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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi
bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle
Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢alismalarda (makale,
kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarmin haklarini ihlal etmedigimi ve
tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif
hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin
yazili izin almarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim
etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik
Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasma iliskin Yoénerge”
kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi /
H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime acilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. (1)

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigime
acilmas1 mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. (2)

o Tezimle 1lgili gizlilik karar1 verilmisti

12 /11/2020
Neslihan ALTUNTAS YILMAZ

1“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina iliskin Yonerge”
(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigmaninin dnerisi ve enstitli anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim
kurulu iki yil siire ile tezin erigsime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamis ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
goriisli izerine enstitli veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alt1 ay1 agsmamak {izere tezin erigime
agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar1 veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb.
konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve
kuruluslarla yapilan igbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iligkin gizlilik karari ise, ilgili
kurum ve kurulugun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii izerine {iniversite yonetim kurulu tarafindan
verilir. Gizlilik karar1 verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karar1 verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar
cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmas: halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir * Tez
danismaninin Onerisi ve enstitii anabilim daliin uygun goriisii lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Yilmaz, N.A. Serebral Palsi'li Cocuklarda NMES'in Yutma Giigliigii
Rehabilitasyonunda  Etkinliginin  Elektrofizyolojik Olarak Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alisma disfajik Serebral Palsi’li (SP)
cocuklarda NMES’in Yutma Giigliigli Rehabilitasyonuna etkinliginin fonksiyonel ve
elektrofizyolojik olarak incelenmesini amaglamaktadir. Calismaya yas ortalamasi
7,03+£2,40 yil olan 26 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin tiimiine konvansiyonel
yutma rehabilitasyonu olarak; oral motor egzersizler, laringeal mobilizasyon, termal
taktil stimiilasyon ve dis eti masaji uygulandi. Cocuklar konvansiyonel yutma
rehabilitasyonuna ek olarak NMES (n=16) ile ShamNMES (n=10) uygulandig1 iki
tedavi grubuna randomize olarak ayrildi. Tim g¢ocuklara Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma  Sistemi (KMFSS), Bas Kontrolii Klinik Degerlendirme Olgegi,
Pediatrik Yeme Degerlendirme Skalas1 (Pedi-EAT 10), Penetrasyon-Aspirasyon
degerlendirmesi (PAS), Karaduman Cigneme Performansi Skalas1 (KCPS), Yutma
Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi (SAFE), Suprahyoid kasinin
elektrofizyolojik degerlendirmesi uygulandi. Tiim hastalar klinikte terapist tarafindan
haftada 3 seans olmak {izere 4 hafta toplam 12 seans yutma bozukluklar1 rehabilitasyon
programina alindi. KMFSS diizeyi arttik¢a yutma sorunu artarken, her iki tedaviden
de yararlanma diizeyi azaldi. NMES’in yutma becerisi ve yetenegini tiim evrelerde
istatistiksel olarak artirmigtir. Sham-NMES’in ise yalnizca oral faz degerlendirme de
anlamli diizeyde faydali oldugu bulundu (p<0.05). Her iki tedavinin disfaji limiti,
aspirasyon ve penetrasyon riski iizerinde anlamli derecede iyilestirici etkileri oldugu
belirlendi. Fakat her iki uygulamanin; yutmanin fonksiyonelligi tizerinde birbirlerine
gore istatistiksel olarak istiinliiklerinin olmadigi saptandi (p>0.05). Gida yogunlugu
arttikca suprahyoid kasin kasilma performansi artmistir. Kasin kasilma performansina
olan etkisi agisindan ise kati gidalarda NMES’in lehine anlamli gelisme bulundu
(p<0.05). Her iki tedavi grubunda suprahyoid kasinin istirahat potansiyelinin tiim
kivamlarda tedaviden sonra azaldig: dikkat ¢ekmistir (p>0.05). Tiim hastalarda yutma
stiresi tiim kivamlarda azalmistir. Gruplar arasinda; NMES grubunda spontan ve kati
yutmada, Sham-NMES grubunda ise sivi yutmada kasilma siiresi anlamli olarak
azalmistir (p<0.05). Calisma sonucunda NMES’in yutmanin fonksiyonelligi agisinda
Sham-NMES’e istiinliigiiniin olmadigin1 ancak spontan ve kati gidalarda NMES’in
tedavide suprahyoid kasinin performanst {izerinde istiinliigiiniin oldugunu
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: serebral palsi, disfaji, suprahyoid kas aktivasyonu, y-EMG
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ABSTRACT

Yilmaz N.A. Electrophysiological Investigation of the Effectiveness of NMES
Swallowing Difficulty Rehabilitation in Children with Cerebral Palsy. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Program, PhD Thesis, Ankara, 2020. This study aims to examine the functional and
electrophysiological effectiveness of NMES the rehabilitation of swallowing
difficulties in children with dysphagic Cerebral Palsy (SP). The study included 26
children with SP an average age of 7.03+£2.40. Children were randomized into two
treatment groups where NMEs (N=16) and ShamNMES (n=10) were administered in
addition to conventional swallowing rehabilitation. All children were given oral motor
exercises, laryngeal mobilization, thermal stimulation and gum massage as
conventional swallowing rehabilitation. For all children, Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), Clinical Rating Scale For Head Control, Pediatric
Eating Assessment Scale (Pedi EAT-10), Penetration-Aspiration Assessment (PAS),
Karaduman Chewing Performance Scale (KCPS), Swallowing Ability and Function
Evaluation (SAFE), electrophysiological assessment of the suprahyoid muscles, was
performed. All patients received a swallowing rehabilitation program for a total of 12
sessions for 4 weeks, 3 sessions per week, by the therapist in the clinic. As the level of
GMEFCS increased, the swallowing problem increased, while the level of benefit from
both treatments decreased. NMES statistically increased swallowing ability and ability
at all stages. Sham-NMES was found to be significantly beneficial only in oral phase
evaluation (p<0.05). Both treatments had significant curative effects on the Dysphagia
limit, aspiration and penetration risk. But both applications; It was found that there
was no statistically significant advantage over each other on functionality of
swallowing (p>0.05). As food density increased, the contraction performance of the
suprahyoid muscle increased. NMES significantly improved muscle contraction
performance in solid foods (p<0.05). It was noted that the resting potential of
suprahyoid muscle in both treatment groups decreased after treatment in all food
density (p>0.05). In all patients, swallowing time decreased in all consistencies.
Between the groups, contraction time was significantly decreased in spontaneous and
solid swallowing in the NMES group and liquid swallowing in the Sham-NMES group
(p<0.05). As a result of the study, we found that NMES does not have superiority over
Sham-NMEs in terms of the functionality of swallowing. But we think that NMES
treatment in spontaneous and solid foods is superior to improving the performance of
the suprahyoid muscle.

Keywords: cerebral palsy, dysphagia, suprahyoid muscle activation, y-EMG
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1. GIRIS

Yutma, laringeal vestibiiliiniin kapanmasina yardimci olan ve solunum yoluna
aspirasyonu dnlemeye yarayan faringeal fazda hyolarengeal kompleksin yiikselmesini
ve one ¢ikmasini gerektiren karmasik bir islevdir (1). Yutma fonksiyonu, besinin oral
bolgeden, mideye kadar devam eden yolculugundaki otomatik ve sirali fonksiyonlar
biitlintidiir. Yutma fonksiyonunun; oral hazirlik, oral, faringeal ve 6zofagal faz olmak
tizere 4 faz1 vardir. Yutma bozuklugu (disfaji) ise bu fazlarindan en az birinde meydana

gelen problemler olarak tanimlanir (2).

Besinin agiza alinamamasi, agiz icine aliman bolusun (besinin) fark
edilmemesi, agiz i¢inde bolus ya da salyanin kontrol edilememesi, yeme sirasinda ya
da yutma sonrasinda Oksiirme, yutma sonrasi 1slak ses, ses kalitesinin degismesi,
aciklanamayan ani kilo kaybi, sik sik meydana gelen pndmoni, farenkste sekresyonun
artis1, beslenme sonrasinda gogiiste agr1 hissedilmesi, giiclii yutma sikayeti gibi
durumlar yutma bozuklugunun isaretlerindendir (3). Yutma bozuklugu sebepleri
yapisal lezyonlardan norolojik bozukluklara, iatrojenik nedenlerden mekanik

nedenlerde ¢ok genis hastaliklar yelpazesinde degerlendirilir (4).

Serebral palsi (SP), erken ¢ocukluk doneminde en yaygin fiziksel engeldir.
CP'nin diinya ¢apindaki prevalansi 1000 canli dogumda yaklasik 2-2,5'tir (5).

SP, ilerleyici olmayan norolojik, postiiral ve gelisim bozukluklar: ile
karakterizedir (6). Prenatal, natal veya postnatal siirecte meydana gelen bir sorun
neticesinde merkezi sinir sisteminin olgunlasmasini engelleyen olgunlasmamis beyin

hasarindan kaynaklanir. Genellikle iki yasindan once teshis edilir (6-8).

Disfaji, serebral palsinin sik goriilen bir semptomudur (9). Hasta, orofaringeal
disfaji olarak bilinen anormal oral faz, faringeal faz veya her ikisini birden gosterebilir.
Serebral palsili ¢ocuklarin yaklagik % 43'inde disfaji vardir (10). SP'li ¢ocuklarda
mevcut olan orofarengeal disfajinin (OPD) beslenme durumlarini, solunum sagligin

ve ebeveyn stresini etkiledigi bilinmektedir (11). En sik karsilasilan zorluklar, zayif



servikal kontrol, yetersiz dudak kapatma, hazirlik ve bolus itme eksikligi, yutma

refleksi gecikmesi, laringeal penetrasyon ve / veya trakeal aspirasyondur (12).

Son yillarda, yiizeysel elektriksel stimiilasyon, motor ve duyusal stimiilasyon
saglamasi yutma refleksinin kolaylastirilmasi kas gii¢clendirici etkisi nedeniyle dikkat
cekmektedir. Genellikle norolojik hastaliklart  olan hastalarda iskelet kasi
fonksiyonunu iyilestirmek i¢in uygulanir ve kas atrofisini Onlemek, dolasimi
iyilestirmek ve giicii artirmak i¢in kullanilir (13). Elektriksel uyari, kas kasilmasina
neden olur ve afferent uyarim yoluyla beyin aktivasyonunu olumlu yonde etkiler (14).
Bu teknik, nérolojik kdkenli yutma giigliigii ceken hastalarda da uygulanabilir. Inme
gibi norolojik bozukluklari olan hastalarda elektrik stimiilasyonu kullaniminin hyoid
hareketini iyilestirdigi, aspirasyonu azalttigi ve yutma kas aktivitesini artirdigi
bulunmustur (15, 16).

Disfajide néromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) uygulamalari, diger
alanlara kiyasla yeni olup, sonuclar bu konuda ¢eligkilidir. Genel olarak yutma

egzersizlerine eklediginde etkinliginin oldugu yoniinde kanitlar daha ¢oktur (17, 18).

Bununla birlikte, 6nceki c¢aligmalarin c¢ogu inme sonrasi disfaji olan
yetiskinlere odaklanmugtir. Serebral palsi ve disfajili ¢ocuklarda elektriksel

stimiilasyonun elektrofizyolojik etkisini arastiran ¢ok az ¢alisma yapilmistir (19).

Calismamizin  amaci; NMES’in  disfajik  SP’li  ¢ocuklarda yutma
fonksiyonunun en o©nemli degerlendirme oOlgeklerinden olan suprahyoid kas

aktivasyonu, yutma zamani ve aspirasyon siddeti iizerine etkilerini arastirmaktir.
Calismamizin hipotezleri su sekildedir:
Hipotez 1; Disfajik SP’li ¢ocuklarda yutma rehabilitasyonu egzersizlerine ilave

edilen NMES uygulamasi1 sonucunda yutma fonksiyonu ve suprahyoid kas

performansi artacaktir.



Hipotez 2: Disfajik SP’li ¢cocuklarda yutma rehabilitasyonu egzersizlerine ilave
edilen Sham-NMES uygulamasi sonucunda yutma fonksiyonu ve suprahyoid kas

performansi artacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Yutma Fonksiyonu ve Gelisimi

Yasamin ilk yillarinda, yutma ve ¢igneme kaslar1 heniiz gelismemistir. Bu
donemde yutma ve emme fonksiyonlari uyum igindedir. Dilin iist ve alt kesici diglerin
alveolar kisimlar1 arasina girmesiyle agiz ici negatif basing saglanir boylece emme ve

yutmaya izin verilir (20).

Fetal donemin ilerleyen zamanlarina kadar yutma reflekstif olarak
siirdiiriilirken, yutma yolunda bagirsaklarda gozlemlenen peristaltizm seklinde
dalgalanmalar mevcuttur (21). Bu sebeple arastirmacilar “infantil yutma” dan “viseral

yutma” olarak da bahsederler (22, 23).

Dogumdan sonra alt1 aydan, altinci yasa kadar yutma paterni kademeli olarak
degisir. 6. ayda ilkel bir yutma-solunum koordinasyonu gelisir (24). 24. aya kadar, bu
degisim siirecinde oral primitif refleksler yavas yavas kaybolur, yutma gelisir ve bebek
agizdan kat1 veya yari kat1 gidalar almaya baslar (25). biiylime ile birlikte infantil
yutmanin karakteristik dil itisi yavas yavas kaybolur (26). Daha bilingli ve goniillii bir
yutma eyleminin olgunlagmasi, ¢ocukluktan yetiskinlige veya somatik yutmaya
gecilmesiyle saglanir. Bu olgunlasma saglanamazsa, infantil yutma “atipik yutma”
(AS) veya yasamin altinct yilindan sonra islevsiz oldugu diisiiniilen dil itmesi olarak

devam eder (27).

2.2. Yutmanin Fizyolojisi

Yutma, agiz cevresinde ve dil, larinks, farinks ve 6zefagusta bulunan kaslarin
iki tarafli olarak koordineli kasilmasi ve inhibisyonunu igeren karmasik bir
sensorimotor davranistir. Bir yutma sirasinda kraniyal sinirler (CN) tarafindan innerve
edilen ¢izgili kaslarin ¢ogu, agizdan mideye bolus gecisinin gergeklestirilmesi igin

sirayla uyarilir veya inhibe edilir (28, 29).



Saglikli bir yetiskin uyaniklik durumunda ortalama dakikada 1 kez, giinde ise
1000 kez yutma gerceklestirir (30). Yutma fonksiyonu oral hazirlik, oral, farengeal ve

Ozefageal faz olmak tizere dort fazdan olusmaktadir (3, 4).

Oral hazirhik evresi:

Besinin 6n disler tarafindan kesilmesiyle oral bolgeye alinmasi sonucu oral
hazirlik evresi baglar. Dilin besinin sag veya sol molar bolgeye ulastirmasi ile mekanik
pargalanma devam eder. Besinin ¢igneme sirasinda sag molar bolgeden sol molar
bolgeye gecisinden dil sorumludur. Dudak kapanisi besinin agiz i¢inde kontrolii ile
oral kaviteden ¢ikmasini engeller. Bu asamada 7. CN’in kat1 ve sivi gidalarin agiz
boslugundan kagisin1 engellemek i¢in dudak ve yanaklardaki kaslari kasmasi olduk¢a
onemlidir (1). Cigneme sirasinda besin saliva ile yumusatilarak kimyasinin degismesi
sonucu bolus adi verilen kivamli yapiya doniisiir. Oral hazirlik evresi fiziksel,

emosyonel ve mental durumlarindan etkilenebilir (31, 32).

Oral fazin saglikli gergeklesmesi i¢in bes becerinin saglanmasi gerekir. Bunlar;
bolusun oral kaviteden On tarafa ¢ikmasimi engellemek i¢in dudak kapaniglarinin
saglanmasi, bolusun anterior ve lateral sulkuslarda birikmemesi i¢in labial ve bukkal
kaslarin bolusu dil {izerine itmesi, mastikasyonun saglanmas1 ile mekanik
parcalanmanin gergeklesmesi, dilin lateral hareketleri ile gidanin saliva ile birleserek
yapisal degisime ugramasi ve yumusak damagin elevasyonu ile nazal hava yolunun

korunmasidir (4, 33).

Oral evre:

Oral hazirlik fazi sonrasinda besinin dil kokii tarafindan sert damaga dogru
bolusu sikistirmasi ile bu faz baslar. Yutmanin en kisa fazidir, ortalama 1-2 sn siirer.
Damak ve dil arasinda sikisan bolus on faringeal ark’a dogru ilerler. Bu ge¢is sirasinda
yumusak damakta elevasyon ve retraksiyon hareketi olusturur. Boylece velofaringeal

aciklik kapanarak bolusun nazal bolgeye kagis1 engellenmis olur. Yutma refleksinin



tetiklenmesi ile faringeal faz baslar. Oral faz siiresi, oral gecis siiresi olarak tanimlanir.

Gidanin yogunlugu, yas ve cinsiyet oral gegis siiresini etkiler (31, 34).

Oral hazirlik ve oral faz istemli olarak kontrol edilirken, faringeal faz refleks

yanit ve Ozefageal faz ise somatik ve otonom sinir sistemlerinin ikili kontroli

altindadir (35-37).

Agiz boslugu, dil ve farinksteki mekanoreseptorler, kemoreseptorler ve
termoreseptorler bolus tanimlamasi i¢in gerekli bilgileri saglarlar. Orofaringeal
bolgeden ozellikle faringeal ark, dilin tabani ve orofaringeal mukozadan gelen duyusal
girdilerin (CN IX ve X) faringeal fazin tetiklenmesinde 6nemli oldugu One

stirilmustiir (38).

Faringeal Faz:

Yutmanin oral ve faringeal fazlar1 bir arada gerceklesir bu sebeple bu faza bazi
arastirmacilar orofaringeal faz ismini verir. Yutmanin bu evresi yutma refleksinin
olusmasi ile baslayip ardisira koordineli néromiiskiiler olaylar serisidir (3). Bolusun
on faringeal arki gecmesi ile yutma refleksi tetiklenir. Suprahyoid kaslardan digastrik
kasin anterior kismi, geniohyoid, mylohyoid, ve infrahyoid kaslardan thyrohyoid kas1
aktive olur ve faringeal hareket baglar (4). Bu kaslarin kasilmasi ile hyoid kemik
anterior ve superior yonde hareket eder. Hyoid kemik ile iliskili olan larinkste de
pozisyonel degisim olur. Eleve olan larinksin komponentlerinden epiglottis, laringeal
girisi kapatarak solunum yolunu korur. Ayni anda aritenoid kikirdaklar internal
rotasyon hareketi yaparak vokal kordlarda adduksiyon olusturur. Boylece vokal
kordlar diizeyindede hava yolu korunmus olur. Larinksin 6ne ve yukar1 hareketi iist
ozefageal sfinkteri (UOS) traksiyonuna neden olarak bu sfinkterin agilmasini saglar.
Yapilan caligmalarda yetiskinlerde larinksin anterior’a yer degistirmesi ortalama

1 1mm, superior’a yer degistirmesi ise ortalama 8-9 mm olarak gosterilmistir (39).



UOS nin gevsemesiyle bolus 6zefagus’a giris yapar. Faringeal faz siiresince
solunum durur ve bu evredeki apne fizyolojik kabul edilir. Tek bir yutma sirasinda

apne periodu yaklasik 0,3-1,0 sn siirer (40).

Yutmanin faringeal fazi sadece faringeal ve laringeal kaslart degil aym
zamanda dil ve suprahyoid kaslar gibi agiz boslugundaki kaslar1 da igerir. Periorbital
kaslar, istemsiz yutkunmalara aktif olarak katkida bulunur (41). Pearson ve ark (2011)
caligmalarinda hyoid kemigin anterior ve superior hareketinde gorev yapan kaslarin

mimarisini incelemisleridir (42).

Bu ¢alismaya gore submental kaslarin (mylohyoid, geniohyoid ve digastrik
kasinin anterior kismi) hyoid kemige baglanarak anterior askiy1 olusturdugu bildirilir.
Stylohyoid ve digastrik kasin posterior kisminin da anterior harekete katkida
bulundugu bildirilmistir. Submental- suprahyoid kaslar ve tyrohyoid kas1 hyoid kemigi

eleve ederek UOS’in agilmasini saglar (4).

Ozefageal Faz:

Ozefageal faz, UOS’in acilmasi ile bolusun farinksten 6zefagus’a gecmesi ile
baslar. UOS’in gevsemesi negatif basing olusturur ve bu basing bolusta emme pompast
etkisi yaratir. Gelisen negatif basing sayesinde larinksin tekrar agilma siiresine kadar

farinksin temizligi saglanmis olur. Bdylece yutma sonrasi aspirasyon riski diiser.

Orofaringeal fazin olaganiistii karmagsikligt ve hiz1 ile karsilastirildiginda,
yutmanin 6zefageal fazi1 daha basit ve yavastir. Mideye yayilan, ¢izgili ve diiz kaslarin
peristaltik kasilma dalgas1 ve yergekimi yardimi ile bolus mideye ulagir. Tiim
ozefageal asamasi ortalama insanda 10 saniyeyi gegebilir (43-45). Ozefageal faz, alt

ozefageal sfinkterin (AOS) acilmas1 ve besinin mideye ge¢mesi ile tamamlanmis olur

(46).



2.3. Yutmanin Noral Kontrolii

2.3.1. Beyin Sapi (Bulber) Yutma Merkezi

Yutma ile ilgili bulbar bolgede iki merkez bulunur. Bunlar nucleus ambiguuus,
bulbusun ventralinde, nukleus traktus solitarus ise dorsalinde yerlesmistir. Bu iki
¢ekirdek iki tarafli ve simetrik yerlesmistir. Yutma islevinin motor agin1 organize eden
noronlar; premotor néronlar veya inter néronlardir. Bu noronal ag sistemi karsimiza

“Central Pattern Generator” (CPG) olarak ¢ikmaktadir (47, 48).

