»]3:{15," |3 Kulak Burun Bogaz

Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi
Cilt: 3+ Sayi: 1+ Ocak 2012

Yutma Bozukluklarinda Tani

Elif Ayanoglu Aksoy’, Ferhan 0z

'Aabadem Maslak Hastanesi, KBB, Istanbul, Tiirkiye
*Acibadem Bakirkdy Hastanesi, KBB, Istanbul, Tiirkiye

0zZET

Yutma bozuluklan sik rastlanilan ve Klinik olarak degerlendirilmesi gii¢
olan bir konudur. Bu béliimde dzellikle orofaringeal disfajiye yaklagim ve
tani yontemleri anlatilacaktr.

Anahtar sozciikler: disfaji, FEES, FEESST, videofloroskopi

ormal, glvenli, aspirasyonsuz bir yutma eylemi-

nin gergeklesmesi icin bas ve boyundaki pekgok

néromuskiler yapinin, fonksiyonel anatomi ve
fizyoloji ile entegre koordinasyonu gereklidir. Ttikriik aki-
minin azalmasi, mukozal hasar, muskiiler gu¢ kaybi, duy-
sal defisit, bag dokusu fibrozu, kemik ve yumusak doku
kitleleri, respiratuar bozukluklar, néral yol bozukluklari
normal yutma eylemini etkileyebilir (1-2).

Normal yutma eylemi 3 fazda incelenebilir:
o Oral faz: a. Oral hazirlik fazi b. Oral transit fazi
e Faringeal faz

o Ozofageal faz

Yutmanin fazlari

I. Oral faz
a. Oral hazirhik fazi: Saglam dudak kapanmasi, hareketli
bir dil ve fonksiyonel ¢cigneme kaslari ve tlkurik salgisina
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DIAGNOSIS OF SWALLOWING DISORDERS
ABSTRACT

Swallowing disorders are frequent disorders and mostly clinical evaluation
is not easy. In this section orofaringeal dysphagia evaluation and diagnostic
techniques will be discussed in detail.
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gerek vardir. Mandibuler ve labial kaslar yiyeceklerin bolus
olusturmak icin ¢cignenmesini ve bolusun sert damagin
anterolateralinde dil tarafindan tutulmasini saglar. Dogru
boyut ve kivamda bir bolusun olusturulabilmesi icin tad,
1s1, dokunma ve proprioseptif duyular gerekir (1-2).

b. Oral transit fazi: Bolus farinkse dogru 6nden arkaya dil
elevasyonu ile itilir. Bu dil hareketi bolus faringeal faza gi-
rerken faringeal bir refleksi tetiklemis olur. Dudaklar yiye-
ceklerin agizdan disar tasmasini 6nleyecek sekilde siki ve
kapalidir, bukkal kas gerilimi yiyeceklerin mandibula ve
yanak arasina dolmasini dnler. Kortikobulbar yollarla se-
rebral korteks tarafindan kontrol edilen istemli bir fazdr.
Bu fazda solunum kisa streli durur, nazofarinks ve oral ka-
vite kapanir (1-2) (Sekil 1).

Il. Faringeal faz: En kisa stireli fazdir, 0,6sn veya daha kisa si-
rer. Refleks bir hareketle bolus farinkse dogru hareket eder.
Velofarengeal kapanma gerceklesir. Epiglot laringeal acikli-
g1 kapatir, vokal kordlar kapanir. Larinksin elevasyonu ve 6ne
dogru yer degistirmesi ile farinks capi artar. Ust 6zofageal
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Sekil 1. Oral transit fazi. Sekil 2. Faringeal faz.

Sekil 3. Ozofageal faz.

sfinkter acilir. Dil ve faringeal konstriktérlerin bolusu asagi-
ya 6zofagusa dogru itmesiyle bu faz sona erer (1-2) (Sekil 2).

lll. Ozofageal faz: 6-20sn siirer. Farinkste baslayan bir pe-
ristaltik hareket bolusu ardisik olarak servikal 6zofagus-
tan asagiya 6zofago-gastrik sfinktere ve oradan da mide-
ye iter (1-2) (Sekil 3).

