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Noroloji

Inmede yutma bozuklugu:
literatiiriin gozden gegirilmesi

OZETinmeli olgularda orofaringeal yutma
bozuklugu sik ortaya ¢ikan bir bulgudur. Bazi
olgularda, akciger enfeksiyonu ve beslenme
bozukluguna neden olarak 6liime neden olabilir.
Inme sonrasi olgulan degerlendirme zamani,
uygulanan tanisal yontem ve kriter, segilen olgu
cesidine bagl olarak degismekle birlikte, %50 gibi
yiiksek oranda yutma bozukluklarina rastlanir.
Yutma bozuklugunun siddeti subklinik yutma

bozuklugundan, nazogastrik veya paranteral
beslenmeye gerek duyulacak kadar agir olabilir.
Beyin sapi inmelerinde diger bolgelerdeki inmelere
gdre daha ¢ok yutma bozuklugu oldugu kabul
edilir. Tek tarafli kortikal inmelerin ardindan da
yutma problemlerine rastlanir. Ozellikle subkortikal
ve bazal ganglion seviyesindeki multipl lakiiner
infarklarda yutma bozuklugu sik bir bulgudur. Akut
inmeyi takiben, genellikle rehabilitasyon
gerektirmeden kendiliginden diizelir.

Anahtar sézciikler: Inme, orofaringeal yutma
bozuklugu, aspirasyon.

Dysphagia in stroke: Review of
the literature

SUMMARYOropharyngeal dysphagia is a
common symptom in stroke patients. In some
cases this can lead to serious morbidity, in
particular malnutrition and pulmonary aspiration.
Dysphagia after stroke are common with an
incidence as high as 50 percent, depending on the
timing of the assessment, diagnostic methods and
criteria, and case mix. The severity of dysphagia
varies from subclinical disorders to advanced
clinical manifestations that require non-oral

feeding. Patients with brain stem lesion are more
likely to experience dysphagia than are patients
with strokes of other location of the central
nervous system. Following an unilateral cortical
stroke swallowing abnormalities may also be
encountered. Dysphagia is a common pathology in
patients with multiple lacunar infarcts that are
mainly located at subcortical and basal ganglia
levels. Spontaneous recovery of dysphagia in acute
stroke is substantial and in most cases does not
need any swallowing rehabilitation.

Key words: Stroke, oropharyngeal dysphagia,-
aspiration.

GiRiS
Yutma veya yutkunma, fetal hayatta bagimsiz
olarak kortikal ve subkortikal yapilar
gelismeden baslar (24). Dogumdan sonra,
Ozellikle post-natal gelisim evresinde,
faringeal ve laringeal bircok morfolojik
adaptasyonlar ortaya cikar. Fetal hayatta
glinde 2-7 kez olan ve 1-9 dakika siiren
yutmalar, erigkin bir insanda istirahatte
yaklasik 585 kez (203-1008 arasi) ve yemek
yeme esnasinda saatte 300 kez gerceklestirilir.
Bu ise dakikada yaklasik 0.7 veya 1.18 (28) ve
saatte 25-40 yutmaya karsilik gelir.

Normal yutma fonksiyonu 35’e yakin kasin
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uyum icinde calismasiyla gerceklesir. Kaslarin
kismi etkilenmesini cok iyi tolere edebilen
orofaringeal yapilar, santral sinir sistemini
etkileyen patolojilerden daha belirgin
olarak etkilenir. Bircok norolojik hastaligin
belirtisi  olarak, oral ve faringeal
yapilarin noral innervasyonunun ya da kas
yapilarinin etkilenmesine baghh orofaringeal

yutma  bozuklugu ortaya c¢ikar. Bu
hastaliklar  arasinda, iskemik-hemorajik
inmeler, myastenia gravis, parkinson

hastaligl, okulo-faringeal muskuler distrofiler,
polimiyozit/dermatomyozit, amiyotrofik
lateral skleroz, post polio sendromu,
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Huntington  hastaligi, serebral palsy
sayilabilir. Bu gruplar arasinda, inmeli olgular
norologlarin en sik karsilastigi gruptur.
Bitiin  bu  hastaliklarda  orofaringeal
yutma  bozuklugu ortaya  c¢ikmasina
ragmen, norologlarin yutma bozuklugunun
arastirilmas: ve rehabilitasyonuna yonelik
ilgisi yetersizdir (16).

inmeli olgularda yutma bozuklugu sikhig
Inmeli olgularda yutma bozuklugunun sikhg
secilen hasta grubuna (hemisferik inme, beyin

sapt inmesi, iskemik veya hemorajik
inme), kullanilan tanisal yontem (klinik
degerlendirme, videoflouroskopik [VFS]

inceleme, su icirme testleri, elektrofizyolojik
inceleme) ve olgularin calismaya alindigi
zamana gore farkhlik gosterir. Inmeli
olgularda cesitli faktorler yutma kapasitesini
etkileyerek yutma bozuklugunun sikligini,
siddetini ve aspirasyon oranini arttirirlar
(Tablo 1).

