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OZET

MEKANIK KOKENLI YUTMA GUCLUGU OLAN HASTALARDA YUTMA
BOZUKLUKLARININ YASAM KALITESINE ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Veli SAHNALI

Dil ve Konusma Terapistligi Anabilim Dali
Anadolu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Aralik, 2017

Danisman: Dog. Dr. Miizeyyen CIYILTEPE

Bu c¢alismada yutma bozuklugu cesitlerinden biri olan mekanik kdkenli yutma
bozukluklarinmm (MKYB) hastalarin yasam kalitelerine etkilerinin ortaya konmasi
amaclanmastir.

Yapilan calismada yasam kalitesi anketlerinden 6zellikle yutma yasam kalitesini
temel alan Tiirkce Yutma Yasam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL) kullanilmigtir. T-
SWAL-QOL anketinden elde edilen veriler Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10) ve
Disfaji Handikap Indeksi (DHI) verileriyle karsilagtirilmistir.

Kamu hastanelerinin KBB kliniklerine yutma bozuklugu sikayetiyle bagvuran veya
MKYB’lere neden olabilecek ameliyat geciren hastalara uygulanmistir. NKYB’leri ve
total larenjektomi ameliyat1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Toplam 87
hastaya belirlenen anketler uygulanmistir. Arastrmaya dahil edilebilecek Parisyel
larenjektomi, glossektomi ve nazofarinks kanseri tedavileri sonucu mekanik koékenli
yutma bozuklugu (MKY B) olan 43 hasta caligmaya dahil edilmistir. Yapilan istatistiksel
analizler sonucunda T-SWAL-QOL ile EAT-10 skorlar1 arasinda orta diizeyde negatif
yonlii iliski oldugu (r=-,512, p<,01) ve T-SWAL-QOL ile DHI skorlar1 arasinda orta
diizeyde negatif yonlii iliski bulundugu (r=-,592, p<,001) ortaya konmustur. MKYB’leri
hastalarin yasam kalitelerini dnemli 6l¢iide olumsuz olarak etkilemekte oldugu ortaya
konmustur. Tiim T-SWAL-QOL anketindeki tiim alanlar olumsuz etkilenmekle birlikte

en ¢ok etkilenen alanlarin sosyal, besin se¢imi ve yeme siiresi oldugu ortaya ¢ikmaistir.

Anahtar Sozciikler: Mekanik kokenli, yutma bozuklugu, yasam kalitesi, T-SWAL-
QOL, DHI
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF LIFE QUALITY OF PATIENTS WITH
SWALLOWING PROBLEMS DUE TO THE MECHANICAL BASE SWALLOWING
PATHALOGIES

Veli SAHNALI
Department of Speech and Language Therapy
Anadolu University, Graduate School of Health Sciences, December, 2017
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Miizeyyen CIYILTEPE

The purpose of this study is to determine the quality of life of patients with
swallowing problems due to Mechanical Based Swallowing Pathologies (MBSP).

One of the quality of life scales which focuses mainly for swallowing abilities is
that Turkish The Swallowing Quality of Life Survey (T-SWAL-QOL) was used in the
study. Data that was obtained from the T-SWAL-QOL survey were assessed with other
checklists including Eating Assessment Tool (EAT-10) and Dysphagia Handicap Index
(DHI). Patients were chosen from the Ear Nose and Throat Clinics of outpatient university
hospital whom applied for swallowing problems or has surgery which might result in
dysphagia due to physiological/mechanical changes that might cause dysphagia. Patients
who were undergone total laryngectomy were not included in the study. Of 87 patients
who completed the survey 43 were adequate to be in the study; only those with
mechanical based swallowing problems due to partial laryngectomy, nasopharynx ca and
glossectomy were considered adequate. The statistical results indicated that there was a
moderate correlation between T-SWAL-QOL and EAT-10 scores (r =-,512, p <,01) and
a moderate negative correlation between T-SWAL-QOL and DHI scores (r = -,592, p
<,001). It has been shown that MBSP significantly affect patients' quality of life. While
all areas of the SWAL-QOL scale were adversely affected, it was found that the most

affected areas were social functioning, food selection and eating duration.

Keywords: Dysphagia, Mechanical based pathology, Quality of life, T-SWAL-QOL,
DHI
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

DHI : Disfaji Handikap indeksi

EAT-10 : Yeme Degerlendirme Araci (Eating Assesment Tool)

SWAL-QOL : Yutma Yasam Kalitesi Anketi (Swallow Quality of Life)

MKYB : Mekanik Kokenli Yutma Bozuklugu

NKYB : Norolojik Kokenli Yutma Bozuklugu

CNV : 5. Kafa Siniri (Trigerminal Sinir)

CN VII : 7. Kafa Siniri (Fasiyel Sinir)

CN IX : 9. Kafa Siniri (Glossofaringeal Sinir)

CN X : 10. Kafa Siniri (Vagus Siniri)

CN XI : 11. Kafa Siniri (Aksesoryus Siniri)

CN XII : 12. Kafa Siniri ( Hipoglossal Sinir)

PES : Faringo-6zofageal Sfinkter (Pharyngo-eosophageal Sphincter)

UES : Ust Ozofageal Sfinkter (Upper Esophageal Sphincter)

VESS : Videofloroskopik Yutma Calismasi (Videofluoroscopic Swallowing
Study)

FEES : Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing)