Tek bir lokmanin yutulmasinda bile, gerekli kas kasilma ve gevseme siras1 ve
sinerjik uyum beyin sapindaki CPG tarafindan saglanir. Yutma fonksiyonunun beyin

sapindaki CPG aginin olusturan yapilan ii¢ diizeyde siniflanir:

a) Afferent kisim: Periferden gelen duyusal girdilerle, kortikal ve
subkortikal inici sinyallerin kabul edildigi CPG’leri olusturan ndronlara ulasan

duyusal diizey.

b) Efferent kisim: lgili kranial sinirlerin motor cekirdeklerinin motor
ndron havuzu i¢inde yutma kaslarina kasilma emrini koordineli olarak gerceklestirdigi

motor diizey.

C) Interndronal ag kismi: Afferent ve efferent diizeyler arasinda yutmanin
longitudinal ve bilateral sekilde bir program dahilinde yapilmasini organize eden

premotor noronlardan olusan diizey (47, 48).



2.3.2. Kortikal Yutma Merkezi

Yetiskin bir insan da istemli olarak yutmay1 korteks baslatir. Yani korteks
bulbar bolgedeki CPG agin1 aktive etmis olur. Ote taraftan insan fetus’unda 12.
gestasyonel haftadan sonra yutma fonksiyonunun basladig1 belirlenmistir. Bu durum

ise yalnizca beyin sapi ile yutmanin gergeklesebilecegini gostermektedir.

Yutma ile ilgili kortikal bolgeler hakkindaki bilgilerimiz, fonksiyonel
manyetik rezonans goriintilleme c¢aligmalart yoluyla dnemli Ol¢iide artmis olsa da,

yutma i¢in kesin merkezi kontrol mekanizmasi hala tam olarak anlagilamamstir (49).

Yapilan 6zel tetkiklerden olan fonksiyonel magnetik rezonans goriintiileme
yontemi, magnetoensefalografi gibi beyin goriintiileme teknikleri kullanilarak yapilan
calismalarda yutma sirasinda aktive olan kortikal bolgeler arastirilmistir. Oral
hareketlerden olan dil yuvarlama, ¢ene sikma, dudak birlestirme hareketlerinde;
prefrontal korteksin, sensorimotor Korteksin, gyrus cinguli’nin 6n boliimiiniin, insular
korteksin ve parieto-temporal korteksin en aktif olan kortikal bdliimler oldugu
belirtilmistir (47, 48).

Ozel goriintiileme ydntemleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda kortikal yutma
alanlarmin asimetrik, bilateral ve ¢ok kisimli olduklari tespit edilmistir. Ozellikle sag
eli dominant olan kisilerde yutmanin sag hemisferin frontal, parietal ve temporal
operkiiler bolgelerin derininde yer alan insuler korteks bolgesinde lokalize oldugu
belirlenmistir (47, 48). Bazi arastirmacilar, istemli yutma sirasinda yutmada islevsel
bir baskinlik (50) veya kortikal aktivasyonun soldan saga sensorimotor kortekse
zamana bagli bir kaymasi oldugunu belirtmislerdir (51). Ozetle istemli ve refleksif
yutma, {ist iiste binen kortikal bolgeleri igeren, yaygin olarak dagitilmis bilateral ve

multifokal kortikal aglar tarafindan kontrol edilir (10).
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2.4. Serebral Palsi ve Simiflandirmasi

1862 yilinda William James Little tarafindan ilk kez SP tanimlanmistir.
Gelismekte olan beyinin ilerleyici olmayan hasari ile sonuglanan motor bozukluktur
(52). Ulkeden iilkeye prevalansi degismektedir, yaklasik olarak 1000 canli dogumda
1-3 olarak bildirilmistir (53, 54). Bizim iilkemizde ise Serdaroglu ve ark. (2006) SP
prevalansini 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirmistir (55).

Serebral Palsi etyolojisi, patofizyolojisi, klinigi ve hastanin fonksiyonel
aktivite diizeyine gore farkli sekillerde tiplendirilir. En sik kullanilan siniflama kas
tonusu ve tutulum sekline gére yapilan smiflandirma sistemidir. Ug temel SP tipi
vardir (spastik, diskinezi ve ataksik). Hipotonik SP, daha dnce tanimlanmis olsa da,
cagdas simiflandirmalarda yoktur. Erken bebeklik doéneminde “hipotonik SP” li
hastalarin gogunda daha sonra spastik, diskinezki veya ataksik SP gelisir. Ancak, bazi
cocuklar serebro-serebellar veya ekstrapiramidal yollarin tutulumu nedeniyle

hipotonik olmaya devam edebilir (56).

a) Spastik Tip SP

En yaygin gortilen fizyolojik tip olup, olgularin yaklasik %801 bu sinif i¢inde
yer alir. Gelisen beyinde piramidal yollarda meydana gelen hasar kaynaklidir. Ust
motor noron bulgular1 gosterirler. Germe ve derin tendon reflekslerinde artma, klonus

ve patolojik refleks varligi ile karakterizedir (57, 58).

Spastik diparezi: Little’s hastaligi olarak da isimlendirilir. En sik olarak
preterm dogum Oykiisii olan ¢ocuklarda goriilen tipidir. Alt ekstremitelerde kaba motor
problemleri olan ve genellikle {ist ekstremitelerde ince motor fonksiyonlar1 korunan
klinik tiptir. Genellikle periventrikiiler Il6komalazi (PVL) ve periventrikiiler hemorajik
enfarktiis (PVHI) ile iligkilidir. Adduktor kaslar, gastroknemius kasi ve kalga fleksor

kaslarinda olusan spastisiteyle ortaya ¢ikan diplejik yiirlime paterni mevcuttur.

Spastik tetraparezi: Dort ekstremite ve govde tutulumu vardir. Spastik tipin

en agir seyreden tablosudur. Kollardaki spastisite daha siddetlidir. Gestasyonel 40.
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haftada dogan bebeklerde dogum asfiksisi veya immatur bebeklerde 3. ve 4.derece
intravenrikiiler kanamaya bagh gelisir. Bebek nce hipotondur. flerleyen yilarda tonus
artarak postiir bozukluklari gelisir. Gorme-isitme bozukluklari, konviilzyonlar, mental

retardasyon ve oromotor problemler eslik eder.

Spastik hemiparezi: En sik goriilmekte olanidir. Viicudun tek tarafinda
anormal kas tonusu ve istemsiz hareketler mevcuttur. Ust ekstremitedeki tutulum alt
ekstremiteye gore daha belirgindir. En sik orta serebral arter iskemisi nedeniyle olusur.
Beyin magnetik rezonans goriintiilemesinde etkilenen tarafin kars1 beyin hemisferinde
atrofi saptanmistir. Genellikle dogumsal kaynaklidir. Bebeklik doneminde patolojik
kabul edilen el tercihi olusmasi ilk belirtilerindendir. Etkilenen tarafta ayak ekin
pozisyonda, parmak ucu yiiriiyiis veya oraklama yiiriiyiisii gozlenir. Ust ekstremite
fleksiyon, alt ekstremite ekstansiyon sinerji hakimiyetindedir (59). Tim bu
semptomlara ek olarak, iliskili zihinsel bozukluk, hemianopi ve diger gérme sorunlari

olabilir.

b) Diskinezi Tip SP
Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir. Siddetli anoksi, bazal
ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya da agir gegirilen sarilikla gelisir.

Asagidaki tipleri mevcuttur.

Atetoz: Ozellikle distal ekstremitelerde goriilen yavas, kivrimli, istemsiz

hareketler goriiliir. Agonist kaslarla beraber antagonist kaslar da kasilir.

Korea: Siklikla bas, boyun ve ekstremitelerde ani, sigrayici ve diizensiz

hareketlerle karakterizedir.

Koreatetoid: Atetoz ve kore tipindeki hareketlerin birlesimi seklindedir.
Siklikla biiyiik amplitiidlii, istemsiz olarak olusan hareketlerdir. Orofarengeal
zorluklar yiiz burusturulmasindan kaynaklanabilir. Ilkel refleksler genellikle
cocuklukta devam eder. Dudak, dil, damak kaslarindaki koordinasyon bozuklugu

oromotor becerileri ve konusmayi etkiler.
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Distoni: Hareketlerin yavas ve ritmik tonus degiskenligi ile yapildig: tiptir.
Agonist ve antagonist kaslar birlikte kasilir. Cogu kez piramidal isaretler, bazal
ganglion tutulumlar ve dizarti eslik eder. Ekstremitenin proksimalinde ve govdede
istemli hareketler ile artan yavas torsiyonel kasilmalar seklinde goriiliir. Bu kasilmalar

hastalarda anormal postiir gelisimine sebep olur (59, 60).

c) Ataksik Tip SP

Bu tip daha nadir karsimiza ¢ikar. Serebellar bulgular ve motor gerilikle
birlikte bulunur. Yiriimede koordinasyon bozuklugu dikkat ¢eker. Gelisen denge
bozuklugu ve kokontraksiyon postiiral tonusun diigmesine neden olur. Norolojik
muayenede, nistagmus, dismetri, romberg bulgusu pozitif, zayif géz takibi, dizartri

gortiliir (60).

2.5. Serebral Palside Disfaji ve Sebepleri

Swvilar ve/veya yiyecekleri yutmada giiclik olarak tanimlanan disfaji,
néromotor gelisim bozuklugu olan ¢ocuklarda sik karsilasilan bir semptomdur. Yutma
bozukluk SP’nin neden oldugu motor bozukluklar yutmanin oral hazirlik, oral,
faringeal ve Ozefageal fazlarini degistirebileceginden disfajiye yol agabilir. Ayrica
1sirma, emme, yutma ve dil lateralizasyonunun gibi normal ilkel reflekslerin olmamasi

¢ignemeyi, oral kontrolii ve bolusun yutulmasini olumsuz etkiler (61).

SP'de, disfaji siklikla hem istemli oral hareketlerdeki hem de yutmanin daha
reflektif faringeal fazindaki problemlerle karakterizedir. Ayrica, yutma ve solunum
iliskisinde planlama ve koordine etme yeteneginin bozulmasi; 6rnegin, solunum
dongiisii icinde anormal zamanlarda yutma egiliminin olmasi, sivi yuttuktan sonra
erken inspirasyon ve yutma apnesi siiresinin degisken olmasi gibi durumlar beyin sap1

tutulumunu diisiindiirmektedir (62).

SP’li ¢ocuklarda hipotoni, dil itme veya retraksiyon varlidi, yetersiz dudak
kapanis1 ve ¢igneme gibi nedenlerle gida bolus haline getirilemez ve faringeal evreye

gecis zorlasir. Bu durum yutmanin orofaringeal evresini etkiler. Oral motor
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disfonksiyon sebebiyle kat1 gidalarin yutmasi sorunlu oldugunda aileler kivamli, piire,
ezilmis veya sivi gidalar tercih eder. Genellikle orta ve siddetli motor gelisim geriligi
olan ¢ocuklarda disfaji daha fazladir. Ileri disfajisi olan gocuklarin gastrostomi tiipiiyle
beslenmelerinin oral beslenmeyle kiyaslandiginda fiziksel gelisimlerinin daha iyi

desteklendigi belirlenmistir (63).

Solunum-yutma dongiisiindeki koordinasyonsuzluk ile aspirasyon riski
arasinda ciddi bir iligki vardir. Klinik olarak, aspirasyon veya epizodik aspirasyon, sik
oOkstiriik ve ara sira pnomoni seklinde kendini gosterir. Oral motor disfonksiyonlara
bagli olarak SP'de genel pulmoner aspirasyon insidansi tam olarak bilinmemektedir
(64).

Tekrarlanan pulmoner aspirasyon, kronik Oksiiriige, uykuda solunum
bozukluguna, solunum yolu salgilarinin temizlenmesinde bozulmaya, solunum
yolunun patojenik bakteriler tarafindan kolonize olmasma ve ilerleyici akciger

parankim hasari riskine yol agar. Bu siire¢ 6liimciil olabilir (10).

Yapilan son ¢aligmalar SP’de motor hasar seviyesi ile disfaji seviyesinin iligkili
oldugunu belirlemistir. Calis ve ark. (2008) degerlendirdikleri siddetli serebral palsili
166 ¢ocugun %76'sinin orta ile siddetli disfajiye bunlardan %15'inin ise ¢ok ciddi
disfajiye sahip olup agiz yoluyla beslenmedigini bildirmislerdir. Silva ve ark. (2006),
videofloroskopik degerlendirme sonucunda kuadrispastik serebral palsili cocuklarin %
80'inin ve atetozlu ¢ocuklarin % 67'sinin yutma klinik degerlendirme sirasinda yiyecek

aspire ettigini gézlemlemistir (65, 66).

Yutma ve beslenme bozukluklari farkli sekillerde siniflandirilmistir (67, 68).
Genel olarak; aclik hissini etkileyen bozukluklar, etkilenmis istah ve yiyecek arama
davraniglar1 ve sindirim sorunlari, dogustan veya sonradan gelisen anatomik
olusumlarin  yapisal degisimi, solunumu etkileyecek emme-yutma-solunum
koordinasyonunun bozulmasi, merkezi sinir sistemi ve ndéromiiskiiler bozukluklar;
kardiyovaskiiler yetmezlikler, mukozal enfeksiyonlar, hipotirodizm ve Prader-Wili

gibi beslenmeyi etkileyecek 6zel hastaliklar, kraniofasiyal anomaliler, kserostomi,
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alerjiler ve lipid ve lipoprotein metabolizmasi bozukluklar1 ¢ocuklarda yutma ve

beslenme kalitesini etkiler (69).

2.6. Pediatrik Yutma Giigliigiinde Degerlendirme Yontemleri

Pediatrik disfaji hastalarinda yutma gii¢liigiiniin degerlendirilmesi genel olarak
hastanin anemnezi, yatak basi klinik degerlendirme ve aletsel degerlendirme olarak
smiflanmaktadir. Tek basina anemnez veya yatak basi klinik degerlendirme

yontemlerinin giivenilirligi oldukea diistiktiir (3, 70).

Cocuklarda beslenme ve yutma sorunlarinin etyolojisinin saptanmasinda
dogum oncesi, dogum ve yenidogan gegmisinin sorgulanmasi dnemli ipuglart verebilir

(69). Bu sebeple pediatrik disfaji degerlendirmesinde ¢ok yonlii bakis agist gereklidir.

2.6.1. Klinik Degerlendirme
Klinik degerlendirmede ¢ocugun anatomik, nérolojik, davranigsal, respiratuar

veya konnektif dokuya ait sorunlarinin olup olmadigi degerlendirilir (3).

Davrams, Durum ve Duyu Biitiinliigiinii Degerlendirme

Beslenme oncesi, siras1 ve sonrasinda ¢ocugun uyaniklik durumu, beslenme
siras1 veya sonrasinda goriilen stres belirtileri ve ¢ocugun duyusal uyaranlara karsi
tepkisel durumlar kaydedilmelidir. Beslenme siiresi igerisinde veya sonrasinda
cocukta gbévde ve ekstremitelerde gelisen ani kasilmalar, nefes kesilmesi veya
hizlanmas, terleme, sessiz aglama gibi belirtiler stres belirtileri olarak goriilmelidir
(71).

Besin reddi sorunu solunum sikintis1 veya gastrointestinal sebep kaynakl
fizyolojik temelli olabilecegi gibi oral sensorimotor defisit veya sorunlu g¢ocuk-
ebeveyn etkilesiminden de kaynakli olabilir. Beslenme sirasinda basi bir tarafa

¢evirme, kasitli kusma, tiikiirme durumlari sorgulanarak not edilmelidir (72).
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Beslenme sirasinda sinirlilik durumu gastrointestinal sistem sorunlarini, hava
yolu sorunlarini veya davranis sorunlarini diisiindiirmelidir. Uyusukluk veya uyku hali

ise medikal tedavilerin veya geg¢irilen nobetlerin yan etkisi olabilir (73).

Tonus ve Postiiral Kontrolii Degerlendirme

Bas, boyun ve govde kontrolii basarili beslenme aktivitesi i¢in gereklidir. Kas
tonusu, anormal hareket paternleri ve varsa kompansatuar davranis modelleri
degerlendirilerek kaydedilmelidir (71). Saglikli bir ¢ocukta motor gelisim
basamaklarinda 5-7. aylarda bagimsiz oturma ve bas kontroliiniin saglanmasi
gerekmektedir. Bu sebeple motor gelisim basamaklarina gore postiiral

degerlendirmenin yapilmasi gerekir (74).

Respiratuar Durumu Degerlendirme

Yutma ve solunum arasinda yakin bir iliski vardir. Yutma ve solunum
fonksiyonlarinin beyin sapindaki (CPG) ndral kontrol merkezlerinin birbirine olduk¢a
yakin olmalari, benzer noral yollar1 ve ortak orofaringeal yapilar1 kullanmalar1 gibi
nedenler, aralarinda son derece gelismis bir koordinasyon olmasint zorunlu
kilmaktadir. Patolojik durumlarda bu koordinasyon bozulabilir. Bu sebeple klinik
degerlendirmede solunum olduk¢a 6nemlidir.

Beslenme Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda solunumsal degisiklikler
gozlenmelidir. Solunum tipi, frekansi ve derinligi not edilerek hastanin yasina uygun

normal degerler arasinda olup olmadigi kontrol edilmelidir (71).

Emen bebeklerde meme basini reddetme veya stresli sekilde tekrarli yakalama-
birakma, beslenme sirasinda nefes nefese kalma, morarma durumlari solunum

sikintisini diigtindiirmelidir (72).
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Kilo Alimini Degerlendirme

Son 2-3 ayda ¢ocugun kilo aliminda yavaslama veya durma 6nemlidir ve diger
degerlendirme parametreleri ile birlikte yutma giicliigiinii destekleyebilir. Ozellikle

hayatin ilk 2 y1linda diizenli ve uygun kilo alimi1 beyin ve viicut gelisimi i¢in 6nemlidir.

Oromotor ve Laringeal Bolgeleri Fiziksel Degerlendirme

Palpasyon ile boyun bolgesi muayene edilerek tonus degerlendirilir. Boyun
kaslarinda kasilma durumu hyoid kemigin elevasyonunu etkiler. Yeteri kadar eleve

olamayan hyoid kemik, laringeal mobiliteyi ve UOS’in kinezyolojisini bozar.

Cene dinlenme pozisyonunda hafif acgik iken asimetri varligi ve kaymanin
oldugu taraf kaydedilir. Dudak kapanisinin yeterliligi, dilde asimetri varligi, dilin agiz
i¢i ve disindaki hareketliligi degerlendirilmelidir. Oral bdlgede, dil itme refleksi gibi
mevcut anormal hareket patern varsa kaydedilmelidir. Cocugun yasina uygun dis
stirimii degerlendirilmelidir. Gecikmis dis gelisimi ¢igneme ve yutma fonksiyonunu

etkilemektedir.

Abeslang yardimi ile 6giirme refleksi test edilmelidir. Tek tarafli damak
hareketi tek tarafli bulbar hasar1 disiindiiriir. A8z i¢i sekresyon veya saliva
degerlendirmeyi yapilarak salivanin biriktigi bolgeye dikkat edilerek yutmanin hangi

fazinda yetersizlik olabilecegi hakkinda ngorii elde edilir.

Olgeksel Degerlendirme

Cocuklarda yutma ve beslenme durumu degerlendirmesi amaci ile klinikte
kullanilan standartlagtirilmamis ¢esitli Ol¢ekler vardir. Bu Olgeklerde hedef
poplilasyon, yas araligi, degerlendirme metodu, ve puanlama sistemi degiskenlik
gosterir (71). Klinikte kullanilan bu 6lgekler hastanin aletsel degerlendirme

metodlarina gereksinimini de belirlemis olur (72).
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Klinik degerlendirmede aspirasyon riskinin belirlenmesi agisindan yiiksek
duyarliliga sahip olan 90 mL su yutma testi siklikla kullanilan 6lgeklerden biridir.
Degerlendirmede cocuga 90 mL su verilir ve kesintisiz olarak igmesi istenir. Su igmesi
esnasinda duraksamanin gerceklesmesi, su igme sirasinda veya hemen sonrasinda
Okstirme durumu, ses kalitesinde degisme, 1slak ses varligl, anormal yutma olarak

degerlendirilir (75, 76).

Olgeklere 6rnek olarak saglikli ¢ocuklarda kullanilan; Brief Assessment of
Motor Function (Oral Motor Deglutition scale) (BAMF-OMD), Children’s Eating
Behavior Inventory (CEBI, 1991)22 ve Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA),
preterm bebeklerde kullanilan; Feeding Questionnaire, Neonatal Oral-Motor
Assessment Scale (NOMAS, 1985), Serebral palsili ¢cocuklarda kullanilan; Feeding
and swallowing Questionnaire, Oral Motor Assessment Scale (OMAS, 2009), Otizim
spektum bozuklugu olan ¢ocuklarda kullanilan; Eating profile, kronik hastali§1 olan
cocuklarda kullanilan; About Your Child’s Eating (AYCE, 2007) gibi ¢esitli dlgekler
gelistirilmistir (71). Biitliin bu degerlendirme parametrelerinden elde edilen sonuglar
dogrultusunda klinisyen daha detayli bir analiz i¢in aletsel degerlendirme yontemini

belirler.