Yutma bozukluklarinda bulgu ve
semptomlar

Bulgu ve semptomlar orofaringeal disfaji ve 6zofageal dis-
fajide farkliliklar gosterebilir.

Oral veya farengeal disfajide yutarken oksiirik ve bogul-
ma hissi, yutmayi baslatmada zorluk, yiyeceklerin boga-
za yapismasi hissi, sialore, agiklanamayan kilo kaybi, yeme

aliskanliklarinda degisiklik, rekiirren pndémoni, seste ve
konusmada degisiklik (1slak ses), nazal rejlrjitasyon daha
sik gordlirken, 6zofageal disfajide ise gogiste veya bo-
Jazda yiyeceklerin yapismis hissi, oral veya farengeal re-
jurjitasyon, beslenme aliskanliklarinda degisiklik, rekiirren
pnémoni 6n plandadir.

Disfajili hastanin degerlendirilmesi

Klinik muayene

Oykii: Primer hastalik ve disfajinin éykiisii ve bulgulan ay-
rintili olarak sorgulanmaldir. Cigneme siiresi, 6ksiirik, ti-
kanma, hiriltili solunum, ates, kilo kaybi, letarji varligi not
alinir. Dislerin durumu ve takma dis varligi tespit edilir.
Rekilrren pndmoni 6ykusu sorgulanmalidir. Agir kardiyo-
pulmoner hastaliklar sorgulanir. Gegirilmis boyun cerrahi-
si, boyuna yonelik radyoterapi 6ykdsd, servikal spondiloz-
ankiloz risk faktorleri olarak not alinir. Hastalik 6ncesi ve
sonrasi diyet 6ykisi alinir. Kullanilan ilaglar: Sedatifler, an-
tikolinerjikler, antispastikler, ditiretikler, antipsikotik ve
noroleptikler, v.b. sorgulanir (2).

Fizik muayene: Uyaniklik ve bilissel dizey degerlendi-
rilmelidir. Kooperasyon kurulamayan hastanin deger-
lendirmesini yapmak miimkiin olmayacaktir. Genel bes-
lenme durumu, hidrasyon kontrol edilmelidir. Beslenme
yolu belirtilmelidir. (Oral, tiple veya parenteral) Diyet ki-
sitlamalan olup olmadigi, varsa allerjileri not edilmeli-
dir. Kraniyal V, VII, IX, X, XII sinirlerin ayrintil muayene-
si yapilmalidir. Orofaringeal muayene yapilir. Refleksler:
Yutma, gag, Oksiirme, patolojik refleksler (emme, isirma,
dil pompalama,v.b.) incelenir. Solunum sistemi muaye-
nesinde akciger oskultasyonu yapilmali, solunum sayi-
si ve 6kslirme yetenedi muayene edilmelidir. Ayrica vokal
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kordlarin durumunu goérebilmek igin indirekt laringosko-
pi yapilabilir. Tanisal yutma muayenesi (yatak basi) de mu-
hakkak yapilmalidir. Servikal oskiltasyon yapilir. Hastaya
cesitli kivamlarda gidalar yutturulur. Yutma 6ncesi davra-
nislardan baslanarak tim yutma fazlarn ve yutma sonrasi
durum degerlendirilir (1-2).

Yutma bozukluklarinda tani yontemleri

1. Laboratuar testleri: Tam kan sayimi, protein, albumin,
TSH, sT4

2. Goruntuleme: Akciger grafisi cekilir ve pnémoni agi-
sindan degerlendirme yapilir, ultrasonografi cekilir
ve hyoid arkasindaki dil bolgesi incelenebilir, sade-
ce 6zofagus submukozal ve ekstramural lezyonlari-
nin degerlendiriimesinde faydali olabilir. Bilgisayarli
tomografi (BT) ve Magnetik rezonans goriintileme
(MRG) yapisal anomalilerin taninmasinda mikemmel-
dir, 6zellikle Merkezi Sinir Sistemi (MSS) kaynakli disfa-
ji siphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde fayda-
hdir.

