central Pattern Generator (Ertekin, 2014).

Normal bireylerde bir kez baslatildiklarinda yutmanin tiim asamalar1 sirayla
gerceklesir ve her zaman ayni siray: takip eder. Yani, farenks yeterli sekilde uyarilirsa
hem farengeal faz basglayacak hem de 6zofageal faz baslayacaktir, ancak bu uyari asla
oral faz1 baslatmayacaktir. Benzer sekilde, 6zofageal fazinin yeterince uyarildiginda
higbir zaman diger fazlar1 baslatmayacaktir (Lang, 2009; Jean, 2001). Yutmanin biitiin
fazlar1 birbirinden bagimsizdir. Beyin sap1 bu fazlarin siralama ve zamanlamasini kontrol
etse de bu fazlar farenks ve 6zefagus refleksleri yoluyla duyusal geri bildirime baglidir.
Yutkunmanin farengeal fazini1 baslatan refleksler eszamanli olarak 6zefageal fazi inhibe
ederek coklu oOzefageal peristaltik olaylarin ortaya ¢ikmasini engeller ve etkin bolus

transferini saglamak i¢in uygun zamanlamay1 koordine eder (Lang, 2009).

1.2.1.1. Kranial sinirler

12 Kranial sinir niikleuslarinin 10’u beyin sapinda yer alir. Yutmayla iliskili
kranial sinir ciftleri, Trigeminal (5), Fasiyal (7), Glossofaringeal (9), Vagus (10),
Aksesuar (11) ve Hipoglossal (12) dir. Bunlardan trigeminal ve fasiyal sinir beyin sapinda
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ponstan; digerleri medulladan ¢ikar. Kranial sinirler bilateral olarak bagimsiz inervasyon
saglar. Yutmanin baslamasinda rol alan duysal girdiler CN5, CN 7, CN 9 ve CN 10
araciligiyla; motor kontroliiyse CN 5, CN 7, CN 9, CN 10, CN 11 ve CN 12 vasitasiyla
saglanir (Basinger ve Hogg, 2022).

Trigeminal Sinir (CN V): Ust oftalmik dal (V1), Orta maksiller dal (V2) ve alt
mandibular dal (V3) olmak {izere 3 dali vardir. Sinirin hem motor hem de duyusal dali
bulunur. Duyusal lifler yiiz ve basin innervasyonundan ve alt dudaktan, alt dislerden ve
yanak mukozasindan ve dilin 2/3’liikk genel duyusundan sorumludur. Motor lifler ise dort
¢igneme kasini (temporalis, masseter ve medial ve lateral pterygoidler), tensor timpani,
tensor veli palatini, anterior digastrik bell ve mandibular boliimii (V3) araciligiyla

milohyoid kaslar1 innerve eder.

Fasial Sinir (CN VII): Hem motor dali hem de duyusal dali olan siniridir. Labial
kapamay1 saglar, mimik kaslarini ve submandibular ve submental tiikiiriik bezlerini

innerve eder. Duyusal olarak Dilin 2/3’ liik tat alma islevinden sorumludur.

Glossofarengeal Sinir (CN 1X): Duyusal lifler orofarinks, palatin tonsiller,
yumusak damak ve dilin 1/3 arka kisminin tat duyusunu saglar. Motor innervasyonu
sadece stilofarengeus kas igindir. Sinir ayrica, farengeal pleksusa da katki saglar.
Farengeal pleksus, bolus propulsiyonu ve bolus klirensini saglayan konstriktiir kaslarinin

hareketlerini kontrol eder.

Vagus Sinir (CN X): Yutma i¢in olduk¢a dnemlidir. Hem motor hem de duyusal
dali vardir. Duyusal bilesen Superior Larengeal Sinir (SLN) dali ile saglanir. SLN,
epiglot, yalanci vokal kordlar ve piriform siniis alanlarindan uyar1 alir. SLN, internal dal
ve eksternal dal olmak tizere 2 dala ayrilir. Eksternal dal krikotroid kasini innerve ederek
vokal kordlari gerer ve sesin tizlesmesini saglar. Internal dal ise supraglottik larenks,
piriform siniis; krikoaritenoid kartilajdan, larinksin posterior alani ve farenks
mukozasindan dokunma ve propriyoseptif duyu alir. Vagus sinirinin motor dali ise

Rekiirren Laringeal Sinir (RLN)’dir. RLN, larenksin intrinsik kaslarinin hareketinden
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sorumludur. Yutma esnasindaki en 6nemli olay1, bolus gegisi sirasinda vokal kordlarin
adduksiyonu ve oksiiriik refleksi sirasinda glottik kapanmay1 saglamasidir.
Aksesuar Sinir (CN XI): Her zaman yutma ile ilgili olarak degerlendirilmez.

Trapezius ve Sternokleidomastoid kasina motor innervasyon saglar.

Hipoglossal Sinir (CN XI1): Sadece motor liflere sahip olan bir sinirdir. Dilin
sekil ve konumunu degistiren intrinsik ve ekstrinsik kaslarini innerve eder. Hipoglossus,
genioglossus, sytiloglossus kaslarini, hiyoid-larengeal ekskiirsiyondan sorumlu olan

greniohiyoid kasini innerve eder. Genioglossus kasi sadece kontralateral taraftan innerve
edilir. (Qin vd., 2023; Basinger ve Hogg, 2022).

1.2.1.2. Yutmada Kortikal ve Subkortikal Alanlarin Rolii

Gelismis beyin gorlntiileme teknikleri yutkunmada primer motor korteks,
premotor korteks, suplementar motor area (SMA), primer sensorimotor korteks; talamus,
posterior insula, serebellum, bazal ganglialar ve Singulat girus, amigdala, hipotalamus
gibi subkortikal yapilardaki aktivasyonu ortaya koymustur (Qiao vd., 2022; Daniels vd.,
2019).

Istemli oral asamasinda oral kontrolii saglayan kortikal alan; frontal kortekste yer
alan precentral gyrus; ve parietal kortekste bulunan postcentral gyrus alt kismidir. Burada
duyusal kontrolii saglayan Somatosensoriyel korteks ve motor kontrolii saglayan
Somatomotor korteks ‘’Santral Sulkus’’ ile ayrilir. (Penfield ve Jasper, 1954, Akt.;
Barbosa-Costa, 2018).

Bazal gangliyonlarin bir bileseni olan lentiform niikleuslari, alt kotrikal iletim
yolunun 6nemli bir parcasidir; yutma kaslarinin normal toniisliniin korunmasinda ve
yutmada gorev alan kas gruplarinin koordinasyonunda rol alir. Lentiform niikleuslarinin
hasarlanmasi 6zellikle kortikomedullar trakt, talamo-kortikal trakt dongiilerini sekteye
ugratir, medulla oblangatanin engelleme fonksiyonunun bozulmasima neden olabilir
(Wan vd., 2016). Bu durum krikofarengeal kastaki refleks gevsemeyi ortadan kaldirir ve
sfinkterin stirekli hiperrefleks durumda kontraksiyonda kalmasina dolayisiyla da disfajiye

neden olur (Kim vd., 2022; Akt. Qin vd., 2023).
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Talamus yiyecek agza girdiginde, koku alma ve gorsel tepkiler, istahla ilgili
tepkilerle birleserek beyin sap1 yutma merkezini harekete gecirir (Jie, 2007) Bu nedenle,
kortiko-bazal ganglion-talamik trakt yutmada 6nemli bir rol oynar. Bu yoldaki lezyonlar
bu bilgilerin beyin sapina ulasmasina engel olur. Bazi arastirmacilar talamik lezyonlarda
anterior hyoid hareketinde bozulma (Wilmskoetter vd., 2019) veya gecikmis faringeal

yutma (Wan vd., 2016) gortildiigiinii raporlamustir.

Amigdala; yutmayla ilgili besinin kokusu, tadi ve goriintiisii ile ilgili biitiin
duyularin hafizayla iliskilendirildigi alandir. Besinlerin koku ve gorsel duyulara ait
bilgiler dncelikle insula, amigdala ve anterior singulat gyrusu uyarir. Hipotalamus ise
besinin tadini ve yenilmesinin gerekli olup olmadigina karar verir. (Rools, 2006; Leopold

ve Daniels, 2010; Akt. Elmali ve Serel Arslan, 2022).

Singulat gyrus, aclik ve tat diizenlemesinde aktif role sahiptir. Ek olarak duygu,
odil ve dikkat islevlerinde rol oynar (Long vd., 2019). Dolayli olarak yutmanin
yiiriitiilmesi ve kontroliinde yer alir. Radyolojik goriintiilemede 6zellikle yutma hazirlig
sirasinda On singulat gyrustaki aktivasyonun insuladan daha fazla oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur. Liu vd., (2017) ifade ettigine gore; inmeden sonra singulat giyrusun

hiperaktive edilmesi, fonksiyonel yutmanin kazanimina yardimec1 olabilir.

Serebellum; beynin diger alanlarinda iiretilen motor faaliyetlere ince ayarlamalar
yapar. Denge ve kas toniisiinli koruma, ¢izgili kas kasilmalarinin zamansal siralamasini
belirleme, agonist ve antagonist kaslarin iligkisini kontrol etmede rol oynar. Yutmanin
yiriitiilmesini izler ve planlanmis olan hareketlere akicilik ve uyum saglar (Moon vd.,
2022; Roostei vd., 2014). Korteks-pons-serebellar trakt olduk¢a 6nemlidir. Yutmada
gbrev alan kranial sinirler inferior pedinkiil, siiperior pedinkiil ve medial pedinkiil

araciligiyla serebelluma girip ¢ikar (Guyton, 2011).

1.2.1.3. Normal Yutma Degiskenlikleri

Normal yutma i¢sel (6rn. yaslanma) ve dissal (6rn. bolus hacmi) faktorlerle iliskili
sistemde Onemli Olc¢iide degiskenlik gosterir.  Spesifik faktorlerin normal yutma

tizerindeki etkileri s0yle 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Normal Yutmanin Spesifik Degiskenleri (Daniels vd.,2019; Logemann,

1998).
Degiskenler Yutma Uzerindeki Etkileri
Artan Yas * Yudum hacminde azalma

* Oral transit siiresinde artma

* Artan asama gegis siiresi

* Faringeal yutmay1 uyandirmak icin gereken artan hacim

* Artan hava yolu invazyonu

* Artan faringeal rezidii

* Azalan izometrik dil basinci

 Submental kasilma baslangicinda azalma

* Hiyoid hareketinin kapsaminin azalmasi

* Faringeal ve laringeal duyuda azalma

* Faringeal kontraksiyonda azalma

* Faringeal duvar kalinliginin azalmasi ve faringeal liimen alaninin artmasi
» Ust dzefagial sfinkter (PES) gevsemesinin gecikmeli baslangici
* Artan intrabolus basinct

* PES agilis siliresinin uzamast

* PES ac¢ikliginin capinin azalmasi

* Yutma apnesinin siiresinde artis

* Yuttuktan sonra inhalasyon insidansinda artig

Artan Hacim

* Bolus oral kavitede daha posteriorda tutulur

¢ Azalan oral gegis siiresi

* Transit asamasi siiresinde azalma

* Palatal elevasyonun daha erken baglamasi

* Artan velofaringeal kapanma siiresi

* Anterior dil taban1 hareketinin daha erken baslamasi
* Laringeal elevasyonun daha erken baglamasi

* Hiyoid hareketinin kapsaminin artmasi

* Artan vertikal hyoid hizt

* Laringeal kapanma stiresinde artig

* Artan intrabolus basinct

» UES agilisinin daha erken baglamasi

* Laringeal kapanmadan PES ac¢ilmasina kadar gegen slirede azalma
* PES ac¢ikliginin artan gap1

* PES agilis siiresinin artmasi

* Faringeal gegis siiresinde artis

* Yutma apnesinin daha erken baslamasi

* Yutma apnesinin siiresinde artis

* Erkeklerde artan hava yolu invazyonu

Artan Vizikozite

* Artan oral gegis siiresi

* Artan transit gegis siiresi

* Artan agiz basinci

« Inferior orbicularis oris, submental ve infrahyoid kaslarin artan genligi ve
kasilma stiresi

* Velar kapanma siiresinin artmasi

* Artan antrio-siiperior hyoid pik hizi

* Artan larengeal elevasyon

* Artmig faringeal kontraksiyon siiresi

* PES agcilis siiresinin artmasi

* Daha ge¢ yutma apnesi baslangict

* Daha diisiik solunum pulmoner hacimleri
* Hava yolu invazyonunda azalma
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Tat

* Artan dil-damak basinci

* Submental ve infrahyoid kasilmanin daha erken baglamasi
* Artan submental genlik

* Artmis faringeal basing

* Yutma hizinda azalma (saniyede yutulan hacim)

* 50 mL igmek i¢in artan yutma sayist

Ardisik Yutma (tek
yutma ile
karsilagtirildiginda)

* Azalan oral gegis siiresi

* *Artan transit gecis siiresi

* PES acilis siiresinin kisaltilmast

* Hiyoid hareketinin azalmig genligi ve hizi

«iki hiyolaringeal yiikselme hareketi modeli: 1) Yutkunmalar arasinda dik
konuma ddnen epiglot ile hiyolaringeal yiikselme hareketinin algaltilmast;
2)Yutmalar arasmnda devam eden epiglottik inversiyon ile kismi
hiyolaringeal yiikselme hareketi

* Yutma dongiisiinii ¢evreleyen degisken solunum modelleri

* Yutma sonrast artan ventilasyon

Tasklh yutmalar
(Tasksizlara kiyasla)

* Bolus agiz boslugunda daha posteriorda tutulur.

* Azalan oral gegis siiresi

* Azalan transit gegis siiresi

* Asama gecis sliresinde azalma

* Yutma baslangicinda piriform sintise azalmis bolus ilerlemesi
* Faringeal gegis siiresinde artig

* Faringeal yanit stiresinde artis

* Daha diisiik solunum pulmoner hacimleri

1.3. BEYIN SAPI ANATOMISI (BRAINSTEM)

Beyin sap1, serebrumu omirilik ve serebelluma baglayan bir yapi1 olup respirasyon,

biling kontroli, kalp atis hizi, kan basinci ve uyku gibi bir¢ok hayati islevden sorumludur.

Yukardan asag1 Midbrain (Orta beyin ya da mesencephalon), Pons ve Medulla oblangata

olmak {izere 3 boliimden olusur Tiim beyin sap1 sinir dokusundan olusur (Basinger ve

Hogg, 2022).

1.3.1. Beyin Sapmin Béliimleri

1.3.1.1. Midbrain (Mesencephalon)

Beyin sapiin en kiigiik yapisi olan Midbrain, Serebrumun orta kisminda bulunan

diensefalon ile pons arasindaki baglantiy1 saglar. Posterior kisminda Siiperior serebellar

pedinkiil araciligiyla serebelluma baglanir (Caminero ve Cascella, 2022). Orta beyin

okiilomotor hareketlerden sorumlu olan CN 3-Okiilomotor Sinir ve goziin asag1 ve yana

hareketinden sorumlu kaslar1 innerve eden CN 4-Troklear Sinir olmak tizere iki kranial

sinir ¢ekirdegini barindirir (Basinger ve Hogg, 2022).
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1.3.1.2. Pons

Pons medulla oblangata ile orta beyin arasindaki baglantiy1 saglar. Middle
Serebellar Pedinkiil araciligiyla Serebellum ile iliskidedir. CN 5-Trigeminal Sinir, CN 6-
Abdusens Sinir, CN 7-Fasial Sinir ve CN 8- Vestibiilokoklear Sinir niikleuslarin1 igerir
(Basinger ve Hogg, 2022).

1.3.1.3. Medulla

Central Patern Jenarator (CPG), Niikleus Solutarus Traktus ve Niikleus Ambigusu
icermesinden dolay1 Lateral medulla ve Medial medulla alan1 yutma agisindan oldukca
kritik bir neme sahiptir. Inferior pedingiil araciligiyla serebellum ile baglantilidir. CN 9-
Glossofarengeal Sinir, CN 10- Vagus Siniri, CN 11- Aksesuar Sinir ve CN 12-

Hipoglossal Sinir niikleuslarini igerir.

1.3.2. Beyin sapinin Sinirler ve Kaslari

Beyin sapinin tamami noral dokudan olusur. 12 kranial sinirin 10 tanesi yani 3-
12. Kranial sinir niikleuslarini biinyesinde bulundurur. Medulla Oblangata, foremen
Magnum seviyesinde omirilikle birlesir. Herhangi bir kasla yakin temas halinde olmayip
bu kranial sinirler tarafindan innerve edilen kaslarin kontrolii beyin sapina baglhdir

(Basinger ve Hogg, 2023).

Tablo 3. Beyin Sapinda Niikleuslar: Bulunan Kranial Sinirler

Midbrain Pons Medulla
CN III-Okiilomotor Sinir CN V-Trigeminal Sinir CN IX- Glossofarengeal Sinir
CN 1V — Troklear Sinir CN VI- Abdusens Sinir CN X- Vagus Siniri

CN VII-Fasial Sinir CN XI- Aksesuar Sinir

CN VIII- Vestibiilokoklear Sinir  CN XII-Hipoglossal Sinir
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1.3.3. Beyin Sapinin Kan Temini

Beyin sapmnin kan temini ¢ogunlukla vertabrobaziler sistemden saglanir. Bu

arterler her bolgeyi besleyen dallara ayrilir.

Tablo 4. Beyin Sapinin Kan Temini (Nogueira vd., 2018).

Bolge Midbrain Pons Medulla
Anteromedial Posterior Serebral Arter (PCA)  Baziler Arterin dallar1 olan Anterior Spinal
Pons Perforating Arter Arter
Vertebral Arter
Anterolateral ~ Posterior Serebral Arter (PCA  Anterior Inferior Serebellar Anterior Spinal
Anterior choroidal Arter dallar1 ~ Arter Arter
Vertebral Arter
Lateral Posterior Serebellar Arter Lateral Pons Perforating Arter ~ Posterior Inferior
Koroidal Arter Baziler Arter dallart Serebellar Arter
Kolikiiler Arter Anterior Inferior Serebellar
Arter veya Superior Serebellar
Arter
Posterior Superior Serebellar Arter Posterior Spinal
Posteromedial Koroidal Arter Arter

1.4. BEYINSAPI ENFARKTI

Beyin sap1 enfarktlar1 orta beyin, pons ve medulla oblangatay1 etkileyen ve teshis
edilmesi zor sendromlarin bir koleksiyonudur. Niikleuslarin1 barindirdigi kranial
sinirlerin hasarlanmasindan, solunum, kardiyolojik fonksiyon bozukluguna, kilitlenme
sendromuna, biling bozukluklarina, uyku-uyaniklik dongiisii degisikligine ve oliime
kadar ¢ok farkli semptomlara neden olabilir. Beyin sap1 enfarkti; yiiksek mortaliteyle ve
morbiditeyle iliskilidir (Gowda ve Isa, 2022). Tablo 5’te goriildiigii iizere ¢ok sayida
beyin sapt sendromlar1 bulunmaktadir. Ancak hepsinde disfaji semptomu

goriilmemektedir.



Tablo 5. Beyin Sapi Sendromlar: (Gowda ve Isa,2022).
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Orta Beyin Sendromlari

Pontin Sendromlan

Medulla Sendromlar

Claude Sendromu

Gelle Sendromu

Avellis Sendromu

Benedikt Sendromu (Dorsal Orta
beyin sendromu

Brissaud-Sicard Sendromu

Babinski-Ngeotte Sendromu

Parinaud Sendromu

Yiiz kollikulus Sendromu

Cestan-Chenais Sendromu

Weber Sendromu (Ventral Orta
Beyin Sendromu)

Gasperini Sendromu

Hemimedullary Sendromu

Baziler Tepe Sendromu

Grenet Sendromu

Jackson Sendromu

Nothnagel Sendromu

Foville Sendromu (Alt medial
Pontin/Alt dorsal pontin
Sendromu)

Lateral Meduller Sendrom
(Wallenberg Sendromu)

Nothnagel Sendromu

Marie-Foix Sendromu (Lateral
Pontin Sendromu)

Medial ~ Mediiller
(Dejerine Sendromu)

Sendrom

Locked-in Sendromu

Schmid Sendromu

Raymond Sendromu

Spiller Sendromu

Ust Dorsal Pontin Sendromu

Tapia Sendromu

Millard-Gubler Sendromu
(Ventral Pontin Sendromu)

Vernet Sendromu

Etyoloji ve Patafizyoloji

Tiim enfarktiislerin patofizyolojisinde; doku oliimiine yol acan oksijen eksikligi
yatar. Beyin sap1 enfarktiisli, beyin sapinin herhangi bir kismina kan yoluyla oksijen
tedarikindeki bozulmadan kaynaklanan bir doku 6liimii (iskemi) sekel alanidir. Trombiis
veya hemorajiye bagli olabilir. Hemorajik etyoloji durumunda kan damarlarinin
rliptiiriiyle kan-beyin bariyerinin bozulmasma bagli olarak hipoksi, vazojenik 6dem,
cevre dokulara basing etkisi ve beyin dokularinda kimyasal tahrise neden olur.