OFYB : Orofaringeal Yutma Bozuklugu

OFYB : Ozofageal Yutma Bozuklugu

FYB : Fonksiyonel Yutma Bozuklugu

DKT : Dil ve Konugma Terapisti

KBB : Kulak Burun Bogaz

GATA : Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi

ESOGU : Eskisehir Osmangazi Universitesi

KHEP : Krikoidphiyoidoepiglotopeksi

KHP : Krikohiyoidopeksi
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1. GIRIS ve AMAC
1.1.  Giris

Yutma; agiz, farinks, larinks ve yemek borusunun koordinasyonlu bir sekilde
calismasini igeren karmasik bir eylemdir. Yutma bozuklugu, agizdan mideye kadar olan
pasajda herhangi bir nedenden dolay1 engelin olusmasina bagli olarak gelisen bir
belirtidir. Yutma bozuklugu, basli bagina bir hastalik olmayip herhangi bir motor, duyusal
veya yapisal degisim sonras1t meydana gelebilir (Cunningham vd., 1991, s. 11).

Yutma bozuklugu; yutma sirasinda tikanma ve Okslirme, yutmayir baglatmada
zorluk, yiyecegin bogaza takilmasi, salya akintisi, beklenmedik kilo kaybi, beslenme
aliskanliklarinda degisiklikler, sik tekrarlayan pnomoni, seste ve konusmada
degisiklikler, genze yiyecek veya sivi kagmasi (nazal regurgitation), yiyecegin gogiiste
takilmas1 hissi, gidalarin agza veya bogaza geri gelmesi gibi isaret ve belirtilerle kendini
gostermektedir (Denk-Linnert, 2012, s. 77).

Yutma bozuklugunun nedenleri iki ana grupta toplanmaktadir; mekanik kokenli
yutma bozuklugu (MKYB) ve norolojik kdkenli yutma bozuklugu (NKYB). NKYB,
merkezi veya ¢evresel sinir sisteminde meydana gelen hasarlar sonucu olusmaktadir. Bu
hasarlar dogustan olabildigi gibi yutmada gorev alan néromotor yapilarda sonradan da
olusabilmektedir (Serebral palsi, inme, travmatik beyin yaralanmalar1 vb.). MKYB ise
yutma sirasinda gorev alan yapilarda meydana gelen degisiklikler ve anomaliler sonucu
olugsmaktadir (Denk-Linnert, 2012, s. 74-75).

Yeme-i¢cmenin en temel gerekliligi olan yutma, hayati bir eylemdir ve bu eylemde
yasanacak sorunlarin hastalarin yasamlarma mal olabilecegi gibi yasam kalitelerini de
olumsuz yonde etkileyebilecektir. Yeme-igme, yalnizca yasami silirdiirmek i¢in
gerceklestirilmeyen ayni zamanda insanlarin  bireysel degil de sosyal olarak
gergeklestirmek istedigi, lezzet aradig1 ve hayattan keyif almak i¢in kullandig: bir eylem
olarak degerlendirilebilir (Avcioglu ve Avcioglu, 2015, s. 381-382) (Bkz. Gorsel 1.1).
Ayrica, Chambers vd. (2016, s. 42) Tirk kiiltiirtinde farkli besinlerin alinmasindaki
motivasyon kaynaklar1 iizerine bir c¢alisma gerceklestirmiglerdir. Yaptiklar1 bu
calismadan Ornek olarak insanlarin pismis besinlerin tiikketimindeki motivasyonundan
bazilar1 su sekilde yer almistir; keyif alma (%9,38), begenme (%17,71), ihtiyag ve achk
(%15,63), aliskanliklar (%14,58), sosyallesme (%1,04). Bu calismanin da ortaya koydugu
gibi yutma problemi, insanlarin yalnizca hayatlarini idame ettirmelerini degil hayattan

keyif alarak yasamalarini olumsuz etkileyebilecektir.



Bir¢ok kiiltiirde oldugu gibi bizim kiiltiirlimiizde de yeme-igme sosyal hayatm bir
parcasidir. Arkadas ortamlari, cemiyet toplantilar1 ve is toplantilar1 gibi etkinliklerde bir
seylerin yenilip, i¢ilmesi siklikla yasanan bir durumdur (Avcioglu ve Avcioglu, 2015, s.
383). Bu nedenle hastalarin yasam kaliteleri yalnizca beslenme noktasinda degil sosyal

ortamlarda yasayabilecekleri sorunlarla da biiyilik oranda etkilenebilecektir.

Gorsel 1.1. Sosyal etkinlik olarak yeme-i¢me (http-1)

1.2. Amag

Yutma organlarinda olusan yapisal degisiklikler hastalarin yutma fizyolojisini
etkileyerek yutma fonksiyonlarinda olumsuzluklara neden olmaktadir. Olusan yapisal
degisiklerin boyutu yutma fizyolojisini etkilemektedir. Ne kadar fazla doku korunuyorsa
yutma fizyolojisi o oranda az etkilenmekte ve yapilar o oranda fonksiyonel olmaktadir
(Robertson vd., 2012, s. 59).

Yutma bozukluklar1 insanlarm birinci dereceden ihtiyaglarin1 karsilamada
problemlere neden oldugundan yasam Kkalitelerini etkileyebilmektedir. Ozellikle bas-
boyun kanserleri ve bunlarin tedavisi i¢in yapilan cerrahi miidahaleler sonucunda
meydana gelen yapisal degisiklikler yutma fonksiyonlarma zarar verebilmektedir.
Suarez-Cunqueiro vd. (2008, s. 1299) yaptiklar1 ¢alismada oral veya orofaringeal
kanserlere kars1 yapilan ameliyatlar sonrasinda hastalarm 9%63,8’inde konusma

problemleri, %75,4’linde yutma problemleri yasadiklar1 sonucuna ulagsmigslardir.