2.6.2. Aletsel Degerlendirme

Disfajik SP’li cocuklarda yutma bozuklugunun aletsel olarak degerlendirilmesi
icin kullanilan ¢esitli cihazlar vardir. Bu cihazlardan; Videofluoroskopik Yutma
Calismas1 (VFYC), yutmanin Fiberoptik Endoskopik Degerlendirmesi (FEES) ve
ultrason yutmanin fazlari sirasinda agiz, faringeal ve list 6zefagus fazlarinin goriintiilii

olarak degerlendirilmesine olanak verir.
Videofluoroskopik Yutma Calismasi
Videofluoroskopik Yutma Calismast (VFYC) Modifiye Baryum Yutma

Calismasi olarak da bilinir. Yutma mekanizmalarinin degerlendirilmesinde altin

standart olarak kabul edilir.
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Oncelikle klinik degerlendirmelerde uygun goriilen hastalara bu degerlendirme
yapilir. Yutma giligliigii tanist almis hastalar uygun bir sandalyeye oturtularak
radyoopak madde karistirilmis besin verilerek test yapilir. Test sonunda yutmanin oral
hazirlik, oral, faringeal ve oOzefageal fazlarimin dinamik olarak degerlendirmesi
saglanir. Gerekli durumlarda farkli kivam, postiiral degisiklikler ve yutma manevralari
test protokoliine dahil edilir. Test minimal doz ile baslanir ve giderek doz artirilir.
Yutma an1 monitérde lateral ve frontal diizlemlerin goriintiileri lizerinden izlenerek
degerlendirilir. Bu test dilin hareketlerini ve zamanlamasini, bolusun agiz ici
pozisyonal degisimini, epiglotissin kinematigini, laringeal elevasyonu, UOS’nin
kontraksiyonu, bolusun 6zefagusa ilerleyisi ve mideye kadar olan siire¢te yutmanin
tamaminin degerlendirmesine olanak saglar. Test sonunda aspirasyon veya

penetrasyon derecesi hakkinda goriis bildirilir.

Kontrast madde kullanimi, kismen radyasyona maruz kalinmasi, testin yalnizca
iki boyutlu goriintii vermesi ve maliyetin yiiksek olmasi videofluoroskopik yutma

testinin en 6nemli dezavantajlar1 olarak siralanir (77).

Sekil 2.1. Videofloroskopik lateral goriintiilemede aspirasyonun beyaz ok ile
gosterimi (78).
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Fiberoptik Endoskopik Degerlendirme (FEES)

Langmore ve ark tarafindan gelistirilen Fiberoptik Endoskopik Degerlendirme
(FEES) arastirmacilar tarafindan sik kullanilan bir degerlendirme metodudur (79).
Burundan fiberoptik laringoskop ile girilerek yutma yollarinin anatomisi ve boyali
bolus’un kalintis1 ve aspirasyon riski hakkinda bilgi verir. Faringeal ve laringeal

yapilarin verilen uyarana karsi verdikleri tepkiyi 6lger.

VFSS’ye gore laringeal vestibiiliin, vokal kordlarin ve st trakea’nin daha
yakindan goriintiilenmesini saglar ancak yutmanin goriilememesi, oral, faringeal ve
Ozefageal yapilar arasindaki iligskiyi gostermemesi, yutma fizyolojisinin tamaminin
izlenememesi, girisimsel bir yaklasim olmasi ve kooperasyon gerektirmesi bu

yontemin en 6nemli dezavantajlaridir (80).
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Sekil 2.2. Endoskopik yutma degerlendirmesi (79)
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Submental EMG Yontemi (SB-EMG)

Elektromyografi (EMG), belirlenen kasta olusan elektriksel sinyalleri
kaydederek analizini yapar ve o kasm innervasyonu ve elektriksel potansiyeli
konusunda bilgi verir. EMG yontemi; igne elektrotlarin kullanildig sinir iletiminin

e .

yontemi olmak tizere 2 tipe ayrilir.

Yutma fonksiyonu sirasinda otuz civarinda kas ¢ifti ve bunlar1 innerve eden
kafa ciftleri bolusun mideye olan yolculugunda belirli bir koordinasyonda aktif rol alir.
y-EMG uygulamasinda submental kaslardan; mylohyoid, geniohyoid ile digastrik
kasin 6n kismina bilateral yerlestirilen elektrollar vasitasiyla yutmanin orofaringeal
stiresi hakkinda bilgi alimir. Bu sebeple bu uygulamada submental kaslara EMG
yapildigi i¢in submental EMG ismi verilir (SB-EMG). Tiroid ve krikoid kikirdaklar
arasina yerlestirilen piezoelektrik devinim sensoru yutmanin faringeal evresinde
larinksin hareketlerinin monitorize edilmesini saglar. Larinksin yukar1 kalkma ve inme
hareketleri iki defleksiyon olusturur. Bu olusan defleksiyonlar bize larinksin
kinematigi hakkinda fikir verir. Yutmanin faringeal doneminin baslangi¢ ve siiresi
submental/suprahyoid kaslar yolu ile Olgebiliriz (SM-EMG). Submental kaslar
orofaringeal yutmay1 baslatmak icin birbiri ard1 sira kontraksiyon yaparlar, SM-EMG
i¢in ylizeyel elektrodlar ¢ene altina bilateral olarak orta hattan yapistirilarak elde edilir
(81).

Ultrason

Diger aletsel degerlendirme yontemlerine gore nadir olarak tercih edilir. Yutma
esnasinda ilgili kasmn hareket yonii ve aktivasyonu hakkinda bilgi saglar. Ozellikle
faringeal faz kaslarini kantitatif ve gercek zamanli olarak degerlendirme olanagi

saglamaktadir (82).
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Son yillarda submental- suprahyoid kaslarin tedavi dncesi ve sonrasi enine
kesiti alanlar1 ve yutma sirasinda hyoid kemigin hareketi hakkinda degerlendirme

amaciyla kullanilmaktadir (83).

Manometre

Yutma bozukluklarinda son yillarda manometre kullanilarak faringeal ve
Ozefageal bolgelenin basinglarini dl¢iilmektedir. Su anda mevcut olan tiim manometri
sistemleri bilgisayarlidir ve goriintiileri yakalamak ve verileri analiz etmek i¢in 6zel
bir yazilima sahiptir. En ¢cok degerlendirilen parametreler, UOS basinci, UOS gevseme
siiresi, UOS gevsemesi sirasinda en diisiik basing, faringeal kontraksiyon ile UOS
koordinasyonu, faringeal kontraksiyon genligi ve intrabolus basincidir. UOS basinci
bir¢ok faktdrden etkilenir; uyku ve anestezi sirasinda basing daha diistiktiir. Duygusal
stres, konusma, aglama sirasinda, UOS basinci yiiksek kaydedilebilir. Ozellikle yutma
sirasinda sfinkterin hareketini UOS manometrisi, orofaringeal disfajili hastalarmn
tedavisinde faydalidir. Yutma sirasinda sfinkterin hareketi izlemek i¢in son yillarda

kullanimi artmaktadir (84).

Sintigrafi

Sintigrafi Yontemi aspire edilen gidanin miktar1 ve 6zefagus bosalma siiresini
Olcebilme yetenegi sayesinde niikleer tip uzmanlar1 tarafindan uygulanan yutma

bozuklugu tanisi i¢in bir degerlendirme metodudur.

Ozefagus manometrisi bulunmadiginda veya hasta tarafindan tolere
edilmediginde, 6zefagus manometrisi sonuclar1 siipheli veya tanisal olmadiginda
tercih edilir. Ozefagus gecis sintigrafisi ve baryum videofloroskopi tekniklerinin her
ikisi de kullanildiginda 6zefagus dismotilitesini saptamak i¢in optimal hassasiyet elde

edildiginden akalaziyi tamamlayici olarak diistintilmelidir (85).
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2.7. Pediatrik Yutma Giicliigiinde Tedavi Yaklasimlari

Pediatrik yutma bozukluklarinda kullanilan tedavi yontemleri, gocugun mevcut
tanisi, genel fiziksel kapasitesi, algi durumu, beslenme stratejisi ve yutma
bozuklugunun temel olarak hangi patofizyolojiden kaynaklandigi gibi birgok alt

parametreye bagli olarak sekillenmektedir.

Detayli hikaye, klinik ve aletsel degerlendirmeler tedavi prosediiriini
olusturmada anahtar rol oynamaktadir. Yutma giicliigiinde tedavinin temel amaci
morbidite ve mortalite artisina sebep olan akciger enfeksiyonunu engellemek,
malnutrasyon ve dehidrasyonun oOniline gecmek ve mevcut beslenme seklini
maksimum kaliteye ulastirarak yasam kalitesini artirmaktir. Yutma giicliigii

tedavisinde hedef tiim bu parametrelerin 1s18inda belirlenmelidir.

Cocuklarda geleneksel disfaji rehabilitasyonu, diyet, beslenme, orofaringeal
kaslarin giiclendirme egzersizleri, durus ve ¢evresel modifikasyonlar, yutma
manevralar1 ve 6zel harekete dayali teknikler, termal, dokunsal ve duyusal girdiyi

arttirmak i¢in basing stimiilasyonunu igerir.

2.7.1. Orofarengeal Egzersizler

Oral kavite ve farengeal bolgedeki 6zel kaslara uygulanan bir¢ok egzersiz
yontemi vardir. Orofagingeal egzersizler aktif, pasif ve duyusal yaklasim seklinde

yutma bozuklugu tedavisine dahil edilir.

Cocugun kendi kas giicii ile olusturdugu hareket acgiklig1 iceren egzersizler
aktif egzersizlerdir. Bu egzersizlere dil gii¢clendirme egzersizlerini drnek verebiliriz,
bu tedavi basamaginda amag kas giicinii ve enduransi artirmaktir. Egzersizler her

cocuga dzel olmalidir (86).
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Cocuklarda uygulanan pasif orofaringeal egzersizlere masaj ve germe
egzersizleri de dahil edilir (87). Dolasimi artirmasi, motor 6grenmeyi saglamasi,
anormal oral refleksleri azaltmasi, kas tonusunu diizenlemesi disfajik hastalarda pasif
orofaringeal egzersizlerin faydalari olarak siralanir. Duyusal yaklagimlar genellikle 1s1,
soguk, elektriksel uyari, yiiksek frekansli titresim veya deri ve kas dokularinin
uyarilmasimi igeren diger aktivitelerin uygulanmasindan olusur. Oral farkindaligin
artirilmasi, asir1 6gilirme refleksinin azaltilmasi ve motor 6grenmenin desteklenmesini

saglamaktadir (88).

Cocuklarda yutma fonksiyonunda dilin 6nemi biiyiiktiir. Oral hazirlik fazinda
besinin ¢ignenmesi i¢in agiz i¢indeki hareketliligi ve damak ile dil arasinda basing
uygulanarak besinin oral faza geg¢isi dilin fonksiyonu ile saglanir. Dil kuvveti, normal

yutmay1 dogrudan etkiler (89).

Murakami ve ark. (2015) yutma fonksiyonunun dil hareketliligi ile yakindan
iligkili oldugunu bildirmistir. Yeterli gii¢ ve dil hareketliligi, disfajilik hastalarda
yutma fonksiyonunu iyilestirmek i¢in 6nemli faktorlerdir (89). Bununla birlikte,
disfajili hastalarda dil islevi lizerine yapilan calismalar ¢ogunlukla dilin giiciinii
iyilestirmeye odaklanmistir (90, 91). Cocuklarda 6zellikle dil kaslarini kuvvetlendirme

egzersizleri oromotor gelisim i¢in 6nemlidir.

Dil kokii kaslarinin kuvvetlendirilmesi i¢in kuru gargara, esneme ve dil
retraksiyon egzersizleri onerilir. Bu sekilde dil kokii- faringeal duvar temasi
saglanarak, vallekular bolgede kalintinin yerlesmemesi ve gecikmis yutma refleksinin
tedavisi hedeflenir (3). Hwang ve ark. (2019) ise dil germe egzersizlerini inceleyerek
disfajili hastalarda dil hareketliligi ve oromotor fonksiyon iizerinde olumlu etkisi

oldugunu bildirmislerdir (92).

Fasial ve labial kaslarinda zayifligi olan ¢ocuk hastalarda normal eklem
hareketleri ve direncli egzersizler, gene egzersizleri ve iifleme, emme ve esneme gibi

yumusak damak egzersizleri faydali olur. Artikiilasyon egzersizleri ilave edilen tedavi
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programlarinda dil ucu kaldirma i¢in "t" sesi, dil sirtinin yiikseltilmesi i¢in "K" sesi ve

diadokinezi i¢in ise "Pa-Ta-Ka"sesleri ¢alisilir (93,94).

Dil basinci ve dayanikliligimi 6lgmek i¢in gelistirilen lowa Oral Performans
Enstriiman1 (IOPI) cihazi ile ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu alet ile ayn1 zamanda
dil egzersizlerinde biofedback etkisi olusturmaktadir (95). Ozel isimlendirilmis
egzersizlerde dil ve boyun kaslarmin kuvvetlendirilmesinde kullanilmaktadir (94, 96,
97). Ancak bu egzersizler kooperasyon ve uyum gerektirdigi i¢in 6zellikle SP’li

cocuklarda kullanimi miimkiin degildir.

2.7.2. Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyon

Gilinlimiizde, disfaji tedavisinde birka¢ yardimci stimiilasyon tedavi segenegi
mevcuttur. Bu tedaviler arasinda yiizey noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon,
faringeal elektriksel stimiilasyon, tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyon ve
transkraniyal dogru akim stimiilasyonu bulunur. Bunlardan ilk iki tedavi, zayiflamig
orofaringeal kas yapisini giiglendirmek amaciyla periferik olarak ndromiiskiiler sistem
tizerinde etkili iken son ikisi ise noral plastisiteyi desteklemek igin faringeal motor
korteksi uyarmaktir. Diger tedavi secenekleriyle Kkarsilastirildiginda, ylizey

noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu en ucuz ve uygulamasi en kolay olanidir (98).

Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) o6n boyuna elektrot
yerlestirilmesiyle derin kaslarin uyarilmasinin amaglandig ilk olarak 2006 yilinda
yutma rehabilitasyonuna dahil edildigi bilinen bir yontemdir. Bu yontemde hipotez,
elektriksel uyarilarin, hizlandirilmis kortikal yeniden diizenleme ile birlikte faringeal
kas gilictinii artiracagi yontindedir (99). Klinikte Yutma rehabilitasyonunda en sik
kullanilan NMES; 80 Hertz frekansa, 300-400 mikrosaniye gecis siiresine sahip ve

ticari ismi Vital Stim olan uygulamadir (15).
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2.7.3. Duyusal Stimiilasyon

Oral duyusal disfonksiyon, SP'li ¢ocuklarda disfajiye neden olur (100). SP'li
cocuklarda duyusal esik normalden farkli oldugu i¢in girdinin lokalizasyonu tanimada
zorluk ¢ekilir (101). Yutmanin oral fazinda, besinin ¢ignenmesi ve kontrol edilmesi
icin duyusal girdiye ihtiya¢ vardir. Dil ve agiz boslugu mukozasindaki dokunma ve
basing reseptorleri, bolus hacmi ve viskoziteye gore dil seklini ve faringeal basinci
yonlendirmek i¢in duyusal bilgiyi beyin sapina ve serebral kortekse iletir. Oral duyusal
disfonksiyonla ilgili bir ¢alismada, 6zel hazirlanmis oral bir atel kullanilarak, bolusun
olusturdugu duyusal uyart bloke edilmig. Bunun sonucunda faringeal basincinin
onemli dlgiide diistiigii, hyoid hareketinin geciktigi ve UOF’in gevsemesinin geciktigi
bulunmustur (102). Buna gore duyusal uyaranlarin yutma siirecini diizenledigi
anlasilmaktadir (103). Bu nedenle, SP'de disfajiyi tedavi etmek igin ¢esitli duyusal
yontemler kullanilmistir (87).

Duyusal stimiilasyon yaklasimlar1 yutma bozukluklar1 tedavisinde en ¢ok
kullanilan yontemlerdendir. Genellikle agi1z i¢i farkindaliginin gelistirilmesini yutma
refleksindeki gecikmenin engellenmesini hedefler. Faringeal duyusal biitiinligi
degerlendirmek ve yutkunmay:1 ortaya ¢ikarmak i¢in daha yeni yaklasimlardan biri ise
hava puskiirtme teknigidir (104). Esnek endoskopi sirasinda hava iifleyerek yapilan
caligmalar, faringeal duyunun yasla birlikte azaldigini bildirmektedir (103).

Martin (2009) yutmanin noroplastisite ilizerinde yapmis oldugu calismada,
duyusal stimiilasyonun yutma davranigini etkileyen énemli bir mekanizma oldugunu
rapor etmistir (105). Duyusal girdi, yutmanin oral, faringeal ve 6zofagus fazlari i¢in
hayati 6nem tasir. Duyusal girdi, noral kontrol merkezlerini ¢igneme siireci hakkinda
bilgilendirir, boylece bolusu uygun kivama hazirlanir ve dilin itme kuvveti bolusu

uygun bir sekilde farinkse tasir.

Yapilan calismalarda bolus hacminin artmasinin, daha fazla dil itme kuvveti
olusturdugu ve yutmanin baglama stiresini azaldigi belirtilmistir. Dokunma ve basingla

mekanik algilama yoluyla saptanan bir bagka bolus 6zelligi viskozitedir. Vizkozitenin,
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orofaringeal gecis slireleri, yutak peristaltizm siiresi, farinks arka duvari ile dil taban
temas siiresi, hyoid’in hareketliligi ve UOS gevsetme ve agilma siiresi iizerine etkisi
oldugu bilinmektedir. Besinin kivaminin, biiyiikliigiiniin, tadinin degistirilmesi

duyusal stimiilasyon teknikleri arasinda siklikla tercih edilir (106).

Termal taktil stimiilasyon uygulamasi yutma refleksi gecikmis disfajik
hastalarda en sik kullanilan duyusal stimiilasyon yontemidir (103). Termal taktil
stimiilasyon yontemi oral kavite i¢inde 6n faringeal arklara soguk ve hafif dokunma
duyusu iceren bir yaklasimdir. ilk kez 1996°da Rosenbeck ve ark. tarafindan
tanimlanan bu metot, oral farkindaligi artirdigi ve Kkortikobulbar aktiviteyi

hizlandirarak yutma refleksinin tetiklenmesini kolaylastirdigi belirtilmektedir (107).

2.7.4. Postiiral Teknikler

Cocuklarda kooperasyonu gerektiren bazi 06zel postiiral teknikler bazi
durumlarda yutma patofizyolojisini kompanse edebilmektedir. Bu teknikler motor
bozuklugu ve patofizyolojiyi diizeltmez sadece gegici olarak siireci kompanse eder

(108).

Agiz i¢i bolusun oral transferindeki yetersizlik durumunda, basin
ekstansiyonu; yutma refleksinde gecikme veya vallekular kalint1 durumunda bagin 45°
fleksiyonu (¢ene asag1 pozisyon), tek tarafli laringeal disfonksiyonda hasarli tarafa bag
rotasyonu, azalmis faringeal kontraksiyonda saglam tarafa basin fleksiyonu seklinde
0zel postiral teknikler mevcuttur. Ancak hastaya oOgretilmeden Once
videofluoroskopik yutma ¢aligmasinda aspirasyonu engellediginden emin olunduktan

sonra uygun olan postiiral teknigin belirlenmesi dogru olur (57, 109, 110).
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2.7.5. Postiiral manevralar

Kooperasyon saglanan ¢ocuklarda uygulanacak postiiral manevralar aynen
postiiral teknikler gibi bolusun en etkili ve en giivenli sekilde 6zefagusa iletilmesini
saglayan kompansasyon mekanizmalaridir. Postiiral manevralar1 tedavi protokoliine
yerlestirmeden 6nce miimkiinse VFYC degerlendirme metodunda test etmek gerekir.
Bu manevralarda amag¢ besinin akig yonii ve hizim degistirerek besin {izerinde

uygulanan basinci ayarlamaktir.

Eforlu yutma tekniginde hastanin yutma esnasinda giiclii bir sekilde besin
lizerine basing uygulamasi ve bdylece dil kokii-faringeal duvar temasini artirmasi ve
yutma refleksindeki gecikmenin 6niine gegilmesi amaglanir (111). Ayrica Supraglottik
Yutma Manevrasinda, Siiper-Supraglottik Yutma Manevrasi ve Mendelson Manevrasi
gibi 6zel manevralar vardir (112). Ancak bu 6zel yaklagimlarin ¢ocuk hastalarda

kullanimai i¢in tam uyum sarttir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Yutma Bozuklar1 Tan1 ve Tedavi merkezinde
yapilan ¢alismaya, disfaji tasini almis, Konya ve civarinda ikamet eden 5-12 yas arasi
32 SP’li ¢ocuk dahil edildi ancak ¢alisma 26 ¢ocuk ile tamamlandi. Calisma Selcuk
Universitesinde yapildi. Her ¢ocugun uzman hekim tarafindan klinik muayenesi
yapilip, ebeveynlerinden ve ¢ocuklardan ¢alismay1 kabul ettiklerine dair aydinlatilmis

onam formu alind.

Bu calismanin yapilabilmesi igin Selguk Universitesi, Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 20/12/2017 tarihinde ve 2017/22 karar numarasi

ile izin alind1.
Cahismaya Dahil Edilme Olgiitleri:

e SP tanis1 almig olmast

e 5-12 yas arasinda olmasi

e Yutma bozuklugu sikayeti olmasi

e Oral yolla beslenmesi

e Destekle de olsa oturma pozisyonuna gelebilmesi

e Ebeveynin ¢ocugunun bu ¢aligsmaya katilimi konusunda goniillii olmasidir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri,

e Dahil edilme kriterlerine uymayan ve seanslarina ve degerlendirmelerine

diizenli devam etmeyen ¢ocuklar ¢aligma dis1 birakildi.
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3.2. Yontem

3.1.1. Cahsma Amaci

Bu ¢alisma, yutma bozuklugu olan SP tanili ¢ocuk hastalarin tedavisinde,
fizyoterapistler tarafindan kas kuvvetini artirmak i¢in kullanilan NMES’in yutma
kaslarmin  fonksiyonunu gelistirmedeki etkinliginin elektrofizyolojik olarak
belirlenmesi amaciyla tasarlandi. Prospektif olarak dizayn edilen bu ¢alismada her iki

gruptan elde edilen veriler karsilagtirma amaciyla kullanildi.