3. Videofloroskopik yutma calismasi (VFYC)/Modifiye
baryumlu yutma calismalari (MBY()

4. Fiberoptik endoskopik yutma
(FEES)

5. Fleksibl endoskopik olarak yutmanin larengeal duysal
test ile degerlendirilmesi (FEESST; Flexible Endoscopic
Evaluation of Swallowing with Sensory Testing)

degerlendirilmesi

6. Endoskopi [(Transnazal 6zofagoskopi (TNO) veya
Klasik 6zofagogastroskopi (OGD)]

7. Sintigrafi

8. Refleks 6ksiriik testi

9. Yutma elektromyografisi (EMG)

10. Larengeal EMG

11. Manometri

12. Ozofageal pH monitérizasyonu

Videofloroskopik yutma calismasi (VFYC)/
modifiye baryumlu yutma calismasi (MBY)

Videofloroskopi yutmanin oral, faringeal ve 6zofageal faz-
larinin anatomi ve fizyolojisinin incelenmesi ve disfajili
hastalarin yutma gtivenliginin ve etkinliginin gelistirilmesi
icin tedavi stratejilerinin tanimlanmasi icin tasarlanmistir.

Splaingard ve ark.(3) videofloroskopide aspirasyonu
olan hastalarin %42'de hasta basi yutma degerlendir-
mesinde problem oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgu
hasta basi degerlendirme sonuglarinin aspirasyon sik-
l1Igin1 degerlendirmede yetersiz oldugunu goéstermistir.

Genel olarak hastalarin % 40-70'de spesifik semptomla-
rin ortaya ¢ikmadigi, sessiz aspirasyon mevcuttur. Eger
hastada yutma sonrasi aspirasyon veya yiyecek retansi-
yonu gelisirse, bir sonraki basamak kalan yiyecek mikta-
rini, retansiyon veya aspirasyonun mekanizmasini, has-
tanin tepkisini degerlendirmektir. VFYC sirasinda yutma
etkinligi ve guvenligi, cesitli yiyecek kivamlari, miktar-
lari, postural teknikler ve yutmayi kolaylastiracak ma-
nevralar ile test edilir. Yiyecek gruplarinin degistirilme-
si, uygun yutma postiirii veya manevrasinin bulunmasi
gibi klinik kararlar alinir. Bu ¢calisma 6zel bir donanim ve
tecribe gerektirir.

Amerikan Konusma-Dil isitme Birligi (ASHA) tarafindan
VFYC endikasyon, kontrendikasyon ve kisitlayici durumla-
riile ilgili bir kilavuz yayinlandi (4).

VFYC endikasyonlari

= Yutmanin normal ve anormal anatomi ve fizyolojisinin
belirlenmesi.

= Havayolu korunmasinin yutmadan 6nce, yutma sirasi-
na ve sonrasinda degerlendirilmesi.

= Yutma guvenilirligi ve etkinligini artirmak icin kullani-
lan postlir, manevra, bolus modifikasyonlari ve duysal
gliclendirmelerin etkinliginin degerlendirilmesi.

= Optimum beslenme ve hidrasyon yolunun saptanma-
si (oral/nonoral).

= Oral, farengeal ve/veya larengeal bozukluklar icin uy-
gun teropatik tekniklerin belirlenmesi.

= Optimum yutma giivenligi ve etkinligi icin diger takim
Uyelerini, referans kaynaklarini, bakicilari ve hastalari
egitmek ve isbirliginde olabilmek icin bilgi elde etmek.