MKYB yasayan hastalarin diger hayati organlarinda bir kisitlama olmasi
beklenmediginden hayatlarin1 idame ettirmek i¢in herhangi birinin yardimma veya
bakimina ihtiyag¢ duymalar1 beklenmez (Fialka-Moser vd., 2003, s. 157). Ancak;
hayatlarin1 idame ettirirken yasadiklar1 sorunlar, toplum bakis acisinin kendilerince
degerlendirilmesi, toplum tarafindan nasil algilandiklari, yasadiklar1 korkularin ve
endiselerin neler oldugu, yasamlarinin nasil degistigi gibi konularin ortaya konmasmin
gerekli oldugu diistiniilmiistiir.

Bu ¢aligmada MKYB’nin hastalarin yasam kalitesini nasil etkilediginin ve en ¢ok
etkilenen alanlarin neler oldugunun belirlenmesi amaglanmaistir.

Bu amacla asagidaki sorulara yanit aranacaktir.

1. EAT-101le T-SWAL-QOL arasinda anlamli bir iliski var midir?

2. DHIi ile T-SWAL-QOL arasmna anlaml bir iliski var midir?

3. T-SWAL-QOL anketine gore hastalarin yasam kalitesi etkilenmekte midir?

4. SWAL-QOL alt alanlarindan birbiriyle iligkili alanlar var midir?



2. KAYNAK BILGISi

Bu boliimde yutma, yutma bozukluklari, yutma bozukluklarina neden olabilecek
hastaliklar, yutmada gorev alan anatomik yapilar ve bunlarn fizyolojileri hakkinda bilgi

verilecektir.

2.1. Yutma Nedir?

En genel tanimiyla yutma; besinlerin agizdan mideye gecisinin saglanmasidir.
Yutma li¢ ana faz1 bulunan agiz, farinks, larinks ve 6zofagusun koordinasyonuyla
gerceklestirilen karmasik bir eylemdir (Palmer, Drennan ve Baba, 2000, s. 1;

Cunningham vd., 1991, s. 11).

2.2.  Yutma Nasil Gerg¢eklesir?

Yutma eylemi, oral hazirlik fazi, oral faz, faringeal faz ve 6zofageal olmak iizere
dort fazdan olusmaktadir (Bkz. Gorsel 2.1; Gorsel 2.2; Gorsel 2.3; Gorsel 2.4). Ancak,
Cunninghan vd. (1991, s. 11) ile Groher ve Crary (2010, s. 20) oral hazirlik ve oral fazi
birlikte degerlendirmislerdir. Ryan ve Hummel (2013, s. 19), Denk-Linmert (2012, s. 73)
ve Seikel, King ve Drumright (2009, s. 405) ise her iki faz1 ayr1 faz olarak degerlendirerek
oral hazirlik fazi bolusun yutma icin hazirlanmasi olarak tanimlamislardir. Ayrica bu
yazarlar ¢ignemeyi yutmadan ayr1 olarak degerlendirerek yutmay1 orofaringeal yutma
olarak tanimlamiglardir.

Karkos vd. (2009, s. 141) tarafindan hazirlanmis yutma fazlari ¢izelgesi uyarlanarak

asagida ozetlenmistir (Bkz. Cizelge 2.1).

2.2.1. Oral hazirhk faz

Yutma eyleminin baslangi¢ fazi besinlerin agza alinmasiyla baslayan oral hazirlik
fazidir (Bkz. Gorsel 2.1). Bu fazin tamamu istemli olarak gerceklestirilir. Agza alinan
besin dil govdesi (dorsum) lizerindedir ve tiikiiriikle bir miktar yumusatilmistir. Dil ucu
(tip) sert damakla On tarafta (anterior) birleserek dilin ileri geri hareket etmesiyle birlikte
besinle tiikiiriiglin karigmasini saglar. Bu sekilde besin yutulabilir bir forma (bolus)

sokulur (Seikel, King ve Drumright, 2009, s. 411).



Gorsel 2.1. Oral hazirlik fazi (http-2 den uyarlanmigtir)

2.2.2. Oral faz

Bolusun olusturulmasiyla birlikte oral faz baslar (Bkz. Gorsel 2.2). Dil ile damak
arasinda olusan alan geriye dogru (orofarinks) genisler ve dil bolusu geriye dogru iter.

Palatal ve lateral yutma refleksleri tetiklenir (Cunningham vd., 1991, s. 11).