Néroloji

ortaya koyma orani VFS’e gore daha diisiik
tespit edilmistir (%64’e karsilik %51) (23).

Yutma bozuklugunun sikligi {izerine
yapilan calismalarda, hastalar farkli inme alt
gruplarindan secildiginden, calismalarin
cogunda akut ya da kronik lezyon varhigi
radyolojik olarak g0z onitinde
bulundurulmadigindan, kullanilan yéontem ve
hasta seciminin farkli olmasindan dolay:
calismalarin  sonuclarini  karsilagtirmak
zordur.

inmeli olgularda aspirasyon ve sikhigi
Aslinda, yutma bozuklugunun yiiksek oranda
goriilmesinden daha da énemli olan morbidite
ve mortaliteyi etkileyen aspirasyondur.
Aspirasyon, yutma bozuklugu olan hastalarda
degisik asamadaki orofaringeal bozukluklara
bagl olarak farkl sekillerde ortaya cikar. VFS
ile yapilan calismalarda, inmeli olgularda (¢
aspirasyon nedeni ve agamasli ortaya
konmustur (37):

Tablo 1. inmeli olgularda yutma kapasitesini etkileyen faktorler

1. Bilinc diizeyi
2. Davranis ve algisal kavrama

Bas boyun postiirii ve mobilite (6rnegin; trakeostomi,
boyun cerrahisi)

4. Lokal orofaringeal ve laringeal faktorler (6rnegin; kotii
ag1z hijyeni, kuru agiz-dil, sekresyon, dis yapisi, agiz ve
bogaz iilserleri, entiibasyon)

5. Norolojik faktorler (spastisite, rijidite, santral veya
periferal giicsiizliik, duyusal kayip ve hareket bozukluklari,
koordinasyon kaybi, istemli kontroliin olmamasi,
orofaringeal ve laringeal reflekslerin artisi)

6. Bereberinde olan semptomlar
(basddnmesi, bulanti, noraljik agr1)

7. Gastro-ozefageal reflii
8.  Solunum ve oksiiriik kapasitesi

9. Uygulanan tedavi
(antikolinerjikler, noroleptikler...)

10. Psikolojik ve sosyal faktorler

Yutma bozuklugunun siklig1 farkl
calismalarda degisik olmakla birlikte 9%11-80
arasinda degisir. Klinik degerlendirme ile
yapilan ve hastalarin hastaneye kabulde
sirall alindig1 bir calismada %45 oraninda
yutma bozukluguna rastlanmistir (8). Klinik
degerlendirme ile yapilan baska bir calismada
da %43 oraninda yutma bozuklugu ortaya
konmustur (39). Radyolojik degerlendirme ile
yapilan bir arastirmada ise oran biraz daha
artmis ve %50’ye yiikselmistir (29). Yatak basi
klinik muayene ile yutma bozuklugu sikligini
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1. Yutma Oncesi: Oral hazirhk asamasinin
kontrolunun iyi yapilamamasi1 ve/veya
yutma refleksinin tetiklenmesinin
gecikmesiyle yutmadan Once aspirasyon
gerceklesir. Bu hastalarda agiza alinan
materyalin oral kontrolu yetersizdir.
Inmeli olgularda yutma refleksinin
tetiklenmesinde gecikme en sik rastlanilan
yutma bozuklugu ve aspirasyon nedenidir.

2. Yutma sirasinda: Laringeal adduktorlerin

calismasi nedeniyle, larinks
kapanamadigindan  yutma

yetersiz
yeterince




sirasinda aspirasyon gerceklesir.

3. Yutma sonrasinda: Faringeal peristaltizm
azalmasi ve/veya Ust Ozefageal sfinkter
kasi olan krikofaringeal kasin
fonksiyonunu tam yerine getirememesiyle
yutulan materyalin bir kismi farinkste,
vokal kordlarin {izerinde kalir. Inspirasyon
esnasinda bu materyal trakeaya gecer ve
aspirasyon gerceklesir.