Genel olarak inme i¢in risk faktorleri arasinda Obezite, Hipertansiyon,
Hiperlipidemi, Diyabet, Metabolik Sendromlar, tiitiin kullanimi, iskemik kalp hastaligi,
Atriyal Fibrilasyon, Oral Kontraseptif kullanimi, travma, uyku apnesi, sedanter yasam

tarzi vs durumlar beyin sap1 enfarkti i¢inde s6zkonusudur (Guzik ve Bushnell, 2017).

En yaygin etyolojisi; ateroskeleroz, tromboemboli, lipohilanoz, tiimor, arteriel
diseksiyon ve travmadir. Medulla Oblangata enfarktlarinin %73l vertebral Arter
Stenozuna %26’s1 Arteriel Diseksiyona ve %1°1 kardioembolik gibi diger nedenlere

baghdir (Kameda vd., 2004). Ancak kardioemboliye bagli enfarkt orani pons
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enfarktlarinda %8’e orta beyin enfarktlarinda ise %20-46’ya ¢ikmaktadir (Burger vd.,
2005).
Epidemiyoloji

ABD’ de arastirma verilerine gore, her 40 saniyede bir inme bildirimi
yapilmaktadir (American Heart Association Council on Epidemiology and Prevention
Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. Heart Disease and Stroke
Statistics-2020 Update: A Report From the American Heart Association. Circulation.
2020). Bunun nedeni kardiovaskiiler hastalik, obezite, diyabet ve sedanter yasama bagli

hastaliklarin tiim diinyada giderek artig gostermesine baglanmaktadir.

Beyin sap1 enfartlarinin tim inmelerin %10 ile %15’ini olusturdugu
diistiniilmektedir. Ozellikle 25 yas ve lizerinde inme riski erkeklerde %23,3- %26.0,
kadinlarda ise %23,7-%26,5 arasindadir (GBD 2016 Causes of Death Collaborators).

1.4.1. Orta Beyin (Midbrain) Enfarktlar

Izole orta beyin enfarktlari, orta beynin diger infratentdriyal ve subratentdriyal
anatomik alanlarla ortak vaskiiler beslenmesi nedeniyle nadir goriiliir. Sadece orta beyinle
siirli enfarktlarda oldukga seyrektir. Genellikle pons, serebellum ve talamus gibi baska

yapilarin tutulumuyla birlikte goriildiigii ifade edilmektedir (Moncayo, 2012a).

Okiilomotor bozukluklar en sik goriilen klinik bulgulardir. Bunun yaninda izole
orta beyin enfarkti olan hastalarin yaklasik yarisinda genellikle bagka semptomlarla
birlikte dizartri goriiliir. Substantia Nigranin medial-ventral kismini igeren iskemik
lezyon Hipokinetik dizartri ve palilaliye neden olabilir. Bazen de kiigiik bir orta beyin
iskemisinin bulgusu Norojenik Kekemelik olabilir. Nadir de olsa ylirime ataksisi,
hemiparezi, alt yiiz kaslarmin kontralateral hemiplejisi, palatal myokloniis, tremor ve
kahkaha kontroliine katilan beyin sap1 ganglion-6n beyin baglantisin1 bozan paramedian
alt orta beyin enfartiisiine bagli “’patalojik kahkaha’’ goriilebilir (Bogousslavsky vd.,
1994).



20

1.4.1.1. Prognoz

Goriildugi tizere literatiirde izole orta beyin enfarktiisiine bagli herhangi bir disfaji
bulgusu rapor edilmemistir. izole orta beyin enfarktli ¢ogu hasta olumlu prognoza
sahiptir. Hastalarin yaklasik 9%55-90’1 8-25 aylik takip sonrasinda fonksiyonel
bagimsizliklarin1 kazandiklar1 goriilmiistiir. Bu vakalarda 6liim nadiren goriilmektedir

(Kim ve Kim, 2005).
1.4.2. Pons Enfarktlarn

Pons, beyin sapmin en biiyiik bileseni olup orta beynin distalinde medullanin
proksimalinde bulunur. Pons lezyonlar: ciddi klinik tablo sergiler. Pontin enfarktiisleri
genellikle beyin sapin1 iceren bilylik bir iskeminin pargasidir, ancak bazen enfarktiisler
ponsla sinirlt olabilir. Diger beyin sap1 yapilarindan daha sik etkilenir. Pons enfarktlari
cesitli kraniyal sinirlerin fonksiyon bozukluklarini, yutma bozukluklarini, géz hareket
bozukluklarint ve motor, duyusal ve serebellar semptomlar1 barindiran ilging klinik

tabloyla karakterize edilir (Kumral vd., 2002; Moncayo, 2012b).

Pontin enfarktiislerinden 6nce gegici iskemik ataklar, hastalarin {igte birinde
ortaya cikabilir ve patolojik kahkaha, gegici agir1 esneme, gecici yiiz agrisi (yilizde tuz ve
biber acist gibi) ve klonik kol hareketleri pons sendromlarmin uyaricisi olabilir
(Moncayo, 2012b). Ponstaki klinik tablo, ilgili arteriyel bolgeye bagl olarak daha da
degisir:

e Antero-medial ve antero-lateral bolge: Baziler Arter tarafindan beslenir;
en sik etkilenen bolgedir.

e Lateral bolge: Baziler Arter ve Anterior Inferior Serebellar Arter
tarafindan beslenir.

e Posterior/dorsal bolge: Superior Serebellar Arter tarafindan beslenir (Mala
ve Jilella, 2023; Akt., Moncayo, 2012b).

1.4.2.1. Bilateral Enfarktiisler

Bilateral Enfarktlar ¢ogunlukla yaygin beyin sapi iskemisinin bir parcasidir.
Baziler Arterde daha biiyiik engellenen kan akisina sekonder olarak gelisir. Tiim izole
pons infarktlarinin %10"unu olusturur (Kumral vd., 2002). Kortikospinal, kortikobulbar
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ve kortikopontin yollar1 etkileyen biiylik enfarkt durumlarinda kilitlenme sendromu
olusabilir. Akut psddobulber felg, bilateral fasial ve farengeal paralizi, dizartri, biling
bozuklugu goriilebilir. Bilateral olarak hem sag hem sol, alt ve {ist ekstremiteler tutulabilir

(Saposnik vd., 2008).

1.4.2.2. Kombine/Coklu Enfarktiisler

Perforan Arterlerin primer enfarktlari 6zellikle anteromedial ve anterolateral
bolgelerdeki enfarktlar kortikobulber liflerin tutulumuna bagh olarak psédobulbar felge
neden olur. Psddobulbar felg tanili hastalarda, siddetli disfaji ve dizartri semptomlari
goriiliir. Bazi hastalar, patalojik aglama ve giilme sikayetiyle bagvurabilir (Elyas vd.,

2011).

1.4.2.3. Prognoz

Tek tarafli pons enfartlari genelde iyi prognoza sahiptir (Erro vd., 2005).
Anteromedial ve Lateral bolge enfarktiislerinde islevsel sonu¢ olumludur; hastalarin
cogunda hafif bir engellilik s6zkonusudur ve pons enfarktiisiinden yaklasik 9 ay sonra
bagimsizligini kazanabildigi goriilmiistiir. Lateral bolge enfarktinda prognoz genellikle
olumludur: hastalarin %80'inden fazlasi bagimsizdir (Kumral vd., 2002).

Bilateral ve kaudal pons enfarktlar1 daha kotii prognoza sahiptir. Farkli nérolojik
defisitlerle birlikte bulundugunda ilerleyici olabilmektedir. Ancak Kumral vd. (2002)

caligmasinda uzun vadede inmenin tekrarlama riskinin ytliksek oldugunu gézlemlemistir.

1.4.2.4. Pons Enfarktlarinda Disfaji

Tarihsel siire¢ igerisinde Medulla Oblangata ve supratentoriyal bdlgelerin aksine
ponsun yutma merkezi icermedi8i diisliniilmekteydi. Oysa gelisen radyolojik
goriintiileme teknikleri Pons enfarktlarinda etkilenen kortikobulber traktin yutma
fonksiyonunda bozulmaya yol a¢tigini ortaya koymustur (Lapa vd., 2017). Kortikobulber
yol, yutma isleviyle ilgili kaslar1 tek tarafli olarak innerve eder. Bilateral pons enfarktiisii,
kortikobulber traktlar1 etkiler ve bilateral yutma kaslarinda disfonksiyona neden olur
(Gazzaniga ve Smylie, 1990; Akt. Chang vd., 2018).
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Pons enfarktlarindaki ¢aligmalarin bir¢ogu motor ve bilissel islevler gibi diger
klinik 6zelliklere yogunlasmislardir (Basetti vd., 1996; Kumral vd., 2002; Kunz vd.,
2003). Chang vd. (2018) yaptiklar1 arastirmada izole pons enfarktiisii olan 146 hastada
disfaji insidansini incelemis ve ¢alismada tek tarafli pons enfarkti olan hastalar ile
bilateral pons enfarkti olan hastalar1 disfaji agisindan karsilagtirmiglardir. Bu calisma
Pontin Enfartiislii hastalarda ilk tedaviden sonra taburculuk sirasindaki disfaji verilerini
bildiren ilk ¢alisma olmasindan dolay1 klinik 6neme sahiptir. Arastirma 6zelikle pons
enfarktiisii olan ve yiiksek fonksiyonel yetersizlik gosteren hastalarda erken donemdeki
yutma sorunlarma dikkat cekmesi ve disfajiye bagli sekonder komplikasyonlarin
gelisimini azaltmaya yonelik erken rehabilitasyona baglanmasi agisindan giiglii bulgular

ortaya koymustur.

Arastirmada elde edilen bulgular dahilinde, 146 hastanin %34.2 sinde (50 hastada)
klinik basvurusundan bir giin sonra disfaji belirtisi gosterirken %16.4’i (24 hastada)
enfarktin baslangicindan ortalama 4 hafta sonra disfaji gelistigi goriilmiistiir. Bilateral
pons enfarkti olan hastalarin disfaji ile bagvurma olasiliginin yiiksek oldugu rapor
edilmistir. Caligmada bilateral pons enfarkti olan hastalarin tek tarafli pons enfarkti olan
hastalarda daha yasli oldugu dikkat ¢ekmistir. Disfajinin varlig1 serebral enfarktlarda
oldugu gibi pons enfarktlar1 i¢cin de klinik siddetin gostergesi olarak tanimlanmistir
(Chang vd., 2018).



Tablo 6. Beyin Sapi Lokalizasyonu I¢in Alanlar (Burger vd., 2005).
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Beyin Kranial Sinir Medial Alan Lateral Alan
Sap1
Boliimii
Medulla CN 9-12 Kortikobulbar Trakt Inferior Oliv
CN 5 in parcast  Kortikospinal Trakt CN 5’in Spinal Niikleus/Trakt1
CN 8 in parcast ~ Medial Laminiskus Spinotalamik Trakt
Medial longitudinal fasikulus Sempatetik Trakt
CN 12 niikleusu Niikleus Ambigus
Inferior Serebellar Pedinkiil
Vestibiiler Niikleus
Pons CN 5-8 Kortikobulbar Trakt CN 5’in Motor Niikleusu
Kortikospinal Trakt CN 5’in ana niikleusu
Kortikopontin lifler CN 5’in Spinal niikleusu/Trakt
Medial Laminiskus Spinotalamik Trakt
Medial longitudinal fasikulus Midle Serebellar Pedinkiil
CN 6 Niikleusu Sempatetik Trakt
Paramedian Pontin CN 7 Niikleusu
Retikiiler Formasyon CN 8 Niikleusu
Midbrain CN 3-4 Kortikobulbar Trakt Sempatetik Trakt
CN 5’in parcast  Kortikospinal Trakt Spinotalamik Trakt
Substrantia Nigra
Red Niikleus

Medial Longitudinal Fasikiiliis
CN 3 ve 4 Niikleusu
Kollikulus

Stiperior Serebellar Pedinkiil

1.4.3. Medulla Enfarktlar:

Medulla oblangata, beyin sapinin alt kisminda bulunur. Yukarda pons ve agsagida

omirilikle devam eder. Medullay1 besleyen 4 tane arter vardir:
ASA -Anterior Spinal Arter,
PSA-Posterior Spinal Arter
VA-Vertebral Arter

PICA-Posterior Inferior Serebellar Arter

ASA, medullanin anterior ve medial bolgelerini; PSA ise posterior bolgesini

besler. VA medullanin lateral bolgesine; PICA ise medullanin dorsolateral bolgelerine

kan temininden sorumludur (Jang ve Kim, 2020; De Mendivil vd., 2013). Medullar enfark

bir nedenle medulla oblangatanin vaskiiler beslenmesindeki bozulmaya bagli olarak

gelisir. Medullar enfarkta bagli ¢cok sayida sendrom bulunmaktadir:
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Bu sendromlarin hepsinde etkilenen motor ve duyusal yollar ve kranial sinir
niikleuslarin tutulumuna gore degisen, hafif oral faz disfaji semptomlarindan siddetli
disfaji semptomlarina kadar yutma bozukluklar1 goriilebilmektedir. Ancak Medial
Mediiller Enfarkt (Medial Mediiller Sendrom ya da Dejerine Sendromu) ve Lateral
Mediiller Enfarkt (Lateral Mediiller Sendrom ya da Wallenberg Sendromu) siddetli disfaji

semptomlar1 acisindan hayati 6nem arzeden beyin sap1 enfarktlaridir.

Mediiller yapilar (nukleus ambigus dahil) yutma sekansinin baglatilmasi ve
entegrasyonunda gorev alir. Bu devreyi etkileyen mediiller lezyonlar belirgin disfaji

tiretebilir (Kwon vd., 2005).

Lateral Meduller Enfarktuslar (Wallenberg sendromu), Medial Meduller
Enfarktus (Dejerine sendromu)’lardan 3-4 kat daha yaygindir. Erkek baskinligiyla birlikte

3:1 oranda cinsiyet prevelanst bulunmaktadir (Kameda vd., 2004).

1.4.3.1. Lateral Mediiller Enfarkt (Wallenberg Sendromu)

Lateral Mediiller Sendroma (LMS), Vertebral Arter (VA) veya Posterior Inferior
Serebellar Arter (PICA)’deki okliizyon nedeniyle medullanin lateral kisminda olusan
iskemidir. Niikleus Ambigus (NA) ve Niikleus Traktiis Solitarus (NTS) gibi yutmayla
ilgili onemli yapilar lateral medullada bulunur. NA ve NTS’yi iceren yutma merkezi,
refleks yutmay1 ve yutmanin farengeal fazin1 koordine eder. Dolayisiyla disfaji LMS’nin
yaygin bir klinik 6zelligidir (Sacco vd., 1993; Akt. Jang ve Kim, 2020). LMS; Spinal
Niikleusu, CN 5 Lifini, Niikleus Ambigusu, Lateral Spinotalamik Trakti, Sempatik
Lifleri, Inferior Serebellar Pedinkiilii ve Vestibiiler Niikleuslar etkiler (Gowda ve Isa,
2022).

LMS’de lezyonun yerine ve biiyiikliigline gore klinik 6zellikler farklilik gosterir.
Genel olarak disfaji, disfoni, dizartri, ipsilateral vokal paralizi ve damak paralizisi,
ipsilateral fasiyal duyu kaybu, ipsilateral Horner sendromu (pitozis, miyozis ve anhidroz),
ipsilateral ataksi ve kontralateral govdeyi ve ipsilateral yiizii etkileyen agr1 ve sicaklik
duyusu kaybi gozlenir. Ayrica ¢ift gérme, nistagmus, vertigo, bulanti1 olabilir (De
Mendivil vd., 2013; Jang ve Kim, 2020).
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1.4.3.2. Medial Mediiller Enfarkt (Dejerine Sendromu)

Medial Mediiller Sendrom (MMS); Vertebral Arterden (VA) ve Anterior Spinal
Arter (ASA)’den gelen dallardaki okliizyon/hemoraj nedeniyle kan temininin
bozulmasiyla ortaya ¢ikar. MMS’de CN 12, Kortikospinal trakt ve medial laminiskus
spinal lifler etkilenir. Disfaji, dizartri, ipsilateral lingual zayiflik, ipsilateral
propriyosepsiyon ve vibrasyon his kaybi, kontralateral hemiparezi, kontralateral fasial
agr1 duyusu kaybi (hipoestezi) ortaya ¢ikar (Gowda ve Isa, 2022). Ayrica solunum
bozuklugu, okiilomotor anormallikler de goriilebilir (De Mendivil vd., 2013).

1.4.3.3. Mediiller enfarkta Disfaji semptomlari ve disfajinin prognozu

Medullada LMS ve MMS izole disfajiye neden olan ve yutma refleksini etkileyen
tipleridir. Wallenberg Sendromunda %51-100 oraninda disfaji bildirilmistir (Kim vd.,
1994; Ertekin vd., 2002). Kruger vd., (2007) LMS’deki disfajinin spontan diizelme
ihtimalinin, hemisferik inme sonrasi disfajiye kiyasla daha az oldugu belirtilmistir (Gupta
ve Banerje, 2014). Dolayisiyla LMS de olusan disfaji genellikle daha siddetlidir ve
spontan iyilesme ile yutma fonksiyonu geri gelmeyebilir. Bu durum yasam boyu siirebilir

ve yutmanin gelmesi yillar alabilir (Finestone vd., 1999).

LMS'li hastalar genellikle klasik 6zellikler gosterir. Akut asamada yutkunmay1
tetikleyemedikleri icin tiikiiriigiinii bile yutamayip bir kaba biriktirirler. Klinik yutma
muayenesi genellikle korunmus dil ve biligsel beceriler, disfoni ve dizartri varlig ile
karakterizedir. Cogunlukla unilateral vokal kord paralizisi ve tek tarafli farengeal
hemiparezi eslik eder. Hastalar, en kii¢lik hacimdeki yutma girisimlerinde bile aninda
oksiirme ve 6glirmeyle bogaz temizlerler (Stephanie vd., 2013). Yutmanin oral agsamalari
genellikle bozulmamistir. Faringeal yutmay1 baslatma girisimleri olsa da farengeal yutma
siklikla hi¢ baslatilamaz veya baslatilsa bile sinirli anterio-siiperior hyolaringeal hareket

ve siirlt PES agilimi ile dnemli 6l¢giide gecikir (Aydogdu vd., 2001; Teasell vd., 2002).

LMS de disfajinin siddeti ve siiresi ¢cok degiskenlik gosterir. Cok hafif ve gegici
disfaji ile siddetli ve kronik ranjina sahiptir (Jang ve Kim, 2020). Baz1 ¢alismalar LMS’li

hastalarin cogunun baslangicta siddetli disfaji sergiledigini, nonoral beslenmeye ihtiyag



26

duydugunu, ancak hizla iyileserek birkac¢ ay icerisinde oral beslenmeye dondiiklerini

bildirmistir (Kim vd., 2000).

Tek tarafli meduller enfarktli hastalarin normal oral kontrol olmasiyla birlikte
farengeal yutmada tetiklenme ve ciddi néromotor kontrolde bozulma yasayabilirler.
Hasta dil hareketini kullanarak bolusu farenkse transfer edebilir ancak bolus, valekule ve
priform siniislerde birikerek hava yoluna dokiilmedigi siirece orada kalir. Bu hastalar
oralden farenkse transfer etme sirasinda ¢ok fazla istemli submandibular dil koki ve
hiyoid hareketi sergilerler. Logemann, (1998) ifade ettigine gore, bu hastalar enfarkt
sonrast siddetli disfajinin oldugu 1-2 hafta tiiple beslenip inmeden 3 hafta sonrasinda

fonksiyonel yutmayla birlikte tam oral alimi1 saglayabilirler.

Kwon vd., (2023) tek tarafli meduller enfarktli hastalarda disfaji semptomlarina
yonelik yapmig olduklar1 calismada MMS hastalarinda LMS hastalarina gore daha fazla
disfajik belirti gozlemlemislerdir. LMS hastalariin 7’sinde hiyolarengeal hareket
araliginda problem, 5’inde hiyolarengeal hareketin zamanlamasinda problem ve 1’inde
de hiyolarengeal hareketin hem araliginda hem de zamanlamasinda problem oldugunu
bildirmislerdir. Bulgular MMS hastalarinda hiyolarengeal hareketin zamanlama
probleminin daha sik olup sadece 1 hastada hiyolarengeal hareket araligiyla ilgili problem
oldugunu ortaya koymustur. Ayrica c¢alismada 5 MMS hastas1 penetrasyon veya

aspirasyona tepki gostermezken 4 LMS hastasinda sessiz aspirasyon rapor edilmistir

Crary, (1995) LMS’li 6 hastanin prognozuna yonelik yaptiklar1 aragtirmada 3
hastanin baslangictan 3 hafta sonra yar1 kat1 besinleri oral olarak alabildigini geri kalan
hastanin ise baglangigtan 7 ay sonrasina kadar hicbir sekilde oral olarak beslenemedigini

rapor etmistir.