Gorsel 2.2. Oral faz (http-2 den uyarlanmugstir)



2.2.3. Faringeal faz

Yutmanin tetiklenmesiyle birlikte faringeal faz baslar (Bkz. Gorsel 2.3). Bu fazda
bir seri olay ¢ok hizli bir sekilde ardisik ve istemsiz olarak gerceklesir. Bolusun arka
faringeal duvara dogru hareketiyle yumusak damak ve larinks yukari dogru hareket
etmeye baglar. Aspirasyonun engellenmesi i¢in ses kivrimlar: orta noktada birlesir ve
epiglot geriye dogru hareket eder. Hiyoid kemik ve larinks yukar1 ve ileri hareketini
gerceklestirir. Dilin bolusu arkaya ve asagiya dogru itmeye devam etmesiyle, arka
faringeal duvar kaslar1 dalga seklinde kasilarak dil kokiiyle birlikte bolusun yukaridan
asagtya dogru hareketini gerceklestirir. Bolusun dalga seklinde asagiya inmesi sirasinda
st 6zofageal sfinkter gevsek durumdadir ve hiyoid kemigin larinksle birlikte yukari-6ne
hareketi sirasinda agilir. Bolusun gecisiyle birlikte iist 6zofageal sfinkter tekrar kapanir
ve faringeal yapilar referans noktalarmma hareket eder (Seikel, King ve Drumright, 2009,

s. 414-415; Cunningham vd., 1991, s. 18-26).

Gorsel 2.3. Faringeal faz (bolusun orofaringeal, faringeal ve faringo-ozofageal gecisi) (http-2 'den

uyarlanmigtir)

2.2.4. Ozofageal faz

Bolusun iist 6zofageal sfinkterden gegmesiyle birlikte 6zofageal faz baglar. Bolus
0zofagusta mideye dogru olusan peristaltik dalga yoniinde hareketini gerceklestirir (Bkz.
Gorsel 2.4). Bolusun mideyle 6zofagusun birlesiminde yer alan alt 6zofageal sfinkterden
gecmesiyle birlikte agizdan alinan besinin mideye ulastirilmasi saglanmis olur (Seikel,

King ve Drumright, 2009, s. 416; Cunningham vd., 1991, s. 27).



Gorsel 2.4. Ozofageal faz (http-2’den uyarlanmistir)

Cizelge 2.1. Yutma fazlari (Karkos vd. 'den (2009, s. 141) uyarlanmistir.)

Yutma Fazlan Gerg¢eklesen Olaylar

Oral Hazirhk Besinin agiz bosluguna girmesi

Cigneme ve bolus formuna déniisiim
Oral Faz Bolusun geriye itilmesi

Faringeal Faz Dilin yiikselmesi ve bolusu farinkse sevk etmesi
Yumusak damagm yiikselerek nazofarinksi kapatmasi
Hiyoid ve larinksin yukari-ileri hareket etmesi
Epiglotun geriye-asag1 hareket etmesi
Farinksin kisalmasi

Ozofageal Faz Ust 6zofageal sfinkterin gevsemesi
Bolusun 6zofagusa gegmesi
Ozofagusun asamali olarak sikismasi (peristaltik dalga)
Alt 6zofageal sfinkterin acilmasi

Bolusun mideye ulagmasi

2.3.  Yutmada Gorev Alan Sinirler

Yutma sirasinda kraniyofasiyel sinirlerin motor ve sensoriyel inervasyonlarinda
karmasgik bir isleyis vardir. Trigeminal sinir (CN V) yiiziin genel duyusal isleyisinden ve
¢igneme i¢in gdrev yapan ana kaslarin motor hareketinden sorumludur. Fasiyel sinir (CN
VII) dudaklarin hareketlerinden ve dilin 6n 2/3” {iniin tat alma duyusundan sorumludur.

Glossofaringeal sinir (CN IX) faringeal konstriiktor kaslarin hareketinden ve dilin arka



1/3’{iniin duyusal isleyisinden sorumludur. Vagus siniri (CN X) yumusak damak, farinks,
larinks ve 6zofagusun motor hareketleriyle larinksin duyusal isleyisinden sorumludur.
Ayrica yutma refleksinin tetiklenmesinde de gorev almaktadir. Son olarak hipoglossal
sinir (CN XII) dilin hareketinde gérev alan i¢ ve dis kaslari (palatoglossus kas1 harig)
hareketinden sorumludur (Groher ve Crary, 2010, s. 22, 24). Palatoglossus kasinin
inervasyonu aksesoryus siniri (CN XI) ile CN X sinirinin faringeal sinirag1 tarafindan
kontrol edilmektedir (Groher ve Crary, 2010, s. 22-24; Seikel, King ve Drumright, 2009,
s. 346).

2.4. Yutmada Gorev Alan Yiiz ve Boyun Kaslan

Bu b6liimde yutmada goérev alan yiliz ve boyun kaslar1 hakkinda bilgiler verilecektir.

Buksinator kas: Maksilla ve mandibulanin alveolar sirt1 ile ptergomandibular rafe
arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.5). Yanaklarm gerilmesiyle birlikte alinan gidalarin digler
arasinda tutulmasini saglar. Emme ve iifleme sirasinda gorev alir ve fasiyel sinirin bukkal
kolu tarafindan inerve edilir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 332; Groher ve Crary,
2010, s. 23).

Orbikiilaris oris: Agzin bir kosesinden diger kosesine uzanir (Bkz. Gorsel 2.5).
Dudaklarin kapanmasmi ve biiziilmesini saglayarak besinlerin agiz digina sizmasini
engeller. Fasiyel sinirin bukkal kolu tarafindan inerve edilir (Fuller, Pimentel ve Peregoy,
2012, s. 327; Groher ve Crary, 2010, s. 23).

Temporalis: Temporal fossa ile mandibula arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.6).
Kasilmasiyla birlikte mandibulanin yukar1 hareketini saglar. Cigneme sirasinda gorev
alir. Trigeminal sinirin mandibular kolu tarafindan inerve edilir (Fuller, Pimentel ve
Peregoy, 2012, s. 347; Groher ve Crary, 2010, s. 22).