VFYC kontrendikasyonlari

» Tibbiyoénden stabil olmayan, letarjik, uyarilamayan, aji-
te, veya koopere olmayan hastalar

= Calismadan elde edilen bilgilerin hastanin tedavisini
degistirmeyecegdi durumlar

= Uygun pozisyon verilemeyen hastalar

= Hastanin boyutlarinin uygun goérintiilemeye engel ol-
masl veya pozisyon verme limitlerini agmasi

= Baryum alerjisi (olduk¢a nadir bir durum)

Disfaji siddet degerlendirme skalasi (5)

= 0. Normal yutma mekanizmasi

= 1. Minimal disfaji: Videofloroskopik yutma normal yut-
madan hafif bir sapma g0sterir; hasta yutma sirasinda
duyuda bir degisiklik hissedebilir; diyette degisiklige
gerek yoktur.
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Tablo 1. Penetrasyon-aspirasyon skalasi.

Penetrasyon yok Penetrasyon

Aspirasyon

0 1- Kontrast madde havayoluna girmez

2- Kontrast madde havayoluna girer,

ancak vokal foldlanin Gizerinde kalir; rezidii yoktur.

3- Kontrast madde vokal foldlarin iizerinde kalir;
gozle gorilir rezidie vardir.

4- Kontrast madde vokal foldlara temas eder;
rezidiie yoktur.

5- Kontrast madde vokal foldlara temas eder;
gozle goralir rezidi vardr.

2. Hafif disfaji: Orofarengeal disfaji mevcuttur, spesifik
yutma Onerileri ile tedavi edilebilir; diet icerigi ve kiva-
minda hafif bir modifikasyon gerekebilir.

= 3. Hafif-orta disfaji: Aspirasyon potansiyeli mevcut-
tur, ancak spesifik yutma teknikleri ile aspirasyon aza-
lir. Modifiye diet; yeme zamani belirgin olarak uzar; ta-
mamlayici beslenme gerekebilir.

= 4. Orta derecede disfaji: Aspirasyon potansiyeli mevcut-
tur; eser miktarda bir veya birden fazla kivamin aspiras-
yonu videofloroskopide goriilebilir; hasta belirli bazi ki-
vamlar aspirasyon potansiyelini azaltmak icin spesifik
teknikler kullanarak yiyebilir ve/veya yutmay kolaylas-
tirmak icin 6giin zamanlarinda g6zetim gerekir; tlip yo-
luyla veya oral olarak niitrisyonel destek gerekebilir.

= 5. Hafif agir disfaji: Hasta bir veya daha fazla kivamin
%5-10"unu aspire eder, tim kivamlari aspire etmek igin
de potasnsiyeli vardir; spesifik yutma talimatlari ile as-
pirasyon potansiyeli azaltilir; 6ksirlk refleksi yoktur
veya koruyucu degildir, hastanin nitrisyonel ihtiyacla-
rini karsilamak icin alternatif beslenme yollar gerekli-
dir; eger pulmoner durum bozuk ise agizdan higbirse-
yin alinmamasi gerekebilir.

= 6. Agir disfaji: Tum kivamlarin %10undan fazlasi aspire
edilir; agizdan hicbirsey alinmamasi onerilir.

1996 yilinda gliniimuzde de kullanilmakta olan penetras-
yon - aspirasyon skalasi (6) yayinlandi (Tablo 1).

FEESST®

Yutmanin motor ve duysal komponentlerinin direkt ola-
rak degerlendirildigi tek yontemdir (1). FEESST ile havayo-
lu korunmasi ve gidanin gegisi yani bolus transportu de-
gerlendirilir.

Laringofarengeal duysal diskriminasyon testi (LPSDT)/
Duysal test (ST) havayolu korunmasinin degerlendirildigi

6- Kontrast madde glottisi geger;
subglottik rezidii yoktur.