Inmeli olgularda VFS ile yapilan
caligmalarda, yiiksek oranda oral donem
anormalligi (%56), yutma refleksinin gec
baslamasi (%91.3) ve list 6zefageal sfinkterde
tam olmayan acilma (5,10,11,12,13), faringeal
retansiyon (36) ve faringeal asamada
gecikme (5,10,11,12,13,22,36) tespit edilmistir.
Faringeal asamada gecikme en sik bilateral
hemisferik inmelerde tespit edilmesine
ragmen, faringeal retansiyona daha cok
beyin sap1 inmelerinde rastlanmistir (36). Bu
veriler 1s18inda inmelerin orofaringeal donemi
etkileyerek cigneme-yutma bozukluguna ve
sonucta  aspirasyona neden  oldugu
sOylenebilir.

Yutma  bozuklugunun
aspirasyon sikligi da, olgularin
degerlendirildigi doneme, uygulanan
degerlendirme testine ve calisma icin secilen
hasta grubuna gore degisir. VFS altin standart
olarak kabul edilmesine ragmen, akut
inmelerde yutma bozukluklarinin taranmasi
icin teknik zorluklar1 nedeniyle 6énerilmez (33)
ve her zaman klinik bakiya iistiin oldugu 6ne
stiriilemez. VFS ve yatak basi klinik muayene
ile akut inmeli olgularda yapilan bir
calismada, klinik muayenede aspirasyon %50,
VFS ile %22 oraninda tespit edilmistir (23).
Ayni calismada yutma bozuklugunu ortaya
koymada VFS klinik degerlendirmeye gore
daha Gistiin bulunmustur (%51’e karsilik %64).

Ozellikle, agir inmeli olgular koruyucu
Okstiriik refleksi olmadan ve hi¢ 6ksiirmeden
kiiciik volumleri aspire ederler. Bu durum
sessiz  aspirasyon olarak adlandirilir.
Aspirasyon oldugu gosterilen olgularin
%40’ 1nda sessiz aspirasyon tespit edilmistir
(13). Sessiz aspirasyon yalnizca VFS ile ortaya

sikligt  gibi

Noéroloji
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konabilir (12,13) ve biyilik oranda (%62.5)
Oksliriik refleksi azalmasi veya yitimi ile
birliktedir (12).

Beyin sap1 inmelerinde, hemisferik
inmelere gére yutma bozuklugu ve
aspirasyona daha sik rastlanir. VFS ile yapilan
bir calismada %80 olguda (8) yutma
bozuklugu olmasi bu diisiinceyi destekler
niteliktedir. Beyin sapi inmelerinde faringeal
retansiyona, tek ve iki tarafli hemisferik
inmelere gore daha yiiksek oranda (%66.7)
rastlanmigtir (36). Bu fonksiyon bozukluguyla
iligkili ~ olarak, farkli bir calismada
%65 oraninda aspirasyona rastlanmistir.
Aspirasyon orani acisindan, inme alt tipi
kiiclik damar ve biiylik damar hastalig1 olarak
ele alindiginda fark tespit edilmemisken (11),
hemisferik biiylik damar hastalig1 inmelerinde
%75, kiiclik damar hastalig1 inmelerinde %21
oraninda aspirasyon tespit edilmistir (1).

9. ve 10. kranial sinir tutulusunun varligi ya
da yoklugu yutma durumu hakkinda fikir
veren kesin bir gosterge degildir. Klinisyenler

siklikla ~ 0glirme  refleksini, yutmanin
giivenligini tespit etmek icin kullanirlar. Oysa,
Ogtirme  refleksi yutma  bozuklugunu

gostermek icin uygun degildir. Kisilerarasi
refleksin yorumu farklhidir (Kappa degeri: 0.30)
(3,7,35). Yash Kkisilerin yaridan fazlasinda
anormal olarak elde edilir ve normal
popiilasyonun %37’sinde elde edilemez.
Refleksin azalmasi/yitimi durumunda,
patolojiyi ortaya koymasi acisindan faringeal
duyunun azaldigini gdstermek daha hassas bir
yontemdir (7). Ogiirme refleksi giivensiz
olarak kabul edilmesine ragmen, Ogilirme
refleksi azalmasi veya vyitiminin diger
degiskenlerden bagimsiz olarak aspirasyona
neden oldugu gosterilmistir (8,14,21).
Aspirasyon sikligi, dildeki motor kayip,
fasiyal glicsiizliikle (2) vokal kord felci ve
beraberindeki disfoni ile (38) ve daha bircok
faktorle iliskili bulunmustur (Tablo 2). Hava
yolunun yeterince korunamamasi, agiz
icindeki veya nazal regiirjite olan materyalin
alt hava yollarina ya da akcigerlere gecisine
neden olur. Hemisferik inmeli olgularda %20.4
ve Wallenberg sendromlu (WS) olgularda ise