Masseter: Zigomatik arkla mandibula arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.5 ve gorsel
2.6). Kasilmasiyla birlikte mandibulanin yukari hareketini saglar. Trigeminal sinirin
mandibular kolu tarafindan inerve edilir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 346;

Groher ve Crary, 2010, s. 22).



Buksinator

Masseter

e

Gorsel 2.5. Buksinator, masseter ve orbikiilaris oris kaslart (http-3 ten Tiirkge 'ye ¢evrilerek

uyarlanmigtir.)

Pterigoid:

-Medial pterigoid: Pterigoid platenin medial yiizeyi ile angulus mandibula ve ramus
medial ylizeyi arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.6). Mandibulanin yukar1 hareketini saglar.
Trigeminal sinirin mandibular kolu tarafindan inerve edilir (Fuller, Pimentel ve Peregoy,
2012, s. 348; Groher ve Crary, 2010, s. 22).

-Lateral pterigoid: Sfenoid kemik ve lateral pterigoid platenin lateral yiizi ile
mandibulanin kondili ve ¢ene ekleminin artikular diskinin 6n yiizii arasinda uzanir (Bkz.
Gorsel 2.6). Kasilmasiyla artikular diski ve kondili 6ne hareket ettirerek mandibulanin
One-ileriye hareketini saglar. Bu sayede agzin agilmasi saglanmis olur (Fuller, Pimentel

ve Peregoy, 2012, s. 348; Groher ve Crary, 2010, s. 22).

Temporalis

. POy
Medial pterigoid

(mand'nin arkasinda)

Gorsel 2.6. Pterigoid, masseter ve temporalis kaslart (http-4)



Suprahyoid kaslar (hiyoid istii kaslar): Bu kaslar sunlardir; digastrik kas (6n ve
arka karm), geniohiyoid kas, stilohiyoid kas, milohiyoid kastir. Mandibula ile hyoid
kemik arasinda uzanirlar. Mandibulay1 asag1 cekerek agzin agilmasinda gorev alirlar
(Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 200).

Infrahyoid kaslar (hiyoid alt1 kaslar): Bu kaslar; omohiyoid kas, sternohiyoid kas,
tirohiyoid kas, sternotiroid kaslardir. Hiyoid kemigi asagi cekerek hiyoid kemigin
pozisyonunu sabitlerler. Infrahiyoid kaslarm hiyoid kemigin pozisyonunu sabitlemesiyle
birlikte suprahyoid kaslar kasildiginda mandibulanin asagi cekilmesine ve agzin
acilmasina yardimc1 olurlar (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 200). Bu kaslar larinks

konusunda detayli aciklanacaktir.

2.5. Dil Kaslan

Dil i¢ ve dis olmak iizere iki gruba ayrilabilen kas yapilarindan olugmaktadir. Dilin
icinde herhangi bir kemik yap1 yer almaz ve kas yapisi sayesinde hacmini degistirmeden

seklini ve pozisyonunu degistirebilmektedir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 242).

2.5.1. ¢ dil kaslan

Dili olusturan kaslardan kemik dokularla herhangi bir baglantis1 olmayan, dil
icerisinde smirlt olan kaslardir. Tiimii simetrik olarak yerlesmis birer c¢ift kastan
olugsmaktadir. Dilin uzamasi, kisalmasi, kalinlagsmasi diizlesmesi gibi dilin seklini
olusturmak en 6nemli gorevleridir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 243).

Bu kaslar ve temel gorevleri su sekildedir;

Ust boyuna dil kas1: Dilin ucundan (apex) kokii (root) arasinda uzanir (Bkz. Gorsel
2.8). Dil ucunun ve kenarlarmimn yukari kaldirilmasint ve dilin kisalip kalinlasmasini
saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).

I¢ boyuna dil kas1: Dilin ucundan (apex) kokii (root) arasinda uzanir (Bkz. Gérsel
2.8). Dil ucunun ve kenarlarmimn yukari kaldirilmasint ve dilin kisalip kalinlasmasini
saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).

Transversus: Median fibrus septum ile lateral lingual marjin arasinda yer alir (Bkz.
Gorsel 2.8). Dilin daralip uzamasini saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).

Vertikalis: Dilin dorsal yiizeyiyle ventral ylizeyi arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.8).
Dilin genisleyip diizlesmesini saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).
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2.5.2. Das dil kaslan

Dis dil kaslar1 dilin hiyoid ve mandibula gibi kemik dokularla baglantisini
gergeklestiren kaslardir. Yutma sirasinda sabit bir taban hazirlayarak dilin bolusu geriye
dogru itmesini saglar (Siwiec ve Shaker, 2013, s. 134).

Bu kaslar ve temel gorevleri su sekildedir;

Genioglossus: Mandibulanin i¢ yiiziinden dilin i¢ine dogru yelpaze seklinde uzanir
(Bkz. Gorsel 2.7). Dil kokiinii 6ne dogru ¢ekerek dil ucunun agizdan disar1 ¢ikmasini,
agiz igine geri ¢ekilmesini, dilin konkav sekli almasini ve emme sirasinda alinan
besinlerin farinkse ge¢mesi i¢in kanal olusumunu saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).

Hyoglossus: Hiyoid kemige tutunup dil kenarlarina dogu uzanir (Bkz. Gorsel 2.7).
Dilin asag1, hiyoide dogru hareketini saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).