3.1.2. Cahsma Tasarimi

Selcuk Universitesi, Selcuk Tip Fakiiltesi, Yutma Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi
Merkezi’ne Temmuz 2018- Haziran 2019 tarihleri arasinda bagvurmus disfaji
problemi olan SP tanili 63 hasta ¢alisma agisindan degerlendirmeye alindi. Bu
bireylerin 12 tanesi ¢alisma kriterlerinden yas araligima uymadigi i¢in, 19 tanesi
diizenli tedavi seanslarina katilamayacagini bildirdigi i¢in ¢alismaya alinmadi.
Calisma 32 goniillii hasta ile baglandi. Caligmaya katilmaya goniillii olan hastalar;
randomize ve kontrollii olarak esit sayida olacak sekilde ¢alisma grubu (n=16) ve
kontrol grubuna (n=16) alinmistir. Calisma grubuna, geleneksel yutma rehabilitasyona
ek olarak NMES (Vital Stim device-Chattanooga Group, Hixson, TN, USA)
uygulandi. Kontrol grubuna ise geleneksel yutma rehabilitasyona ek olarak sham
NMES uygulandi. Sham NMES uygulamasinda, calisma grubu ile ayni bolgeye
elektrotlar yerlestirilerek sahte uyar1 verildi ve uyarict kapatildi. Goniillii bireylerden
kontrol grubunda 6 katilimc1 devam sorunu ve kendi iste8i ile ¢alismadan ¢ikma
sebebiyle calismadan ayrildi. Calisma, tedavi grubundan 16, kontrol grubunda 10
goniillii olmak {izere toplamda 26 hastayla tamamlandi (Sekil 3.1).

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Calismanin kriterlerine uyan, ¢alismaya goniillii olarak dahil olmay1 kabul
eden ve klinik muayeneleri cocuk nérologu ve kulak burun bogaz uzmani tarafindan

yapilmig bireylere, caligma hakkinda bilgilendirme yapildi.



Degerlendirmede asagidaki yontemler kullanildi:

A. Olgularin hikayelerinin alinmasi

Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirmesi
Bas kontroliiniin Degerlendirilmesi

Yutma Bozuklugunun Degerlendirilmesi
Penetrasyon-Aspirasyon Degerlendirmesi
Cignemenin Degerlendirilmesi

Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

I 0T MmMOOw®

Yutma Kaslarinin Elektrofizyolojik Degerlendirilmesi

Goniilli Katihmer
n=63

Calismaya dahil edilmeyenler (n=31)

* Yas kriterine uymayan (n=12)
* Diizenli tedavi seanslarina katilamayan
(n=19)

Randomlzasyon (n= 32)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

(n=16) (n=16)
Devam sorunu nedeniyle )
caligmadan ayrilma (n=5)
Kendi istegi ile caliymadan
cekilme (n=1)
J
Geleneksel yutma \
Geleneksel yutma rehabilitasyonu
rehabilitasyonu
+
+
Sham NMES (n=10)
NMES (n= 16) )
Hedefe yonelik Kontrol grubu
tedavi grubu son son
degerlendirme degerlendirme
(n=16) (n=10)

Sekil 3.1. Akis Semast
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3.2.1. Hikaye

Calismaya katilan tiim bireylerin cinsiyet, dogum tarihleri, dogum haftalari,
dogum tartilari, yeni dogan yogun bakim 6zge¢misi varligi, emme Oykiisii, boy, kilo,
SP’nin klinik tutulum ve tipi, beslenme Oykiisii, saglikla ilgili 6z ge¢cmisi teke tek

goriisme yoluyla kayit altina alindi.
3.2.2. Kaba Motor Fonksiyonlarin Siniflandirilmasinin Degerlendirmesi

Palisano ve ark.‘lart1 1997 yilinda SP’li ¢ocuklarin var olan motor
fonksiyonlarii siniflandirmak ve engellilik seviyelerini belirlemek i¢in Kaba Motor
Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS)’ni gelistirmislerdir. KMFSS, SP’li
cocuklarda 5 farkli seviyede ¢ocugun motor etkilenim diizeyini smiflar (113). Yasa
bagli olarak ¢ocuklarin motor fonksiyonlar1 degisim gosterdigi i¢in, her seviyenin 1-2
yas, 2-4 yas araligi, 4-6 yas aralig1 ve 6-12 yas aralifinda ¢ocuklara gore fonksiyonlar
tanimlanmistir (114). Bu testin Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi 2012 yilinda
yapilmigtir  (115). Calismamizdaki olgular bu smiflandirma sistemine gore

siniflandirildi.
Seviye 1: Kisitlanma olmaksizin yiiriir. ileri motor beceride limitasyonu var.

Seviye 2: Yardimci arag¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiirlirken limitasyonu

vardir.

Seviye 3: Elle tutulan yardimci aragla yiirir. Toplum iginde yiiriirken

limitasyonu vardir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Toplum iginde tekerlekli

sandalye veya motorlu ara¢ kullanir.

Seviye 5: Mobilizasyon ciddi derecede kisitlanmistir. Yardimei teknolojiler

kullanilarak taginir (116,117).
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3.2.3. Bas Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin bas kontrolii “Clinical Rating Scale For Head”

degerlendirme Olcegi kullanilarak derecelendirilmistir. Bu degerlendirme Olgegi,

hastanin yiiziistii ve oturma pozisyonunda 0-4 aras1 5 farkli puan, sirt iistli pozisyonda

ise 0-3 aras1 4 farkli puan ile 3 farkli pozisyonda basin kontroliiniin saglanmasi gereken

kosullar1 puanlayarak degerlendirmektedir. 0; bas1 hi¢ kaldiramiyor. 4; bas kontrolii

tamdir (118). Bu degerlendirme, tiim g¢ocuklarda egzersiz meti iizerinde ve tig

pozisyonda da yapilarak skorlandi.

Tablo 3.1. “Clinical Rating Scale For Head” Skalas1 (118)

POZiSYON

DERECE

TANIM

Yiiziistii

pozisyon

Kafa hi¢ kaldirilamaz. Agirlik yanak / gdgiiste veya omuzda taginir.
Kafay1 kaldirma ¢abasi asimetrik ve/veya viicuttaki artmis
ekstansor hipertonus ile saglanir. Dirsekler omuzlarin arasinda ve
gbovdeye yakin. Kollar agirlik tasima diizeyinde degildir.

Yiizlistii bas1 kaldirir ancak uzun siire tutamaz. Omuzlarina
bakmak i¢in basini ¢ceviremez.

Bas ve boyunun hiperekstansiyonu ile yiiziistii pozisyonda basi
kaldirir. Genellikle bu pozisyonda omuz elevasyonu eslik eder
(omuz stabilitesinin azalmasi durumunda). On kollar1 {izerinde
agirlik aktarimi yapabilir ve omuzlarina bakmak icin kafayi
gevirebilir.

Anormal bir durum gozlenmez. Bir veya her iki eli ile oynarken
kafa kontrolii vardir. Kafanin hareketleri tiim diizlemlerde

mevcuttur.

Sirt Ustii

Pozisyon

Sirt iisti pozisyondan oturma getirilen g¢ocugun basi orta
pozisyonda tutamayip, basinin geriye diismesi (head leg isaretinin
olmast) mevcuttur.

Sirt iisti pozisyondan oturma getirilen g¢ocugun basi orta
pozisyonda tutmasi var ancak baginin geriye diismesi (head leg
isaretinin olmas1) mevcutdur.

Oturma pozisyonuna getirilirken ¢ocugun bag1 ilk once geriye

diiser ancak sonra govde ile ayn1 hizaya ulasir.
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3 Anormal bir durum gézlenmez. Sirt Gistiinden oturmaya getirilen

¢ocuk basimi kaldirir ve kontrolii siirdiiriir. Bagin1 orta hatta sabit

tutar.
0 Bas iki tarafada sallaniyor, bas kontrolii i¢cin tam destek gerekir.
1 Bas kisa bir siire i¢in orta hat pozisyonunda kalir. Ancak basin

diismesini engellemek i¢in aralikli destege ihtiyac vardir.

2 Baginin orta hatta 15°-20° boyun fleksiyonunda tutabilir ancak 45°
Destekli tizerinde bas kontrol saglanamaz.
oturma 3 Basin orta hatta 45° boyun fleksiyonunda tutabilir. Oyun oynarken

ve bas hareketlerinde kafa sabit ancak omuz kusagi ve bas
arasindaki ayrigsma zayiftir.

4 Anormal bir durum gozlenmez. Oyun sirasinda basin sabit
kalmasin1 saglar ve omuz kusagi ile bas arasindaki ayrigma

saglanir.

3.2.4. Yutma Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Orofaringeal disfaji siddetini belirlemek igin kullanilan EAT-10 testinin,
pediatrik hastalar i¢in pediatrik versiyonu olan Pedi-EAT 10 degerlendirme skalasi
kullanilmastir. California Universitesi ve Hacettepe Universitesi isbirligi ile gelistirilen
bu 6l¢cek kolay, anlasilir ve 10 maddedir. Testin icerik gecerliligi, i¢ tutarliligi, test-
tekrar giivenirliligi yapilmistir. Her madde O-4 arasi puanlanir. O; problem yok, 4;
siddetli problem var. Toplam maksimum puan 40 dir. Elde edilen toplam puanin 4 ve

tizerinde olmasi, ¢ocukta yutma problemi oldugunu belirtir (119).



Tablo 3.2. Pedi-EAT 10 degerlendirme 6lcegi
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ASAGIDAKI SORULARI CEVAPLAYINIZ

0: normal

4: siddetli problem

1.Cocugum yutma problemi sebebiyle kilo alamiyor

2.Cocugumun yutma problemi sebebiyle disarida

yemege gidemiyorum

3.Cocugum s1vi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyor

4.Cocugum kat1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyor

5.Cocugum yutma esnasinda ogiiriiyor

6.Cocugum yutarken agr1 ¢ekiyor gibi davraniyor

7.Cocugum yemek yemekten zevk almiyor

8.Cocugum yemek yerken tikaniyor

9.Cocugum yemek yerken oksiiriiyor

10.Yutma ¢ocugumda gerginlik gerginlik yaratiyor

TOPLAM PUAN

3.2.5. Videofloroskopik Yutma Degerlendirmesi ( Penetrasyon-Aspirasyon

Degerlendirmesi/ PAS)

Selcuk Universitesi Radyoloji Anabilim Dalinda Uzman radyologlar

tarafindan yapilan Videofloroskopik Yutma Degerlendirmelerimizde Penetrasyon-

Aspirasyon 0Olcegi kullanilmistir (PAS). Bu testte c¢ocuk oturma pozisyonunda

konumlandirilir 3 kez 3 ml’lik sivi yutulmasi

istenir.

Sagital diizlemde

videofloroskopik gozlem esnasinda besinin agiz i¢i hareketleri degerlendirilerek

puanlama yapilir. Bu degerlendirme 6lcegi, kisinin aspirasyon ve penetrasyon varligi

ve siddeti hakkinda bilgi verir. Rosenbek ve ark (1996) tarafindan gelistirilen bu 6lgek

8 maddeden olusur (120, 121). Tim kivamlarda ve her yas grubundaki hastalarda

uygulanabilen giivenilir ve klinik uygulanabilirligi oldukca yiiksek bir skaladir (122).



Tablo 3.3. Penetrasyon-Aspirasyon Skalas1 (PAS) (122)

SKOR TANIM
1 Kontrast madde havayoluna girmez. Penetrasyon ve
aspirasyon yok
2 Kontrast madde vokal kordlarin iizerinde kalacak
sekilde havayoluna girer, kalint1 kalmaz.
3 Kontrast madde vokal kordlarin iizerinde kalacak
sekilde havayoluna girer, goz ile goriiniir kalnti
mevcuttur. Penetrasyon
4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder ancak
kalint1 kalmaz.
5 Kontrast madde vokal kordlara temas eder ve goz ile
goriliniir kalint1 mevcuttur.
6 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner ancak kalinti
goriilmez.
7 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, gozle
goriiniir kalinti mevcuttur, hastada cevap var. Aspirasyon
8 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, gozle

goriiniir kalint1 var, hastada cevap yok.

3.2.6. Cignemenin Degerlendirilmesi
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Olgularin ¢ignemeleri “Karaduman Cigneme Performans Skalasi” (KCPS)

kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmeye baslamadan ©once hasta ve aileye

cigneme degerlendirmesi hakkinda bilgi verilmedi. Ailelerden ¢cocuklarini her zaman

besledikleri sekilde beslemeleri istendi. Cocuklara klasik bir biskiivi verilerek 1sirma

ve cignemeleri gézlemlendi. Beslenme davranisi esnasinda higbir fiziksel ve sozlii

miidahale yapilmadi. Beslenme sirasinda olusabilecek davranigsal farkliliklar (nefes

darlig1, morarma, stres olusumu, ses kisikligi, 6kstirme) kayit edildi.

Karaduman Cigneme Performansi Olgegi (KCPS), SP’li pediatrik hastalarda

gecerli, giivenilir, hizli ve klinik uygulamasi kolay bir dlgektir. O ile 4 arasinda 5

seviyeye sahiptir, seviye 0 "normal ¢igneme islevini" gosterirken, seviye 5 "isirma ve
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¢igneme yok" ifade eder (123, 124). Bu ¢alismada ¢igneme degerlendirmesi standart

biskiivi ile oturma pozisyonunda bas nétralde yapildi.

Tablo 3.4. Karaduman Cigneme Performans Skalasi (123).

Skala seviyesi (0-4)

Aciklama

0: Cigneme fonksiyonel

sirlar icinde

On disler ile besin tutulur ve 1sirilir.

Isirilan kat1 besin dilin lateral hareketleri ile azi dislere
ulastirilir.

Dilin lateral ve rotasyonel hareketleri ile besin molar dislere
yonlendirilerek, 6giitiiliir.

Cignemeden sonra bolus haline gelen besin dilin elevasyonu
ve retraksiyonu ile orofarinkse yonlendirilir ve yutma

gerceklesir.

1: Cigneme mevcut
ancak besinin lokma
haline getirilmesinde

zorluk var

Besin 6n disler tarafindan tutulur ve 1sirilir.

Isirilan kat1 besin dilin lateral hareketleri ile azi dislere
ulagtirilir.

Dilin lateral ve rotasyonel hareketleri ile besin molar

diglere yonlendirilmesinde ve dgiitiilerek bolus haline
getirilmesinde yetersizlik mevcuttur.

Yeteri kadar o&giitiilemeyen besin, dilin elevasyonu ve

retraksiyonu ile orofarinkse iletilir ve yutma gerceklesir.

2: Cigneme baslatillyor
ancak besin molar

bolgede tutulamiyor

Kati1 besin 6n digler tarafindan tutulur ve 1sirilir.

Isirilan kat1 besin dilin lateral hareketleri ile azi dislere
ulagtirilir.

Dilin lateral ve rotasyonel hareketlerinin yetersizligi sebebi
ile besin molar diglerinin oldugu bélgede konumlanmakta
zorluk ¢eker.

Besinin 6giitiilmesinde yetersizlik mevcuttur.

Besinin lokma haline doniismesinde sorun vardir.

Besin ya dilin elevasyon ve retraksiyon hareketleri ile

orofarinkse iletilir veya agizdan disar1 atilir.

3: Isirma var, cigneme

yok.

Kat1 besin 6n disler tarafindan tutulur ve 1sirilir.
Cigneme i¢in gerekli diger adimlarda ilerleme

gergeklesemez.

4: Isirma ve ¢igneme

yok

Cocuk agzindaki kat1 besini 6n digleri ile tutup 1siramaz.

Cigneme icin gerekli tiim basamaklar da problem vardr.
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3.2.7. Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Swallowing ability and function evalution” (SAFE) isimli test bataryasi
kullanilarak, yutma yetenegi ve fonksiyonunun degerlendirilmesi yapildi. Bu batarya
yutmay1 3 fazda degerlendirir (125) . Bu ¢alismada kullanilan bu 6l¢ek SP’1i disfajik
cocuklarda 6zellikle oral motor islev hakkinda degerlendirme yapmak amaciyla tercih
edilmistir. Degerlendirmeler ¢ocuk oturma pozisyonunda (gerekirse destekli)
inspeksiyon ve palpasyon yontemiyle yapilmistir. Kognitif yetersizligi olan
cocuklarda sozlii ve gorsel olarak komutlar desteklenerek SAFE uygulamasi modifiye

edilmistir.
Birinci Evre (SAFE - Fiziksel Oromotor Fonksiyonlar)

Orofarengeal —mekanizmanin fiziksel evresi degerlendirilir. Bu
degerlendirmede; dudaklar, dil, damak, disler, ¢ene, larinks ve oral refleksler
alt bagliklarinda 0-3 arasi puanlama yapilir (0; siddetli bozuk, 1; orta derecede
bozuk, 2; hafif bozuk, 3; fonksiyonel sinirda).

Ikinci Evre (SAFE - Oral Faz Degerlendirmesi)

Ikinci evrede oral faz yutma degerlendirmesinde, oral fazin fizyolojik
verilerinden; dudaklarin kapanis1 ve gida sizdirmazligi, dilin hareketleri, besin
transferi, her lokma i¢in yutma sayisi, ¢igneme kuvveti ve hizi, nazal geri kagis

varlig1 gibi parametreler degerlendirilir.
Ugiincii Evre (SAFE- Farengeal Faz Degerlendirmesi)

Farengeal yutma degerlendirmesi kisminda, farengeal yutma tetiklenmesinde
gecikme, larengeal elevasyon seviyesi, yutma oncesi, sirasi ve sonrasinda
okstirme ve takilma, ardisik yutma, yutma sonrasi ses degislikleri, geri kacis
ile farengeal evreye ait durumlar degerlendirilir. SAFE bataryasinin bu
asamasinda puanlama birinci agsamada ki gibi 0-3 arasinda puan verilerek test

edilir.
Dérdiincii Evre (SAFE - Duyusal ve Kognitif Ozellikler)

Bu evrede hastanin giivenli oral alima gecebilmesi i¢in gerekli kognitif ve

davranigsal faktorleri igerir. Var ve yok seklinde degerlendirilen bu evre
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bizim c¢alismamizda yutma bozuklugunun siddetini belirlemede Onemli

olmadigi i¢in istatistiksel analizlere dahil edilmemistir.

3.2.8. Yutma Kaslarimin Elektrofizyolojik Degerlendirilmesi

Calismamizda yutma fonksiyonu sirasinda ilgili kaslarin myoelektriksel
aktiviteleri hakkinda objektif veri saglayan ve uygulamasi kolay yiizeyel
elektromyografi kullanildi.

Tiim hastalarda suprahyoid kaslarin aktivasyonu degerlendirmeden once cilt,
alkol ile silindi. Cildin kurumasi beklendi ve 1 x 2,5 cm'lik kendiliginden yapiskan
yiizeyli elektrotlar suprahyoid kaslardan geniohyoid kasin goévdesine yerlestirildi
(126).

Kayit siirecinde karsilikli yerlestirilen her iki elektrotun ylizey alani birbirine
esit ve kasin boyutuna uygun olacak sekilde birbirine simetrik ve orta hatta 1’er cm
mesafede pozisyonlandi. Giimiis elektrotlarin terlemeye karst olusabilecek
kaymalarint ve kablo hareketlerinin ¢ekme artifaktlarina sebep olmamasi1 amaciyla
elektrotlar ve kablolar yapiskan bantlar ile sabitlendi. Degerlendirmeye alinan tiim

cocuklarin baslar orta hatta destekli bir sekilde dik oturmalar1 saglandi.

Calismamizda, yutma istasyonu cihazina entegre Digital Swallowing
Workstation Model 7245C (Kay Pentax Corporation, Lincoln Park, NJ) ve Noraxon
MyoResearch XP Master Edition 1.07 XP yazilim1 kullanilarak analiz edildi (Sekil
3.2).Cift kanall1 ylizeyel EMG cihazi kullanildi.

Test sirasinda, suprahyoid kasin kas aktivasyonlari mikrovolt cinsinden
kaydedildi. y-EMG kaydi igin, yiiksek filtre gegisi 20 Hz, disiik filtre gegisi 2 kHz
olarak ayarland1 ve alinan sinyal 200 kez yiikseltildi. Sinyal gegis aralig1 ise 20 mV
olarak ayarlandi (127).
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Sekil 3.2. Yutma istasyonu cihazina entegre y-EMG cihazinin gésterimi ve

uygulamasi.

Tiim hastalar igin spontan yutma, sivi gida (3 ml su siringa ile) , kivaml gida
(5 cc yogurt kasikla) ve kat1 gida (biskiivi el ile) olacak sekilde 4 farkli kivamda
yutmanin elektromyografik degerlendirmesi yapildi. Cigneme yetersizligi olan
cocuklarda kat1 gida (biskiivi) terapist tarafindan parmak ucunda o6giitiilerek verildi.
Test, ¢ocuklar ebeveynlerinin kucaginda dik oturur pozisyonda ve bas pozisyonu
standartizasyonu saglamak i¢in boyunluk takilmig olarak uygulandi. Boyunluk
kullaniminda temas sebebiyle olusabilecek artefaktlar ayni ¢ocukta tedavi oncesi ve

sonrasi ayni kosullarda testin uygulanmasi sebebiyle goz ardi edildi.