S. Tarlact ve ark.



Tablo 2. Yutma bozuklugu, aspirasyon sikligryla iliskili bulunan ve bulunmayan faktérler ve konu ile ilgili

Néroloji

literatiirler.
Parametre Yutma bozuklugu iliskisiz, etki etmez
ve aspirasyonu arttirir
Vokal kord felci 10,11,38
Disfoni 12,13,14,21,38
Hemisferik tutulum yerlesimi 29,30,36 2,5,10,13,14,18
Iskemik >hemorajik inme 10
Barthel puani diisiik olmasi 2,18,19,20,23,25,33,39
lleri yas (>70) 8,18,23,25 2,14,33,26
Anormal dil motor giicii 18
Anormal 6giirme refleksi 8,11,13,14,21
Yutma sirasinda oksiiriik 8,12,14
Beyin sap1 etkilenmesi 11,14
iki tarafli kranial sinir tutulumu 11,14
Faringeal duyu azalmasi 18
Fasiyal giicsiizliik 2,8,18,25
Biling diizeyi azalmasi 2,8,18
Hemianopi 18
Cinsiyet 28,18
Duyusal inattention 2
Dizartri 10
VFS’de faringeal rezidii olmasi 10,12

%100 vokal kord felci bulunmustur (38). Vokal
kord felcinin, dizartri ile birlikte aspirasyon
sikligini arttirdigr gosterilmistir (11).

Norologlarin en ¢ok dikkatini ¢ceken durum,
olasilikla WS’'da gozlenen yutma
bozuklugudur ve olgularin yaridan fazlasinda
yutma bozuklugu gozlenir. Bazi1 calismalarda
WS’daki yutma bozuklugu orani %100’e kadar
cikar (31). WS olgularda ayn: taraf N.
Ambiguusun etkilenmesiyle iliskili olarak,
yliiksek oranda vokal kord felci wve disfoni
bulunmustur. Bu birliktelik yutma
bozuklugunun sikligini ve aspirasyon riskini
arttirir (38).

Yutma bozuklugunun hemisferler arasi
lateralizasyonu var midir?

Mylohyoid ve dil kasinin iki hemisferde
simetrik olarak temsil edildigi, oysa faringeal
ve Ozefageal kas‘la~r1n hemisferler arasinda
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asimetrik temsil edildigi ve kisinin el
baskinligindan bagimsiz olarak baskin yutma
hemisferi oldugu ileri stiriilmektedir. Bundan
dolay: tek tarafli hemisferik inmelerin, yutma
icin baskin hemisferi etkileyerek yutma
bozuklugu yapabilecegi diisiiniilmektedir.

Sag hemisferin, yutma ile ilgili motor néron
havuzunu aktive etmede Onemli rolii oldugu
ve insanlarda motor sistemin asimetrik bir
sekilde organize oldugu kabul edilir. Sag
hemisferin hem ayni taraf hem de korpus
kallosum yoluyla karsi hemisfere motor
emirler icin uyar1 gonderdigi, oysa sol
hemisferin sadece aym taraf motor ndron
havuzunda aktivasyon yaptigi (9,15), buna
bagl olarak sag hemisferik inmelerin dksiiriik
cevab1 ve yutma ile ilgili motor ndéron
havuzlarini etkileyecegi 6ne stiriliir (30).

VES ile yapilan bir calismada (6), sag
hemisferik inmeli olgularin %83’tinde faringeal




bozukluk ve dil fonksiyon bozuklugu tespit
edilmisken, ayni calismada sol hemisferik
inmeli olgularda ise herhangi bir faringeal
patoloji tespit edilmemistir. Oral safhadaki
bozukluklar ise sag ve sol hemisferik inmeli
olgularda esit oranda bulunmustur. Sag
hemisferik inmelilerde dil motor fonksiyon
bozukluguna ek olarak, %64 oraninda yutma

apraksisine rastlanirken, sol hemisferik
inmelerde apraksi %27 oraninda ortaya
konmustur.