Styloglossus: Stiloid ¢ikintiyla stilomandibular bag doku arasinda uzanir.
Hyoglossusun lizerini kapatir ve hyoglossusun lifleriyle ¢aprazlasir (Bkz. Gorsel 2.7).
Dilin yukari-geri hareketini saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24).

Palatoglossus: Yumusak damak ile dil kenarlar1 arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.7).
Dil kokiiniin ileri-yukar1 hareketini ve dilin yukar1 hareketini saglayarak agiz boslugunun
kapatilmasini saglar (Groher ve Crary, 2010, s. 24). Ayrica yumusak damagin asagi
¢ekilmesini saglar (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 244).

;.ahtozlossus Ust boyuna dil kast
' Vertikalis
Stiloglossus Transversus
Deg & i - i¢ dil
=] ¢ boyunadilkast fu
kaslan kaslan
Hiyoglossus
Genioglossus ol

Gorsel 2.7. Dil kaslar: (http-5 ten Tiirkge 'ye ¢evrilerek uyarlanmistir.)
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2.6. Farinks Anatomisi ve Fizyolojisi

Yutmanin faringeal fazinda gorev alan yapilar bu bolgede yer almaktadir. Bolusun
mideye dogru iletimini ger¢eklestiren peristaltik dalga buradan baslayarak yemek borusu
boyunca devam etmektedir (Miller, 2013, s. 9). Solunum ve sindirim sistemlerinin
birbiriyle kesistigi bolgedir. Yutma sirasinda bu kaslarin koordinasyonun saglanmasi
hayati 6nem tasimaktadir (Belafsky ve Lintzenich, 2013, s. 170).

Farinks huni seklinde bosluklu bir yapidir. Asagida ses kivrimlarindan baslayip
yukarida burun boslugunun arkasma kadar devam eden 12 cm’lik bir tiip seklinde
diisiiniilebilir. A1z ve burun bosluklar1 farinkse agilmaktadir. Bu bosluklarin birbirinden
ayrilmasimi saglayan velofaringeal kapanma burada ger¢eklesmektedir (Seikel, King ve

Drumright, 2009, s. 323).

2.6.1. Farinksin boliimleri

Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak {i¢ bdliimden olusmaktadir

(Lonardo ve Sakr, 2003, s.36) (Bkz. Gorsel 2.8).

2.6.1.1. Orofarinks

Farinksin kiiclik bir boliimiinii olusturmaktadir ancak solunum ve yutma icin
onemli bir bolgedir (Bkz. Gorsel 2.8). Nazofarinks, agiz boslugu ve hipofarinkse
komsuluklar1 vardir. Yumusak damak, dil kokii, valekula, arka faringeal duvar, tonsiller

gibi 6nemli yapilar1 igerir (Dwivedi, Rhys Evans ve Patel, 2009, s.192).

2.6.1.2. Nazofarinks

Yukarida kafa tabanmin oksipital kemigiyle asagida yumusak damagin tist yiizeyi
arasindaki bolgedir. On tarafta burun bosluguyla, iist tarafta kafa tabaniyla, alt tarafta sert
ve yumusak damak baglanti1 noktasiyla, arka ve yan tarafta iist faringeal konstriktor,
levator veli palatini, tensor veli palatini, salfinofaringeus kaslariyla smirlandirilmigtir
(Bkz. Gorsel 2.8). Faringeal tonsiller ve ostaki borusu bu bolgede yer almaktadir

(Belafsky ve Lintzenich, 2013, s. 167-168).
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2.6.1.3. Hipofarinks

Ust tarafta epiglotun tepe noktasiyla alt tarafta krikoid kikirdagin alt kdsesine kadar
uzanan bolgeyi ifade etmektedir. Ariepiglotik kivrim hipofarinksi larinksten ayiran
smirdir (Bkz. Gorsel 2.8). Hipofarinksin 6zofagusla arasindaki bolge faringo-6zofageal
sfinkter (PES) veya iist 6zofagel sfinkter (UES) olarak adlandirilir (Belafsky ve
Lintzenich, 2013, s. 169-170).

Nazofarinks

Hipofarinks
(Laringofarinks)

Hiyoid kemik

Epiglot

Gorsel 2.8. Farinks boliimleri (http-6 'dan Tiirk¢e 'ye ¢cevrilerek uyarlanmigtir.)

2.6.2. Farinksin kaslar

Bu boliimde farinksi olusturan kaslar hakkinda bilgi verilecektir.

Levetor veli palatini: Temporal kemikten yumusak damaga uzanan bir ¢ift kastir
(Bkz. Gorsel 2.10). Kasilmasiyla yumusak damak posterior faringeal duvara dogru
yukari-geri hareket ederek nazofarinksle orofarinksi birbirinden ayirir. Yumusak
damagm %?20-%50’sini  olusturmaktadir ve yumusak damagi kafa tabanma
askilamaktadir. CN XI tarafindan kontrol edilmektedir (Belafsky ve Lintzenich, 2013, s.
172; Matsuo ve Palmer, 2013, s. 118).

Faringeal konstriiktor kaslar1: Arka ve yan faringeal duvari olusturan kaslardir. Ust,
orta ve i¢ faringeal konstriiktor kaslariyla stilofaringeal kas ve krikofaringeal kaslar
tarafindan olusturulmaktadir (Bkz. Gorsel 2.9) (Perkins ve Kent, 1986, s. 122).

Kasilmasiyla arka farinks duvarinin iist kismini damaga dogru hareketini saglar.