Robins vd., (2000) 13’4 LMS’li olan toplam 23 meduller enfarktli hastada disfaji
prognozunu takip etttigi arastirmasinda 23 hastanin 10’unda baslangictan itibaren higbir
disfaji semptomu bulunmadigini belirtmistir. Bu hastalardan 6’s1 posterior spinal arter
enfarkti, 2’si medial mediiller ve 2’si LMS idi. Disfajik semptom sergileyen 13 hastadan

12’si 1-2 ay i¢inde oral beslenmeye baslayabilirken multiple inme nedeniyle bilateral
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meduller enfarkt gelisen hastada 110 giin sonrasindaki takipte bile oral beslenmeye
gecemedigi rapor edilmistir (Akt., Jang ve Kim, 2020)

Meng vd., (2000) LMS’li hastalarin taburcu olduktan 7-43 ay sonra genel
durumlarim1 ve disfaji prognozunu degerlendirdigi calismasinda hastalarin 27’sine
telefonla ulagmig; 27 hastadan %88’inin baslangigtan 4 ay sonra tam oral alima
dondiigiinii; 3’liniin ise baglangictan 4 ay sonra hala tiiple beslendikleri bilgisine

ulagsmiglardir.

Chun vd., (2017) LMS tanili 40 hastada baslangigtan 6 ay sonra 21 hastanin tam
oral diyete baslayabildigini, 16 hastanin kismen oral diyete gecebildigini ve 3 hastanin

ise hala nonoral beslendigini rapor etmistir.

Kim vd., (2018) LMS tanili tiiple beslenen 11 hastaya 2 haftada bir
videofloroskopi uygulayarak prognozu takip etmis ve hastalarin yaklasik 5 hafta sonra
postiiral manevralarla kismi oral beslenebildiklerini ve 10 hafta sonra da tam oral

beslenmeye gectiklerini bildirmislerdir.

Ibrahim vd., (2023) 60 yasinda unilateral (sag) LMS tanili olgu sunumu
caligmasinda; 6 giinlilk medikal tedavinin ardindan genel durumunun biiyilik 6l¢iide

iyilestigini, dizartri ve disfaji semptomlarinin kayboldugunu bildirmistir.

Paliwal vd., (2008) bilateral MMS tanili hastalarin prognozuna iliskin 1937 -2007
yillart arasinda yapilmis ¢aligmalari incelediginde; Bilateral MMS nin kotii prognoz ile
iliskili oldugunu; hastalarin ¢ogunda ya zayif iyilesme oldugunu ya da felg
komplikasyonlar1 nedeniyle 6liimle sonu¢landigini bildirmistir. Ayni1 c¢alismalarindaki
olguda; literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde siddetli disfaji ve damak felci, stridor,
solunum giicliigii ve ciddi aspirasyon pnémonisi sonras1 dliimle sonuglanmisti. Ozetle
MMS olan hastalarda sessiz aspirasyonda olabilir ve erken fark edilmezse tehlikeli

olabilir.
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Bazi hastalarda yogun rehabilitasyona ragmen fonksiyonel yutma yetenegi geri
kazanilamaz. Logeman ve Kahrilas, (1990) calismasinda beyin sap1 felcine sekonder
gelisen kronik disfajisi olan bir hastada yogun tedaviye ragmen baslangictan 4 yil sonra

yutma yetenegini kazanabildigini bildirmislerdir (Akt. Crary, 1995).

1.5. BEYIN SAPI ENFARKTINDA DiSFAJIiK DEGERLENDIiRME

1.5.1. Aletsel olmayan degerlendirme

Biitiin inmeli hastalarda acil miidahaleler yapildiktan sonra miimkiin oldugunca
en kisa siirede disfaji taramasi yapilmalidir. Ozellikle beyin sap1 enfarkt1 olan hastalarda
bu siirecte oral alima izin verilmemelidir. Yatak basi klinik degerlendirme yapildiktan

sonra gerek goriiliirse ayrintili aletsel degerlendirme yapilir.

Disfaji taramasinda Su Yutma Testi (Water Swallowing Test-WST), Gugging
Yutma Testi (Gugging Swallowing Screen-GUSS), Swallowing Provocation Test (SPT),
Toronto Yatak Basi Yutma Testi (Toronto Bedside Swallowing Screening Testi-TOR-
BSST), MannYutma Testi, Voliim Vizikozite Testi, Mavi Boya Testi gibi bazi tarama
araclar1 kullanilir (Teasell vd., 2018). Genel olarak yatak basi tarama testlerinin higbiri
aspirasyon varhigimi tam olarak Ongéremez (Logemann, 1998). Yatak basi
degerlendirmede anamnez, hastanin klinik oykiisii, yonerge alma durumu, oral yapilarin
anatomisi ve fonksiyonu, labial kapama, dil kontrolii, damak fonksiyonu, solunum
durumu, yutma-solunum koordinasyonu, oral reflekslerin durumu, oral- duyusal
farkindalik, ¢igneme, larengeal fonksiyonlar, sekresyon yonetimi, Oksiiriik refleksi,
pulmoner fonksiyonlar, spontan kuru yutma, degisen kivamlarda fonksiyonel oral alim
denemeleri esnasinda, 0ksiiriik, 1slak ses gibi aspirasyon/penetrasyon bulgusu, postiir vs

degerlendirilir. Bu esnada servikal oskiiltasyon, pulsoksimetreden de yararlanilir (Teaser
vd., 2018).

1.5.2. Aletsel Degerlendirme

Beyin sap1 enfarkti olan hastalar oral faz normal oldugu i¢in bolusu normal dil

hareketiyle farenkse aktarabilir. Ama bolus valekule ve priform siniislerde birikir. Bu
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hastalar bolusu farenkse transfer etme sirasinda ¢ok fazla istemli submandibular dil koki
ve hiyoid hareketi sergilerler. Bu durum farengeal yutma tetiklenmesini degerlendirirken
yaniltict olabilir. Dolayisiyla bu hastalarda aletsel degerlendirme énem kazanmaktadir.
Yutmanin aletsel degerlendirmesinde FEES, Videofloroskopi, USG (Ultrason), oro-
farengoodzofageal sintigrafi (OPES), Manometri, EMG (Elektromiyografi) kullanilir
(Logemann, 1998). Hem genel disfaji degerlendirmesinde hem de beyin sap1 enfarkti olan
hastalarda en ¢ok kullanilan objektif, aletsel degerlendirme teknikleri FEES ve
Videofloroskopik Modifiye Baryum Calismasidir.

1.5.2.1. Fleksible Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (Flexible Endoscopic
Evaluation of Swallowing) (FEES)

Transnazal yoldan fleksible laringoskop araciligiyla farengeal yutma
degerlendirilir. islem esnasinda gida boyasiyla renklendirilmis bolus kullanilir. FEES,
laringeal anatomik biitiinliigli, motor ve duyusal fonksiyonlari, yutma yetenegini ve
postiiral manevralarin etkisini gormeyi igerir (Langmore, 2006). FEES 3 kisimda
tamamlanir: Herhangi bir bolus vermeden Once temel anatomi ve fonksiyonlarin
degerlendirilmesi (yutma oncesi kisim); ardindan, bolus verildiginde nasil yonetildiginin
degerlendirilmesi (yutma ani ve yutma sonrast kismi) ve terapdtik manevralarin

etkilerinin degerlendirmesi.

Yutma oncesi kisimda; nazofarenks ve yumusak damak hareketi, hipofarenksteki
yapilarin mukozasi, rengi, kitle varligi, yeri ve kalinligi, asir1 bir tiikiirtik/sekresyon
birikimi, vokal kordlarin goriintiileri, addiiksiyon ve abdiiksiyon hareketleri, gep ya da
lezyon varlig1 vs. degerlendirilir. Yutma sirasinda ve sonrasinda; oral fazda gecikme,
yutmanin koordinasyon bozuklugu, penetrasyon/ aspirasyon varligi, bolus kalintis1 ve
klirensi saglayabilme durumu degerlendirilir. FEES de oral asama kapsam dis1 olsa da
bazi ipuglariyla ¢ikarimda bulunmaya yardime1 olmaktadir. FEES, ayni1 zamanda denenen
bir telafi edici manevranin etkisinin dogrudan gorsellestirilmesini saglar (Thankappan

vd., 2018).

FEES cogunlukla deneyimli Kulak Burun Bogaz hekimleri ve Dil konusma
Terapisti ile birlikte uygulanir. Bazen de FEES uygulamasina yonelik egitim almis olan

Dil ve Konusma Terapistleri tarafindan da gergeklestirilebilir (Langmore, 2001).
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1.5.2.2. Videofloroskopik Yutma Degerlendirmesi (Videofluoroscopic Modified
Barium Swallow Study-MBSS)

Modifiye baryum yutma c¢aligsmasi olarak da adlandirilan videofloroskopik yutma
calismas1 (VFSS ya da MBSS) ile yutmanin biitiin asamalari kapsamli bir sekilde
degerlendirilir. Bolusun agizdan alinip mideye geginceye kadarki siirecin video seklinde
radyografik goriintiilemesine imkan sunar (Martin-Harris ve Jones, 2008). Bu islemde
farkli vizkozitede ve miktarlarda baryum ya da kontrast madde ile karistirilmis besinler
kullanilir. Yutma esnas1 floroskopi ile kaydedilir. Bolus hareketiyle anatomik yapilar ve
onlarin dinamik fonksiyonlar1 gériintiilenebilir. MBSS'nin amaci1 yutma mekanizmasinin
ayritili fizyolojisini incelemektir. Havayolu gilivenligi ve yutma etkinligi i¢in riskler ve
bu sorunlar iyilestirmeye yonelik telafi edici stratejilerin anlik etkileri belirlenir (Martin-
Harris vd., 2000).

MBSS’nin Logerman tarafindan uygulama prosediirleri standartlastirilmis;
Martin Harris tarafindan da puanlama protokolii olusturulmustur. MBSS, lateral ve A/P
olmak iizere 2 pozisyonda gekilir. Lateral goriiniimde; dudak kapama, bolus bekletme
sirasindaki dil kontrolii, mastikasyon, bolus transferindeki dil hareketi, farengeal
yutmanin baglamasi, velum elevasyonu, larenks elevasyonu, anterior hiyoid hareketi,
epiglotik inversiyon, larengeal vestibiil kapanma, nazofarengeal kontraksiyon dalgasi,
PES acilimi, dil kokii retraksiyonu, farengeal rezidii parametreleri skorlanir. A/P
goriiniimde ise farengeal kontraksiyon ve Ozefagial klirens parametreleri degerlendirilir.
Islem hasta ayakta ya da oturur pozisyonda yapilir. MBSS, Radyolog ve deneyimli Dil
ve Konugma Terapisti is birligi ile yapilir (Martin Harris, 2016).

FEES ve Floroskopinin birbirine gore {istlinliikleri ve dezavantajlari

bulunmaktadir. Klinikte miimkiinse ikisinin birlikte kullanimi tanisal giicli artirmaktadir.
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Tablo 7. FEES ve VFFS Dezavantajlart (Logemann, 1998, Martin-Harris ve
Jones, 2016).

FEES VESS

Oral faz degerlendirilemez. Radyasyona maruziyet s6z konusu.

Ozefagial faz hakkinda bilgi vermez. Hastanin giinliik beslenme kriterlerini yansitmaz.

Yutma an1 goriintiilenemez. Orofarengeal bolgenin duyusal degerlendirmesine

Islem ve degerlendirmede klinisyen imkan saglamaz.

tecriibesi gerektirir. Hastanin baryumlu gida alimini tolere
edememesi/reddetmesi

Baryum allerjisi olabilir.
Yatak baginda uygulanamaz.
Mukozal degisiklikler hakkinda bilgi vermez.

1.6. BEYIN SAPI ENFARKTINDA DiSFAJIK REHABILIiTASYON

Tim inmeli hastalarda oldugu gibi beyin sap1 enfarkti olan hastalarda da disfaji
icin prognoz tahmini 6nemlidir. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) ihtiyacinin
belirlenmesinde ve terapotik stratejilerin planlanmasinda yol gosterici olabilmektedir.
Ozellikle temel beslenme seklinin Nazogastrik (NG) tiiple saglandigi durumlarda bu
siirenin 4 haftayr gecmemesi Onerilir. Daha uzun siire NG ile beslenme gerekli
goriildiigiinde PEG diistiniilebilir ya da ktii bir prognoz 6ngoriildiiglinde invaziv ve non-

invaziv gibi daha etkili miidahaleler tercih edilebilir (Crary, 1995; Kim vd., 2000).

1.6.1. Geleneksel Disfaji Tedavisi

Genel olarak disfaji hastalarinda geleneksel disfaji tedavi modaliteleri; diyet
modifikasyonunu, bolus modifikasyonunu, yutma kaslarim1 giiglendirmek i¢in yutma
manevralarin1  (Maseko, Mendelson, Eforlu Yutma, Shaker, Subraglottik ve
Stipersubraglottik Yutma vs), beslenme esnasinda kullanilan telafi edici manevralari
(Chin-tuck, bas rotasyonu, basin lateral fleksiyonu, bas arkada yutma vs), jet besleme,
dongiisel beslenme, oral- motor egzersizleri, dil-direng egzersizlerini (Inteoral basing
Olcer, lip trainer, abileks vs gibi cihaz ve materyal kullanim1), gecikmis farengeal yutma
tetiklenmesinde termal taktil stimiilasyonunu, ice chips uygulamasmi vs. kapsar
(Logeman, 1998). Bazi durumlarda gesitli agiz i¢i apareyler ve kinezio bantlama
teknikleri de kullanilmaktadir.
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Ancak beyin sapt enfarkti olup farengeal yutma tetiklenmesinin tamamen
kayboldugu, hi¢ baslatilamadigi durumlarda; yutma egzersizlerinin hastalar tarafindan
gergeklestirilmesi miimkiin olmamaktadir. Bu egzersizler ancak yutma refleksi geri
kazanildiginda kullanilabilir. Mevcut c¢alismamizin kapsami dahilinde yutma
fonksiyonunu tamamen kaybetmis olan bu gruba yonelik tedavi stratejileri hakkinda

genel bilgiler verilecektir.

1.6.2. Vakum Yutma ve Uzun Yutma (Vacuum And Prolonged Swallowing)

Kunieda vd., (2018) LMS'de disfaji igin yeni bir alternatif yutma manevrasi
bildirmislerdir. “Vakum yutma” adini1 verdikleri bu manevrada; yutmadan 6nce diyafram
istemli sekilde kasilir ve 6zofagusta negatif bir basing olusturulur. Olusan bu basing,
bolusun 6zofagusa geg¢mesini saglar. Bu yontemde farenksteki zayif kontraksiyon ve
bozulmus PES ag¢ilimina ragmen basing nedeniyle bolusun 6zefagusa gecisi saglanir.
Calismalarinda bu manevray1 bilingli olarak kullanarak, baslangigtan {i¢ ay sonra oral

beslenebilen LMS tanil1 bir olgu sunmuslardir.

1.6.3. Biyofeedback (Yiizeyel EMG esliginde)

Yutma rehabilitasyonu esnasinda; larengeal yiikseklik, hiz ve siire gibi yutmaya 6zgii
parametrelerin degerlendirilmesini saglar ve biyofeedback oyunlart ile yutmanin

zamanlamasini ve giiciinii egitir (Jakopsen vd., 2022).
1.6.4. Non-Invaziv Yéntemler

1.6.4.1. Noro-Miiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)

Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) ile yutma bozukluklarinda ilgili
kas grubuna elektrot yerlestirilmesiyle kaslarin uyarilmasi saglanmaktadir. Elektrik
stimiilasyonunun disfajide kullaniminin birincil amaci, boyundaki kaslarin uyarilmasiyla
yutma kaslarmin giliglendirilmesi ve/veya yutmanin duyusal yollarimin uyarilmasidir
(Perez vd., 2002). Temeli, belirli kas veya kas liflerini innerve eden motor sinirleri

depolarize ederek akimin bir kontraksiyon iiretmesine dayanir (Humbert, vd., 2012).

Cizgili bir kasin kullanilmamasi onun atrofisine yol agabilir (Gordon ve Mao,

1994). NMES, submental bolgedeki myloid kasmi ve boyundaki tirohiyoid kasin
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kasilmasini iyilestirerek, hiyolarengeal elevasyona dolayisiyla da krikofaringeal sfinkter
acilmasina katki saglayabilir (Leelamanit vd., 2002). Siklikla kullanilan cihaz markalari
VitalStim, Aspire, AmpCare’dir. Onerilen akim 80 Hertz frekans, 300-400 mikrosaniye
gecis siiresidir. Elektriksel akimla olusturulan uyarilarin, kaslarda kontraksiyona neden
oldugu ve kortikal diizeyde reorganizasyona katki sagladigi diisiiniiliir (Beom vd., 2015).
Disfajide NMES, genellikle haftada 3-5 giin 1 saat siireyle uygulanir. Cogunlukla terapi
programi ortalama 1 ay siirdiiriiliir (Thankappan vd., 2018).

NMES uygulama sonrasi elde edilen kazanimlara yonelik arastirma sonuglari
karisiktir. NMES noninvaziv olmasina ragmen, disfajide uygulanmasi tartismalidir. Deri
tizerine yapiskanl elektrotlar yerlestirilerek akim verilir. Sinirin kasa girdigi motor nokta
uyarilir; boylece en kiigiik akimlarla daha biiyiik kasilmalar saglanabilir. Daha derin
alanlarin uyarilmasi i¢in akimin yogunlugu artirilir. Yiizeydeki doku daha giiclii
elektriksel akim alir. Kaslar, verilen akimin yogunluguna gore farkli diizeylerde uyarilir.
Izole edilmis biiyiik kas gruplarinda &zgiilliik saglasa da boyun ve yiiz kaslar1 kisa,
birbirine yakin ve iist liste binmis olduklar i¢in bu kaslar1 spesifik uyarmak i¢in 6zgiilliik

saglamaz. (Humbert vd., 2012).

Langmore vd., (2016) 170 hasta iizerinde yaptig1 randomize ¢alismada, 12 hafta
boyunca uygulanan geleneksel terapi ile NMES uygulamasinin disfaji iizerindeki
etkilerini karsilastirmislardir. Calismada, NMES grubunun ek fayda saglamadigi, hatta
bu grubun daha kotli penetrasyon-aspirasyon 6lgegine sahip oldugunu bildirmislerdir.
Arastirmacilar NMES'in geleneksel yutma egzersizlerine gore iistiinligli olmadigi

sonucuna varmiglardir.

1.6.4.2. Transkranial Dogru Akim Stimiilasyonu (Transcranial Direct Current
Stimulation-tDCS)

Son zamanlarda yutma bozukluklarinin tedavisinde korteksin dogrudan uyarilarak
kortikal noroplastisitenin gelistirilmesini amaglayan uygulamalar kullanilmaktadir. Non
invaziv islem olan Transkranial Dogru Akim Stimiilasyonu (Transcranial Direct Current
Stimulation-tDCS) bunlardan biridir. tDCS beyinde bazi norotransimitterlerin
salgilanmasini artirarak kortikal diizeyde dogrudan uyarilabilirlikte degisiklik yaratir

(Fonteneau vd., 2018). Kafatasi iizerinden elektrotlar yerlestirilerek saglam korteks
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alanma zayif dogru akim verilir. tDCS ayni1 zamanda yutma egzersizleriyle kombine

edilebilir (Nitsche ve Paulus, 2001).

1.6.4.3. Tekrarlayici Transkranial Manyetik Stimiilasyon (Repetetive

Transcranial Magnetic Stimulation- (rTMS)

Tekrarlayict1 Transkranial Manyetik Stimiilasyonda tDCS gibi kortikal
uyarilabilirligi modiile ederek yutma fonksiyonunu gelistirmeyi amaglar. Fregni vd.
(2006) bildirdigine gore diisiik frekansli (I Hz) rTMS'nin serebral korteks tizerinde
baskilayici etki gosterirken, yiiksek frekansli (>1 Hz) rTMS serebral korteks iizerinde
uyarict bir etki gosterir. Serebral korteksin etkilenme alanina gore 8 sekilli bobin ya da
dairesel bobin kullanilarak tekrarlayict manyetik bir alan olusturulur. Diger yutma

egzersizleriyle kombinlenebilir (Abo, 2015).

Bir¢ok calisma hem yiiksek frekansli hem de diisiik frekanshi stimiilasyonun
yutma fonksiyonunun iyilestirilmesine katkida bulunabilecegini bildirmesine ragmen
stimiilasyon yogunlugunun hangi diizeyde daha etkili olduguna dair bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Cai vd., (2019) iki tarafli stimiilasyonun, inme sonrasi yutma
fonksiyonunu 1iyilestirmede; tek tarafli stimiilasyondan daha etkili oldugunu ifade
etmistir. Zhong vd., (2021) tarafindan yapilan bir ¢alismada, inme sonrasi, etkilenmis
veya saglam hemisferde, 5 Hz-rTMS'nin disfajiyi iyilestirdigini; ancak ikisinin arasinda
anlaml1 bir fark elde edilmedigini bildirmislerdir (Akt. Wen vd., 2022). Wen vd., (2022)
disfajide rTMS uygulamasina yonelik analiz ¢alismasinda, en etkili kazanimlarin 5 Hz -

rTMS stimiilasyon frekansinda elde edildigi sonucuna varmustir.