[zole sag ve sol hemisferik inmeli olgularin
VFS ile degerlendirildigi baska bir calismada
(30) sag hemisferik inmelerde; normallerle
karsilastirildiginda faringeal cevap, faringeal
gecis, Ust 6zefageal sfinkter acilma ve yutma
stiresinin daha uzun oldugu tespit edilmistir.
Yine sag hemisferik inmelerde sola oranla
daha yiiksek oranda aspirasyona
rastlanmistir. Ancak bu calisma sag
hemisferik inmeli olgularin inme disabilite
puanlari daha diistiktlir. Yutma bozuklugu
inmenin agirhiginin bir gostergesi oldugundan
(18,19,20,25,35,39), bu calismada sag
hemisferik inmelerde tespit edilen yutma ile
ilgili  patolojilerin dogrudan hemisfer
baskinligina baglanmasi yanls olur.

Sol hemisferin, yutmanin faringeal gecis
safhasinin (29,30,36) ve oral safhanin (17)
dominant kontroliinii yaptigini destekleyen
veriler olmasina ragmen baska calismacilarca
bu dogrulanmamistir (5,8,37).

Yutma bozuklugu ve aspirasyonun sekonder
etkileri

Inmeli olgularda yutma bozukluguna bagh
pnomoni, sepsis, dehidratasyon ve beslenme
bozuklugu gelisebilir (2,37). Pnémoni, iskemik
inmeyi takiben ilk ay icinde ikinci siklikta
O0lim nedenidir (4). Yutma bozuklugu olan
olgularda iki kat daha yliksek oranda pnémoni
tespit edilmistir (8,23,35). Buna bagl olarak
yutma bozuklugu olanlarda daha yiiksek
mortalite oldugu gosterilmistir (8,23,32,39).
Yine bu hastalarda, beslenme durumu
genellikle ilk ay icinde bozulur. Serum
albiimininde belirgin azalma ve beslenme ile
ilgili antropometrik olciimlerde de belirgin
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bozulma go6zlenmistir (35). Beslenme
durumunun bozulmasi immun sistemi
zayiflatir, yatak ilserlerinin iyilesmesini
geciktirir, hastanede kalma  siiresini

(8,20,25,26,35) ve mortaliteyi arttirir. Yutma
bozuklugu sonucu olusan dehidratasyon ve
buna baglh olusan hemokonsantrasyon (2)
infarkt sonrasi prognozu kotiilestiren
nedenlerdendir (27).

inmedeki yutma bozuklugunun seyri

Akut inmeye baghh yutma bozukluklarin
diizelmesi kismen hizhidir. Ancak, akut
donemde yutma bozuklugunu farketmek ve
buna bagl gelisebilecek komplikasyonlari
Onlemek icin tedbir almak Onemlidir.
Genellikle olgular bir hafta icinde biyik
oranda diizelirler (2). Secilen olgu grubu ve
kullanilan yénteme gore degismekle birlikte;
bir hafta icinde %42 (2), 1-3 aylik takiplerde
%89.9 (12), 6 aylik takipte %50 (23) ve 9 ayhk
takiplerde de %82.9 (14) oraninda diizelme
bildirilmistir. Hemisferler arasi ve beyin sap1
inmelerinde diizelme farkli oranlarda
bildirilmistir. Sag hemisferik inmelerde, 6
haftalik takip sonrasi %44, sol hemisferiklerde
%14 ve beklenebilecegi gibi beyin sap:
inmelerinde %9 gibi daha diisitk oranda
diizelme tespit edilmistir (36).

Yutma bozuklugunun israr1 akut inmeli
olgularin takiplerinde diisik orandadir.
Yutma bozuklugunun, tek tarafli hemisferik
inmeli olgularda 6 ay sonra %2-7 (2,25,39), iki
tarafli hemisferik inmeli olgularda ise 9 ay
sonra %11.4 oraninda devam ettigi (14)
gosterilmistir.

WS’da yutma bozuklugu genellikle kisa bir
siire nazogastrik tiiple beslenmeyi gerektirir
ve kisa siirede biiylik oranda diizelir. Israr

. eden ya da uzun siiren yutma bozuklugu nadir

olarak bildirilmistir (31).
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