7- Kontrast madde glottisi geger;
hastanin tepkisine ragmen gozle goriiliir subglottik rezidii

8- Kontrast madde glottisi geger;
gozle gorilir subglottik rezidi, hasta tepkisi yok

asamadir. Superior laringeal sinir innervasyonu degerlen-
dirilir. Gidanin gegisi (Bolus transport) ise fleksibl endos-
kopik yutma degerlendirmesi (FEES) ile degerlendirilmek-
tedir. FEESST ile hastanin aspirasyon riski minimalize edi-
lirken optimal beslenme saglanmaktadir (1).

FEESST asamalan

1. Endoskopik degerlendirme

Velofarengeal kapanma, dil kokd, hipofarenks anatomi-
si, farengeal ‘squeeze’ (farenks duvari kaslarinin kasiima-
st istemli zorlu vokal kord adduksiyonu ile g6zlenir), vokal
kord hareketleri, hastanin kendi sekresyonlarini yutmasi
degerlendirilir.

2. LPSDT/ST

Hava akimi ile Superior Larengeal Sinir tarafindan inner-
ve edilen laringofarengeal mukoza uyarilip, istemsiz bir be-
yin sapi refleksi olan Laringeal Adduktor Refleks (LAR) or-
taya cikarilmaktadir (7-8). Laringofaringeal duysal diskrimi-
nasyon testinde 50-ms hava akimi aritenoid anterior kismi-
na endoskopik olarak uygulanir. Hava akim basincinin sid-
deti LAR elde etmek icin degistirilir. LAR direkt olarak vokal
kord addiiksiyonunun endoskopi sirasinda gercek zaman-
Il gbzlenmesi ile belirlenir. Hava akimi stimulasyonuna ce-
vap olarak net, hizl ve ritmik olmayan bir vokal kord kapan-
ma hareketi gézlenir. Bu hareket kolaylikla normal solunum
sirasinda gorilen ritmik vokal kord hareketinden ayirt edi-
lebilir. Laringofarengeal duyarlilik < 4 mm Hg ise normal,
4-6 mm Hg ise orta derecede deficit, > 6 mm Hg ise agir
defisit derecelendirmesi yapilir. E§er 50-ms, > 6.0 mm Hg
hava akimina cevap alinamiyorsa, stirekli hava akimi 1 sani-
ye boyunca uygulanir ve LAR elde edilip edilmedigi incele-
nir. Laringofarinkste ileri derecede azalmis veya kaybolmus
duyu, swvilarin aspirasyonu ile anlamli bir sekilde iliskili bu-
lunmustur (9) ve bu durum Laringofaringeal reflii (LFR) ile
de guglu bir iliski icindedir (10). LFR olgularinda posterior
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laringeal mukozada laringofarigeal duysal defisite yol acan
6dem mevcuttur (11-12). Laringofaringeal duysal diskrimi-
nasyon testi LFR icin tanisal ve tarama testi olarak kullanila-
bilir. 24 saat cift problu pH monit&rizasyon testine pratik bir
alternatiftir (12).

3. Bolus transportunun degerlendirilmesi:
‘Spillage’ (Dokiilme): Bolusun yutma cevabinin baslama-
sindan 1 saniye 6nce hipofarenkse ulagmasi

Laringeal penetrasyon: Yesil materyal larinkse girer an-
cak vokal kordlarin altina gegmez (Sekil 4).

Aspirasyon: Yesil materyal vokal kordlarin altina inmesi

Faringeal rezidii: Faringeal duvarlarda, piriform sinis
veya vallekulada yesil kalinti gérilmesi

Reflii: Materyal retrograd olarak 6zefagustan laringofarink-
se yutma oncesinde, sirasinda ya da sonrasinda geri gelmesi

Bolus transportunda oral olarak yiyecegin hazirlanma ye-
teneginde azalma, koordineli bir sekilde ve dogru zaman-
da yutmanin baglatilamamasi, yetersiz havayolu korun-
masl ve yutma sirasinda velofaringeal kapanmaninin ye-
tersizligi, inkomplet bolus temizlenmesi gibi sorunlar-
la karsilasilir. Yutma baslatiimasinda sorun varsa bolus la-
rinkse havayolu kapanmadan doékiilir ve bolus aspire edi-
lir (13). Eger duysal sistem saglam ise, yutma daima bolus
laringeal rime dokununca baslatilir, penetrasyon nadirdir,
aspirasyon 6nlenmis olur.