Rossi vd., (2021)’nin belirttigine goére TMS’nin bazi komplikasyonlar
bulunmaktadir. Yiiksek frekansli TMS uygulamasinin, akut veya subakut inme alaninda
kullanilmasinin nébet riskini artiracagi savunulmugstur. Korteksin direkt uyarilmasiyla

olusan nobet riski yaklasik %0,03 olarak ifade edilmistir.
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1.6.5. invaziv Yontemler

1.6.5.1. Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Krikofarengeal kas igerisine botalinum toksini enjekte edilerek kasin felg
edilmesine dayanir. Yutmada iyilesme saglandigi belirtilse de krikofarengeal kasin
krikoid kikirdak arkasinda yer aldigi i¢in enjeksiyonu dogru sekilde yerlestirmek zordur.
Enjeksiyon dogru yere yapilmazsa bu durum farenksteki diger kaslar1 da felg edebilir ve

disfaji siddetini artirabilir (Logemann, 1998).
1.6.5.2. Balon Katater Dilatasyonu

Balon dilatasyonu ile civa ya da hava dolgulu balonlarin artan miktarda
krikofarengeal alandan gegirerek sfinkterdeki spazmin genisletilmesi saglanir. Bir¢cok
klinisyen dilatasyonun etkisinin geg¢ici olduguna ve 1-3 ay sonra azaldigina dikkat
¢ekmektedir. Ancak bu hastalarda Drancau vd. (1978)’nin bildirdigine gore, direncin
artmasiyla sfinkter perfore olabilir (Akt.,, Logemann, 1998). Katoh vd., (2000)
baslangictan 3 ay sonra balon kateter dilatasyonu uygulanmis ve islem sonrasi oral alima
baglamis bir olgu sunmuslardir. Ogata vd., (2017)’nin bildirdigine gore, tekrarlayan
aspirasyon pnomonisi olan 77 yasindaki LMS’li hastaya yutmanin erken diizelmesini
saglamak i¢in ayda 6 kez balon dilatasyon uygulanmistir. Sonrasinda hastanin yutma
fonksiyonunu geri kazandig1 bildirilmistir. Basar1 elde edilmis gibi goriinse de bildirilen
vakalarin hepsi tek olgu sunumuna dayanmaktadir. Beyin sap1 enfarktli hastalarda balon
katater dilatasyon ile ilgili endikasyon, kontraendikasyon ve sonuglar hakkinda ileri

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Jang ve Kim, 2020).

1.6.5.3. Krikofarengeal Miyotomi

Bazende beyin sap1 enfarti olan hastalar i¢in krikofarengeal miyotomi diistiniiliir.
Krikofarengeal miyotomide, sfinkterin kalici olarak agilmasi igin krikofarenks kasina bir
insizyon yapilir. Islem kalic1 oldugu icin beyinsapi felci olan bu hastalarin higbirine 6
aydan once krikofarengeal miyotomi planlanmamalidir. Ciinki bu grup hastalar1 biiyiik

bir kismu krikofarengeal kasta spastisite degil hiyolarengeal harekette sorun yasarlar
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(Logemann, 1998). Genelde bu hastalarin baslangictan 1-3 ay sonra kendiliginden

iyilesme ihtimali yiiksektir.

LMS tanili hastalarda miyotomi uygulanmasi ile ilgili litaratiirde ¢ok az ¢alisma
bulunmaktadir. Katoh vd., (2000) bildirdigine gore botalinum toksin enjeksiyonu ve
balon katater dilatasyonu sonrasinda iyilesme gostermeyen ya da komlikasyon gelismis

olan hastalara miyotomi yapilmistir (Akt. Jang ve Kim, 2020).

Miyotominin de bazi komlikasyonlari vardir. Miyotomi sonrasi 6zefagial reflii ve
pnomoninin varliginin, krikofarengeal sifinkterin yanlis kapanmasiyla iliskili olabildigi

diistiniilmektedir (Campbell vd., 1997).

Beyin Sapi Enfarktinda Miidahaleye Yonelik Baslica Calismalar

Mao vd. (2022) ¢alismalarinda beyin sap1 enfarkti olan hastalarda Geleneksel
yutma terapisini Transkranial Dogru Akim Stimiilasyonu (tDCS) ile birlestirmis ve tDCS
nin yutma iizerine etkisini aragtirmistir. tDCS grubu 5 medulla, 8 orta beyin ve 7 pons
enfarktl hastalardan; kontrol grubu ise 4 medulla, 9 orta beyin ve 7 pons enfarktl
hastalardan olusmaktaydi. Calismada 8 hafta boyunca her iki grubada geleneksel yutma
terapisi, termal taktil stimiilasyon, Noro-Miiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)
(vitalstim), balon dilatasyon; deney grubuna ise ek olarak tDCS uygulanmistir. tDCS
tedavisinin, hastalarin yutma islevi ve beslenme durumu {izerinde iyilestirici etkisi

oldugunu rapor etmislerdir.

Jakobsen vd., (2022) 77 yasinda LMS tanili bir olgu sunumunda; Fonksiyonel
Elektrik Stimiilasyonu, Coombes tarafindan gelistirilen ‘’Fasial Oral Trakt Terapisi
(FOTT)’’, Rehalgest ylizeyel EMG’li gorsel geri bildirim kullanmis ve 2 hafta boyunca
60 dk’lik 9 seans seklinde uygulamistir. Hastanin yutma fonksiyonunda bir degisiklik
elde edilmese de biyofeedback esnasinda daha normale yakin hareket paterni gézlendigi

bildirilmistir.

Kunieda vd., (2018) LMS'de disfaji ig¢in yeni bir alternatif yutma manevrasi

tanimlamis ve “vakum yutma” adin1 vermislerdir. Kunieda vd., (2022) arastirmada bu
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manevray1 kullanarak, baslangictan ii¢ ay sonra oral beslenebilen LMS tanili bir olgu

sunmuslardir.

Sariaslani vd., (2019) Wallenberg sendromlu bir olgu sunumu c¢aligmasinda
tDCS’yi geleneksel yutma egzersizleriyle kombine uygulamislardir. Anodal tDCS, 20
dakika boyunca, 2 mA yogunlukta, sag primer motor alanlara uygulanmistir. Altinci
seanstan sonra, hasta 5 cc suyu giigliikle yutabilmis, sekizinci seanstan sonra postiiral
teknikler esliginde kismi oral beslenmeye gecilmis, 10. seanstan sonra onemli Olciide

motor iyilesme gostermis ve NG ¢ikartilmigtir.

Ogata vd., (2017)’nin yaptig1 ¢alismada; tekrarlayan aspirasyon pndmonisi olan,
77 yasindaki LMS tanili hastaya, yutmanin erken diizelmesini saglamak i¢in ayda 6 kez
balon dilatasyon uygulanmistir. Sonrasinda hastanin yutma fonksiyonunu geri kazandigi

bildirilmistir (Ogata, Tsuboi ve Kimura, 2017).

Gupta ve Banerje, (2014) Lateral medullar strokta geleneksel terapi ile vitalstim
uygulamislardir. Baslangicindan itibaren 1 yil ge¢mis olan ve yutma fonksiyonunu
tamamen kaybetmis LMS’li bir vaka ¢alismasinda, haftada 5 giin vitalstim ve duyusal
stimiilasyon (eksi tat, termal taktil stimiilasyon) yapilmis ve 34. seansta palpasyonla
hyolarengeal gezinim farkedilmistir. Ancak her oral denemede aspirasyon/penetrasyon
bulgusuyla birlikte bogaz temizleme davranmisi gozlenmistir. Daha sonra vitalstim
tedavisi, Shaker, mendelson, eforlu yutma ve maseko egzersizi gibi yutma manevralariyla
kombinlenmigstir. 17. hafta ve 76. seans vitalstim uygulamasi1 sonrasi IDDSI 3-6 kivam
araligindaki besinleri penetrasyon olmadan yiyebilmis; 18 hafta boyunca 79 seans
vitalstim tedavisinden sonra tam hiyolarengeal hareketle IDDSI (0-7) kivam araligindaki
besinleri tiiketebilmistir. Shaker ve mendelson manevrasi esliginde disfaji takipleri

devam etmistir.

Khedr vd., (2009) tarafindan yapilan bir arastirma, Tekrarlanan Trans Manyetik
Stimiilasyon (rTMS’nin) LMS ve beyin sap1 enfarktiisii olan hastalarda disfajinin

tyilesmesinde 6nemli bir rol oynadigini ifade etmistir.
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Crary, (1995) beyin sap1 enfarkti olan 6 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada biitiin
hastalara termal stimiilasyon ve yutma egzersizleri kullanilmis ve baslangicindan 20 ve
54 ay gee¢mis olan 2 hastaya ek olarak miyotomi uygulanmistir. Bu hastalarin hepsinde
de zayif yutma refleksi mevcuttu, beslenme ve hidrasyonu tiiple siirdiirmekteydi.
Florografik goriintiide sadece 3 hastada yutma sonrasi aspirasyon tesbit edilmisti.
Programa farengeal yamiti giliglendirmek icin ylizey elektromiyografik (sEMG)
biofeedback destegi dahil edilmis. 6 hastanin 3’1 3 haftalik tedavi sonrasi kivamli oral
alima baglamis, 1 hasta sadece sinirl piire kivamini tolere edebilmistir. 5 ay boyunca
aylik takip edildigi ve 7 aylik siirenin sonunda oral beslenmeye dondiigiinii bildirmistir.
7 ay sonunda 1 hasta hala sinirli yutma fonksiyonu gosterdigi icin larengeal slispansiyon
prosediirii uygulanmis ancak uzun vadeli izlemde tiiple beslenmeye bagimli kalmistir.
Ayrica miyotomi uygulanan 2 hastada, miyotominin yutma fonksiyonunu iyilestirmedigi

bildirilmigtir.
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2. BOLUM

YONTEM

Yontem ve Gereglerin detaylandirildigi bu boéliimde, arastirma modeli,
arastirmanin katilimci1 ozellikleri, veri toplama araclari, uygulama prosediirleri ve

verilerin analizine yer verilmistir.

2.1. Arastirma Modeli

Aragtirma, beyin sapi strok tanili, yutma fonksiyonunu tamamen kaybetmis
hastalarda uygulanan manuel terapinin etkililigini inceleyen, rehabilitatif uygulama
iceren bir klinik calisma diizeninde olup arastirma deseni tek gruplu Ontest-sontest

Olclimiine dayali bir analitik kesitsel caligsmadir.

2.2. Calisma Metodu ve Katimcilar

Calismaya Manyetik Rezonans (MR), Diffuz Tensor Imaging (DTI) ya da benzer
radyolojik goriintiileme yontemlerinden herhangi biri ile beyin sapinda (Orta beyin, pons,
medulla) iskemik alanin tanimlanmis ve yutma refleksini tamamen kaybetmis olan hasta
grubu dahil edildi. Arastirma 01.08.2022 — 31.05.2023 tarihleri arasinda, Eskisehir Sehir
Hastanesi ve Kayseri Sehir Hastanesi’nde ayni tanili, ayni miidahale protokolii
uygulanmis bireyleri kapsadi. Katilimcilara ulagim, s6z konusu merkezlerde Noéroloji,
KBB, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi ve servislerinden, Dil ve Konugma
Terapisi birimine yonlendirilmis yatarak ya da ayaktan tedavi hizmeti alan hastalar ve
0zel kliniklerden yonlendirilen ve ellerinde dis merkezlerde yapilmis MBSI CD’leri olup
katilimer kriterlerini karsilayan hastalardan saglandi. Kriterleri karsilayan katilimcilara
3 ay1 gegmemek kaydiyla manuel terapi uygulandi. Calisma, Eskisehir Sehir Hastanesi
icin Eskisehir Il Saghk Miidiirliigii'nden ve Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nden resmi izinler alinarak yiiriitiildii.

Orneklem genisligini belirlemek igin G- Power programindan yararlamldi.
Yapilan analizler incelenerek etki biiytikligi 1.2015028 olarak hesaplandi. Bu bilgi
15181inda, a=0.05, 1-f=0.95 olarak alinmis ve 1.2015028’1ik etki biiyiikliigii ile 6rneklem
hacmi toplamda 12 kisi olarak hesaplanmistir. Calismada 49-80 yas araliginda, 5 kadin



40

ve 15 erkek, toplam 20 katilimci sayisina ulasildi. Calisma siiresince baslangigta 26

hastada beyin sap1 enfarkti tespit edildi. Ancak bunlardan 2 tanesi baslangictan itibaren

hi¢ disfaji semptomu gostermemesi, 3’niin ise disfajik semptomlar1 devam etse de sinirli

kivam araliginda oral beslenmeyi siirdiirebilmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. 1 tanesi

ise tonsiller CA nedeniyle 6 yil 6nce sonlandirilmis kemoradyoterapi dykiisiinden dolay1

caligmaya dahil edilmedi. Hi¢ disfajik semptom gdstermeyen 2 katilimcidan birinin

tanimlanan lezyon yeri lateral Medulla alaniydi.

2.2.1. Katihmecilarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Temel kriter beyin goriintiileme yontemleriyle beyin sapinda enfarktin
tamimlanmis olmast /MR, DTl ya da benzer radyolojik goriintiileme
yontemlerinden herhangi birinde beyin sap1 yapilarinda (Orta beyin, pons,
medulla) iskemik alanin varliginin dogrulanmasi,

Yutma fonksiyonunun tamamen kaybedilmesi (Yutma fonksiyonunun
tamamen kaybedilmesi; Klinik disfaji degerlendirmesinde yutma refleksini
tamamen kaybetme durumu; istemli olarak yutma girisiminde ya da yutma
refleksinin uyarilmasinda higbir hyolarengeal hareketin olmamasi, asir1 ¢aba
olmasma karsin yutmayi1 higbir sekilde baslatamama, tiikiiriiglinii dahi
yutamama, bir kaba/torbaya tiikiirerek  klirensi saglama olarak
tanimlanmustir.)

Katilimcilarin 40-80 yas araliginda olmasi

Katilimeilarin biligsel diizeylerini degerlendiren Mini Mental Test (SMMT)

puanlamasinda 24 ve iistli skora sahip olmasi

2.2.2. Katihmcilarin Hari¢ tutulma Kriterleri

Saglik dykiisiinde bas boyun kanserleri tanisi olup kemoradyoterapi oykiisii
olan

Yutmada gorev alan anatomik yapilara yonelik cerrahi bir uygulama yapilan
Trakeostomisi olan

Yonerge alma durumu zayif olan

Izole serebellar enfarkt1 olup refleks yutmasi tamamen kaybolan ve LMS’ye

benzer semptomlar sergileyen katilimcilar harig¢ tutulmustur.
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Calismaya dahil edilen tiim katilimcilardan, EK 3’ te gosterilen Katilimci
Bilgilendirme ve Onam Formu ile klinisyen tarafindan yazili ve/veya soz1ii onam alindu.
Calismaya dahil edilen 20 katilimcidan 2 tanesi programi tamamlayamadigi igin ¢alisma
dis1 brrakildi. Bunlardan sol posteriolateral medullada enfarkt tanili olan katilimci il
disinda ikamet ediyordu. Ulasim nedeniyle hastada 5 giinliik takipte zorlanacagi igin 3
farklt zaman araliklarinda klinikte goriildii. Birincil bakicisina miidahale stratejileri
Ogretilerek daha uzun araliklarla takip denendi. Ancak siirdiiriilebilirligi miimkiin olmada.
Oncelikle PEG prosediirii uygulandi. Genel durumu stabillestiginde ikamet ettigi yerde
NMES uygulayan kuruma yo6nlendirildi. Calisma dig1 birakilan diger katilimei ise yine il
disinda ikamet etmekteydi. Miidahalenin birincil bakicilar tarafindan uygulanarak uzun
araliklarla takibi denendi. Ancak 2. seanstan sonra devam etmediler. Alternatif siireg¢
planlamasi i¢in iletisime gegilmek istendi, ancak ulagilamadi. Dolayisiyla caligma verileri

programi tamamlayan 18 (Onsekiz) katilimei lizerinden elde edilmistir.

Pons, Orta beyin ve Medulla Enfarkti olan 1 katiimci (3 nolu) ilk
degerlendirmede 2.inmeden 1 ay sonra miidahaleye baslandi. Miidahalenin 34’{incii giinii
yutma fonksiyonu gelmeye basladi. IDDSI 3-5 kivam araliginda oral beslenme diizeyine
kadar ilerleme gosterdi. Ilaglarimi kontrolsiiz biraktig1 i¢in 3.kez inme gegirdi. Nonoral
beslenmeye gecildi. Ugiincii kez tekrarlayan inme &liim ile sonuglandi. 3. inme

gerceklesinceye kadar ki stirede elde edilen veriler arastirmaya dahil edildi.

2.3. VERIi TOPLAMA ARACLARI

Yonlendirilen katilimeilara oncelikle detayli anamnez ve klinik degerlendirme
yapilmis ve ¢aligsma i¢in veriler Hasta Portfoyii, Standardize Mini Mental Test (SMMT),
Modifiye Baryum Skorlamasi Etki Profili (MBSImP), Uluslararast Disfaji Diyet
Standardizasyonu (IDDSI) formlar1 kullanilarak elde edilmistir.

2.3.1. Hasta Portfoyii

Sozkonusu hastanelerde yatarak ve ayaktan tedavi olan katilimcilarin yag, inmenin
tizerinden gecen siire, lezyonun yeri, inme sayisi1 gibi veriler i¢in hasta dosyalarindan

yararlanildi. Diger kliniklerden yonlendirilen katilimci bilgileri i¢in ellerindeki epikriz ve
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mevcut beyin gorilintiileme raporlarindan lezyonun yeri dogrulandi. Elde edilen bilgiler

EK 4’ te gosterilen Katilimer Bilgi Formuna kaydedildi.

2.3.2. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Katilimcilara 6ncelikle mental durum degerlendirmesi i¢in 1975 yilinda Folstein
ve calisma arkadaglar1 tarafindan gelistirilen, olduk¢a kisa bir tarama testi olan,
egitimliler ve egitimsizler i¢in Standardize Mini Mental Test (SMMT) uygulandi. EK 5’
te yer alan SMMT, oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, dil, motor
fonksiyon ve algilama yeteneklerini tarayan ve tamamlanmasi yaklagik on dakika siiren
test 30 puan lizerinden skorlanmaktadir. Puani1 24-30 puan arasindaki kisiler normal, 18-
23 arasi puan alan kisiler hafif demans, 17 ve alt1 puan alan kisiler ciddi demans olarak
degerlendirilmektedir (Babacan-Yildiz vd., 2016). Calismaya SMMT puan1 24 ve
tizerinde olan bireyler dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen katilimcilarin SMMT puan
aralig1 Tablo.8’de belirtilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin SMMT Skorlarina Ait Bulgular

Degisken Ort+Ss Min - Max
Ik degerlendirmedeki SMMT skoru 27,39+ 1,91 25-30

Ik degerlendirmedeki SMMT skoru ortalama 27,39 + 1,91standart sapma olup,

degerin degisim aralig1 25-30 arasindadir.

2.3.3. Modifiye Baryum Skorlamasi Etki Profili (MBSImP)

Veriler katilimcilara miidahale 6ncesi ve sonrasinda yapilacak olan, yutmanin
biitiin fazlarinin ayrintili degerlendirilmesine olanak saglayan, objektif goriintiileme
yontemlerinden Videofloroskopik Modifiye Baryum Yutma Calismasi skorlanarak
toplanmistir. Skorlamada Dr. Martin Harris tarafindan gelistirilen ve EK 6’da yer alan
MBSImP (Modifiye Baryum Skorlamasi Etki Profili) puanlama protokolii uygulanmistir
(Martin-Harris vd., 2017). Martin Harris tarafindan gelistirilen MBSImP, egitim,
sertifikasyon ve deneyim gerektiren Videofloroskopi ile MBSImP uygulama ve

raporlamasi, uluslararas1 gecerlilige sahip lisansli MBSImP klinisyeni Yiiriitlicl
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Arastirmaci tarafindan gergeklestirilmigtir. MBSImP Klinisyeni Sertifikas1 EK 7° de yer
almaktadir. Calisma kapsaminda biitiin katilimcilarin videofloroskopik goriintiileri,
deneyimli baska bir lisansli MBSImP klinisyeni tarafindan da degerlendirilerek,

katilimcilar tarafindan farengeal yutmanin baslatilamadigi dogrulanmastir.