CN X tarafindan kontrol edilir (Matsuo ve Palmer, 2013, s. 118).
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Palatofaringeal kas: Yumusak damagin 6n kisminda aponeurosis palatinadan
baslayip tiroid kikirdagin arka kenar1 ve farinks yan duvarinda sonlanir (Bkz. Gorsel 2.9).
Kasilmasiyla farinks yukari, yumusak damak asagi hareketini gerceklestirerek farinksin
daralmasi saglanir. CN X ve CN X tarafindan kontrol edilir (Belafsky ve Lintzenich,
2013, s. 168).

Tensor veli palatini: Medial pterigoid platenin skafoid fossasi, sfenoid kemigin
spinas1 ve dstaki borusunun kikirdagindan palatin aponeurozuna uzanir (Bkz. Gorsel 2.9).
Yumusak damagin gerilmesini saglar. Levator veli palatini kasiyla birlikte kasilarak
yumusak damagin arka faringeal duvara yaklagsmasini saglar. CN V tarafindan kontrol

edilir (Belafsky ve Lintzenich, 2013, s. 172).

Tensor veli Levator veli
palatini palatini

Ust faringeal
konstiiktor
Stilofaringeal kas
Palatofaringeal kas

Orta faringeal
konstriiktor

ic faringeal
konstriiktor

Krikofaringeal
kas

Gorsel 2.9. Farinks kaslar: (http-7 den Tiirkge 'ye ¢evrilerek uyarlanmustir.)

2.7. Larinks Anatomisi ve Fizyolojisi

Larinks solunum yolu {izerinde, boynun 6n orta bdliimiinde, 3. ve 6. boyun
vertebralar1 boyunca, dil kokii ile trake arasinda ve hiyoid kemigin altinda yer alir.
Boyutlar1 ve boyundaki yeri yasa ve cinsiyete gore degisiklik gostermektedir. Solunum
ve yutma sistemlerinin kesistigi bir bolgedir. Bu iki hayati fonksiyonda 6nemli rol
oynadig1 gibi konusma icin en Onemli yapilar1 barmdirmaktadir. Yutma sirasinda
larinksin yukar1 dogru hareket etmesiyle birlikte bolusun epiglotun yanlarindan

0zofagusa kaymasi saglanir (Ugur, 2005, s. 8).
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Sasaki ve Kim (2013, s. 1090) larinksin ii¢ 6nemli fonksiyonu oldugunu belirterek
bu fonksiyonlar1 6nem sirasina gore “hava yolunun korunmas1”, “soluk alip-verme” ve
“ses tiretimi” sekilde siralamiglardir.

Larinkse yukaridan asagiya dogru bakildiginda yalanci ve gergek ses kivrimlari
gortiliir. Larinks gercek ses kivrimlaria gore supraglottis, glottis, subglottis olmak tizere
iic bolgeye ayrilmaktadir (Bkz. Gorsel 2.10) (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 185-
186).

Supraglottis, gergek ses kivrimlarinin tizerindeki laringeal yapilar1 igeren bdlgedir.
Epiglot, ariepiglotik fold, vestibiil, ventrikiiller bu bolge icerisindedir (Fuller, Pimentel
ve Peregoy, 2012, s. 186) (Bkz. Gorsel 2.10).

Glottis, gercek ses kivrimlari ile glottisin abduksiyon halde olusturduklar1 bolgedir
(Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 187) (Bkz. Gorsel 2.10).

Subglottis, gergek ses kivrimlarinin altindaki krikoid kikirdak alt sinirma uzanan

bolgedir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 187) (Bkz. Gorsel 2.10).

Epiglot
Hiyoid kemik —— —__

Epiglotik kikirdak : Supraglottik bolge

Tiroid kikirdak
Kiineiform kikirdak
Kornikulat kikirdak

W[ Glottik bolge

Subglottik bolge
Aritenoid kikirdak

Krikoid kikirdak J

Trake kikirdaklari

Gorsel 2.10. Larinks (http-8 den Tiirkge 'ye ¢evrilerek uyarlanmistir.)

15



Larinksi olusturan kikirdak, kas, membran ve bag dokular asagida agiklanmistir.

2.7.1. Kikirdak dokular

Larinks i¢ ¢ift Ti¢ tek olmak iizere dokuz kikirdaktan olusmaktadir. Hiyalin kikirdak
dokular (6rn: krikoid, tiroid kikirdak) 20 yasindan itibaren kemiklesmeye baslar ve bu
kemiklesme belirli bir patern i¢inde gergeklesir. Bu patern erkeklerde tiroid kikirdagin
kemiklesmesinin ardindan krikoid ve aritenoidin kemiklesmesi seklinde devam eden bir
sirada gerceklesir. Kadinlarda ise birkag yi1l sonra baglar. Fibroelastik kikirdak dokularda
kemiklesme ger¢eklesmemektedir. invazif larinks ameliyatlar sirasinda larinkse yapilan
miidahalelerde kemiklesmis dokulardan giris yapilmasi tercih edilmektedir (Sasaki ve
Kim, 2013, s. 1093).

Tiroid kikirdak: Larinksin i¢ yapilarint kapsayan, koruyan en biiyiik ve ¢ikintili
kikirdaktir (Bkz. Gorsel 2.10). Hiyalin kikirdaktan olusmustur. Hilal seklindedir. Iki
laminasz, iki kiigiik iki biiylik boynuzu bulunur. Laminalar erkeklerde 90, kadinlarda 120
derecelik a¢1 yaparak birbirine baglanirlar. Kornu majus (biiyiik boynuz) ve kornu minus
(kiictik boynuz) olmak tizere iki ¢ikintis1 vardir. Kornu minus, krikoid kikirdak ile kornu
majus, hiyoid kemik ile eklem yapar (Perkins ve Kent, 1986, s. 65).