Yiizeyel EMQG ile yapilan tiim kayitlar 3 kez tekrarlandi ve her kayit sonrasinda
cocuk yaklasik 1 dk dinlendirildi. Yapilan 6lgtimlerin sonuglarindan elde edilen en
yiiksek ortalama ve maksimum deger mikrovolt cinsinden istatistiksel analiz i¢in kabul
edildi. Her iki grubunda y-EMG 6l¢iimleri, tedavi prosediirii uygulamadan 6nce ve 12

seanslik egzersiz programi bitiminde kaydedildi.

Suprahyoid kasin maksimal aktivasyon amplitiidii 6l¢iilerek, kasin maksimal
kasilma giicii, yutma oncesi minimal aktivasyon amplitiidii (duration amplitiidii) ile
istirahat kas kasilma giicii (tonusu), aktivasyon siiresi ile de yutma siiresini belirlemek

amaclandi.
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Tedavi Yontemi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar uzman fizyoterapist tarafindan haftada 3
seans olmak tlizere 4 hafta toplam 12 seans yutma bozukluklari rehabilitasyon
programina alinmistir. Tiim rehabilitasyon uygulamalari, ¢cocugun bakimini iistlenen
aile bireyinin yaninda yapilmis olup, 12 seans sonunda tedavilerin ev programi

seklinde devami i¢in aileye egitim verilmistir.

Her iki ¢alisma grubuna uygulanan ortak Yutma Bozukluklar: Rehabilitasyon
yaklagimlart;

Oral motor egzersizler; fizyoterapist tarafindan medikal eldiven kullanilarak
parmak yardimiyla veya abeslang ile dili ¢gekme, dili itme, sag ve sola dil pasif ve/
veya aktif hareketler yapildi. Dudak kapama, tifleme egzersizleri ayna karsisinda pasif,
aktif veya abeslang yardimi ile direngli olarak yapildi. Her egzersiz 20 tekrar yapilda.

Laringeal mobilizasyon uygulamasi; Ozellikle yutma sirasinda laringeal
elevasyonu fasilite etmek icin larinks sag- sol yonde ve yukar1 yonde agr1 ve kizariklik
olusturmadan yaklasik 1 dk mobilize edildi.

Termal taktil stimiilasyon uygulamasi; bu tedavi uygulamasi i¢in tedaviler
baglamadan Once stimiilasyon g¢ubuklari (¢elik koktey ¢ubuklari) online aligveris
sitesinden satin alinarak tedarik edildi. Soguk stimiilasyon uyarisinda 6n faringeal arka
5-6 temas, 1 uygulama olarak kabul edildi ve her seansta her iki tarafa 200 kez
uygulama yapildi (Sekil 3.3).

Dis eti masaji; Uist ve alt dis etlerine, 6n diglerden baslayarak arkaya dogru
parmak yardimiyla dairesel sekilde masaj yapilmasini igerir. Dis eti masajinda amag
oral farkindalig1 gelistirmek duyu girdisini artirmaktir. Tedavi senaslarinda yaklasik

8-10 dk dis eti masaji uygulandi.

Belirtilen bu genel terapi uygulamalarina ek olarak c¢alisma grubuna NMES,
kontrol grubuna ise Sham-NMES uygulamasi yapilmistir. Suprahyoid kas grubuna
uygulanan NMES i¢in 80 Hertz frekansa, 300-400 mikrosaniye ge¢is siiresine sahip,
40 dk Vital Stim uygulamasi yapildi (Sekil 3.4).
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Sham-NMES uygulamasinde ise NMES uygulamasi ile ayni bolgeye ve ayni
amplitiid ve frekansta akim agildi ancak akim geri kapatilarak 40 dk da uygulama
tamamlandi. Sham-NMES grubuna uygulamada etik sakincay1 ortadan kaldirmak igin
calisma verileri alindiktan sonra NMES uygulamasi 12 seans uygulanarak olasi
haksizlik engellenmis olundu (Sekil 3.5).

Calismanin tedavi kismi uzman fizyoterapist tarafindan, videofloroskopik
yutma degerlendirme kismi ise radyoloji uzmani tarafindan yapmis olup, ¢alisma kor

olarak tamamlanmistir.

Sekil 3.5. Yutma bozuklugu rehabilitasyon uygulamasi
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3.3.  istatiksel Analiz

Yapilan power analizinde 12 seanslik tedavi Oncesi ve sonrasi iki gruptan
alian elektromyografik 6l¢iimler arasindaki farkin anlamli olabilmesi (p<0,05), 0,5
etki bliyiikligii, %5 tip 1 hata payi, %80 istatistiksel gli¢ kosulunun saglanmasi igin
belirlenen en kiiglik 6rneklem biiyiikligii her grupta en az 10 kisi olacak sekilde

hesaplandi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi, SPSS 20.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Calisma 6ncesinde elde edilen veriler ile ¢aligma sonunda elde
edilen veriler hesaplandi. Nicel veriler igin tanimlayic istatistikler; ortalama =+ standart
sapma (SS), minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilirken; nitel veriler i¢in
say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Normallik incelemeleri sonucunda verilerin
normal dagilima uygun olmadig1 goriilmiistiir. Veriler normal dagilmadigi i¢in gruplar
icinde tedavinin baslangicindaki ve sonundaki degerlerin karsilastirilmast icin
Wilcoxon Test kullanildi. Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun
karsilagtirilmasinda ise “Mann-Whitney U” test kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR
4.1. Cahsmaya Dahil Edilen Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Tedavi grubunda 16 (9 erkek, 7kiz), kontrol grubunda ise 10 (3 erkek, 7 kiz)
olmak tizere toplam 26 hasta (12 erkek, 14 kiz)’nin demografik 6zellikleri ve bu
Ozelliklerin gruplara gore istatistiksel olarak anlamlilik durum Tablo 4.1. de

gosterilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel analize gore cinsiyet, yeni dogan yogun bakim
geemisi, emme gegmisi (dogumdan sonra anne memesini emmip emmedi, dogum
sekli, beslenme sekli ( hazir mama ile beslenen, piire kivaminda beslenen, yumusak/
kivamli beslenen ve kati beslenen), reflu sikdyeti agisindan anlamli fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin dogum ve dogum sonrasi bulgular1 ile demografik

bulgularin gruplara gore karsilagtiriimasi

CALISMA KONTROL TOPLAM X P
GRUBU GRUBU

(@=16) (0=10)  (o=26)

R 7 7 14 1,706
Cinsiyet Erkek ' 0,248
€ 9 3 12
Yeni Var
Dogan 7 5 2 0007
Yogun
Bakim Yol 9 5 14 1,00
__gecmisi
Var
Emme 10 6 16 0,016
gecmisi Yok 6 4 10 1,00
Normal
Dogum 10 3 B 60 0226
Sekli Sezeryan 6 7 13
Mama 2 3 5
Be;lelél];ne Piire 3 4 12
Yumusgak
7 2,420 0281
Kivamli 4 3
Kat 2 0 2
Var 8 4 12
Reflu 0,248 0,701

Yok 8 6 14
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Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve dogum kilosu bakimindan anlamli bir fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Demografik 6zelliklerin gruplara gore karsilagtirilmasinin gosterimi

CALISMA KONTROL TOPLAM
GRUBU GRUBU
(n=16) (n=10) (n=26)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS z/x? P
Yas* 7,18+2,76 6,8+1,81 7,03+£2.40 0,690 0,690
Boy 104,12+23,54 104,20+15,64 104,15+20,51 -0,026 0,979
(Cm)**
Kilo 22,01+£11,38 21,70+6,09 21,89+9,54 -0,237 0,812
(Kg)**
D. Kilosu 2503,43+998,099 2377,10£617,50 3800,00+859,60 -0,712 0,476
(Gr)**

*X2testi  **Normal dagilimina sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Mann-

Whitney U test kullamlmistir. *Istatistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.

4.2. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin Klinik Tutulum, Klinik Tip ve
KMFSS Seviyelerine Gore Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen bireylerin klinik tutulum, klinik tip ve KMFSS
seviyelerine gore istatistiksel olarak anlamlilik durum Tablo 4.3. gésterilmistir. Buna
gore gruplar arasinda klinik tutulum, klinik tip ve KMFSS bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.3. Klinik tutulum, klinik tip ve KMFSS seviyesinin gruplara gore

karsilagtirtlmasinin gosterimi.

CALISMA KONTROL
GRUBU GRUBU
(n=16) (n=10)

Hemiparetik
Klinik Diparetik
Tutulum  Quadriparetik
Spastik
Klinik Diskinetik
Tip Hipotonik
Miks
Seviye 1

2,045 0,455

3,753 0,394

R W NN NN O BN

Seviye 2

KMFSS Seviye 3 3,276 0,686

N W W AP WO WO W N

Seviye 4 3
Seviye 5 4 3
x2 testi KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi *Istatistiksel olarak

anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.

4.3. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin Bas Kontrol Seviyeleri
Acisindan Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesinde yiiziistii, sirtiistii ve destekli oturma pozisyonlarinda yapilan
bas kontrol degerlendirmeleri sonrasinda elde edilen verilerin istatistiksel analizine

gore caligma grubu ve kontrol grubu arasinda bas kontrol seviyeleri agisindan fark

yoktur (p>0,05) (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Calisma ve kontrol grubunun bas kontrol degerlendirmeleri agisindan

karsilastirilmasinin gosterimi.

CALISMA  KONTROL

GRUBU GRUBU 7 P
(n=16) {n=10
Bas Kontrolii
Yiiziistii
0 1 3
1 2 0 -1,187 0,264
0,235
2 2 3
3 4 0
4 7 4
Bas Kontrolii
Sirtiistii
0 2 3
1 2 1 -0.786 0.373
0,432
2 4 2
3 8 4
Bas Kontroli
Destekli Oturma
0 1 3
1 2 0
-1.176 0272
2 3 3
3 2 0
4 g 4

*Mann Whitney U testi *[statistiksel olarak anlamlilik degeri p<0,05 kabul edilmistir.
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4.4. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarda Pedi-EAT 10 A¢gisindan

Karsilastirilmasi

12 seanslik tedavi sonrast grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da Pedi-
EAT 10 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu (p<0,05),
gruplar arasi karsilastirildiginda ise her iki grup arasinda fark olmadigr belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Pedi-EAT 10 Degerlendirmesinin Grup

I¢i, Gruplar Aras1 ve Tedavinin Etkisinin Gruplar aras1 Karsilastirilmasimin

gosterimi.
) Grup Iici Tedavi Gruplar Arasi Tedavi
Pedi-EAT 10 . ..
Oncesi ve Sonrasi Oncesi ve Sonrasi
Calisma Grubu  Kontrol Grubu
(n=16) (n=10) P
Tedavi Oncesi 25,56+9,69 19,10+6,57 0,096**
17,00+7.48
Tedavi Sonrasi 20,93+8.9 0,413**
z
-3,073 -2,408
p 0,002* 0,017*

* Wilcoxon testi  **Mann-Whitney U testi
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4.5. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarda KCPS Acisindan

Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve sonrasi ¢igneme agisindan grup i¢i, gruplar arasi 12 seanslik

tedavi sonunda tedavi ile meydana gelen degisim karsilastirildiginda; grup igi

karsilastirmalarda ¢alisma grubu lehine anlamli fark oldugu (p<0,05), gruplar arasi

karsilastirmalarda ise her iki grup arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo

4.6).

Tablo 4.6. Calisma ve Kontrol Gruplarmin KCPS Acisindan Grup I¢i ve Gruplar

Arasi1 Karsilagtirmasiin goriintimii

KCPS Grup Ici Tedavi Oncesi ve Sonrasi* Gruplar Arasi **
Calisma Grubu Kontrol Grubu Tedavi Oncesi ~ Tedavi
(n=16) (n=10) Sonrasi
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi p p
Oncesi Sonras1 Oncesi Sonras1
Seviyel  2(%125) 2(%125)  1(%10)  1(%L0) 0,585 0,085
Seviye2 2 (%125) 5(%3125) 2 (%20) 3 (%30)
Seviye3  7(%43,75)  6(37.5)  5(%50) 4 (%40)
Seviyed  5(%31,25) 3(%1875) 2 (%20) 2 (%20)
z -3,004 -1,200
p 0,043* 0,245

*Marjinal homojenlik testi

**Mann Whitney U testi

4.6. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarda PAS Acisindan Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda, her iki grubunda grup ici ve gruplar aras1 3 ml’lik sivida

yapilan PAS degerlendirmesi karsilastirildiginda; her iki grubunda grup i¢i PAS

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), tedavi 6ncesi ve sonrasi

gruplar arasinda degerlendirmede ise anlamli gelisme bulunmad: (p>0,05) (Tablo

4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve Sonrasi PAS (1-8) Degerlendirmesinin Grup I¢i, Gruplar

Arast Karsilagtirilmasinin gosterimi.

PAS Grup I¢i Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi ve Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Sonrasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu p

(n=16) (n=10)

Tedavi Oncesi 5,41£2,10 5,7142,32 0,096**

Tedavi Sonrasi 3,56+,1,63 3,60+1,26 0,213**
Z -3,073 -2,408
P 0,002* 0,016*

PAS: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi * Wilcoxon testi  **Mann-Whitney U testi

4.7. Cahismaya Dahil Edilen Cocuklarda SAFE Ac¢isindan Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin SAFE degerleri incelendiginde, her iki grup
arasinda tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda fiziksel degerlendirme, oral
degerlendirme ve faringeal degerlendirme skorlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Grup ici tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmelere
bakildiginda ise, fiziksel degerlendirme skoru ve faringeal faz degerlendirme skoru
acisinda caligma grubunun lehine anlamli fark varken, oral faz degerlendirme
skorunda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.8).
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Tablo 4.8. Tedavi Oncesi Ve Sonras1 SAFE Testi Skorlarinin Grup I¢i, Gruplar Aras:

Karsilagtirilmasinin Gosterimi.

. . Gruplar Arasi
Grup I¢i Tedavi Oncesi .
SAFE Tedavi Oncesi ve
ve Sonrasi

Sonrasi

Calisma Kontrol
Grubu Grubu p

(n=16) (n=10)

Tedavi Oncesi 68,50+£12,29 68,00+£9,68 0,369**

o Tedavi Sonrasi 66,87+£13,60 65,30+10,17 0,398**

Fiziksel
V4 -2,794* -1,809*
Degerlendirme

p 0,005* 0,071*

Tedavi Oncesi 14,87+5,34  15,20+2,14 0,873**

Oral Faz Tedavi Sonrasi 16,50+5,46  16,20+2,09 0,208**
Degerlendirme z -3,125* -2,368*
p 0,002* 0,018*

Tedavi Oncesi 12,93+£3,71  14,60+4,24 0,958**

Faringeal Faz Tedavi Sonrasi 14,62+£3,05  15,30+3,43 0,978**
Degerlendirme Z -3,550* -1,370*
p 0,000* 0,171*

SAFE: Yutma yetenek ve fonksiyon degerlendirmesi test bataryasi ( Swallowing Ability and Functional

Evaluation) * Wilcoxon testi ~ **Mann-Whitney U testi

4.8. Caliymaya Dahil Edilen Cocuklarda Ortalama Suprahyoid Y-EMG

Kas Aktivasyonu Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calisma oncesinde her iki grubun 6l¢iilen y-EMG degerleri arasinda istatistik
fark bulunmadi (p>0,05). 12 seanslik tedavi tamamlandiginda gruplar arasinda
tekrarlanan y-EMG testi degerlendirmelerinde suprahyoid kasimin kas aktivasyon
stiresi kuru, sivi ve kat1 gidada ve kasin kasilma performansi ise kat1 gidada galisma

grubunun lehine olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in grup i¢i yapilan istatistiksel analize gore, ¢calisma

grubunda suprahyoid kasimin maksimum kas kasilma performansinin kuru, sivi ve kati
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gidalarda, yutma siiresi i¢in ise kuru, kivamli ve kati gidalarda istatistiksel olarak

anlamli gelisme bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Kontrol grubunun tedavi sonrasinda yapilan y-EMG analiz degerlerinin tedavi
Oncesi ile istatistiksel olarak karsilastirilmasinda sivi gidalarda maksimum aktivasyon
genliginde ve hem sivi hem de kivamli gidanin kasilma siiresinde anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

4.8.1. Suprahyoid Kasimn Maksimum Aktivasyon Amplitiidii (Kasn

Performansi )

Suprahyoid kasmnin maksimum aktivasyon genligi yalnizca NMES
uygulanmayan grupta spontan yutma ve kati gidada azalma gostererek dikkat
cekmistir. Bunun disindaki diger kivamlarda her iki tedavi grubunda da kasin

performanisi artmistir.

NMES’in sadece kivamli gidada kasin performansini anlamli derecede
artirmadigr goriilmiistiir (p<0,05). NMES uygulanmayan kontrol grubunda ise
yalnizca sivi gidalarda kasin performansinin anlamli derecede arttigi bulunmustur

(p<0,05).

Kivaml gidalarda her iki tedavi grubunda da suprahyoid kasin giicliniin

artmamasi dikkat cekmektedir.

Gruplar arasinda NMES’in kasin gliciine olan etkisine bakildiginda ise yanlizca

kat1 gidada anlamli derecede iistiinliigii vardir.
4.8.2. Suprahyoid Kasinin Aktivasyona Baslama Amplitiidii

Yaptigimiz oOlglimlerde larinksin elevasyona baglamasi ile belirlenen
suprahyoid kasmin aktivasyona baslama amplitiidiiniin her iki tedavi yonteminde de

etkilenmedigi bulundu.

Kivamsal farkliliklarin da suprahyoid kasinin aktivasyona baglama
amplitiidiiniin anlamli derecede degistirmedigi saptandi. Yalnizca kontrol grubunda

sivi ve kivamli gidada anlamsiz bir yiikselis belirlendi (p>0,05).
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4.8.3. Suprahyoid Kasimnin Aktivasyon Siiresi

Larinksin yukar1 kalkmasi ve inmesi hareketi ile iki defleksiyon olusur, bu
olusan defleksiyonlar araligt (A-C) suprahyoid kas aktivasyon siiresi olarak

degerlendirilir ve bize faringeal yutma donemin siiresini verir (Sekil 4.1).

A
/ \ Laringeal
J Sensor
} \l— S — _“ T —— .

0 2\ [
V
A\
e 2 g
N J\MM SM-EMG

Iy

B E

Sekil 4.1. y-EMG grafisi goriiniimii, A-C: suprahyoid kas aktivasyon siiresi.

Her iki grupta da yutma siiresinin tiim gidalarda azaldigini goriiyoruz. Ancak
bu azalma hepsinde anlamli degildir. Sadece ¢aligsma grubunda sivi, kontrol grubunda

da spontan ve kat1 gidada yutma siiresi tedavi sonrasinda anlamsiz derecede azalmustir.

Gruplar arast NMES tedavisinin etkinligine baktigimizda, NMES
uygulamasinin yutma siiresini yalnizca kivamli gidada anlamli derecede etkilemedigi

(p>0,05), diger kivamlarda ise anlamli derecede azalttig1 bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunda; spontan ve kati gidalarda suprahyoid kasin performansinda
anlamli higbir degisiklik olmamistir. Ancak NMES uygulanan c¢alisma grubunda
spontan ve kati1 gidalarda olgiilen kasin performansinda anlamli derecede farklilik
saptand1 (p<0,05). Buna goére NMES o6zellikle spontan ve kati gidada kasin

performansini artirarak tedavide listiinliik saglamistir.
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Tablo 4.9. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Suprahyoid y-EMG ortalama min. , mak.

Amplitiid Aktivite (uV) ve ortalama aktivasyon siiresi Grup I¢i, Gruplar Arasi

Karsilastirilmasinin gosterimi.

y-EMG Grup i¢i Tedavi Oncesi Gruplar Arasi
ve Sonrasi* Tedavi Oncesi ve
Sonrasi**
Calisma Grubu Kontrol Grubu Tedavi Tedavi
(n=16) (n=10) Oncesi  Sonrasi
Tedavi Tedavi zlp Tedavi Tedavi zlp p p
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
. 11,10+£8,15 9,57+6,05 7:-0,284 9,62+6,92 7,68+6,23 7:-0,766 0,895 0,476
S p:0,776 p:0,444
2
g ¥ 39,91+12,25 57,23+19,61 z:-2,897 50,90+17,42 46,55+10,78 2:-0,664 0,206 0,091
g p:0,004 p:0,507
m 645,22+117,9  516,12+67,81 2:-2,783 570,67+41,21 559,54+57,32 z:-1,277 0,235 0,027
=§ 5 p:0,005 p:0,202
. 10,75+6,93 8,07+4,74 z:-1,162 10,80+4,71 12,74+5,78 z:-1,277 0,890 0,080
= p:0,245 p:0,202
- x 42,68+13,5 60,83+25,25 2:-2,229 46,49+14,70 59,28+16,33 z:-2,809 0,174 0,978
5 < p:0,026 p:0,005
m 620,95491,7 561,13+£94,66 7:-1,852 582,10 478,00+21,58 z:-2,809 0,421 0,013
:é p:0,064 +25,00 p:0,005
. 11,01+8,86 10,23+6,60 z:-0,315 9,94+4,40 10,80+4,33 2:-0,970 0,930 0,334
S p:0,753 p:0,332
g x 57,80+20,60 64,13+21,81 7:-0,454 51,89+10,35 52,55+15,29 2:0,357 0,333 0,334
< g p:0,650 p:0,721
¥
m 626,84+90,77  534,38+74,19 2:-2,622 578,37+£20,05 483,08+31,42 z:-2,809 0,464 0,057
IS p:0,009 p:0,005
wn
10,57+8,20 7,21+4.44 z:-1,401 13,86+5,91 10,40+3,21 z-1,123 0,193 0,053
E p:0,161 p:0,261
= 57,57+28,25 87,42+19,33 z:-2,103 59,10+17,33 54,24+14,09 2:0,000 0,809 0,002
l_
S g p:0,035 p:1,000
m 645,14+127,8  473,53+51,30 7:-2,240 588,88+25,90 576,46+84,53 z:-0,140 0,736 0,017
é 1 p:0,025 p:0,888

* Wilcoxon testi  **Mann-Whitney U testi
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4.9. Cahisma Sonrasinda Elde Edilen KMFSS Diizeyi ve PAS, Pedi-EAT

10 ve SAFE Skorlarmin Birbiri ile liskilerinin incelenmesi

Yapilan korelasyon g¢alismasinda ¢ocuklarin KMFSS diizeyi ile, disfaji skoru
ve aspirasyon riski arasinda pozitif, yutma yetenegi ve fonksiyonunun arasinda ise

negatif korelasyon bulundu.