2.3.4. Uluslararasi Disfaji Diyet Standardizasyonu (IDDSI)

2013 yilinda besin ya da sivi kivamin degistirilmesine yonelik uluslararasi
standart bir terminoloji olusturulmak amaciyla “’Uluslararast Disfaji  Diyet
Standardizasyonu’’ adi altinda baglatilan proje 2015 yilinda tamamlanmigtir. Bu
standardizasyona gore disfajide besin ve s1vi kivamai i¢in toplam 8 farkli kivam aralig1 (0-
7) belirlenmistir (Cichero vd., 2017). Calismada miidahale sonrasi yutma fonksiyonunu
kazanan bireylere, uygulama sonlandirildiginda bu standardizasyona gore oral alimda

kivam aralig1 diizeyi belirlenmistir. IDDSI diizeyleri EK 8’de yer almaktadir.

BESINLER

NORMAL

YUMUSAK

iNCE KIYILMIS VE
SULU

sviastRiLtis {3)—  ORTA KOYU
v

COK HAFIF KOYU

INCE

ICECEKLER

Sekil 2. Uluslararas: Disfaji Diyeti Standardizasyonu (IDDSI) — Besin ve Sivi
Kiwvaminin Modifikasyonuna Iliskin Diizeyler (Cichero vd., 2017).
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2.4, MUDAHALE ONCESIi UYGULAMA

2.4.1. Miidahale Program Oncesi Videofloroskopik Yutma Degerlendirmesi

Beyin sap1 enfarkti sonrasi refleks yutma kaybi olan hastalarin genellikle oral faz
fonksiyonlari normaldir. Ancak oral kavitedeki bolusu farenkse aktarirken multiple
istemli submandibular dil kokii ve hiyoid hareketi sergilerler. Bu durum farengeal yutma
tetiklenmesini degerlendirirken klinisyen agisindan yaniltici olabilir. Buna ek olarak
bazen oral sekresyonlarin kivami yogunlastiginda cikardigi tiikiirik miktar1 az gibi
goriinebilir ve hem hasta hem de deneyimi olmayan klinisyenler tarafindan da refleks
yutmanin kazanilmis oldugu izlenimini verebilir. Dolayisiyla katilimcilara miidahale
oncesi kontrollii bir sekilde Videofloroskopik yutma goriintiilemesi yapildi.
Videofloroskopik goriintiilemede IDDSI 3 kivamiyla, tek kivamda ve 1ml hacimde bolus
kullanildi. Oncellikle kuru yutma esnasinda goriintii alindi; daha sonra bolus kullanildi.
Islemde sadece lateral goriintii elde edildi. A/P gériintii alinmadi. Kontrast madde olarak
“omnipaque’’ iyotlu madde kullanildi. Farengeal yutmanin baslatilamadigi radyolojik
olarak ortaya konulduktan sonra katilimci miidahale programma alindi.  Ozel dis
kliniklerden yonlendirilen hastalar ellerinde bulunan cekilmis floroskopik goriintiileri
tizerinden degerlendirildi. Biitiin katilimcilarin videofloroskopik goriintiileri, deneyimli
bagka bir klinisyen tarafindan daj degerlendirilerek katilimcilar tarafindan farengeal

yutmanin baslatilamadig1 dogrulandi.

MBSImP etki protokoliine gore degerlendirilemeyen bilesenler icin en kotii skor
verilmesi gerektigi ifade edilmektedir. Literatiire gore, refleks yutmanin olmadig: disfaji
en siddetli disfaji seklidir. Dolayisiyla ¢alismamizda, miidahale Oncesi ilk
videofloroskopi degerlendirmesinde, yutmanin tetiklenmesi ve sonrasinda olusan yutma
bilesenleri i¢in en kotii deger atfedildi. Ancak, refleks yutmanin baglatilamamasina

ikincil olarak disfonksiyonel problem izlenimi yarattig1 da unutulmamalidir.

Calisma izni alinan sdzkonusu hastanelerde; biitiin katilimcilara Videofloroskopi
islemi, ‘’Siemens marka, Lominos Fusion model’’ cihaz kullanilarak gerceklestirildi.
Miidahale sonrasinda yutma fonksiyonunu yeniden kazanan katilimcilara kontrol
Videofloroskopi uygulandi. Miidahale siiresi bitiminde refleks yutma fonksiyonu

gelmeyen katilimcilara uygulanmadi. Yutma Fonksiyonu gelen hastalara IDDSI 0-7
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kivam araliginda kontrastli bolus kullanildi. Telafi edici manevralarin etki diizeyleri
belirlenerek bireysellestirilmis ev i¢i egzersiz programi olusturuldu ve takip sikliklari

azaltild.

2.5. MUDAHALE PROSEDURU

Katilimcilara disfaji agisindan 6ncelikle ayrintili klinik degerlendirme yapilmis ve
ardindan manuel yutma rehabilitasyonu miidahale prosediirii uygulanmistir. Posediir
oncelikle Mekanik yutma tetikleyici manevra, Termal Taktil Stimiilasyon, kismi
Terapotik tat, Vakum Yutma ve “’Modifiye Mendelson Manevrasi” tekniklerinin
katilimcilarin tolere etme diizeylerine gore bireysellestirilerek uygulanmasini; refleks
yutkunma fonksiyonu tekrar kazanildiginda ise ice chips teknigi, suck swallow teknigi,
rehabilitatif ve telafi edici manevralarin, diyet modifikasyonu, bolus modifikasyonu vs.

dahil edilmesini kapsamaktadir.

Miidahale programi haftada 5 giin olacak sekilde planlandi. Hastanede yatarak
tedavi alan katilimcilar yataginda; taburcu olan ve ayaktan basvuran hastalarin miidahale
programi ise poliklinik sartlarinda dil ve konusma terapisi biriminde siirdiiriildii. Ayaktan
basvuran bazi hastalarin ulagim imkanlarina sahip olamamasindan dolay1 her giin klinige
gelmeleri pek miimkiin olmadi. Bu hastalarda ise birincil bakicinin stratejileri dogru
yaptigindan emin olunduktan sonra poliklinik + ev ortami seklinde doniisiimlii olarak
siirdiiriildii. Ozel kliniklerden y&nlendirilen katilimcilarin programi ise ev ortaminda

saglandi.

2.5.1. Mekanik Yutma Tetikleyici Manevra

Mekanik yutma tetikleyici manevra; Manuel Noromiiskiiler Fasilitasyon Teknigi
icinde yer alir. Manevrayla dilin arka kisminin, palatogossal ark ve palatofarengeal
arklarla temas1 saglanarak istemsiz yutmanin ortaya ¢ikmasi hedeflenir. Bu manevranin
spontan yutkunma frekansimi artirdigi ve dil kokii ile farengeal duvari birbirine
yaklastirarak basing olusturdugu ve bolusun dil kokiinden gecerken klirensi saglamaya

yardimci oldugu savunulmaktadir.
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Birgok calismada farkli uygulama sekilleri (Won, 2012; Beckman, 2019)
tanimlanmis olsa da baskin kullanilan elin isaret parmagi ile boyun ve ¢ene hizasinin
birlestigi orta nokta bulunur. Bu nokta hiyoidin anterior kismima karsilik gelir. Isaret
parmag1 yatay diizlemde bu noktaya yerlestirilir. Hasta agr1 hissetmeyecek sekilde
asagidan yukar1 ve dne olacak sekilde basing uygulanarak 1-2 saniyelik stimiile edilir. Bu
stimiilasyon hareketi hiyoidin anterio-siiperior hareketi yoniindedir. Bu stimiilasyon
ardisik 2-3 kez tekrarlanir. Bu sirada yutkunma gerceklesmezse oral kavitede biriken

sekresyon tiikiiriiliir ya da cihazla aspire edilir.

Mevcut c¢alisgmamizda bu manevra, birincil bakicillara da Ogretildi ve giin
icerisinde uyanik oldugu zaman araliklarinda miimkiin oldugunca iki dakikada bir
tekrarlamalar1 istendi. Saglikli bireylerin yaklasik dakikada 2 kez yuttugu gdz Oniine
alindiginda manevranin hem hasta hem de birincil bakicisi tizerinde fiziksel yorgunluk

olusturmayacak sekilde yapilmas1 dnerildi.

2.5.2. Modifiye Mendelson Manevrasi

Yapilan ¢aligmalar; yutma esnasinda hava yolunun korunmasi ve PES fonksiyonu
ile larenks elevasyonu arasinda; hyoid kemigin anterior-siiperior hareketi ile suprahyoid
kaslar arasinda kuvvetli bir iligki ortaya koymustur. Suprahyoid kaslarin kontraksiyonu
ile hyoid kemik yukar1 dogru hareket eder ve PES yukar1 ¢ekilerek krikofaringeal kas
toniisiinii gegici olarak kaybeder ve bolus 6zefagusa gecer. Suprahyoid kaslar icinde
Geniohyoid kas, hyoidin yukar1 dogru hareketinden ve ayni zamanda stabilizasyonundan
sorumlu en 6nemli kastir (Yabunaka vd., 2012). Yutma baslatilmasa bile farengeal
mukoza alanindaki duyusal girdinin de PES acilimina katki sagladig: diisiiniilmektedir

(Vose ve Humbert, 2018)

Yutma aninda epiglotta iki asamali pasif hareket gozlenir. Birincisi, dik
pozisyondan yatay diizleme gec¢mesi, ikincisi ise yatay pozisyondan tamamen ters
pozisyona geg¢medir. Pearson vd., (2016) epiglotun iki asamali hareketinin hiyoid
hareketiyle degil temelde larenksin yiikselmesi ve dil kokii retraksiyonu ile elde edildigini
ortaya koymustur. Hiyoid ekskiirsiyonunun epiglotik inversiyonla korele olabilmesine
ragmen larengeal elevasyon ya da dil kokii retraksiyonu bozuldugunda tek basina hiyoid

hareketinin epiglotik inversiyonunu olusturamadigi savunulmustur (Akt. Vose ve
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Humbert, 2018). Bu temelden yola ¢ikarak, hava yolunu korumak i¢in, bu hareketlerin

istemli olarak gerceklestirilebilecegi lizerine ¢aligsmaya baslandi.

Posterior Lingual Hiyo-larengeal LVC etkisi:
Propulsiyon Elevasyon # Epigletun Horizantal

| Dil kiki

Epiglot
Horizantalde

Sekil 3. Hyolaringeal Elevasyonun Epiglotun Yatay Pozisyon Hareketine Etkisi (Vose ve
Humbert, 2019).

Beyin sap1 enfarkti olan hastalarda yutmanin oral asamalar1 genellikle bozulmaz.
Farengeal yutmay1 baslatma girisimleri olsa da faringeal yutma siklikla hi¢ baslatilamaz
veya baglatilsa bile sinirli anterio-siiperior hyolaringeal hareket ve sinirli PES agilimi ile
onemli oOl¢iide gecikir (Aydogdu vd., 2001; Teasell vd., 2002). Farengeal yutma
tetiklenmesinin tamamen kayboldugu, hi¢ baglatilamadigi durumlarda; yutma
egzersizlerinin hastalar tarafindan gerceklestirilmesi miimkiin olmamaktadir. Bu

egzersizler ancak yutma refleksi geri kazanildiginda kullanilabilir.

Calismamizda larengeal elevasyonu kuvvetlendirmek i¢in kullanilan mendelson
manevrasindan hareketle tarafimizdan yeni bir manuel manevra tanimlandi ve ’Modifiye
Mendelson Manevrasi ¢’ olarak isimlendirildi. Olusturulan bu manevra, hiyolarengeal
kompleks mekanizmasini temel almaktadir. Ayrica manevrayi uygulama esnasinda yutma
girisimleriyle kombine edildiginde; yutma girisimleri ile birlikte dil kokii ile farengeal

duvar arasindaki mesafenin azaldigi; dil kokii retraksiyonunun epiglota yaptigi basingla
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epiglotun yatay diizlemdeki kapanma hareketini iyilestirebilecegi diisiiniildii. Manevra,
beyin sap1 enfarkti olup yutma fonksiyonunu tamamen kaybetmis olan hasta iizerinde
videofloroskopi altinda da uygulanarak hiyolarengeal komlekse katki sagladig1 goriildii.
Sekil 4’te Pons enfarktli, yutma fonksiyonunu tamamen kaybeden bir hastanin

Videofloroskopik goriintli karesi lizerinde manevranin hiyolarengeal komplekse etkisi

gosterilmistir.

Sekil 4. A) Bolus Bekletme Esnasinda Hiyolarengeal Bileskenin Konumu B)
Modifiye Mendelson Manerasimin Uygulanmasinin Hiyolarengeal Elevasyona Etkisi

Uygulanma sekli: Baskin kullanilan el ile, tercihen oturur pozisyonda olan
hastanin boyun kismina dil kokii hizasindan baglanarak 2-3 dakika larengeal masaj yapilir
ve kaslarin gerginligi azaltilir. Daha sonra ayni elin biitiin parmaklar1 kullanilarak tiroid
kikirdak kavranir. Once larenks sag-sol hareket ettirilip serbestlestirilir. Kavrama
pozisyonu bozulmadan larenks yukar1 ve 6ne dogru hareket ettirilip o pozisyonda
hastadan kuvvetli bir kuru yutkunma girisiminde bulunmasi istenir ve her yutma
girisiminde siireyi 1 ya da 2 saniye normalden uzun tutmasi hatirlatilir. 1-2 yutma

girisiminden sonra hastanin boynu serbest birakilir ve nefes almasina imkan verilir.

Siire¢: Erken donemdeki hastalarin 6nce tam oral kisitlilikla Nazogastrik (NG)

yoldan beslenmesi saglandi ve buna ortalama 1 ay izin verildi. Bu siirecte yutma
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fonksiyonu gelmemis olan hastalara kontraendikasyon yoksa PEG prosediirii uygulandi.
Miidahaleyi takiben yutma fonksiyonu manevrasiz randomize olan hastalarda ise NG ile
beslenme siiresine 2-3 hafta daha ek siire tanindi. PEG kontraendikasyonu olan ya da
isleme onay vermeyen hastalarda ise risk ve siirecle ilgili aydinlatilmis onam dahilinde

beslenme tercihleri dikkate alindi.

Calismamizda Modifiye Mendelson Manevrast katilimcilara haftada 5 giin
araliksiz ve baslangicta minimum 5 deneme olacak sekilde uygulanarak, katilimcilarin
tolere edebilme diizeylerine gore deneme sayisi sistematik olarak artirildi. Katilimeilarin
tamaminin ardigik sekilde yapilan kuru yutma denemelerinde, 2-3 yutmadan sonra agizda
tiikiiriik azaldig1 i¢in yutma girisimlerinde zorlandiklar1 goriildii. Yutmay1 kolaylastirmak
icin kiiclik sprey sisesine konulmus su ile her deneme oOncesi oral kavitenin
nemlendirilmesi saglandi. Katilimcilardan aralarda valekule ve priform siniiste biriken
sekretuar kalintilarint 6glirme ve Okstliriikle temizlemesi istendi. Manevrayla 10
denemeden 10’unda farkedilir diizeyde hiyolarengeal siispansiyonda iyilesme
gozlendiginde miidahale programina, haftada 3 kez olacak sekilde Vakumlu Yutma

Teknigi ile IDDSI 3 kivaminda bolus kullanimlari dahil edildi.

Yutma fonksiyonu cok zayifta olsa geri geldiginde hastalarin hem tiikiirdigi
sekresyonun azaldigi ve hem de manevra esnasinda disardan duyulabilir sekilde yutma
sesinin varlig1 dikkatimizi ¢ekti. Ayrica katilimcilarda yutma fonksiyonu goriilmeye
baslandiginda yutma paterninin; Daniels, (2000) ve Logemann, (1998)’1n bildirdigi gibi
lingual hareket olmadan, bolus transferinin baslatilmasinda gecikme veya oral transit
fazindan once dil harekelerinde arama davraniglari ile karakterize edilen, istemli yutma
taskini gergeklestirmekte zorlanan ve motor planlama bozuklugu olan apraksik yutmay1
andirdig1 gozlendi. Manevrasiz 10 denemeden 10’unda basarili kuru yutma yaptiginda
asamal1 olarak 6nce mevcut kivamda oral alim yiizdesi ve ayn1 kivamda besin c¢esitliligi
artinnldi. Daha sonra bireysellestirilmis sekilde rehabilitatif yutma egzersizleri ve
kompansasyonel manevralarinda dahil edilmesiyle IDDSI diizeylerine gore kivam araligi

genisletildi.
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Katilimcilara manuel yutma rehabilitasyonu 3 ay1 gegmemek kaydiyla uygulandi.
Bu siirecte manevrasiz art arda 3 giin 10 denemeden 10’unda basarili kuru yutma
yapabildigi zaman an1 ’miidahale sonrasi1 yutma fonksiyonunun gelme siiresi’’ olarak
tanimlandi. Tek bir kivamla bile gilivenli yutmay1 saglayarak oral beslenmeyi
stirdlirebilen katilimeilar, yutma fonksiyonunu tekrardan kazanmis olarak varsayildi. Tek
bir kivamda oral beslenmeyi saglayabilme, ‘’miidahale sonrasinda kontrol VFSS’nin
yapilma Kriteri’’ olarak belirlendi. 3 ay uygulanmasina ragmen bu kriteri karsilamayan
ya da hala yutma refleksi gelmeyen katilimcilara VFSS yapilmadi. Belirlenen siire i¢inde
yutma fonksiyonu gelmeyen katilimcilara ve sadece tek kivamda beslenmesini siirdiiren
katilimcilara yutma rehabilitasyonuna devam edilmis ancak 3 aydan sonraki veriler
aragtirma kapsamina alinmamistir. Ayrica bu katilimcilar NMES, sTDC vs. gibi ileri

miidahaleler hakkinda tekrar bilgilendirilmistir.

2.5.3. Vakum Yutma Teknigi (Vacuum and Prolonged Swallowing)

Kunieda vd., (2018) LMS'de disfaji i¢in, yeni bir alternatif yutma manevrasi
tanimlamislar ve “’vakum yutma’’ olarak adlandirmislardir. Yutmadan 6nce diyafram,
istemli sekilde kasilir ve bu sayede 6zofagus liimeninde negatif bir basing olusturulur. Bu
basing etkisiyle bolus Ozofagusa geger. Arastirmacilar, EMG ve Videofloroskopi
kullanarak mekanizmay1 dogrulamiglardir. Bu yontemle farenksteki zayif kontraksiyon
ve bozulmus PES agilimi olmasina ragmen basing artis1 nedeniyle bolusun 6zefagusa

gectigi kanitlanmistir.

Calismamizda Modifiye Mendelson Manevrasiyla, 10 denemeden 10’unda
farkedilir diizeyde hiyolarengeal siispansiyonda iyilesme gozlendiginde miidahale
programina, haftada 3 kez olacak sekilde Vakumlu Yutma Teknigi dahil edildi. Vakumlu
Yutma Tekniginde IDDSI 3 kivaminda renkli bolus kullanuldi. Tolere edebilen
hastalarda ilk denemede fleksible nazoendoskop ile yutma sonrasi aspirasyon durumu
kontrol edildi. Her yutma sonrasi valekule ve priform siniiste biriken bolus kalintis
okstiriik ve ogiirmeyle temizlendi. Vakumlu yutma denemelerinde yutma gelistikce

farengeal rezidiilerin bulas seklinde azaldig1 goriildii.
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2.5.4. Termal Taktil Stimiilasyon

Farengeal yutmanin tetiklenmesini saglamak i¢in, duyusal stimiilasyonlardan en
stk Termal Taktil Stimiilasyon ve suck-swallow teknigi kullanilir (Logemann, 1998).
Yutkunmanin baslamasinda gecikme oldugunda ve azalmig oral sensdrizasyon
durumunda faydalidir (Kaatzke-McDonald vd., 1996). Termal Taktil Stimiilasyon, oral
sensOrizasyonu artirmak i¢in korteks ve beyin sapina stimiilasyon gondermeyi hedefler.

Boylece farengeal yutmanin daha hizli tetiklenecegi savunulur (Lazara vd., 1986).

Bunun igin 6zel metalden yapilmis, termal taktil stimiilasyon ¢ubuklar1 ya da 00
numara larengeal ayna kullanilir. Cubuklar i¢i buz dolu kavanozda bekletilir. Yeterince
soguk oldugunda bilateral anterior fasial arklara vertikal diizeyde hafif basilarla
stimiilasyon verilir. Oral kavitenin 1sisinin yiiksek olmasindan dolay1 her ark uyarimi i¢in
diger cubuk kullanilir. Her arkin stimiilasyonu saglandiginda kuru yutma ya da bolus

sunumu ile yutma entegre edilir (Thankappan vd., 2018; Logemann, 1998).