FEESST yorumu

Oral beslenme sirasinda yutma problemi saptanir ve aspi-
rasyonu onleyecek etkili bir strateji saptanir. Saptanamazsa
alternatif beslenme yontemleri Onerilir. (Gastrostomi
tlipt, PEG, Nazogastrik tip...gibi) indirekt (Oromotor eg-
zersizler, termal stimulasyon..gibi) ya da direkt yutma tera-
pisi 6nerilir. Diyet belirlenir.

FEESST ve MBYC

Her iki yontem de yutma degerlendirmesinde oldukga de-

gerlidir.

e Floroskopi: Yutma boyunca bolusu goriintiler, oral ve
Ozofageal fazi analiz eder, dil retraksiyonunun dere-
cesini tespit eder, UOS acilmasini, laringeal elavasyo-
nu, aspirasyonun derecesini, submukozal degisiklikleri
(osteofitler, cerrahiye bagli metal plaklar...vs) gosterir.

e Endoskopi: Sekresyonlari goriintiler, direkt olarak du-
yuyu test eder, ylizey anatomiyi ve mukozal anomalileri
(6dem ,eritem) ortaya koyar, degismis antominin bolus
akimi ve havayolu korunmasi Gzerindeki etkisini inceler,
glottik kapanma, bolusun izledigi yolu ve hipofarinkste
bolusun lokalizasyonunu ortaya koyar (1).

Sekil 4. Laringeal penetrasyon.

Ayakta tedavi edilen disfajili hastalarin diyet ya da davranis-
sal tedavilerinin degerlendirilmesinde ve yonlendirilmesin-
de FEESST'in mi yoksa MBYC’nin mi daha ustiin oldugunu
arastirmak Uzere rastgele, prospektif bir calisma hastanede
ayakta tedavi kosullarinda gerceklestirilmistir (14). Ayakta
tedavi goren 126 disfajili hasta, diyet ya da davranissal (pos-
tlr degisiklikleri ya da besinlerin hacim ve kivamlarinda de-
gisiklik) tedavilerinin yonlendirilmesinde FEESST'in mi yok-
sa MBYC'nin mi tanisal test olarak kullanilacagina karar ver-
mek (izere rastgele secildiler. Sonug degiskenleri pnémoni
insidansi ve pndmonisiz araliktl. Hastalar 1 yil takip edildi-
ler. 76 disfaji hastasina 78 MBYC yapildi ve % 18,71 (14 has-
tada) pnomoni gelistigi gozlendi. 50 disfajili hastaya da 61
FEESST islemi uygulandi ve %12.0 (6 hastada) pnémoni ge-
listigi gozlendi. MBYC grubunda pnémonisiz aralik 47 gun,
FEESST grubunda pnémonisiz aralik 39 giindi. Sonug ola-
rak iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark yok-
tu. Ayakta tedavi edilen disfajili hastalarin diyet ve davranis-
sal tedavileri ister MBYC ister FEESST sonuclariyla yonlendi-
rilerek yapilsin, sonuclari pndmoni insidansi ve pnémonisiz
aralik agisindan aslinda aynidir.

FEESST pratiktir, X 15in1 icermez, hasta basinda uygulana-
bilir, poliklinikte uygulanabilir, kisa stirer (5-10 dakika), se-
dasyon, anestezi gerektirmez, hasta katilimina olanak sag-
lar, aninda sonug verir, sik aralikli tekrar edilebilir ancak
VFYC ve FEES/FEESST birbirinin alternatifi olarak degil ta-
mamlayicisi olarak kabul edilip, hastalarin degerlendiril-
mesinde beraber kullaniimalidir.
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