Tedaviden sonra tiim hastalarda disfaji skoru ile aspirasyon riski arasinda

pozitif, yutma yetenegi ve fonksiyonu arasinda ise negatif yonlii iligki saptandi.

Yutma yetenegi ve fonksiyonunun ise tedavi sonrasinda; fiziksel
degerlendirme, oral faz degerlendirme ve faringeal faz degerlendirme skorlar1 arasinda

beklendigi sekilde pozitif korelasyon bulundu.
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Tablo 4.10. KMFSS diizeyi ve tedavi sonrasindaki PAS, Pedi-EAT 10 VE SAFE

skorlarimin birbiri ile iliskilerinin gosterilmesi.

Tedavi Sonrasi

KORELASYON KMFSS PAS Pedi -EAT SAFE - SAFE-
10 FD OFD
Pearson 0,714**
PAS Correlation
Sig. (2-tailed) 0,000
n 26
Pearson -0,007 0,302
KCPS Correlation
Sig. (2-tailed) 0,973 0.133
n 26 26
o Pearson 0,708** 0,602**
% -Correlat-ion
= o Sig. (2-tailed) 0,000 0,001
% E n 26 26
= Pearson 0,720%% 0,775 0,652
'§ E. Correlation
a E Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000
@ n 26 26 26
A Pearson -0,665**  -0,772** -0,708** 0,814**
o) Correlation
E Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000
5 n 26 26 26 26
Pearson -0,754**  -0,759** -0,823** 0,660** 0,678**
@ Correlation
L Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
% n 26 26 26 26 26

** aralarinda giiclii bir korelasyon mevcuttur. Safe-FD: Fiziksel degerlendirme  Safe-OFD: Oral

faz degerlendirme Safe-FFD: Faringeal faz degerlendirme



56

4.10. Cahsma Sonrasinda Tiim Cocuklardan Elde Edilen
Elektromyografik Ol¢iimler ve KMFSS Skorlar1 Arasindaki ve

Elektromyografik Ol¢iimlerin Birbirleri ile iliskilerinin incelenmesi.

Yapilan korelasyona analizine géore KMFSS skoru ile s1vi ve kivamli gidalarda

suprahyoid kasinin maksimum kasilma giicii arasinda negatif yonlii iliski bulundu.

12 seanslik tedavi sonrasinda tiim kivamlarda suprahyoid kasinin maksimum
kasilma giicii arasinda pozitif yonlii korelasyon vardir. S1vi ve kivamli gidalarda kasin
kasilma siiresi arasindaki iligki pozitif yonlii iken, kat1 gida da kasilma siiresi siv1 ve

kivamliya gore negatif yonde iliskilidir (Tablo 4.11).



Tablo 4.11. Tedavi sonrasi Y-EMG parametrelerin arasindaki korelasyon analiz sonuglari. ** p<0,001 , *p<0,05

KURU SIVI KIVAMLI KATI
KMFSS min mak siire min mak siire min mak siire min mak siire
KURU P. Cor. 0,232
£ Sig. (2-tailed) 0,254
N 26
P. Cor. 20,361 0,199
é Sig. (2-tailed) 0,70 0,331
N 26 26
P. Cor. 0,242 0,076 -0,304
£ Sig. (2-tailed) 0,233 0,712 0131
N 26 26 26
SIVI P. Cor. 0,248 0,216 0,137 0,158
£ Sig. (2-tailed) 0,232 0,300 0,515 0,452
N 25 25 25 25
P. Cor. -0,640%% 20,089 0,684%* 20,259 20,126
é Sig. (2-tailed) 0,001 0,671 0,000 0212 0,549
N 25 25 25 25 25
P. Cor. 0,317 0,084 0,260 0,111 20,167 0,409%
2 Sig. (2-tailed) 0,123 0,690 0,209 0,598 0,424 0,042
’ N % %5 % %5 % %
KIVAMLI P. Cor. 0,195 0,055 20,241 0,163 0,285 20,382 20,250
£ Sig. (2-tailed) 0,361 0,799 0,257 0,444 0177 0,066 0,239
N 24 24 24 24 24 24 24
P. Cor. 20,436 0,141 0,610 0,273 20,151 0,546 0,338 -0,069
é Sig. (2-tailed) 0,33 0,510 0,002 0,196 0,480 0,006 0,106 0,748
N 24 24 24 24 24 24 24 24
P. Cor. 20,053 0,322 0,179 0,251 0,069 0,069 0,791%* -0,269 0,39
2 Sig. (2-tailed) 0,807 0,125 0,403 0,237 0,749 0,749 0,000 0,203 0,056
’ N % 2 % 2 % 2 % 2% 2
KATI P. Cor. 20,199 20,378 20,137 20,069 0,295 0,295 0,522%% 0,473* 0,000 -0,552%
£ Sig. (2-tailed) 0,401 0,100 0,565 0772 0,207 0,207 0,018 0,035 0,998 0,012
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
P. Cor. 20,258 0,237 0,517%* 20,262 -0,268 20,268 0,593** 0,113 0,520% 0,305 20,304
é Sig. (2-tailed) 0,272 0,314 0,019 0,264 0,253 0,253 0,006 0,634 0,019 0,190 0,192
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
P. Cor 0,044 0,086 0,055 20,057 0,012 0,012 -0,517% 0,122 20,160 -0,467% 0,195 0,413 1
E Sig. (2-tailed) 0,855 0,717 0,817 0,813 0,960 0,960 0,020 0,607 0,501 0,038 0,410 0,070
’ N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
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5. TARTISMA

Giliniimiizde yapilan ¢alismalarin, geleneksel disfaji rehabilitasyonunun etkili
olabilecegini gostermesine ragmen, yiiksek giivenilirlikte kanit yetersizligi vardir.
Bizim c¢aligmamizda SP’li disfajik ¢ocuklarin tedavisinde oro motor egzersizler,
laringeal mobilizasyon, termal taktil stimiilasyon ve dis eti masaji uygulamalarina
ilave edilen NMES ve Sham-NMES uygulamalarinin etkileri degerlendirildi. Buna
gore her iki yaklasiminda hem fonksiyonel hemde elektromiyografik kazanimlarda
olumlu sonuglar1 bulundu.

NMES’in disfaji hastalarindaki etkinliginin aragtirilmasi ilk olarak 2001
yilinda Freed ve ark. tarafindan inme hastalarinda ¢alisilmistir (14). O zamandan beri
birgok arastirma yapilmis ancak NMES’in yutma fizyolojisi ilizerindeki spesifik

etkilerinin agiklamasi tam olarak yapilamamuistir.

NMES son yillarda SP'li ¢ocuklarda geleneksel disfaji rehabilitasyonunda
uygulanan bir tedavidir (128). Bu uygulamanin yutma bozukluklarinda tedavi etkinligi
sonuglarinda ¢eliskiler vardir. (99, 129). NMES, yiizeyel elektrotlar vasitasiyla
uygulama bolgesindeki sinir liflerinin depolarizasyonunu olusturarak kasin
kasilmasini saglar. Elektrik stimiilasyonunun kas giiciinii artirdigina inanilir (130).
Tam olarak NMES’in kas giiclinii artirma mekanizmasi anlagilmis degildir. Ancak bu
konuda iki teori vardir. Birincisi NMES uygulama protokoliiniin diisiik tekrar, yiiksek
yogunlukta kas aktivasyonu olusturmasi durumunda kas1 giiclendirdigidir. Ikinci teori
ise, tip 2 kas liflerinin tip 1 kas liflerine gore daha fazla kuvvet olusturmasindan dolay1
NMES’in 6nce tip 2 kas liflerinde aktivasyon olusturdugu yoniindedir. Bu tercihin ise
NMES’in egzersizler ile birlikte uygulandigi hastalarda, sadece egzersiz uygulanan

hastalara gore kasin kuvvetini artirmada tistiinliik sagladig disiiniiliir (131).

Tam da bu teoriyi destekler nitelikte, son yillarda yetiskinler tizerinde yapilan
bir ¢cok ¢alismada konvansiyonel disfaji rehabilitasyonuna dahil edilen NMES’in, tek
NMES veya tek konvansiyonel disfaji rehabilitasyonuna gore yutma fonksiyonu
tedavisinde suprahyoid kas performansini artirmada daha dstiin  oldugunu
bildirilmistir (132, 133).
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Genel ¢ocuk hastaliklarinda NMES’in disfaji tedavisindeki etkinligini caligmis
az sayida ¢alisma varken (99, 129, 134), SP’li ¢ocuklarda ise birka¢ ¢alisma mevcuttur
(128, 135). Yaptigimiz literatiir ¢alismasinda ise SP’li g¢ocuklarda NMES’in kas
performansi {izerindeki etkinliginin arastirildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
bakimdan ¢alismamizin sonuglarinin  klinik c¢alismalara ve literatiire katki

saglayacagini diisliniiyoruz.

SP'li ¢ocuklarda disfaji genellikle biligsel, ince ve kaba motor beceriler gibi
diger gelisim bozukluklarina paralel olarak ortaya ¢ikar. SP'li ¢ocuklarda bildirilen
toplam disfaji insidans1 % 40-86 olmasina ragmen (86), yakin zamanda yapilan bir
calisma, orofaringeal disfaji oraninin Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma
Sistemindeki (KMFSS) artisa paralel olarak % 100'e kadar arttigin1 gostermistir (136).
Ma ve ark (2019) KMFSS’ye gore seviyesi 4 ve 5 olan disfajik SP’li cocuklarda NMES
tedavisinin kati ve sivi gidalarda PAS skorunu azaltarak aspirasyon riskini
diistirdiigiinii bildirmislerdir (19). Bu caligmadan farkli olarak galismamizda tiim
KMEFSS seviyelerinden hasta alinarak ¢alisma tamamlandi ve KMFSS skoru ile sivi
ve kivamli gidalarda suprahyoid kasinin kasilma performansi arasinda negatif yonlii
iligki bulundu. Yapilan analiz sonuglarinda KMFSS diizeyi ile tedaviden sonraki
disfaji limiti ve aspirasyon riski arasinda pozitif, yutma yetenegi ve fonksiyonu
arasinda ise negatif korelasyon elde edildi. Bu sonuglar, Benfer ve ark (2017) belirttigi
gibi fiziksel fonksiyon kisitlamasi arttikga yutma sorunu arttig1, tedaviden yararlanma

diizeyinin ise azaldig1 goriistinii desteklemektedir (136).

Umay ve ark (2019) (135) orofaringeal disfajik SP’li ¢ocuklarda masetter kasa sham-
NMES uygulamasinin etkinligini incelemislerdir. Caligmalarinda Sham-NMES’in
disfaji skorunu olumlu etkiledigi ancak aspirasyon ve penetrasyon riski agisindan
anlamli olmadig1 ve tedavi grubu olan NMES grubunun tedaviden daha yiiksek
diizeyde olumlu faydalandigini rapor edilmislerdir. Bizim ¢alismamizda da suprahyoid
kas grubuna uygulanan Sham-NMES uygulamasinin disfaji limiti ve aspirasyon riski
acisindan anlamli derecede olumlu etkisi bulundu, ancak NMES ile Sham-NMES’in

bu degerlendirmeler iizerindeki etkilerine bakildigimda anlamli fark saptanmadi.
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Caligmamizin devaminda yaptigimiz suprahyoid kasin myoelektriksel aktivite
diizeyleri incelendiginde NMES grubunun lehine anlamli sonuglar elde edildi. Bu
sonuglara gore; Kat1 gidada suprahyoid kasin performansinda artma, spontan ve kati
yutmada kasilma siiresinde anlamli diizeyde azalma NMES’in kasin performansi

tizerindeki Ustiinliigiinii gdstermektedir.

Yutma fonksiyonunda oral ve faringeal fazlar i¢ igedir. Dolayisiyla oral
fonksiyonlarin gelisimi yutmanin refleks fazini da kolaylastiracaktir. Song ve ark
(2015) disfaji SP’li ¢ocuklarda suprahyoid kasa NMES uygulamasinin Sham-NMES
yontemine gore oral faz ile ilgili fonksiyonlart Onemli Ol¢iide iyilestirdigini
bildirilmistir. Bunun aksine bizim ¢aligmamizda oral motor bélgenin inspeksiyon ve
palpasyon ile degerlendirilerek sayisal veriler elde etmek amaciyla ¢ocuklara uygun
olarak modifiye edilen SAFE bataryasi kullanilmistir. Kullanilan SAFE bataryasi ile
yaptigimiz; oral faz degerlendirmede; her iki grubun tedaviden fayda gordigi ve
gruplarin birbirine gore iistiinliiglinlin olmadig1 bulundu. Elde ettigimiz sonuglara gore
oral stimiilasyon tedavisi agisindan, klasik yutma rehabilitasyonu protokollerine ilave
edilen NMES yo6nteminin Sham-NMES yontemlerine gore oral faz fonksiyonlarinda
anlamli bir fark: yoktur. Bu esitligin her iki grupta da oral egzersizlerin verilmesinden
kaynaklandigini diisiiniiyoruz (128).

Yutma ve ¢igneme fonksiyonlart ortak Stomatognatik Sistemde yer alirlar.
Dolayisiyla bu iki fonksiyonda yer alan kaslar birbirleri ile iligkilidir. Giannas ve ark
(2015) 13 yetiskin SP hastasinda ¢igneme kaslarina NMES uygulayarak, suprahyoid
ve infrahyoid kaslarda ve iist solunum yollarinda motor iinitelerde bir artis
olusturduklarini yani yansiyan bir etki ile uyku apnesini tedavi ettiklerini rapor
etmislerdir (137). Bizim ¢alismamiz ise bu hipotezi terstten dogrulamaktadir. NMES
grubunda tedavi sonrasinda ¢igneme performansi anlamli derecede iyilesmisti. Yani
suprahyoid bdlgeye uygulanan stimiilasyonun Stomatognatik Sistemdeki diger iliskili
kaslarda yansiyan etki olusturmasi ile c¢igneme kaslarini giliclendirmis olmasi
miimkiindiir . Bu durumun Giannas ve ark.(2015)’nin hipotezinde oldugu gibi hedef
kasin disinda hyolaringeal kompleks i¢inde yer alan diger ilgili kaslarda olusabilecek
motor iinit artisinin veya NMES’in duyusal kazaniminin ¢igneme fonksiyonunda

tistlinliik olusturmus olabilecegi sdylenebilir.
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Yutma fonksiyonu bir¢ok degerlendirme metodu ile analiz edilmektedir.
Ancak bu degerlendirmelerden pek azi objektif ve giivenilir veri saglamaktadir.
Yutmanin elektrofizyolojik olarak degerlendirilmesinde kullanilan EMG, hem tarama
testi, hem tan1 yontemi, hem de tedavinin yonlendirilmesinde oldukga yararlidir. Son
yillarda popiiler olan y-EMG yontemi ise yutma fonksiyonuna katilan kas liflerini grup
olarak istatistiksel kriterlere gore degerlendirdigi i¢in igneli EMG’ye gore yutma
degerlendirmesinde daha gegerli bir degerlendirme metodu olarak kabul edilir (138).
y-EMG ile ilgili kasin maksimum amplitiidii ile kasilma performansi, istirahat
amplitiidiinii ve kasilma siireleri dl¢iilebilir. Biz ¢aligmada bu parametreleri kullanarak

elektrofizyolojik degerlendirmeler yaptik.

Suprahyoid kas aktivasyonundaki artis, periferik sinir sistemindeki artan motor
tinite aktivasyonunu yansitir. Bu, motor {initelerinin desarj hizinin arttigini veya ise
alinan motor {nitelerinin sayisinin arttigini gosterir (Wheeler, Chiara, & Sapienza,
2007). Suprahyoid kaslar, zahmetli yutma ve viskoz yiyecekler gibi normalden daha
fazla gii¢ gerektiren yutma durumlarinda, faringeal konstriktor kaslari ile birlikte daha

yiiksek aktivite sergileyecektir (Mishra, Rajappa, Tipton, & Malandraki, 2015).

Sp’li ¢ocuklar, spastisite ve artmis kas gerginliginin sebep oldugu kaslardaki
aktivasyon artigini inhibe etmekte zorluk cekerler. Bu durum c¢igneme kaslarinda
oldugu gibi submental ve suprahyoid kaslarda da goriilmektedir (139). Mishra ve ark
(2018) yapmis olduklar1 ¢alismada SP’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore piire ve
kat1 gidalarda onemli Olgiide daha fazla suprahyoid kas aktivitesi sergilediklerini
bildirmistir. Bu durum katilarin ¢ignenmesi ve yutulmasi sirasinda daha fazla aktivite

ve ek kas giicii gereksiniminden kaynaklanmaktadir (140, 141).

Caligmamizda da her iki grupta tedavi Oncesinde ve sonrasinda
elektrofizyolojik sonuglara gére gidanin yogunlugu arttik¢a ek kas giicii gereksinimi

artmigtir.
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Xia ve ark (2011) yetiskin hemiplejik disfaji hastalarinda konvansiyonel disfaji
rehabilitasyonu ile birlikte NMES’in; yalnizca NMES ve sadece konvansiyonel disfaji
tedavisine gore suprahyoid kasmnin kasilma performansinda ve aspirasyon riskini
azaltmada daha iistiin oldugunu rapor etmislerdir (133). Bu c¢alismay1 destekliyecek
sekilde bizim ¢alismamizda da NMES uygulamasinin spontan, sivi ve kati gidalarda
kasin motor {initesini anlamli derecede arttirdigi bulunmustur. Ancak gruplar arasinda
NMES’in kasa olan etkisine bakildiginda ise yalnizca kati gidada anlamli derecede
iistiinliigii dikkat cekmektedir. Buna gore suprahyoid kasinin elektrik stimiilasyonu ile

kuvvetlendirilmesinin kat1 gidalarin yutulmasina fayda saglayacagidir.

Kaslar, Istirahatte dahil y-EMG ile tespit edilebilen bir miktar elektrik
aktiviteye (dinlenme potansiyeli) sahiptir. Ding ve ark. (2002) tarafindan saglikli
bireylerde kuru yutma sirasinda suprahyoid kasinin duration amplitiidii 20,831 (uV)
ve maksimum amplitiidii 58,577 (uV) 6l¢iilmiistiir. (142). Bizim ¢alismamizda ise elde
edilen veriler bu verilere yakin ancak daha disiik olarak olg¢iildii. Bu farkin

olgularimizin ¢ocuk olmasindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Vaiman ve ark (2004)’de 440 yetiskin bireyde yapmis olduklar1 caligmada
suprahyoid kas grubu, infrahyoid kas grubu, orbikiilaris oris ve masetter kaslarin
istirahat potansiyelini arastirilmigtir. Suprahyoid kasin istirahat potansiyelinin diger
kaslardan daha yiiksek oldugu ve yas faktoriinden etkilenmedigi bildirilmistir. (143).
Suprahyoid kaslarin oral fazda zayif dil kaslarina destek i¢in kontrakte oldugu yapilan
caligmalarda bildirilmistir (143). Bizim ¢alismamizda ise suprahyoid kasinin istirahat
potansiyelinin tedaviden sonra anlamsiz sekilde diistigii dikkat ¢ekmistir. Bu durumun
tedavi sonrasinda oral ve faringeal kaslarin kuvvetinin artmasi dolayisiyla oral
donemde suprahyoid kasmin aktivasyon gereksiniminin diismesi ve faringeal faz

oncesi dinlenme potansiyelinin azalmasi seklinde yorumlanabilir.

Yutmanin faringeal donemi yaklasik olarak 500-600 ms'dir. Faringeal
yutmanin baglangi¢ ve siiresi y-EMG yolu ile de dlgiiliir. Yutma aninda, mylohiyoid
ve digastrik anterior ile geniohiyoid kasindan total EMG aktivitesi kayit altina alinir.

Suprahyoid kas aktivitesindeki artis, muhtemelen bir patoloji sebebiyle aspirasyon
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riskinin Oniine gegmek veya gecikmis yutma refleksi sebebiyle olmaktadir (41).
Begnoni ve ark. (2019) yapmis oldugu c¢alismada disfaji durumunda suprahyoid

kasinin kasilma siiresinin uzadigini bildirmistir (144).

Vaiman ve ark (2004) 4-12 yas araliginda saglikli 100 gocukta suprahyoid
EMG parametrelerini incelemis. Bu g¢aligmaya gore kivam arttikca yutma stiresi
uzamistir. Yine bu ¢alismanin elde ettigi sonuca gore; ¢ocuklarin yetiskinlere gore

suprahyoid kasilma siireleri daha yiiksektir yani daha yavas yutarlar (145).

Ding ve ark (2002) kivamin yutma fizyolojisine olan etkisini arastirdiklari
calismada; gidanin kivami artttkga EMG kas aktivasyon siiresinin  arttigin

bildirmislerdir (142). Bu durumda kivam arttik¢a yutma siiresi uzamaktadir.