Birgok calismada farkli uygulama yogunluklar1 tanimlansa da calismamizda;
Termal Taktil Stimiilasyon her giin 5*5 seklinde uygulandi. Islem ayn1 zamanda birincil
bakiciya da ogretildi. Stimiilasyon giinde bir kez uygulamaci tarafindan, diger setleri ise
bakici tarafindan gercgeklestirildi. Eksi tat uyarimi vermek i¢in buz igerisine limon Suyu
eklendi. Fasial arklar her uyarildiginda hastadan yutma girisiminde bulunmasi ve larenks
yukseltildiginde bu siirey1 istemli olarak uzatmasi istendi. Yutma fonksiyonu gelene
kadar herhangi bir bolus kullanilmadi. Yutma fonksiyonu geldikten sonra <’suck swallow
teknigi’’ dahil edildi. Bu sirada Termal Taktil Stimiilasyon uygulama sikligi 3*5’e
diistiriildii. Ancak bir siire sonra bazi katilimcilarda hiperrefleksif gag gozlendigi i¢in
termal taktil stimiilasyon sonlandirilarak suck-swallow teknigi ile devam edildi.
Sonlandirma i¢in herhangi bir kriter belirlenmedi. Katilimcinin tolere etme ve birincil

bakicilarin siirdiirebilme durumuna gore say1 ve sikliklar revize edildi.

2.5.5. Terapdétik tat uygulamasi

Lazara vd., (1986)’nin ifade ettigine gore; sensorizasyon girisini artiran farkl tat,

1s1, hacim, doku ve kivamli bolus kullanimlar1 bazi hastalarda farengeal yutmada
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gecikmeyi azaltabilir. Bu amagcla ¢esitli tat ve aromali boluslara batirilmig kumaslar
kullanilabilir. Steele ve Miller, (2010) bildirdigine gore, ¢ignemek zengin bir periferik
duyusal uyaran saglar. Oral kavitedeki kat1 bir bolusu ¢igneyerek pargalamak, bir¢ok
hareket gerektirir. Bu ¢igneme esnasinda bolusun durumu, tadi ve ¢ignenen besinin agiz
icindeki konumu hakkinda stirekli bir duyusal geri bildirim akis1 s6z konusudur (Akt.,

Humbert ve German, 2013).

(Calismamizda bu hastalarin oral faz1 genellikle normal oldugu icin; katilimcilara
cigneme gerektiren bolus sunularak sensdrizasyonu artirmak hedeflendi. Bu amagcla
baslangicta giivenlik agisindan ince gazli bez arasina sarilmig farkli besinler kullanildu.
Kontrolii saglayabildiginden emin olundugunda gazli bez kullanimi1 sonlandirilip
dogrudan besin kullanimina ge¢ildi. Hastanin ¢ignedikten sonra yutma yapmadan bir
kaba tiikiirmesi istendi. Bu uygulama i¢in say1 ve siklik belirlenmedi. Uygulamanin
bakic1 kontroliindeyken yapilmasi ve besin se¢iminde hastanin tercihinin dikkate alinmasi

Onerildi.

Katilimcilarin ¢ogunda oral beslenmedigi icin oral hijyene dikkat etmesine
ragmen rahatsiz edici diizeyde agiz kokusu oldugu goézlendi. Aralikli terapotik tat

uygulamasiyla agiz kokusunda belirgin diizeyde azalma fark edildi.

2.5.6. Suck-Swallow Teknigi (Emme-Yutma Teknigi)

Bu teknigin, artan oral uyarimla yutmay: tetiklemeyi kolaylastirabilecegi
savunulur. Dudaklar kapaliyken dikey diizlemde belirgin dil-cene emme hareketleriyle
abartili bir emme yutma islemi yapilir. Bu islem farengeal yutmanin tetiklenmesini
kolaylagtirir. Ayrica salya kontrolii zayif olan hastalarda sekresyonun daha gii¢lii bir dil
hareketiyle posteriora aktarilmasini saglar. Emme esnasinda dilin anterio-posterior
hareketi ¢ok belirgindir. Dolayisiyla dil kokii retraksiyon hareketini de olumlu
etkiledigini bildiren ¢caligmalar mevcuttur. Hasta, yutma girisiminden once abartili sekilde
dil hareketi yapar. Dudaklar kapaliyken abartili bir emme iiretir. Bu gii¢lii emme eylemi,
tiikiirtigii agzin arkasina dogru vakum gibi ¢eker ve bu islem, farengeal yutmanin daha

hizli tetiklenmesine yardimei olur (Thankappan vd., 2018; Logemann, 1998).
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Calismamizda ise yutma fonksiyonunu tekrar kazanan katilimcilarin miidahale
programina suck swallow teknigi dahil edildi. Dirence dayanikli olan kiiciik, kalin ve
saglam kilitli posetlere; donduruldugunda bombe yapmayacak sekilde eksi bolus veya
karbonizasyon 6zellikte olan maden suyu dolduruldu. Buz tutmus posetlerin bir kosesine
kiigiik bir delik agilarak buradan kuvvetli bir sekilde, abartili emme-yutma yapmasi
istendi. Islem her giin 3*1 olacak sekilde uygulandi. Sonlandirma katilimcinin tolere etme

diizeyine ve birincil bakicisinin siirdiirebilme durumuna gore sekillendirildi.

2.5.7. Ice Chips Teknigi

Ice Chips Protokolii, 6zellikle siddetli disfajisi olan veya uzamis NPO durumu
olan hastalarda kullanilmaktadir. Ice Chips Tekniginin, Pisegna ve Langmore, (2018)
tarafindan FEES egliginde degerlendirme ve miidahale protokolii olusturulmustur.
Arastirma sonuglar1 hastalarin farengeal sekresyon miktarinda azalma ve lokasyonunda
olumlu degisimler ve ardindan oral yoldan yiyecek ve igeceklere gecis basarisinda artisi
ortaya koymustur. Buz pargalar1 agizda kolayca manipiile edilebilir. Az miktardaki sudan
daha rahat kontrol edilebilirdir. Ayrica buz parcalar1 soguk ve tadi tanidik bir bolustur.
Soguk bolus agizdaki termal kemoreseptor ve dokunsal kemoreseptorleri stimiile eder.
Buz agiz igerisinde tutulurken beyin sapi, kortikal ve subkortikal merkezlere giden

afferent yollar aktive edilir (Pisegna ve Langmore, 2018).

Ice Chips uygulamasi i¢in standartlagtirilmis protokol mevcuttur. Temiz bir kasiga
yarim ile 2 parca buz (<2 ml sivi hacmi) konur ve hastaya ‘’Buzu al agzina koy, icerde
gezdir ve hazir oldugunda yut’” komutu verilir. Oral kontrol, yutmanin baslangici, hava
yolu kapamasi, penetrasyon/aspirasyon, sekresyon, farengeal klirens/rezidlii durumlari
degerlendirilir. Bu uygulamada aspirasyon olsa bile denemelere devam edilir. Bu
denemeler 3 kez tekrarlanir ve her tekrarda durumlar not edilir. Sonug olarak 1yi izlenim,
orta korumali izlenim ve kotii izlenim olmak {izere 3 genel izlenim vardir. Degerlendirme
esnasinda kullanildiginda ilk 3 denemeden sonra karar verme algoritmasi takip

edilmelidir.

Mevcut calismamizda katilimcilara yutma fonksiyonu geri kazanildiktan sonra Ice

Cips Teknigi dahil edildi. Her katilimciya giinde 3*5 seklinde yakin gozetim altinda oral
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olarak verildi. Yutmay1 kolaylastirmak i¢in dgiitilmiis buz halinde tatli kasigiyla 3*5 tath
kasi1g1 olacak sekilde revize edildi. Teknik, katilimcinin birincil bakicisina da 6gretildi.

Giinde 1 defa klinisyen tarafindan diger setler ise birincil bakicisi tarafindan uygulandi.

2.5.8. Rehabilitatif ve kompansasyonel yutma manevralari

Yutma fonksiyonu gelen hastalara; geleneksel disfaji tearapisinde yer alan
Maseko, Eforlu Yutma, Shaker Egzersizi gibi rehabilitatif egzersizler ve chin-tuck, bas
rotasyonlar1 gibi kompansasyonel manevralar tolere edebilme diizeylerine gore
bireysellestirilerek dahil edildi. Miidahale siiresi bitiminde kontrol videofloroskopi
yapildi. Tespit edilen disfonksiyona yonelik telafi edici manevralarin etki diizeyleri
belirlendi. Disfonksiyonun nedenine spesifik rehabilitatif egzersizler belirlendi.
Bireysellestirilmis ev egzersiz programi olusturuldu ve daha az siklikta takiplerle siire¢

yonetilmeye devam edildi.
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REFLEKS YUTMANIN TAMAMEN KAYBEDILDIEL BEYIN SAPT
| ENFARKTLI HASTALARDA MAMUEL YUTMA REHABILITASYOMU
UYSULAMA PROTOKOLD

Tam oral Kisrtlilidk

Temel Beslenme Sekline Earar verme

Yeni Tesbit edildi ise & (Maksimum £-5 Hafta)
Uzams disfaji varhdinda kontroendikasyon voksa PES prosediiri
Oral Hijyen
Sekresyon Yinetimi gerekirse oral aspirasyon

e N

Modifiye Mendelson

Mekanik Yutma Manevrasi Termal Takril Terapotik Tafr

Tetikleyici Mir 5*5 Stimiilasyon (Cigreme Seraktiren

Manevra Aralarda Cral (5*5) Balus Surumu)
temlendirme

Manevrayla 10510 yutma

yapabiliyvorsa
Wakum Futma TEMEII Manevrasiz 10410
IDDST 3 Kneam yaparsa
{Haftada 3 kez)
Rehabilitatif Yutma Ice Chips Suck Swallow
Egzersizeri Telmigi Teknidi

Oral Alm denemeleri
Diyet/Bolus Modifikasyonlar
Asamal oral abm yizdesinini arterimas
Krvam arcligeman genigletilmesi

Sekil 5. Refleks Yutmanin Tamamen Kaybedildigi Beyin Sapt Enfarkti Olan
Hastalarda Manuel Yutma Rehabilitasyonu Uygulama Protokolii (EK 9).
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2.6. VERILERIN ANALIZi

Arastirmada elde edilen verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programi ile gergeklestirilmistir. Degerlendirmeye alinan verilerin normal
dagilima uyup uymadig1 Shapiro Wilks Testi ile kontrol edilmistir. Karsilastirma testleri
icin anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak alinmistir. Calismada kullanilan siirekli
degiskenlerin tanimlayict degerleri ortalama, standart sapma ve medyan (minimum-
maksimum degerler) ile kesikli degiskenlerin tanimlayici degerleri ise say1 ve yiizde ile

verilmigtir.

Verilerin analizinde capraz tablolar olusturularak ki-kare analizi uygulanmistir.
Calismada kullanilan degiskenler normal dagilim gostermedigi i¢in parametrik olmayan
analiz yontemleri ile degerlendirme yapilmistir. Cok gruplu bagimsiz karsilagtirmalar igin
Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Bagimsiz ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann

Whitney U testi, bagimli iki grup karsilastirilmasinda ise Wilcoxon Testi kullanilmistir.
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3. BOLUM

BULGULAR

Bu boliimde ¢alismanin amacina yonelik belirlenen sorulara cevap bulmak adina,
elde edilen verilerin betimsel ve istatistiksel analizleri ve bulgularin yorumlarina yer

verilmigtir.
3.1. Demografik Bilgiler

Calisgmaya alinan katilimcilara ait demografik bilgiler asagidaki tabloda

verilmigtir.

Tablo 9. Arastirma Grubunun Demografik Klinik Ozelliklere Gére Dagilimi

Degisken Grup Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 5 27,8

Erkek 13 72,2

Yok 8 445

Ek Tamlan Var 10 55,5
Degisken Ort + Ss Med (Min — Max)
Yas 69,39 £ 8,55 71,5 (49 — 80)
inme sayisi 1,28+ 0,58 1(1-3)
Inmenin iizerinden gecen siire (giin) 146,72 £214,25 60 (1 —720)

Ort; ortalama, Ss; standart sapma

Med; Medyan, (Min, en kiigiik, Max; en biiyiik deger)

Calismaya alman katilmcilarin 5’1 (%27,8) kadm, 13’10 (%72,2) erkektir.
Katilimcilarin yas ortalamas1 69,39 + 8,55 standart sapma iken, yas araligi 49-80
araliginda degisim gostermektedir. Ek hastaligi olan kisi sayis1 8 (%44,5) olup, ek
hastalig1 olmayan kisilerin oran1 ise %55,5 (10 kisi)’dir.

Ortalama inme say1s1 1,28 + 0,58 standart sapma iken, inme sayis1 1-3 aralifinda
degisim gdstermektedir. iInme iizerinden gecen giin sayis1 ortalamasi 146,72 + 214,25
standart sapma iken, inme sonrasi gegen giin sayisi 1-720 araliginda degisim

gostermektedir.
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3.2. Lezyon Yeri Dagilimi

Calismaya alman katilimcilarda lezyon yeri dagilimlari asagidaki tabloda

verilmistir.

Tablo 10. Beyin Sapi Enfarkti Olan Hastalarin Lezyon Yeri Dagilimlar

Degisken Grup Say1 Yiizde
Medulla 8 44.4

Lezyon yeri Pons - S 27,8
Medulla+Pons+Orta Beyin 2 11,1
Pons+Medulla 3 16,7

Lezyonlar katilimcilarin 8’inde (%44,4) medullada, 5’inde (%27,8) ponsta,
2’sinde (%11,1) medulla, pons, orta beyinde ayni anda, 3’iinde (%16,7) ise pons ve
medulladir. Grafiksel gosterimi Sekil 6 da yer almaktadir.

3 16,7

Pons+Medulla

511 1

Medulla+Pons+Orta Beyin

87,8
Pons

By 24,4
Medulla

® Yiizde = Sayi

Sekil 6. Lezyon Yeri Dagilimlar
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3.3. Yutma ile Tlgili Klinik Bulgularin Dagilim

Yutma fonksiyonuyla iliskili olabilecek klinik bulgular1 kapsayan degiskenlerin
dagilimi1 Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Katilimcilarda Elde Edilen, Yutma Fonksiyonuyla Iliskili Degiskenlerin

Dagilimi

Degisken Grup Say1 Yiizde

Tiikiiriik yutma Yok 18 100,0

. Yok 5 27,8

Gag refleksi var 13 72.2

Damak paralizisi Yok 10 55,6

b Var 8 44,4

Disfoni Yok 10 55,6

Var 8 44 .4

.. Yok 10 55,6

Tek tarafli VF paralizi var ) 44.4

Dizartri Yok 8 444

Var 10 55,6

. Yok 12 66,7

Vertigo Var 6 33,3

Hipoestezi Yok 13 722

P Var 5 27,8

Yok 14 77,8

Oral hazirhik ve oral fazda sorun var 7 22.2

Tiim katilimcilarda 18 (%100) tiikiirtik yutma bulunmamaktadir. Gag refleksi olan
kisi sayis1 13 (%72,2) iken olmayan kisi sayisi ise 5 (%27,8)’tir. Damak paralizisi olan
kisi say1s1 8 (%44,4) iken olmayan kisi sayis1 ise 10 (%55,6)’tir. Disfoni olan kisi sayis1
8 (%44.,4) iken olmayan kisi sayisit ise 10 (%55,6)’tir. Tek tarafli VF paralizisi olan kisi
sayist 8 (%44.,4) iken olmayan kisi sayist ise 10 (%355,6)’tir. Dizartri olan kisi sayist 10
(%55,6) iken olmayan kisi sayis1 ise 8 (%44,4)’dir. Vertigo olan kisi sayis1 6 (%33,3)
iken olmayan kisi sayis1 ise 12 (%66,7)’dir. Hipoestezi olan kisi sayis1 5 (%27,8) iken
olmayan kisi sayist ise 13 (%72,2)’tiir. Oral hazirlik ve oral fazda sorun olan kisi sayis1 4

(%22,2) iken olmayan kisi sayisi1 ise 14 (%77,8)’tiir.
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3.4. Miidahale Oncesi inme Uzerinden Gecen giin Siiresi Degiskeninin Dagihimi ve

Miidahale Soras1 Yutma Fonksiyonunun Gelme Siiresi Degiskenlerin Dagilim

Dagilimlar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 12. Miidahale Oncesi Inmenin Uzerinden Gegen Giin Sayist Ve Miidahale

Sonrast Yutma Fonksiyonunun Gelme Stiresi Degiskenlerinin Dagilimi

Degisken Ort+Ss Med (Min - Max)
Miidahale Sonrasi Yutma Fonksiyonunun Gelme Siiresi 32,56+ 17,06 33 (4-62)
Miidahale Oncesi Inmenin Uzerinden Gecen Siire 138,06 + 193,18 60  (1-690)

Miidahale sonrasi yutma fonksiyonun gelme siiresi ortalama 32,56 + 17,06

standart sapma olup, degerin degisim aralig1 4-62 giin arasindadir.

Miidahale Oncesi inmenin iizerinden gegen giin say1s1 ortalama 138,06 + 193,18

standart sapma olup, degerin degisim aralig1 1-690 giin (Medyan degeri 60) arasindadir.
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Katilimcilarda lezyon yerine gore degiskenlerin fark gosterip gostermedigi test

edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 13. Lezyon Yerine Gére Demografik ve Klinik Ozelliklere Iliskin

Parametrelerin Dagilimi

Degiskenler Gruplar Ort+Ss Me;\j/lg\)fl)m T Test Degeri
Medulla 65+9,57  65,5(49-77)
Pons 68,8 +10,33  72(53-80)
Ya 4,850 0,183
$ Medulla+P9ns+Orta 76.5+495 765(73-80)
Beyin
Pons+Medulla 74 +£4,58 75(69-78)
Medulla 35,17+10,01 35(24-51)
+ -
Miidahale sonrasi yutma Pons 13,8+10,31 10(4-28) 30859 0053
fonksiyonunun gelme siiresi Medullg;l;(i):ﬁOrta 41499 41(34-48) ' '
Pons+Medulla 53 +8,54 52(45-62)
Medulla 1,17 +0,41 1(1-2)
Pons 1,2+0,45 1(1-2)
I 2,046 0,563
nme sayisi Medulla+P9ns+Orta 24141 2(1-3)
Beyin
Pons+Medulla 1,33 +£0,58 1(1-2)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test
degeri; Kruskal Wallis Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir.

Katilimcilarda yas, inme sayisi ve miidahale sonrast yutma fonksiyonunun gelme

siiresi, lezyon yerlerine gore karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).
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3.6. Yutma Refleksinin Tekrar Gelme Siiresi ile ilgili Korelasyonlar

Calismaya alinan katilimcilarda inme sayisi, miidahaleye baslandiginda inmenin
baslangicindan itibaren gecen giin sayis1 ve miidahale sonrasi yutma fonksiyonunun

gelme siiresi arasindaki iligkiler analiz edilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 14. Yutma Refleksinin Tekrar Gelme Siiresi ile lgili Korelasyonlar

Deg inme Miidahale sonrasi yutma Inmenin iizerinden gecen
Puanlar . . . .
sayisl fonksiyonunun gelme siiresi siire (Giin)
inme r 1,000 0,237 0,186
sayisi p 0,000 0,377 0,460
Miidahale 0,237 1,000 0,836
sonrasi
yutma
fonksiyonu  p 0,377 0,000 0,000
nun gelme
siiresi
Inmenin r 0,186 0,836 1,000
iizerinden
gecen siire 0,460 0,000 0,000
(Giin)

r; Spearman’s sira korelasyon katsayisi, *p<0,05; degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
vardir.

Inme sayis1 ile miidahale sonras1 yutma fonksiyonunun gelme siiresi ve inme
izerinden gegen giin sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamaistir

(p>0,05).

Miidahaleye baslandiginda inmenin {lizerinden gecen giin sayisi ile miidahale
sonras1 yutma fonksiyonunun gelme siiresi arasinda pozitif yonde gii¢lii diizeyde anlamli
korelasyonel iliski bulunmustur (p<0,05). Inme iizerinden gegen giin sayis1 arttik¢a

miidahale sonras1 yutma fonksiyonunun gelme siiresi de artig géstermistir.
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3.7. MBSImP Etki Profili Skorlarinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisimleri

Tablo 15. Modifiye Baryum Skorlamas: Etki Profili Skorlarimin Tedavi Oncesi

Ve Sonrasit Degisimleri

Degiskenler Gruplar Ort+Ss Med (Min - Max) z Istatistigi p Degeri
G smel 569
Oral Faz Toplam Skor Tedavi -0,238 0,812
6,07 + 3,83 5(1-14)
Sonrasi
gi‘ii‘g 29+0 29(29-29)
Farengeal Faz Toplam Skor Tedavi -3,297 0,001*
9,57+5,6 10,5(1-17)
Sonrasi
fodavi 420 4(4-4)
Ozefageal Faz Toplam Skor Tedavi -3,638 0,001*
0,07 + 0,27 0(0-1)
Sonrasi

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test
degeri; z istatistigi: Wilcoxon test degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda oral faz skorunun degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamaistir (p>0,05). Tedavi oncesi oral faz puani ortalama 5,78 + 1,7 standart

sapma iken tedavi sonrasi ortalama 6,07 + 3,83 standart sapmaya ylikselmistir.

Farengeal faz skorunun tedavi Oncesi ve sonrasit degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesi tiim katilimcilarda 29 olan farengal faz

skorlamasi tedavi ile 9,57’ye diismiistiir.

Ozefageal faz skorunun tedavi dncesi ve sonrasi degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesi tim katilimcilarda 4 olan 6zefagial faz

skorlamasi tedavi ile 0,07’ye diismiistiir.
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Tablo 16. Yutma ile Iigili Degiskenlerin Korelasyonu

Inmen Miidahal Ilk_ Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
in in_iize on:aﬁ lft_llsl bas Oncesi Sonrast Oncesi Sonrasi  Oncesi  Sonrasi
Puanlar me rinden fonIZs}; on Vur Oral Oral  Farengi Farengia Ozefagia Ozefagia
_sa _gecen . e)llme uda Faz Faz al Faz | Faz I Kas | Faz
yis1 _siire sﬁ—fesi ki_ Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam
(Giin) - giin  Skor Skor Skor Skor Skor Skor
r (;’62 0,165 0,244 0’]:!'6 0,654** 0,740** 0,000 0,295 0,000 0,378
Yas 02 0,55
p 6’8 0,512 0,362 ’1 0,003 0,003 0,000 0,306 0,000 0,182
r 0,186 0,237 0'17 0,401 0,229 0,000 0,355 0,000 0,679**
inme_sayis1 051
p 0,460 0,377 '8 0,099 0,431 0,000 0,213 0,000 0,008
Inmenin_iizeri 0836 299 0985 0575* 0000 0638% 0000 0450
nden_gecen_s 3
iire_ 0,00
GUN p 0,001 0 0,253 0,031 0,000 0,014 0,000 0,107
Miidahale_son 091 560% 0656 0000 0819%* 0000 0447
rasyutma_fon 7
ksiyonunun_g 000 024 0011 0000 0000 0000 0,109
elme_siiresi 0
ilk_basvuruda ' 0159 0563* 0000  0634* 0000 0,465
ki_giin p 0,555 0,045 0,000 0,020 0,000 0,109
Tedlafvi oncesi 0,876** 0,000  0,543* 0,000 0,432
oral faz
toplam skor P 0,000 0000 0045 0000 0,123
Tedlafvi sonrasi 0,000 0,738** 0,000 0,449
oral faz
toplam skor P 0000 0003 0000 0,07
fTedavi ililfwesi r 0,000 0,000 0,000
arengal faz
toma% skor P 0,000 0000 0,000
Tedavi sonras1 0,000 0,448
farengal faz
toplam skor P 0,000 0,108

r; Spearman’s sira korelasyon katsayisi, *p<0,05; degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

vardir.
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Yas ile tedavi 6ncesi oral faz skoru ve tedavi sonrasi oral faz skoru arasinda pozitif

yonde orta diizeyde korelasyonel iliski vardir (p<0,05).

Inme sayisi ile tedavi sonras1 dzefageal faz skoru arasinda pozitif yonde orta

diizeyde korelasyonel iliski vardir (p<0,05).

Inme {izerinden gegen giin sayis1 ile miidahale sonras1 yutma fonksiyonunun
gelme siiresi, ilk bagvurudaki inme iizerinden gecen giin sayist arasinda pozitif yonde
yiiksek diizeyde, tedavi sonrasi oral ve farengeal faz skorlar1 arasinda pozitif yonde orta

diizeyde korelasyonel iliski vardir (p<0,05).

Miidahale sonras1 yutma fonksiyonunun gelme siiresi ile ilk bagvurudaki inmenin
tizerinden gecen giin sayis1 ve tedavi sonrasi farengeal faz skoru arasinda pozitif yonde
yiiksek diizeyde, tedavi Oncesi ve sonrasi oral faz skoru arasinda pozitif yonde orta

diizeyde korelasyonel iliski vardir (p<0,05).

IIk basvurudaki inme iizerinden gecen giin sayisi ile tedavi sonrasi oral ve
farengeal faz skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyonel iliski vardir
(p<0,05).

Tedavi Oncesi oral faz skoru ile tedavi sonrasi oral ve farengeal faz skorlar1 arasinda

pozitif yonde orta diizeyde korelasyonel iliski vardir (p<0,05).

Tedavi sonras1 oral faz skoru ile tedavi sonrasi farengeal faz skorlar1 arasinda

pozitif yonde orta diizeyde korelasyonel iligski vardir (p<0,05).
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Tablo 17. Cinsiyete Gore Tedavi Durumlarinin Karsilastirilmast

M (Min - Mann Whitney U p

Degiskenler Gruplar Ort + Ss Max) Test Degeri
Ry R
T TR . v BT T

Tedavi Oncesi Kadin 29,00 + 0,00 29(29-29)

FarengeaISE:rz Toplam Erkek 29.00 + 0,00 29(29-29) 32,500 1,000

Tedavi Sonrasi Kadin 12,60 + 2,61 13(9-15)

Farengeaélf:rz Toplam Erkek 7.89+ 621 5(1-17) 13,500 0,229
) Tedavi Oncesi Kadmn 4,00+ 0,00 4(4-4)
OzefageaékKoars Toplam Erkek 4,00 + 0,00 A(a-4) 32,500 1,000
) Tedavi Sonrasi Kadin 0,00+ 0,00 0(0-0)
Ozefageal Faz Toplam Erkek 0.11+0.33 0(0-1) 20,000 0,456

Skor
Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test
degeri; Mann Whitney Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir.

Katilimeilarda tedavi Oncesi ve sonrasi oral, farengeal ve 6zefageal skorlarin
degisiminde kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 18. Cinsiyetlerde Tedavi Oncesi ve Sonrast Degisimlerin Karsilastirilmast

Med (Min -

z

Grup Degiskenler Gruplar Ort £Ss Max) istatistigi p Degeri
Oral Faz Tedavi Oncesi 5,8 £2,28 5(3-9)
Toplam Skor Tedavi Sonrast 6,4+391 4(3-12) 0.736 0,461
Farengeal Faz Tedavi Oncesi 29£0 29(29-29)
*
Kadin roolam Skor  Tedavi Sonrast 10F 139-15) 2032 0042
Ozefageal Kas Tedavi Oncesi 4£0 4(4-4) .
Toplam Skor Tedavi Sonrasi 0+0 0(0-0) 2,236 0,025
. . 5,89 +
Oral Faz Tedavi Oncesi 154 5(4-9)
Toplam Skor 5,89 + -0,284 0,813
P Tedavi Sonrasi 21 01 5(1-14)
Erkek Farenegal Faz Tedavi Oncesi 39;9:2 29(29-29) 2 666 0.006"
Toplam Skor Tedavi Sonrasi é 21 5(1-17) ' '
Ozefageal Kas Tedavi Oncesi 04 lil (l 4(4-4) 667 0.004%
Toplam Skor Tedavi Sonrasi 0 33 0(0-1) ’ '

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test
degeri; z istatistigi; Wilcoxon test degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tedavi Oncesi oral faz skoru kadinlarda 5,8 iken tedavi sonrasi 6,4’e yiikselmistir.
Degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Tedavi 6ncesi farengeal faz
skoru kadinlarda 29 iken tedavi sonras1 12,6’ya diismiistiir. Degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi dncesi 6zefageal faz skoru kadinlarda 4 iken tedavi

sonrasi 0’a diismiistiir. Degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tedavi 6ncesi oral faz skoru erkeklerde 5,89 iken tedavi sonrasi degismeyip 5,89
olarak kalmistir. Degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Tedavi
Oncesi farengeal faz skoru erkeklerde 29 iken tedavi sonrasi 7,89’a diismiistiir. Degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesi Ozefageal faz skoru
erkeklerde 4 iken tedavi sonrasi 0,11’e diismiistiir. Degisim istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).



Tablo 19. Tedavilerin Lezyon Yerine Gére Karsilagtiriimasi

69

<. Med (Min - 2 p
Degiskenler Gruplar Ort £ Ss Max) Degeri
Medulla  5,17+2,04 5(3-9)
Tedavi Oncesi Oral Faz Toplam Skor Ponspf:/lsedul 5,50+ 1,00 5(-7) 7’%8 0,066
la 7,33 +1,53 7(6-9)
Medulla 4,83 £3,76 4(1-12)
. Pons 4,00+ 1,83 4(2-6) 5,87
Tedavi Sonrasi Oral Faz Toplam Skor Pons+Medul  10.33 + oe14) 1 0,118
la 3,21
29,00 +
Medulla 0.00 29(29-29)
Tedavi Oncesi Farengeal Faz Toplam 29,00 + 0,00
Skor Pons 0.00 29(29-29) 0 1,000
Pons+Medul 29,00 +
la 0.00 29(29-29)
Medulla “4’ 127; 12(4-15)
Tedavi Sonras: Farengeal Faz Toplam Pons 2754171 2,5(1-5) 8,43
) > g 0,058
Skor 0
Pons+Medul 13,33 £+ 13(10-17)
la 3,51
Medulla 4,00+ 0,00 4(4-4)
Tedavi Oncesi Ozefageal Kas Toplam Pons 4,00+ 0,00 4(4-4) 0,00
Skor Pons+Medul 0 1,000
la 4,00 + 0,00 4(4-4)
Medulla 0,00+ 0,00 0(0-0)
Tedavi Sonrast Ozefageal Faz Toplam Pons 0,00+ 0,00 0(0-0) 3,66
Skor Pons+Medul 7 0,300
la 0,33 +0,58 0(0-1)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisitk puan, max; alinan en yiiksek puan, test

degeri; X2 istatistigi; Kruskal Wallis Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.

Katilimeilarda tedavi Oncesi ve sonrasi oral, farengeal ve 6zefageal skorlarin

degisimi lezyon yerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05).

Lezyon yeri medulla, pons, medulla+pons+orta beyin, pons+medulla olarak dort

gruplu alinmistir. Ancak yapilan karsilagtirmalarda medulla+pons+orta beyin grubunda

bir hastaya ait veri alinamamasi nedeni (6liim) analiz sonucunda degisim olacak bir grup

olmamistir. Bu nedenle 3 grup i¢in karsilastirmalar yapilmistir. Tiim Olgiimler i¢in

ortalama standart sapma grafigi incelendiginde medulla+pons+orta beyin grubunda veri

olmadig1 goriilmektedir.
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z

Lezyon Yeri Degiskenler Gruplar Ort + Ss MI\SIZI;)n i istagtiisti Degeri
Oral Faz Toplam Skor —1<3 é)o‘;"rzss‘l jgg L ;ié i(51(31§)) 0557 0577

Ousig s Topn Teto Onees 420 UH)— 5 s9 o1

Oral Faz Toplam Skor ;:g:vvll Soorfrzssil i?j;; 28:8 1,473 0,141

Ovsi s Top _Tedoe Oneest 10— UHD— 000 g

Oral Faz Toplam Skor ;:g:;’ll é)o‘;frzssil 279100 297((27;2)9) 1,633 0,102

Medulla + Farengeal Faz Toplam Tedav.i Oncesi 4+0 4(4-4) 1604 0109

pons “ Skor TedaV1' Suonrasll 0£1,71 2,5(1-5) ' '

O s Tolan et O 120 4401553 10

Ort; ortalama,Ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test
degeri; z istatistigi, Wilcoxon Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Medullada tedavi dncesi ve sonrasi oral faz degisimi istatistiksel olarak anlamh
bulunmamustir (p>0,05). Ancak tedavi Oncesi ve sonrasi farengeal ve ozefageal faz

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Ponsta tedavi dncesi ve sonrasi oral ve dzefagial faz degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamaistir (p>0,05). Ancak tedavi dncesi ve sonrasi farengeal faz degisimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Pons+ medullada tedavi dncesi ve sonrasi oral, farengeal ve 6zefageal faz degisimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).
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3.8. Katilmcilarin Beslenme Durumunun Degisim Dagilimi

Katilimcilarda; ilk basvurudaki mevcut beslenme sekli, beslenme sekline yonelik
yapilan oncelikli islem ve miidahale sonrasi beslenme seklindeki beslenme durumlarinin

dagilimlarinin degisimi asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 21. Beslenme Durumunun Degisim Dagilimi

Degisken Grup Say1 Yiizde
Oral* 2 11,1
; . . NG 8 44,4
11k basvurudaki Beslenme sekli PEG 6 333
Yeni tesbit (1-2 giin) 2 11,1
PEG 6 33,3
Beslenme sekline yonelik Oncelikli NG 6 33,3
islem PEG+NG 2 11,1
Islem yapilmayan 4 22,2
PEG 3 16,7
. . Oral 9 50,0
Miidahale sonrasi beslenme sekli Oral+PEG 5 278
Ext nedeniyle kayip 1 5,6

*Israrla oral alimi siirdiirmeye calisan, kisa siirede halsizlik ve belirgin kilo kayb1 yasayan ve
bagvuru nedenindeki temel sikayetin’yerken ¢ikariyor’” seklinde olan katilimcilar.

Katilimeilarin ilk basvurudaki beslenme sekli; oral yoldan olan 2 (%11,1), NG
tiipliyle olan 8 (%44,4), PEG yoluyla olan 6 (%33,3) ve enfarktin 1. ve 2. giiniinde yeni
tespit edilen 2 (%]11,1)’dir.

Uygulanan oncelik islemde PEG olan 6 (%33,3), NG olan 6 (%33,3), PEG ve NG
olan 2 (%11,1) ve islem yapilmayan, miidahale oncesi ilk bagvurusundaki beslenme

seklini siirdiiren 4 (%22,2) katilimci bulunmaktadir.

Miidahale sonrasi beslenme sekli; sadece PEG ile devam eden 3 (%16,7), Oral
olan 9 (%50,0), Oral ve PEG olan 5 (%27,8) ve bilinmeyen (6liim nedeniyle kayip) 1
(%5,6)’dir.
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Yutma fonksiyonunu kazanan katilimcilarin miidahale sonlandirildiginda, oral

yoldan tolere edebildikleri IDDSI kivam aralig1 diizeyleri tablo 23°te gosterilmistir.

Tablo 22.Katilimcilarin Oral Alimda |DDSI Kivam Diizeyleri

Katihmci No IDDSI Kivam IDDSI Kivam
arahgi Katihmer No arahig

1 Nonoral 11 0-7

2 0-6 12 -

3 3-5 13 3-7

4 3-7 14 Nonoral

5 3-4 15 4-6

6 0-7 16 0-7

7 2-6 17 0-7

8 2-5 18 3-6

9 - 19 4 (tek kivam)

10 3-4 20 0-6




73

4. BOLUM

TARTISMA VE SONUC

Calismamizda {i¢ ay1 gegmemek kosuluyla ’Modifiye Mendelson Manevrasi”’,
Mekanik Yutma Tetikleyici Manevra, Termal Taktil Stimiilasyon, Terap6tik Tat Duyusal
Uyarani, Vakum Yutma, Suck-Swallow Yutma Teknigi, ice Chips Teknigi’ni ve yutma
refleksi geldikten sonra Yutma Manevra ve Egzersizlerinin dahil edilmesini igeren
manuel yutma rehabilitasyonu uygulandi. Calismamizdaki nihai amag bu grup hastalarda
yutma fonksiyonunun miimkiin oldugunca erken kazanilmasina yardimci olmak igin;
manuel yutma terapisiyle siireci etkin sekilde yonetmek ve bu grup hastalar i¢in manuel

yutma rehabilitasyonuna yonelik miidahale prosediirii olusturmaktir.

Beyin sap1 enfarkti olup yutma fonksiyonunu tamamen kaybeden hastalarda;
Gupta ve Banerjee, (2014) ve Jakobsen vd., (2022) ¢alismalarinda vitalstim; Mao vd.,
(2022) ve Sariaslani vd., (2019) ¢alismalarinda tDCS; Ogata vd., (2017) caligmasinda
balon dilatasyonu; Crary, (1995) calismasinda krikofarengeal miyotomi ile geleneksel

terapileri entegre ederek uyguladiklar: goriillmektedirs

Katilimcilarin miidahale oncesi ve sonrast MBSImMP etki profilini belirleme
stirecinde; Oncelikle yapilan yutma Videofloroskopik goriintiillemede, hastalar refleks
yutmanin baglatilamamasina ikincil olarak disfonksiyonel problem izlenimi verdiginden,
yutmanin tetiklenmesi ve sonrasinda olusan yutma bilesenleri igin en kotii degeri aldilar.
Biitin katilimcilar lezyon yeri, yas, cinsiyet, inme sayisi gibi degiskenlerden
etkilenmeksizin disfaji siddeti lehine yiiksek puanlar aldilar (Tablo 11). Oral faz bulgulari
gorece daha olumluydu. Kontrast maddeyi farenkse aktarabilmelerine ragmen farkedilir
diizeyde hiyolarengeal kompleks hareketinin olmamasi, larengeal vestibiiliin
kapanmamasi, PES’ in agilmamasi, siklikla aspirasyon komplikasyonu gozlendi. Refleks
yutma olmamasina karsin 3 hastada minimal diizeyde PES ag¢ilmast goriildi. Tiim bu
bulgularin Sacco vd., (1993), Crary, (1995), Meng vd., (2000), Ibrahim vd., (2023), De
Mendevil vd., (2013), Jang ve Kim (2020), Logemann, (1998), Stephanie vd., (2013),
Teasell vd., (2002), Aydogdu vd., (2001 ve Kwon vd., (2023) ¢alismalarinda bildirilen,
yutma fonksiyonunu tamamen kaybeden beyin sap1 enfarktli hastalarda tanimlanan ortak

bulgularla ortiistiigii gorilmiistiir.
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Arastirmada 18 katilimcidan 16 kisi yutma fonksiyonunu yeniden kazanmis, 2
katiimcida ise refleks yutma geri gelmemistir. Calismamizda katilimcilarin inmenin
tizerinden gegen siire ve refleks yutmanin gelme siiresi ¢ok degiskenlik gOstermistir.
Miidahaleye baslandiginda 1 katilimec1 24 ay, 1 katilimer 18 ay,1 katilimci1 16 ay, 1
katilime1 9 ay olmasina ragmen yutma refleksi gelmemistir. Oysa Logemann, (1998)
medullar enfarktl: hastalarda yutmanin hizla iyilestigini ve sadece inmeden 1-2 hafta
nonoral beslenme gerektiren ciddi disfajileri oldugunu bildirmistir. Calismamiz bu
anlamda katilimcilarin siddetli disfaji siiresinin, Logemann (1998) tarafindan ifade edilen

siddetli disfaji siiresinden ¢ok daha uzun olabildigini gostermistir (Tablo 14).

Inme sonrasi miidahaleye baslama siiresinin, miidahale sonucuna etkisi
degerlendirildiginde ve miidahale sonras1 yutma fonksiyonunun gelme siiresi ile inmenin
tizerinden gegen giin sayisi arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde korelasyonel iligki
bulunmustur (p<0.05). Inmeden sonra ne kadar ge¢ miidahaleye baslanirsa miidahale
sonrast yutma fonksiyonunun gelme siiresinin uzadigi goriilmistir (Tablo 12).
Aragtirmamizin bu bulgusu, Logemann, (1998) ve Paliwal vd., (2008)’in g¢alisma

bulgulariyla uyumlu bulunmustur.

Miidahale sonrasinda yutma fonksiyonunun gelme siiresi acisindan katilimcilar
arasinda farklilik olup olmadigi incelendiginde kombine lezyonlarin varligi, dagilimin
esit olmamasi nedeniyle yas, lezyon yeri ve cinsiyet degiskenleriyle anlamli bir fark
bulunamamustir (Tablo 10, tablo 19 ve tablo 20). Arastirmada yutma fonksiyonunu tekrar
kazanan katilimcilarda refleks yutmanin gelme siiresi 4-62 giin arasinda degigmistir.
Lezyon yeri Pons olan, inmenin tizerinden 1 giin, 2 giin ve 3 hafta gecmis olan 3
katilimcida miidahaleye basladiktan sonra; sirayla birinde 4 giin, 6 giin ve 10 giin sonra
yutma refleksinin geldigi goriilmiistiir. Ancak bu ti¢ katilimcida yutmadaki iyilesmenin
spontan iyilesmeden kaynakli olabilecegi diisiinilmiistiir. Bu grup katilimer bulgulart,
Logeman, (1998)’1n spontan iyilesme yoniindeki bulgulariyla benzerlik gostermektedir.
Dolayisiyla bu katilimcilardaki kazanimin miidahaleye bagli olmama ihtimali yiiksek
olarak yorumlanmistir. Erken iyilesmenin Ponstaki lezyonun kortikobulbar trakti gegici

etkilemesinden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Miidahale sonras1 yapilan videofloroskopi sonucunda MBSImP skorlari

incelenmis ve oral faz, farengeal faz ve Ozefagial faz puanlart karsilastirilmistir.
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Farengeal faz ve 0zefagial faz skorlarindaki degisim, iyilesme lehine anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (Tablo 15). Bunun birincil nedeni farengeal yutmanin tetiklenmesini
takip eden bilesenlerin ger¢eklesmemesinden dolayr sekonder disfonksiyona bagh
olmasidir. Arastirmada refleks yutmayi tekrar kazanan katilimcilarda, yas, cinsiyet, inme
yeri ve inme sayisi degiskenlerine gore yutmanin oral, farengeal ve Ozefagial faz
skorlarindaki degisimi incelenmis; yas ile tedavi dncesi oral faz skoru ve tedavi sonrasi
oral faz skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyonel iliski (p<0,05); Inme
sayist ile tedavi sonrasi Ozefagial faz skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde
korelasyonel iliski (p<0,05) bulunmustur (Tablo 16, Tablo 18 ve tablo 20). Bu sonug
Horner vd., (1991)’nin ifade ettigi gibi beyin sap1 enfarktinda orofarengeal
disfonksiyonun hem semptomlar hem de miidahaleye yanit agisindan tekdiize bir profilini

ongormemektedir.