Bizim de ¢alismamizda her iki grupta da tedavilerin tiim kivamlarda kasilma
stiresini azalttigi saptandi. NMES uygulamasinin yalnizca sivi gidalarm, sham-
NMES’in ise hem kuru, hem de kati gidalarin kasilma siiresini anlamsiz olarak
azalttig1 tespit edildi. Her iki tedavinin kasilma siiresi iizerine istiinliikleri
incelendiginde ise, spontan ve kati gidada NMES grubunun; sivi gidada Sham-
NMES’in lehine tstiinliik varken; yalnizca kivamli gidada bir tstiinliikk bulunamadi.

Ancak goriildii ki her iki tedavide de yutma stiresi tiim kivamlarda azalmigtir.

Suiter ve ark. (2006), saglikli bireylerde yapmis oldugu ¢alisma sonrasinda
suprahyoid kaslara NMES uygulamasinin kasin performansinda 6nemli kazanglar
saglamada basarisiz oldugunu rapor etmistir. (146) Bizim g¢alismamizda ise tiim
kivamlarda gruplar arasinda kas performansindaki kazanim farkinin az olmasinin bir
aciklamasi, her iki grubun da oromotor egzersiz, laringeal mobilizasyon, termal taktil
stimiilasyon ve dis eti masaji1 almasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Sham-NMES uygulamasinda duyusal temas ile farkindalik ve kortikal
reorganizasyon kazanimlarmin ve plasebonun iyilestirme iizerine etkisi olabilecegi
bilinmektedir. Calismamizda her iki grupta yutma beceri ve fonksiyonunun gelistigi,
kivamli ve sivi gidalarda yutma siiresinin azaldigi goriildii. Sham NMES uygulanan

grupta sivi gidalarda suprahyoid kasinin kasilma performansinin arttigr belirlendi.
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artirdigr. Ancak bu olumlu gelismelerin tek basina Sham-NMES’in kazanimi
oldugunu egzersiz uygulanan bu grupta sdylemek miimkiin degildir. Sham-NMES’in

tek basina tedavideki etkinligin daha iyi anlasilmasina ihtiyag vardir.

Christiaanse ve ark (2011) c¢ocuk disfaji hastalarinda yapmis olduklar
calismada NMES uygulamasinin tedaviye anlamli etkisinin olmadigi bildirilmistir.
Ancak bu sonuglar fonksiyonel oral alim diizeyine gore degerlendirilmistir (99). Bizim
¢alismamizin degerlendirme metodlarinin kapsaminin daha genis ve objektif oldugunu

diisiiniiyoruz.

Son yillarda yapilan caligmalar incelendiginde, yetiskinlerde cesitli hasta
gruplarinda (143) cocuklarda ise saglikli grupta submental kasin elektrofizyolojik
analizleri yapilmistir (145). Son yillarda disfaji tedavisinde siklikla kullanilan
NMES’in etkisinin klinik degerlendirmeleri yetiskin ve ¢ocuk hastalarda yapilmistir.
Ancak hem klinik, hemde elektrofizyolojik degerlendirmelerin kiyaslandigi ¢alisma
SP’li cocuklarda mevcut degildir. Calismamiz SP’li disfaji sorunu olan c¢ocuk
hastalarda NMES’in etkinliginin elektromiyografik analizi agisindan ilk olmaktadir.
Bu nedenle ¢alismamizin hem klinik agidan disfaji sorunu tizerine, hem de suprahyoid
kas elektromiyografik degerleri tizerinde etkili olup olmadig1 yoniindeki analizleri
oldukga 6nemlidir. Calismamizin ilk giicii, SP’li ¢ocuklarda NMES’in suprahyoid kas
amplitiidii ve klinik disfaji degerlendirme parametreleri lizerindeki etkisini disfaji
rehabilitasyonunda en ¢ok tercih edilen oromotor egzersizlerle karsilastirarak gosteren
ilk randomize kontrollii calisma olmasidir. Ikincisi, hepsi gegerli ve giivenilir olan
klinik disfaji degerlendirme ve suprahyoid kas aktivasyonlarini1 degerlendirmek igin
segilen degerlendirme teknikleridir. Ugiinciisii gruplar arasinda duyusal girdi agisindan
tedavi Ustlinliigliniin olmamasi i¢in kontrol grubuna da Sham-NMES uygulamasinin
yapilmasidir. Dordiinciisii gruplarimizin baslangigtaki klinik tutulum, tip, KMFSS
diizeyleri, bas kontrol degerleri, disfaji skorlari (Pedi-EAT 10), ¢igneme skorlari
(KPCS), penetrasyon-aspirasyon diizeyleri (PAS), yutma yetenek ve fonksiyon
degerlendirme skorlar1 (SAFE) agisindan 1iyi eslesmis olmasidir ki bu grup

karsilagtirmasinda giivenilirligi etkilemektedir, diger bir giiglii yan1 ise ¢alismanin
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tedavi kism1 uzman fizyoterapist tarafindan, videofloroskopik yutma degerlendirme

kism1 ise radyoloji uzmani tarafindan yapmis olup, calisma kor olarak tamamlanmastir.

Istemli egzersiz sirasinda, ilk olarak tip I motor {initeler, yani yavas kasilan kas
lifleri, tip 11 motor tiniteler ise yalnizca ek ¢aba gerektiginde goreve dahil olur. NMES
motor tinitelerini ters bir sekilde gorevlendirdiginden, giigteki herhangi bir potansiyel
kazang fonksiyonel aktivitelere tasinmayabilir (147). Bu sebeple yalnizca kasin
miyoelektriksel aktivite degisimine degil ayn1 zamanda yutmanin fonksiyonelligine de
bakarak NMES’in yutma etkinligini bir biitiin olarak degerlendirdik.

Sonug olarak ¢aligmamiz konvansiyonel yutma rehabilitasyonuna ilave edilen
NMES’in yutmanin fonksiyonelliginde etkin bir istiinliik saglamadigi ve ozellikle
kat1 gidalarda yutma giigliigii ceken, spontan ve kati1 gidalarda yutma siiresi uzun olan
SP’1li c¢ocuklarda kasin performansini artirmasi sonucu elde edilen kazanimlari

sebebiyle tedaviye dahil edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin en Onemli limitasyonlarindan biri konvansiyonel yutma
rehabilitasyonunun yapilmadigi sadece NMES uygulamasinin yapildig: ikinci kontrol
grubunun olmamasidir. Bu nedenle NMES’in tek basina yutmanin fonksiyonelliginde
ve kasin performansina olan etkisini bilmek zorlagmistir. Bir diger limitasyon ise dil
ve dudak becerileri zayif olan ¢igneme yetersizligi olan ¢ocuklarda kat1 gida y-EMG
degerlendirme isleminde gidanin hazir ogitiilmiis olarak verilmek zorunda
kalinmasidir. Y-EMG degerlendirmesinde boyun pozisyonunda standartizasyon i¢in
boyunluk kullanilmis olmasmin yutmanin fonksiyonelligini etkilemis olabilecegi de

caligmanin bir diger limitasyonu olarak ifade edilebilir.



66

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizt NMES’in disfajik SP’li ¢cocuklarda yutmanin fonksiyonelligi ve

suprahyoid kas performanisi tizerindeki etkilerini arastirmak i¢in gerceklestirildi.

Calismanin bitimiyle ulasilan sonuglar sunlardir;

1.

2.

4.

KMFSS diizeyi arttikga yutma sorunu artarken, her iki tedaviden de

yararlanma diizeyi azalmaktadir.

NMES ve Sham-NMES uygulamalarmin disfaji riski ve aspirasyon ve
penetrasyon riski iizerinde anlamli derecede iyilestirici etkileri varken, bu
iki uygulamanin yutmanin fonksiyonelligi agisinda birbirlerine gore

tstiinliikleri yoktur.

Yutma yetenegi ve fonksiyonelligi degerlendirmesinde, NMES’in oral,
faringeal fazda ve orofaringeal mekanizmanin fiziksel degisiminde, etkili
oldugu, Sham-NMES’in ise yalnizca yutmanin oral faz evresine; olumlu

katki sagladigi bulundu.

NMES uygulamasi sonrasinda KCPS skoru tedavi sonrasinda anlaml
derecede cignemenin lehine degismistir. Bu durum igin ilgili kaslarda
olusan motor {init artisinin ve stimiilasyonun olusturdugu duyusal
kazanimm ¢igneme fonksiyonu gelisimi iizerinde etkili oldugu
sOylenebilir. Ancak gruplar arasinda her iki uygulamanin ¢igneme

fonksiyonu tizerinde anlamli farki bulunmadi.

Yutmanin fonksiyonelliginde NMES ve Sham-NMES uygulamalar
arasindaki beklendigi 6l¢iide anlamli bir fark bulunmadi, ancak suprahyoid
kasin performans diizeyleri incelendiginde NMES grubunun lehine anlaml

sonuclar elde edildi.
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Gidanin yogunlugu arttik¢a, suprahyoid kasina destek veren yardimci
kaslarin sayisinin artmasiyla aktive olan motor iinit sayisinin arttig

anlasildi.

NMES’in kuru, sivi ve kati gidalarda suprahyoid kasinin performansini
anlamli derecede arttirdig1 bulunmustur. Ancak gruplar arasinda NMES’in
kasa olan etkisine bakildiginda ise yanlizca kati gidada istlinligii dikkat

¢ekmektedir.

Her iki tedavi grubunda suprahyoid kasinin istirahat potansiyelinin
tedaviden sonra diistiigii dikkat ¢ekmistir. Bu durumun tedavi sonrasinda
oral ve faringeal kaslarin kuvvetinin artmasi dolayisiyla oral déonemde
suprahyoid kasinin kasilma gereksiniminin ve faringeal faz Oncesi

dinlenme potansiyelinin azalmasi seklinde yorumlanabilir.

Her iki tedavinin suprahyoid kasin aktivasyon siiresi iizerine tistiinliikleri
incelendiginde, spontan ve kati gtdada NMES grubunun; s1vi gidada Sham-
NMES’in lehine istiinlik bulundu. Sadece kivamli gidada bir iistiinliik
bulunamadi. Ancak goriildii ki her iki tedavide de yutma siiresi tiim

kivamlarda azalmistir.

Sham-NMES grubunda; spontan ve kati gidalarda suprahyoid kasinin
performansinda higbir anlamli degisiklik olmamistir. Ancak NMES
uygulanan c¢alisma grubunda spontan ve kati gidalarda kasin
performansinda anlamli derecede farklilik saptandi. Buna gore 6zellikle
spontan ve kat1 gidalarda NMES’in tedavideki kasin performansi tizerinde

Ustiinltigli vardir.



68

Calisma sonucunda elde edilen bulgulara gore asagidaki Onerilerde
bulunmaktay1z;
1. Yutma sorunu olan SP’li ¢cocuklarda elektrofizyolojik kazanim agisindan
NMES uygulamasimnin oro motor egzersiz, laringeal mobilizasyon
uygulamasi, termal taktil stimiilasyon ve dis eti masaji uygulamalarina

dahil edilmesi gerektigi diistintildii.

2. Kat1 gidalarda giicliik ¢eken disfajik SP’li cocuklarda suprahyoid kasinin

elektrik stimiilasyonu ile kuvvetlendirilmesinin faydali olacagi diistiniildii.

3. Yutma siiresinin azaltilmasinda her iki tedavi metodununda faydasi vardir.
Ozellikle spontan yutma ve kati gida yutma siirelerinin kisaltilmasinda

NMES uygulamasinin tedaviye dahil edilmesi onerilir.

4. Geleneksel yutma rehabilitasyonuna ilave edilen Sham-NMES
uygulamasinin duyusal farkindalik olusturmasi, plasebo etkinin iyilestirici
ozelligi ve kortikal reorganizasyon {iizerindeki olumlu etkileri sebebiyle
disfajik SP’li ¢ocuklarda tedaviye dahil edilmesinin faydali olabilecegi
diigiiniildii. Ancak tek bagina Sham-NMES uygulamasinin etkilerinin daha

Iyi anlasilmasi i¢in gerekli aragtirmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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EK-1: Etik Kurul Onay1

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLARI

Toplant1 Savisi: 2017/22 Toplanti Tarihi : 20.12.2017

Karar Sayis1 2017/373 S.U.Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim dali dgretim
tiyesi Prof.DrKayhan OZTURK'iin “Serebral Palsili Cocuklarda NMESIN Yutma Giigliigi
Rehabilitasyonunda  Etkinliginin  Elektrofizyolojik  Olarak Incelenmesi.” baghikli  arastirmasinin
degerlendirilme talebi ile ilgili 25.10.2017 tarihli dilekgesi ve ekleri goriisildii.

Yapilan inceleme ve goriismelerden sonra; Prof.Dr.Kayhan OZTURK’iin “Serebral Palsi'li
Cocuklarda NMES'IN  Yutma Giigliigii Rehabilitasyonunda Etkinliginin Elektrofizyolojik Olarak
Incelenmesi.” adli aragtirmasimin kabuliine oy birligi ile karar verildi.
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ve Onam Formu
Degerli Arkadasim,

Benim adim Neslihan ALTUNTAS YILMAZ. Hacettepe Universitesinde
doktora &grenciyim. Ogrenciligimin geregi olarak bir arastirma yiiriitmekteyim.
Yiirlittiigim arastirmanin  amaci; Serebral palsi tanist almis ¢ocuklarda yutma
rehabilitasyonuna ek olarak uygulanan elektrik stimiilasyonunun etkinligini

arastirmaktir.

Eger bu calismaya katilmaya kabul edersen, yutma rehabilitasyonu ve bu
rehabilitasyon oncesi ve sonrasi degerlendirmeler ekibimiz tarafindan yapilacaktir. Bu
calismada oncelikle sana 10 sorudan olusan bir anketin sorularini soracagiz ve yutma
bozuklugunun diizeyini belirlemis olacagiz. Uzman Kulak Burun Bogaz doktoru
tarafindan 6zel 1s1kl1 bir endoskopi uzantisi ile agzindan yutma yollarina bakilip bu
yolda bir video kaydi yapilacak, bu islem emin ol ¢ok kisa siirecek ve canim
acimayacak. Yine bir baska uzman ndrolog doktor tarafindan bogazina yapiskanli
elektrot yerlestirilip, sana verilen gidayr yutkunurken yutkunma kaslarinin kasilip
gevseme durumuna bakilacak ve sen bu islemde higbir olumsuz his hissetmeyeceksin.
Sonrasinda iki anket ile agi1z i¢i fonksiyonlarina ve ¢ignemene bakilip degerlendirme
yapilacaktir. Tiim bu degerlendirmelerden sonra 4 hafta, haftada 3 seans ve her seans
yaklasik 45 dakika siirecek olan yutma rehabilitasyonu uygulanacaktir. Bu
rehabilitasyon programinda sana, dil ve agiz igi egzersizler Ogretilecek ve
uygulanacak, agiz i¢i soguk c¢ubuk uygulama ile soguk hissi olusturulup ozel
hiicrelerde farkindalik olusturulmasi hedeflenecektir. Calismaya katilmasi planlana
tahmini 40 goniillii arkadaslarimiz rastgele olmak iizere iki gruba ayrilacaktir. Hangi
grupta yer aldigin sadece c¢alismay1 yiiriitecek fizyoterapistin tarafindan bilinecek
olup, grup farki kesinlikle goniillii olan sende tedavi iistiinliigli veya eksiligine sebep
olmayacaktir. Her iki grup goniilliilerinin de boyun boélgesine yapiskanli elektrot
yerlestirip yutma kaslarin1 giliclendirecek iki farkli akim verilecektir. Bu akimlar
sirasinda karmncalanma hissi duyacaksin, ve bu his seni rahatsiz etmeyecektir.
Toplamda siirecek olan 12 seans yutma tedavisi sonunda, tedavi basinda uygulanan
anketler ve yutma fonksiyonu sirasinda elektrotlarla dlgiilen kaslarin kasilip gevseme

durumu tekrar incelenecek ve tedavinin etkinligi hakkinda bizlere fikir verecektir.
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Tedavilerinin sonunda sham-NMES grubunda yer almis isen, sana tekrar 12
seans siiren NMES yani elektrikstimiilasyon uygulamasi uygulanacaktir. Bu durumda
calisma dahilinde toplam tedavi siirecin 12 seans’a ilave olarak 12 seans daha olup,
toplam 24 seans olabilir. Bu durumda haftada 3 seans toplam 8 hafta yutma

rehabilitasyonu uygulamasini birlikte yiiriitebiliriz.

Bu aragtirmaya senin goniillii olarak katilman gereklidir. Herhangi bir
sebepten dolay1 bu calismadan ayrilmak istersen c¢alismadan ceilebilirsin. Kimligin
tamamen gizli kalacak ve verdigin anket yanitlari, ¢calisma sonuglar1 yalnizca bu
arastirma i¢in kullanilacaktir. Senin bu siiregte c¢alismaya dahil olman, yutma
bozuklugu tedavisinde elektrik stimiilasyonunun etkinliginin anlagilabilmesi i¢in son

derece onemlidir. Katkilarin i¢in simdiden ¢ok tesekkiir ederim.

Bu c¢alismaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Degerli goniillii arkadasim’in ISMI / SOYISMI:

Imzast: Tarih/Yer:

Calismanin sorumlu yiiriitiiciisii Prof. Dr. Ayse Karaduman

Tletisim tel: 0332-2412181 Tarih/ Yer: Imza:
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EK-3: Bilgilendirilmis Ebeveyn Onam Formu

Degerli Ebeveyn, benim adim Neslihan ALTUNTAS YILMAZ. Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fiziktedavi ve Rehabilitasyon Béliimiinde
doktora ogrencisiyim. “Serebral Palsi'li Cocuklarda NMES'IN Yutma Giigliigii
Rehabilitasyonunda Etkinliginin Elektrofizyolojik Olarak Incelenmesi.” Isimli
doktora tez ¢alismasi yiiriitmekteyiz. Bu ¢alismanin amaci; Serebral palsi tanist almis
cocuklarda yutma rehabilitasyonuna ek olarak uygulanan elektrik stimiilasyonunun

etkinligini arastirmaktir.

Eger bu calismaya katilmaya kabul edersen, yutma rehabilitasyonu ve bu
rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeler ekibimiz tarafindan yapilacaktir. Bu
calismada oncelikle 10 sorudan olusan bir anketin ile soru cevap yoOntemi ile
¢ocugunuzun yutma bozuklugunun diizeyini belirlemis olacagiz. Uzman Kulak Burun
Bogaz doktoru tarafindan 6zel 151kl1 bir endoskopi uzantisi ile ¢ocugunuzun agzindan
yutma yollarma bakilip bu yolda bir video kaydi yapilip bolgenin fonksiyonel
anatomisi incelenecektir. Uzman ndrolog doktor tarafindan bogazina yapigkanl
elektrot yerlestirilip, kiziniza/ oglunuza verilen gidayr yutkunurken yutkunma
kaslarmin kasilip gevseme durumuna bakilacaktir. Sonrasinda iki anket ile
cocugunuzun agiz i¢i fonksiyonlar1 ve ¢ignemesi degerlendirilmis olacaktir. Tiim bu
on degerlendirmelerden sonra 4 hafta, haftada 3 seans ve her seans yaklasik 45 dakika
siirecek olan yutma rehabilitasyonu uygulanacaktir. Bu rehabilitasyon programinda
kiziniza /oglunuza dil ve ag1z i¢i egzersizler 6gretilecek ve uygulanacak, agiz i¢i soguk
cubuk uygulama ile soguk hissi olusturulup 6zel hiicrelerinde farkindalik
olusturulmasi hedeflenecektir. Caligmaya katilan tiim goniillii ¢ocuklarimiz rastgele
olmak tiizere iki gruba ayrilacaktir. Kizinizin/ oglunuzun hangi grupta yer aldigin
sadece calismay1 yiiriitecek fizyoterapistin tarafindan bilinecek olup, grup farki
kesinlikle goniilli olan c¢ocugumuzda tedavi {istiinliigii veya eksiligine sebep
olmayacaktir. Her iki grup goniilliilerinin de boyun bdolgesine yapiskanli elektrot
yerlestirip yutma kaslarin1 giliclendirecek iki farkli akim verilecektir. Bu akimlar
sirasinda sadece karmcalanma hissi duyulacak ve bu his rahatsiz edici olamyacaktir.
Toplamda siirecek olan 12 seans yutma tedavisi sonunda, tedavi basinda uygulanan
anketler ve yutma fonksiyonu sirasinda elektrotlarla dlgiilen kaslarin kasilip gevseme

durumu tekrar incelenecek ve tedavinin etkinligi hakkinda bizlere fikir verecektir.
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Tedavilerinin sonunda sham-NMES grubunda yer almis isen, gocugunuza
tekrar 12 seans siiren NMES yani elektrikstimiilasyon uygulamasi uygulanacaktir. Bu
durumda ¢alisma dahilinde toplam tedavi siirecin 12 seans’a ilave olarak 12 seans daha
olup, toplam 24 seans olabilir. Bu durumda haftada 3 seans toplam 8 hafta yutma

rehabilitasyonu uygulamasini birlikte yiiriitebiliriz

Calismaya c¢ocugunuzu dahil etmeyi reddedebilirsiniz, ¢alisma basladiktan
sonra da eger devam etmek istemezseniz ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Herhangi bir
sorun oldugunda ¢alismay1 yiiriiten fizyoterapistin de sizi ¢alisma dig1 birakma hakki
vardir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz
ya da aragtirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagcla kullanilabilecektir. Caligsmaya katildiginiz takdirde degerlendirme i¢in
sizden veya sosyal gilivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir ek iicret talep
edilmeyecektir. Calismay1 kabul ettiginiz taktirde siirecinde benimle 0332 320 40 29
no’lu telefondan veya 05418475767 cep telefonundan irtibata gegebilirsiniz.