Mao vd., (2022), Crary, (1995), Jang vd. (2020), Gupta ve Banerje, (2014) beyin
sap1 enfarkti olan hastalarda genellikle oral fazda sorun olmadigini bildirmislerdir. VFSS
oncesi yapilan klinik degerlendirmede de oral faz fonksiyonlarimin gorece normal
olduguna yonelik bulgular elde edilmistir. Miidahale ©oncesi oral faz MBSImP
skorlarinin, miidahale sonrasi oral faz skorlarindan kétii olacagi diisliniilmiis; ancak
sonuclar bu dogrultuda olmamistir. Miidahale sonrasi katilimcilarin oral faz skorlarinda
bozukluk lehine artis oldugu goriilmiistiir (Tablo 15). Caligmanin bu bulgusu s6z konusu
arastirma bulgulariyla uyumluluk géstermemistir. Bunun nedeninin ise su degiskenlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ilk degerlendirmede yapilan videofloroskopi tek kivam
ve kiigiik hacimde kontrollii olarak yapilmigtir. Miidahale sonrasi yapilan
videofloroskopik degerlendirmede ise katilimcinin tolere edebilirligine gére IDDSI 0-7
kivam araliginda farkli kivam ve farkli hacimlerde ayrintili olarak yapilmistir. Bazi
bozukluklar diisiik hacimlerde ortaya ¢ikmayabilir. Yutma mekanizmasi iki yonlii calisir.
Dolayistyla farkli kivam ve hacimde sunulan duyusal girdiye néral mekanizmanin verdigi
tepkide ayni olmayacaktir. Sonug¢ olarak c¢aligmamiz, beyin sap1 enfarkti olan

katilimcilarin ¢ogunlugunun oral faz sorunu da sergiledigini gostermistir.

Rehabilitasyon sonrasi refleks yutmasi donmeyen 2 katilimcidan biri, farkedilir
bir refleks yutma baglatma belirtisi géstermemis; digerinin ise fonksiyonel olarak yutmay1
baglatamasa bile daha belirgin hiyolarengeal ekskiirsiyon ve elevasyon konumunda

istemli olarak, daha uzun siirede tutabildigi gézlenmistir. Dolayisiyla bu katilimci,
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Jakobsen vd., (2021) ¢alismasina benzer sonuglar sergilemistir. Calismada wallenberg
sendromlu hastaya elektro stim uygulamis ve oral yoldan beslenemese de yutma

girisimlerinin daha koordineli olmasini Klinik olarak anlamli kabul etmistir.

Yutma fonksiyonunu kazanan katilimcilarda rehabilitasyon sonlandirildiginda,
oral yoldan tolere edebildikleri IDDSI kivam aralig1 diizeyleri incelenmistir (Tablo 22).
Bir katilimc1 sadece tek kivamda oral alimu siirdiiriirken diger katilimcilar ise degisen
araliklarda kivamlar tolere edebilmislerdir. Bulgular, Logemann (1998) ‘in da rapor
ettigi sonugla Ortlismiis ve katilimeilarin ¢ogu, biitiin inmeli hastalar gibi en ¢ok sivi
kivamlarda zorlanmiglardir. Bunun nedeninin Katilimeilarin ¢gogunun yasadigi oral faz

disfonksiyonuna bagl oldugu diistiniilmiistiir.

Gupta ve Banerje, (2014) calismalarinda lateral medullar strokta geleneksel terapi
ile vitalstim uygulamislardir. Hasta 17. haftadan sonra IDDSI 3-6 kivam araligindaki
besinleri penetrasyon olmadan oral yoldan alabilmistir. Calismamizda ise enfarkt yeri
Pons+medulla olan ve inmenin tizerinden gegen siirenin 16 ay oldugu bir katilimci, yutma
fonksiyonunu 51. giin tekrar kazanmistir. Dolayisiyla kronik disfajide, tek basina
uygulanan manuel yutma rehabilitasyonu, Gupta ve Banerjee, (2014)’nin c¢alisma

sonucuyla benzer sonuglanmustir.

Calismanin katilimcilari olustururken izole orta beyin enfarktina rastlanmamaistir.
Bu bulgu Monjayo (2012a) ‘nun ¢alisma sonucuyla ortiismektedir. Monjayo, (2012a)’ya
gore diger serebral yapilarla ortak vaskiiler beslenme s6zkonusu oldugu igin, orta beyin
enfarkti, genelde baska alanlarin tutulumuyla karakterizedir (Tablo 2). Dolayisiyla
Moncayo (2012a) izole orta beyin enfarktlarinin refleks yutma kaybi olusturmadigi ancak
bazen inen ¢ikan yollar araciligiyla korteks ile medulla arasindaki iletiyi engelledigini
ifade etmektedir. Katilimcilar olusturulurken izole ve birlikte pons enfarkti olan
hastalarinda medullaya gore daha fazla oldugu, ancak her zaman refleks yutmanin
kaybiyla karakterize olmadig1 ve daha hafif disfajik semptomlar sergiledigi goriilmiistiir.
Bu bulgu Gowda ve Isa, (2022)’nin bulgulariyla benzerlik gdstermistir.

De Mendivil vd., (2013) ve Jang ve Kim, (2020)’e gére lezyonun yeri, biiyikligii
ve komorbit durumlara gére klinik tabloda degiskenlik gosterir. Arastirmamizda her
katilimecinin lezyon boyutu radyolojik raporlarinda yer almadigr i¢in degisken olarak

incelenmedi. Ancak &rneklemin olusturulmasi asamasinda, Izole medullar enfarkti, beyin
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goriintiileme raporunda milimetrik lezyon olmasina karsin, yine ayni1 bolgede daha genis
lezyon tanimlanan bir hastadan daha kotii bir tablo sergilemekteydi. Horner, (1991)’in
bildirdigi gibi beyin sap1 enfarktinda sonuglar tutarsizlik géstermektedir. Horner, (1991)
caligmasinda lezyon tarafi, lezyon yeri ve aspirasyon ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski ortaya koyamamis ve bilateral lezyonlari olan bir¢cok hasta oral beslenmeye
gecebilirken unilateral lezyonlar1 olan bazi hastalarin yutma fonksiyonunda iyilesme

goriilmemistir.
4.1. SONUC

Calismamiz, beyin sap1 enfarkt1r olup yutma fonksiyonunu tamamen kaybetmis
olan hastalarda, manuel yutma rehabilitasyonu ile etkin bir sekilde nasil yliriitiilecegini
ortaya koymustur. Calisma sonuc¢larimiza gore, ayn1 zamanda Mendelson manevrasindan
yola ¢ikilarak tanimladigimiz ’Modifiye Mendelson Manevras1’” yutma fonksiyonunun
kazanimimi destekleyebilir. Hiyolarengeal komplekse katki saglamak icin sd6zkonusu
hasta grubunun programina dahil edilebilir. Ayrica ¢alismamizda beyin sap1 enfarkti olan
hastalarda, klinik uygulamada kullanilmak itizere “’Manuel Yutma Rehabilitasyonu
Miidahale Protokolii’’ olusturulmustur. Protokol EK 7°de sunulmustur. Bu tiir bir
prosediiriin uygulanmasi; beyin sapi1 enfarktindan sonra hastada islevsel yutkunma

olmasa bile komplike olmayan bir sekilde iyilesmesine katki saglayabilir.

4.2. Smirhhiklar ve Oneriler

Calismada yer alan katilimcilara yonelik karsilastirmalar lezyonun yerine gore
yapilmis ancak lezyonun boyutu ile ilgili bir bilgi verilmemistir. Ayrica arastirmamizin
calisma grubu heterojendir. Arastirmada erken donemde spontan iyilesmenin etkisini
dislamak admna bir kriter eklenmemistir. Inmenin baslangicindan itibaren uzun siire
geemis ve kronik disfajisi olan katilimcilarin daha 6nce yutmaya yonelik bir miidahale
yapilip yapilmadigina yonelik bir kriter eklenmemistir. Bu grup hastalarda manuel
miidahale yonetimi olumlu sonuglar verse de ilerde daha homojen ve kronik disfajisi olan,
karsilagtirmali yontemlerle, 6rneklem boyutu gelistirilerek manuel miidahale protokoliinii

uygulayan ¢alismalarin yapilmasi 6nerilir.
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EK-4. KATILIMCI BiLGi FORMU

Hastanin adi-soyadi:

Gorilisme tarihi:

Yas

Cinsiyet

Lezyon yeri (Radyolojik beyin
goriintiilleme sonucu)

Inme sayisi

Inmenin {izerinden gegen siire

Miidahale sonras1 yutma fonksiyonunun
gelme siiresi

Miidahale sonlandirildiginda oral alimda
vizikozite ¢esitliligi (Disfaji diyeti IDDSI
kivam aralig1)
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EK-5. MiINi MENTAL DURUM TESTI

MINI MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastammn Ady, Sovada Tarth: [ ¢

Puoam:

Oryvantazvoen ( Her zora 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi vl igerisindsyiz? Hang iilkede yagryoruz’

Hanp mevsimdeyiz? Zu an hangi sshirde buhmmakiazme?

Hangi aydayiz? 51 an bulundufumunz semt neresidir?

Eu gim ayin kag? Zu 2n bulundufmoz bira neresidie?

Hanpi pmdeyiz? Zu an bu binanm kagmo kanndaspmz?
Kayit Hafizazi ([ Toplam 3 puan)

Size hirazdam sovisvecezim df i dikiatlice dinlevip, ben bitrdikden soura tekrarlaymaz:
hiaza, bayrak, elbize. {20 = =iire tanmer ) Har dogrg faim 1 pran,

Diiklkeat ve Hezap Yapma { Toplam 5 poan)

100" dem gertyve dogru 7 cilkartarak gidiniz Daor deymeeye kadar devam ediniz.
100, 23, 86,79, 7265, Her dedru islem 1 puan,

Hatwrlama [ Toplam 3 puan )}

Biraz dnce teloar sttiginiz isimleri soyleyin -
Miaza, bayrak, albise. Her dofna isim 1 puan

Lizan { Toplam 9 puan )
v B girdigiris pezpeler izimler nedir?
Fol saar, kalem (20 sn sire tavanr. ) Heryamet 1 poan, toplam 2 poan
v 5imdi size siylevecefin cimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar sdin
EZerve fakat istemiyorum. {10 = sire tanmar ) DioZru vanit 1 puan
v Gimdi zizden bir gey vapmamn isteyecegim, beni dildeatle dinleyin ve sdylediZimi yapm.
"hiazda durar kzf1d lnizle ahe,  elinizle ikive katlzyin ve vere hrakm hisfen”
20 an sire e ) Her islem 1 puan, foplam 3 muan.

v 5imdi ziza bir cimle gosterecsfim. Olonum ve yanda sdylanen sevi yapn.
Birkifda "GOZLERTNIZ] EAPATIN' vazp hastaya ghstarin. Dofru vanet | pumm

v Simedi vereredim kaZida aklirs gelen anlam s bir clivleyi vazin, Dogre vamt 1 puan

v+ Size phzterscefim seklin aymsm cizin,
{ Agamdaki sekil arka sayfaya cirilecek ) Dogru vantt 1 puan

Toplam Puan :
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AMBSImP Puanlama Frotokoli
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Parametre

Fuanlamsa

1.Dudak kapama

0=Labial kagis yok

1=interlabial kagig var. Dudagia dn ksmindan ksgis vok.

2=interlakizl vada lateral birlegme noktazindan vermillion smminm geqmeyen
kariz

3=(ane ortzmna kadar ilerlaven kacg

4=Eol miktarda kagis yada orta gene hattmm Stesine kadar azda olsa kagiy

2-Bolus bekletme nirasmmdaki
dil kontrolu

I=MHormal/Thl ile palatal arasmda yapiskan balos

1=Lateral zulkus ve 2giz tabamna kapma vada oral kavite bovunca dagimbk
yayilma

2=Bolusun yansmdan daha az ks dil-damak srasmdan farenkse kacar

3=Bolusun yansmdan fazlan farenkse kagar

3-Bolus hazirhiy
masztikasyon

I=Famammnda, atkilli fifneme ve szme

1=Yavas ve uzan sire cifneme ve szmea, ancaklokmz vimiyle veniden toplamr
vada yeniden lokma ohosumn saglamr.

2=Dmzenziz boluz ohighrma (Lokma elugturalamaz ve ilk yutma sonras: oral
kavitede pargalar kalir.)

3=Az miktar ifnems ve ezma, lokmann biyvik bir ks cifnenmeden kalir,

4-Bolus transferiDil hareketi

I=Mormal dil harekati

1=Gecikmeali dil hareketi TTzun siite bakletmenin ardimdan knsmen normal
harekat

2=Yavay/ zanif dil hareketi

3=Yavag ve tekrarh'dazimk dil hareket

4=hlinimum hareket va da gozlemlenebilir dil hareketi vok.

£-0Oral Rezidid

0=0ral kavitede hig barmum kalmtin vok

1=Eontrast madde ile boyanmiziz seklinde esar miktarda kalnn

2=0ral kavitade kalmf: viEmu (vansmdan az)

3={k lolornanm biviik knsm( vandan fazlast) aral keviteds kahr.

4=Lokma afiz boslufundan minimal temzlenir va da hic temizlenmez.

Lokasyon: A: AZiz tsham
E: Falatal
C:Dil
D Lateral sulkus

f-Farengeal Yutmanin
Bazlama=n

I=MormaliHivoidin ilk elevasyon hareketi /ilk hiyeid ekslnirsiyvonu ile birlikte
bolus bag rarmaun posterior kagest ile dilin arkas: arasmda )

1=Ealus bag valaknlade

2=Bolus bag epizlotun posterior larengeal vizeyinde

3=Bolus bag priform simdste

4=FEolus nerde olursa oloun farkedilinkayds deger bir hareket vok.
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T-Velum elevasyonn

=Yummsak damak (5P} / farengeal dovar (PW) arasmda bolus yok
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1=5P va PW arazinda ezer miktarda kontrast madde veyva hava trazasi

2=Mazofarenks zeviyesine kontrast madde kagim

F=Mazal kaviteye ilerleyven kontrast madde kacin

4=MHostriller seviyesine ilerleven kontrast madde kapn

§-Larenks Elevazyonu

0=Tiroid kikordaginn tam superior hareketi somocn aritenoidler apizlot petioline
tamm yakmlazir

1=Tiroid kikwrdagin kizmi hareketi sonncn aritenoidler epiglot petioline kismi
yaknlagir.

2=Tiroid kikordagimn minimal siperior hareketi sonnon aritencidler epizlot
petioline minimal vakmlagir

3=Tiroid kikordagimn siperior hareket vok ve aritenoidler apizlot petioline
vaknlagamaz.

#-Anterior hivoid hareletd

(=Tam anteriorhivoid hareket

1=E=mi anteriarhivoid hareketi

2=Anterior hivoid hareketi vok

10-Epiglotik Hareket

(=Epizlotin tam inversiyomm

1="atay konum dizina ilarlemeden, epiglotun vatay konuma hareketi veva vatay
kommma ulagmadan inferior haraketi

2=Epizlomin minimal harekati’ invarsivon yok

11-Larengeal Vestibul
Kapanmasl

0=Tam kapams/ vestibile hava vada kontrast madds kacusn yok

1=Yeterziz kapanma’ Vestibilde az miktar havakontrast madde

2=Eapanma vok'vestibilds geniz hava situm / kontrast madde

12-Farengeal kontraksivon

dalzaxn

I=Mormal’ Mazofarenks seviyesinden PEE seviyesine kadar uzanan tam kazilma
dalzam

1=Azalmig kanlma dalzan

2=Farkedilir deraceds kazilma dalzas yok (posterior farenks boyunca nispetan
duz bir hat geklinds gozlenir)

13-Farengeal kontraksivon
{Sadece A/P girindm)

(=Farenksin simetik ve tam kontraksivonu

1=Tamamlanmamiy kontrakzivon (Prendodivertikiller)

2=Farenksin hir duvan onilateral giger

3=Farenksin duvan hilateral sizer.

14-FPES ailmm

0=Tam distanziyon'tam sirs (Segmentin kenarlan nispeten diz, fareaksten
prokzimal fzefagosa kadar farkedilir daralma vok)

1=Parziyal distanziyon (Eizmi daralma ile kizmi akng siresi, aciths saresi bolozun
gogumun gecebilecegi kadar vetarli)

2=Minmal distanziyon (Belirgin darhk ils minimal akg saresi sonucn balosun
gecizine karn dirang)

3=PES apilmny'distansiyon yok (bolus iletilamez. )

15-Dil kakid retralzivonu

(=TE(Tonzue hase) ile siperior ve orta postarior farinzesl dovar yaknlagr. (TE
ve PW arzzinda kontrast vok)
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1=TE-FW arasmdzki kontrast veya hava iz simnu ({nce ugh bir kalem ile
cizilen bir anahata benzer eser miktarda kontrast mamds)
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2=TE-PW arasmdsz konirast madde vada havanm dar situmn

3=TE ve PW arazmnda geniy konirast madde veya hava situnu

4=TE'nin sorintr pasterior hareketi yok

16-Farengeal Rezidi

0=Tam farengeal klirens

1=Farangeal vapilar icinde fdzerinde eser miktarda kontrast madde rezidisi

2=Fazrengeal vapilar igerismde dzerinde rezidd toplanmas

3=Farenzeal vamlarda fazla mikiarda kaliah

4=MIimimal farangesl klirens yak

Lolasyon: A= Dl kaki
E =Vallecnlze
C = Farengeal duvar
D = Aryepizlotik katlar
E = Pyriform sinfisler
F = Diffiaz (= 3 zlan)

17-Ozefagzial klirens
(AP girinim)

=Tam dzefagial klirans

1=0rta-Distal Ozefagial ratensivon

2=PES zltindaki radrozrad akig ile arta-distal dzefazial retensivon

3=PES boyunca redrograd akg ile dzefagial retensiyon

4=0rzafazial klirens cok azvak

Degerlendirmede skorlanan koramla ilizkili bilesenler

Kiwwamlar Bilesenler

Ince sm1 1,2,6,7,8 8 10,11, 12, 14
Nektar 13,17

Puding ve/veva kan 3,4,5,15, 146




94

EK-7. MBSImP KLINISYENI SERTIFiKASI
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EK-8. ULUSLARARASI DISFAJi DIYET STANDARDIZASYONU

(IDDSI 0-7 KIVAM ARALIGI)
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BESINLER

NORMAL

YUMUSAK

iNCE KIYILMIS VE

SIVILASTIRILMIS /3\— ORTA KOYU
V

9

COK HAFIF KOYU

INCE

ICECEKLER

Uluslararasi Disfaji Diyeti Standardizasyonu (IDDSI) — besin ve sivi kivaminin
modifikasyonuna iliskin diizeyler (Cichero ve ark. 2017).



96

EK-9. MANUEL YUTMA REHABILITASYONU MUDAHALE

PROTOKOLU

REFLEKS YUTMANIN TAMAMEN KAYBEDTILDIET BEYIN S4PT
l ENFARKTLI HASTALARDA MANUEL YUTMA REHABILITASYONU
UYSULAMA PROTOKOLD

Tam oral Kisrrlilik

Temel Beslenme Sekline Eorar verme

Yeni Tesbit edildi ise M&  (Maksimum 4-5 Hafta)
Uzams disfaji varhdirda komtroerdikasyon yoksa PES prosediiri

Ciral Hijyen
Sekresyon Yonetimi gerekirse oral aspirasyon

e N

Modifrye Mendelson

Mekanik Yutma Manevras Termal Taktil Terapotik Tatr

Tetikleyici Mir 5*5 Stimiilasyon (igreme Serektiren

Manevra Aralardz Oral (5*5) Balus Surumu)
Memlendirme

Manevrayla 10510 yurtma

yapabiliyorsa
Vakum Yutma Telmigi Manevrasiz 10710
IDDSI 3 Krvam yaparsa
{Haftada 3 kez)
Rehabilitatif Yutma Ice Chips Suck Swallow
Egzersizleri Tehnigi Teknigi

Oral Alm denemeler
bDiyet/Balus Modifikasyonlar
Asamal oral abm yizdesinini arferidmaes
Krvam aralifiman genisletilmesi