Yukarida amaci ve yoOntemini okudugum “Serebral Palsi'li Cocuklarda
NMES'IN Yutma Giicliigii Rehabilitasyonunda Etkinliginin Elektrofizyolojik Olarak
Incelenmesi.” baslikli ¢alisma bana sozlii olarak da aciklandi. Calisma ile ilgili tiim
sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Caligmaya c¢ocugumun goniillii olarak

katilmasini kendi rizamla kabul ediyorum.

Veli ad1 / soyadi: Adres:
Imza:
Telefon:
Calismanin sorumlu yiiriitiiciisii Prof. Dr. Ayse Karaduman

fletisim tel: 0332-2412181 Tarih/ Yer: Imza:



EK-4: SAFE Degerlendirme Formu

YUTMA BECERISi ve FONKSIYONUNU
DEGERLENDIRME

Béliim 1. Kisisel Bilgiler

isim
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Dogum tarihi . Yas Cinsiyet ........
Degerlendirme tarihi ..........coooveerseecsesrenn.

V o Tani
Profil/Klinisyen Kayit Formu Bishngs tar
Degerlendiren

Boliim 2. Puanlarin Kaydi ve Profili

Puanlamalarin Kaydi
Alt dlgek Ham puan % Stanine sist.
1.Fiziksel Muayene (F.M.) A AL s
2.0ral Faz (O.F.) TS ey LnENEN
3.Faringeal Faz (F.F.) (kS ST Rl
Puanlamalarin Profili
Stanine sistemi F.M. O.F. F.F. Siddeti
9,8 Normal sinirlar icinde
6,7 Hafif
3,4,5 Orta
1,2 Siddetli

Boliim 3. Klinik Tani ile ilgili Sonuglar

Ozet ve izlenimler

Genel Oneriler
Degerlendirme: (IModifiye baryum yutma  CIFiberoptik endoskopik degerlen. CIDiger tanisal calismalar
Diyet: anpo OINPO esnasinda ilaveten degerlendirme  OJGozlem altinda/yardimli beslenme

OMevcut diyete devam  CIDiyet modifikasyonu ................ Oince sivi almasin

Rehabilitasyon Onerileri ve

Potansiyel
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Boliim 4. Nesneler ve Altdlcek Performans Kaydi

Boliim 5. Gozlemlerin Kaydi

Puanlama Kriteri:
(3)Fonksiyonel sinir dahilinde ~ (2)Hafif bozukluk (1)Orta derece
bozukluk (0)Siddetli bozukluk

1.BASAMAK

Puanlama Kriteri: (v')Fonksiyonel sinir dahilinde/sorunsuz
(~)Fonksiyonel degil/problemli

Orofaringeal Mekanizma Fiziksel Muayenesi

LAltdlcek: Orofaringeal Mekanizma Fiziksel Muayenesi Notlar
=
4 8. 5 2
F-R-B 8 o 3 q 3 g 3
99 3 o H o 3y
g9 §A§n°=u\.§ H 90 Dudaklar
= 83 8 ¥ Dil
Damak
Dudaklar Yanakiar
Dil Disler
Damak (,‘er?e
Yanaklar L
- Oral
Disler refleksler
Cene
Larinks Oral Fazda Kivam/Yogunluk Toleransi
Oral Kivam/yogunluk | Tolerans Notlar
refleks ince swvilar
Fiziksel Muayene (F.M.) Toplam Kalin sivilar
7 Piire
2.BASAMAK Yumusak
2.Altdlcek: Oral Faz Yutma Degerlendirmesi Ogiitiilmiis
Semptomlar Skor (0, 1,2,3) Normal
Dudak kapanisi Kuru/gevrek
Dudagin sizdirmazligs
Lokmay paketleme Faringeal Fazda Kivam/Yogunluk Toleransi
Bolus transportu Kivam/yogunluk | Tolerans Notlar
Lokma bagina diigen yutma ince swilar
saylsi Kalin sivilar
Cigneme hizi/kuvveti Piire
Nazal geri kagig Yumusak
Oral Faz (0.F.) Toplam Ogiitilmiis
3.Altdlcek: Faringeal Faz Yutma Degerlendirilmesi Normal
Bulgu Skor (0,1,2,3) Kuru/gevrek
Faringeal gecikme {.... sn)
Laringeal elevasyon Yutma Yetenegi ile ilgili Genel Bilgi
Yutma Oncesi/sirasi/sonrasi Davranig WFL Notlar
okstirme ya da takilma isbirligi yapma

Tekrarli/ardisik yutma

Takilma hissi

Yutmayi takiben
boguk/hiriltili/islak ses

Besini geri kagirma/dkstirerek
¢ikarma

Talimatlara uyma

Defisitin farkindalig

Besin alim hizi

Endurans

Faringeal Faz (F.F.) Toplam

3.BASAMAK
Oskiiltasyon ve/veya Ek Notlar




EK-5: Birey Rapor Formu

Ad, soyad:

Cinsiyet:

Yas:

Telefon:
Ozgegmis/soygecmis:

Dogum Kilosu:

Yeni Dogan Yogun Bakim:

Emme:

Dogum Sekli:
Beslenme Sekli:
Reflii:

Klinik tutulum:
Klinik Tip:
KMFSS:

BIREY RAPOR FORMU

var/yok
var/yok

Normal/sezeryan

..... /....20..

Dosya No:
Boy/Kilo:
Adres:

Mama/piire/yumusak kivam/kati

var/yok

Hemiparetik/ Diparetik/ Quadriparetik
Spastik/Diskinetik/ Hipotonik/ Miks

Bags Kontrol Seviyesi Yiiz iistii/ sirt {istii/ oturma:
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1. Klinik Degerlendirme

86

Tarih

Skor

PEDI Eat 10

KCPS

PAS

SAFE Fiziksel Deg.

SAFE Oral Faz Deg.

SAFE Farengeal Faz Deg.

2. Elektromyografik Degerlendirme

Suprahyoid kas Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Maksimum aktivasyon

amplitidi(mV)

Duration amplitiidi (mV)

Aktivasyon siiresi (ms)
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Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
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9. OZGECMIS

Adi Soyadi: Neslihan Altuntas YILMAZ

Dogum Tarihi: 06/11/1984

E- Posta Adresi: yilmaz.altuntas.neslihan@gmail.com

Ogrenim Durumu
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Derece Boliim/Program Universite Yil
Lisans Saghk Bilimleri Istanbul 2001/2005
Fakiiltesi/Fizyoterapi ve Universitesi
Rehabilitasyon Boliimii/Fizyoterapi
Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
) Saglik Bilimleri Enstitiisii/ Anatomi  Selguk
Y. Lisans ; 2005/2008
Anabilim Dali Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii/ Anatomi  Selguk
Doktora ) 2014/2018
Anabilim Dali Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii/ Saglik
Bilimleri Fakiiltesi/Fizik Tedavi Ve
Hacettepe 2015-Devam
Doktora Rehabilitasyon Bolumii/Fizik _
Universitesi Ediyor

Tedavi Ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1

Yiiksek Lisans - Doktora Tez Konulari ve Danismanlari

Yiiksek Lisans Tezi: insan fotuslarinda cavitas nasi gelisiminin morfometrik

analizi;

Tez Danismant: (Prof. Dr Aynur

Emine Cigekcibasi) Selcuk

Universitesi/Saglik Bilimleri Enstitiisii/Anatomi (Yiiksek Lisans Tezi) (Tip)
(Tamamlandi) (2005-2008)

e Doktora Tezi: Hyolaryngeal Kompleks Anatomisi Ve Pozisyonel Degisiminin

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi Goriintiilerinde Incelenmesi; Selcuk



90

Universitesi/Saglik Bilimleri Enstitiisii/Anatomi Tez Danismani:( Prof. Dr.
Nadire Unver Dogan) (Doktora Tezi) (Tip) (Tamamlandi) (2014-2018)

e Devam Eden Doktora Tezi: Serebral Palsili Cocuklarda NMES’in Yutma
Giigliigii Rehabilitasyonunda Etkinliginin Elektrofizyolojik Olarak Incelenmesij;
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi/  Saglik  Bilimleri
Fakiiltesi/Fizik Tedavi Ve Rechabilitasyon Bolimii/Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Tez Danigmani: (Prof. Dr Aynur Ayse
Karaduman) (Doktora Tezi) (2015-Devam Ediyor)

Akademik Unvanlar

1. Uzman: Necmettin  Erbakan  Universitesi / Saglik  Bilimleri
Fakiiltesi/Fizyoterapi Ve  Rehabilitasyon = Boliimii/Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1) (2015-2018)

2. Doktor Ogretim Uyesi: Necmettin Erbakan Universitesi/Saglik Bilimleri
Fakiiltesi/Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Boliimii/Ortopedik Rehabilitasyon
Anabilim Dal1) (2018-devam ediyor)

A. idari Gorevler

1. Necmettin Erbakan Universitesi/Saglik Bilimleri Fakiiltesi/Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Ortopedik Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanlig
(2020-Devam ediyor).

2. Necmettin Erbakan Universitesi/Saghk Bilimleri Fakiiltesi/Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon Boliim Baskan Yardimciligi (2018-devam ediyor).

3. N.E.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilistasyon Boliimii Yaz
Mesleki Uygulamlari Komisyon Bagkanligi (2020- Devam Ediyor)

4, N.E.U Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilistasyon Boliimii
Mezuniyet Komisyon Baskanligi (2020- Devam Ediyor)

5. N.E.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilistasyon Boliimii Ilmi
Hiivviyet Komisyon Uyeligi (2017- Devam Ediyor)

6. N.E.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilistasyon Béliimii
Mezuniyet Komisyon Uyeligi (2017-2019)
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7. N.E.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilistasyon Béliimii Bologna
Komisyon Uyeligi (2017-2019)

B. Bilimsel Kuruluslara Uyelikler

e Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

C. Projelerde Yaptig1 Gorevler

1. Yutma Giigliigli Bulunan, Sizofreni Tanili Hastalarda Yutma Bozukluklari
Rehabilitasyonu’nun Etkinliginin Arastirilmasi., Yiiksekdgretim Kurumlari
Tarafindan Destekli Bilimsel Arastirma Projesi, Yiriitiicii: Seker Muzaffer,
Arastirmaci: Neslihan Altuntas Yilmaz, Arastirmact: Aydin Adem, Arastirmact:
Ayse Merve Tat, Arastirmaci: Yapali Gokmen, 12/10/2017 (Tamamlandi)
(Ulusal)

2. Okgularda sag ve sol musculus biceos brachialis ve musculus triceps brachii
kaslarinin  kuvvet farklarinin Hand-Held Dynamometresi ile belirlenmesi,
Yiiksekogretim Kurumlari Tarafindan Destekli Bilimsel Arastirma Projesi,
Yiiriitiicii: Neslihan Altuntas Yilmaz, Mehmet Tugrul Yilmaz, Yavuz

Canl1,05.10.2018 (devam ediyor). (Ulusal)
D. Odiiller

e 11-14 Eylil 2014 tarihleri arasinda Malatya’da diizenlenen “16. Ulusal

anatomi Kongresin”de Poster {i¢iinciiliik odiilii.
ESERLER

E. Uluslararasi hakemli dergilerde vayimlanan makaleler

1. Neslihan Altuntas Yilmaz, Cigekcibasi Aynur Emine, Emlik Ganime Dilek,
Yilmaz Mehmet Tugrul, Colpan Bahar, Salbacak Ahmet (2010). Morphometric
Analyses Of The Development Of Nasal Cavity in Human Fetuses: An
Anatomical And Radiological Study. Int J Pediatr Otorhinolaryngol (SCI)
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2. Neslihan Altuntas Yilmaz, Ayse Merve Tat, Erdeo Fatma, Alp Hayriye
(2017). Viicut Kitle Indeksinin Ayak Taban Basing Dagilimimna Etkisi. Adnan
Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 1(2), 33-39
(Uluslararas1 Hakemli Dergi)

3. Ayse Merve Tat, Tat Necati Muhammed, Arslan Serdar, Neslihan Altuntas
Yilmaz (2017). Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ogrencilerinin Fiziksel Aktivite Ve
Akademik Basar1 Durumlarmin Incelenmesi. Adnan Menderes Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 1(3), 101-105 (Uluslararas1 Hakemli Dergi)

4- Hayriye Alp, Fatma Erdeo, Ayse Merve Tat, Necati Muhammed Tat, Neslihan
Altuntas Yilmaz, Ahmet Kocaker (2019). Investigation of the effects of
depression on the functional capacity, swallowing function and quality of life in
geriatric individuals in the nursing home. International Journal of Human
Sciences. 16(4):968-977.

F. Uluslararas:1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda

(proceedings) basilan bildiriler

1. Yilmaz NA, Cicekcibas1t A.E, Emlik D, Yilmaz MT, Keles B, Salbacak A.
Morphometric analyzes of the development of nasal cavity in human fetuses.
Anatomist 2009 10 Th Congress Of European Association Of Clinical Anatomy.
2-5 September, Istanbul, Turkey. P 122.

2. Ayse Merve Tat, Tat Necati Muhammed, Arslan Serdar, Neslihan Altuntas
Yilmaz (2017). Saglik bilimleri fakiiltesi 6grencilerinin fiziksel aktivite ve
akademik basar1 durumlarinin incelenmesi. Adnan Menderes Universitesi 1.

Uluslararasi Saglik Bilimleri Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)

3. Ayse Merve Tat, Tat Necati Muhammed, Neslihan Altuntas Yilmaz (2017).
Roles Of The Antioxidants And The Aerobic Exerciseagainst Oxidative Stress.
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1.Uluslararas1 Tibbi ve Aromatik Bitkiler Kongresi, 575-576. (Ozet
Bildiri/Poster)

4. Tat Necati Muhammed, Ayse Merve Tat, Neslihan Altuntas Yilmaz (2017).
The Importance Of Phenolic Compounds And Exercisein Chronic Inflammation.
1.Uluslararas1 Tibbi ve Aromatik Bitkiler Kongresi, 573-574. (Ozet
Bildiri/Poster)

5. Neslihan Altuntas Yilmaz, Tat Necati Muhammed, Ayse Merve Tat (2017).
Use Of Yellow Kantaron (Hypericum Perforatum L.) Inlarynks Mobilization
After Radiotherapy. 1.Uluslararas1 Tibbi ve Aromatik Bitkiler Kongresi, 549-
550. (Ozet Bildiri/Poster)

6. Neslihan Altuntas Yilmaz, Ayse Merve Tat, Tat Necati Muhammed (2017).
Effectiveness Of Calendula Oil In Radio dermatisis rehabilitation. 1.Ulusarasi

Tibbi ve Aromatik Bitkiler Kongresi, 547-548. (Ozet Bildiri/Poster)

7. Neslihan Altuntas Yilmaz, Haluk Yavuz (2018). Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Cocuk saghgi ve Hastaliklar1 anabilim
Dalindaki Disfaji hastalarinin, Yutma rehabilitasyonu Ev Programina baslama

Donemindeki 6zellikler. 1.Uluslararas1 Erken Miidahale ve Rehabilitasyon

Kongresi (Yayin No:4724756).

8. Neslihan Altuntas Yilmaz, Gokmen Yapali (2018). Ozel Gereksinime
Ihtiyact olan Cocuklarda Diizenli Fizyoterapi Yaklasimma Baslama Yasinin
Arastirilmast. 1. Uluslararasi Erken Miidahale ve Rehabilitasyon Kongresi
(EMR 2018) (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum) (Yaym No:4242779).

9. Neslihan Altuntas Yilmaz, Gokmen Yapali (2018). Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Calisan Saglik Calisanlarinin Erken Donem
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar1 Hakkinda Bilgi ve Farkindalik
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Diizeyinin Arastirilmasi. 1. Uluslararast Erken Miidahale ve Rehabilitasyon

Kongresi (EMR 2018) (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum) (Yaym No:4242781).

10. Fatma Erdeo, Ibrahim Yildiz, Ali Ulvi Uca, Neslihan Altuntas Yilmaz
(2018). Sensor Evaluation of Lower Extremity Ataxis in Patients with Multiple
Sclerosis (case presentation). 1st International Congress on Sports,
Anthropology, Nutrition, Anatomy and Radiology, 80 (Ozet Bildiri/Sozlii
Sunum) (Yayin No:4889113).

11. Muhammed Necati Tat, Ayse Merve Tat, Seyhmus Kaplan, Neslihan
Altuntas Yilmaz, Fatma Erdeo (2018). Assessment Of The Relationship
Between Muscle Strength Andpostural Balance In Children. 1st International
Congress Onsports, Anthropology, Nutrition, Anatomy And Radiology (Ozet
Bildiri/Poster) (Yayin No:4724810).

12. Neslihan Altuntas Yilmaz, Fatma Erdeo, Muhammed Necati Tat, Ayse
Merve Tat (2018). Evaluation Of Relationship Between Temporomandibular
Jomtposition And Cervical-Thoracic Posture. 1st International Congress On
Sports, Anthropology, Nutrition, Anatomy And Radiology (Ozet Bildiri/Poster)
(Yaymn No:4724832).

13. Gokmen Yapali, Serdar Arslan, Musa Cankaya, Neslihan Altuntas Yilmaz
(2018). Medial longutinal arkin (MLA), ayak parmaklar1 pozisyonu, subtalar
eklem ve diz postiiriiniin yas ileiliskisinin degerlendirilmesi. 1st International
Congress on Sports, Anthropology, Nutrition, Anatomy and Radiology (Ozet
Bildiri/S6z1li Sunum) (Yaym No:4328799)

14. Serdar Arslan, Gokmen Yapali, Musa Cankaya, Neslihan Altuntas Yilmaz
(2018). Tastyict Ag¢min Cinsiyete ve Yasa Gore Degerlendirlmesi. 1.
Uluslararas1 Spor Antropoloji, Beslenme, Anatomi ve Radyoloji Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster) (Yayin No:4347639)
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15. Neslihan Altuntas Yilmaz, Nadire Unver Dogan, ibrahim Eren, ismihan
[lknur Uysal, Nusret Seher, Zeliha Fazliogullari, Ahmet Kagan Karabulut (2018).
Epiglottis ve Vallecula Epiglottica’nin Anatomisi ve Pozisyonel Degisiminin
Cok Kesitli Bilgisayarlitomografi Goriintiilerinde Iincelenmesi. 1st International
Congress On Sports, Anthropology, Nutrition, Anatomy And Radiology (Ozet
Bildiri/S6zli Sunum) (Yayim No:4724839)

16. Neslihan Altuntas Yilmaz, Nadire Unver Dogan, Ibrahim Eren, Ismihan
[lknur Uysal, Nusret Seher, Zeliha Fazliogullari, Ahmet Kagan Karabulut (2018).
Hyolaryngeal complex anatomy and positional change investigation of
multisection computed tomography. 1st International Mediterranean Anatomy
Congress, 12(2), 169 (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum) (Yayin No:4644965).

17. Neslihan Altuntas Yilmaz, Cengiz Kadiyoran (2019). Nadir Goriilen
Nazolabial Kist: Mrg Bulgulari Olgu Sunumu. 7. Uluslararas: Saglik ve Spor
Bilimlerinde Akademik Calismalar Sempozyumu, (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum).

18. Neslihan Altuntas Yilmaz (2020). Rehabilitasyonda Sanal Gergeklik
Uygulamalari. 4. Uluslararas1t UTSAK kongresi (Tam Metin Bildiri/Bildiri/S6zli

Sunum).

G-Ulusal Yayinlar
1- Neslihan Altuntas Yilmaz, Gokmen Yapah (2019). Serebral palsili

cocuklarda diizenli fizyoterapi yaklasimina baglama yasimin aragtirilmasi.
Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi 2(2):31-37.
2- Neslihan Altuntas Yilmaz (2020). Gebelikte Agriya Yonelik Fizyoterapi
Yaklagimlari. E-Saglik ebelik Dergisi 10 (38): 16-22. (Derleme)

3- Neslihan Altuntas Yilmaz, Haluk Yavuz (2020). Yutma Rehabilitasyonu Ev
Programima Alinan Yutmas1 Bozulmus (Disfajik) Cocuk Hastalarin Ozellikleri.
Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi

4- Neslihan Altuntas Yilmaz (2020). Yiiksekogretim Kurumlarinda Covid-19

Pandemisi Siirecinde Uygulanan Uzaktan Egitim Durumu Hakkinda
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Ogrencilerin Tutumlarmin Arastirilmasi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

Ornegi. Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi.

H. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan

bildiriler

1. Neslihan Altuntas Yilmaz, Nadire Unver Dogan, Mesut Sivri, Hakan Dogan
(2014). Analysis of the thymus using MDCT imaging in adults. 16. Ulusal
Anatomi Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)

2. Neslihan Altuntas Yilmaz, Hayriye Alp, Ayse Merve Tat, Fatma Erdeo (2015).
Viicut Ktle indeksinin Ayak Taban Basing Dagilimina Etkisi. 9. Ulusal Protez-
Ortez Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)

3. Fatma Erdeo, Hayriye Alp, Ayse Merve Tat, Neslihan Altuntas Yilmaz (2015).
Obez ve Obez Olmayanlarda Taban Basingi. 9. Ulusal Protez-Ortez Kongresi

4. Kayhan Oztiirk, Omer Erdur, Ertugrul Kibar, Neslihan Altuntas Y1lmaz, Merve
Goktas (2015). Ozaefagus Balon Dilatasyonu Sonuglarimiz. IV Yutma
Bozukluklar1 Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)

5. Neslihan Altuntas Yilmaz, Ertugrul Kibar, Kayhan Oztiirk, Omer Erdur, Merve
Goktas, Albayrak Ibrahim (2015). Konya Bolgesinde Yutma Hastaliklari
Merkezine Bagvuran Hastalarin Degerlendirilmesi. IV Yutma Bozukluklari

Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)
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