Krikoid kikirdak: Tiroid kikirdagin altinda yer almaktadir ve tiroid kikirdaktan daha
kalin, dayanikl1 ve miihiir yiiziigline benzer tam halka seklindedir (Bkz. Gorsel 2.10).
Tiroid kikirdak ve aritenoid kikirdaklarla eklem yapar. Alt kenar1 birinci trakeal halkaya
baghdwr. Larinksin i¢ kaslar1 krikoid orijinlidir ve aritenoidler de krikoidin iizerine
yerlesmektedir (Perkins ve Kent, 1986, s. 66).

Aritenoid kikirdaklar: Kirikoid kikirdagin posteriosiiperior laminasiyla eklem
yapan piramit seklinde cift kikirdaklardir (Bkz. Gorsel 2.10). Tepe kismi kornikulat
kikirdakla eklem yapar. Lateralde muskiiler ¢ikintiyi, anteriorda ise ses kivrimlarmin
baglandig1 vokal ¢ikintiy1 olusturur (Perkins ve Kent, 1986, s. 67).

Epiglot: Yaprak seklindedir ve fibroelastik kikirdaktan olugsmaktadir (Bkz. Gorsel
2.10). Yutma sirasinda nefes borusu girisini kapatarak yutulan maddenin (bolus, tiikiirtik
veya yabanci cisim olabilir) nefes borusuna girisini engellemektir. Epiglotun dil ile
baglantis1 glossoepiglotik kivrimlarla saglanir. Bu kivrimlar arasindaki bosluga valekula
denmektedir. Ust kisminda hiyoide baglanirken alt kisimda tiroid kikirdagm iist yiizeyine
baglantilidir (Bakir, 2015, s. 466).
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Kornikulat (Santorini) ve Kiineiform (Wrisberg) kikirdaklar: Birer c¢ift kiigiik
fibroelastik kikirdaklardir (Bkz. Gorsel 2.10). Kornikulat kikirdak aritenoid kikirdagin
tepesine yerleserek burayla eklem yapar. Kiineiform kikirdak ise kornikulat kikirdagin

lateralinde bulunur ve ariepglotik kivrimin i¢ine gémiiliidiir (Bakir, 2015, s. 467).

2.7.2. Kas dokular

Larinks kaslar1 i¢ ve dis kaslar olmak tizere iki ana baglik altinda toplanmaktadir.
I¢ kaslar larinksin i¢ yapilarinm birbiriyle baglantilarini saglarken, dis kaslar larinksin

boyundaki yapilarla baglantisini saglar.

2.7.2.1. Larinksin dis kaslart

Larinksin boyundaki biitiin olarak hareketini ve sabitlenmesini saglarlar. Larinksin
cevre dokulara baglanmasmi saglayarak larinksin boyundaki pozisyonunu belirler.
Larinksin yukariya veya asagiya dogru hareketi, larinks kikirdaklar1 arasindaki agilar1 ve
ses kivrimlarinin gerginligini degistirir. Ayrica i¢ kaslarin gérevlerini yapabilmeleri i¢in
larinksin bu kaslar araciligiyla boyunda sabitlenmesi gerekmektedir (Kilig, 2002, s. 2).

Depresor ve elevator olarak fonksiyonel yonden iki gruba ayrilirlar.

Depresorler (hiyoid alt1 kaslar): Bu kaslar larinksi asagi dogru ¢ekerler ve larinksin
asag1 hareketinde gorev alirlar. Omohiyoid, sternotiroid, tirohiyoid ve sternohiyoiddir
(Bkz. Gorsel 2.11). Omohiyoid, hiyoidi asagi cekmekle, sternotiroid tiroid kikirdagi asagi
cekmekle, sternohiyoid hiyoid kemigi asagi ¢ekmekle ve tirohiyoid kas ise hiyoidi
asagiya tiroid kikirdagi yukari cekmekle gorevlidir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s.
180; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 185; Kilig, 2002, s. 2).

Elevatorler (hiyoid st kaslar): Larinksi yukar1 ve 6ne ¢eken kaslardir. Larinksin
yukar1 hareketini ve epiglotun kapanmasini saglarlar. Bu kaslar stilohiyoid, digastrik,
geniohiyoid, milohiyoid ve stilofaringistir (Bkz. Gorsel 2.11). Larinksi hiyoid kemik
vasitastyla kafa taban1 ve mandibulaya baglarlar. Hiyodin ileri ve hafif yukar1 hareketini
saglarlar. Dilin digar1 ¢ikmartilmasi bu hareketle saglanmaktadir (Perkins ve Kent, 1986,
s. 139; Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 177-178; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s.
185).
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"/\—/\ Elevatorler
(hivoid iistii kaslar):
Geniohiyoid

Digastrik

Milohiyoid
Stiloglossus Stilohiyoid

Hiyoid kemik

Depresorler
(hiyoid alt1 kaslar):

Tirohiyoid

Tiroid kikirdak

Omobhiyoid
Sternohiyoid

Sternotiroid

Gorsel 2.11. Larinksin dis kaslar (http-9 'dan Tiirkge 'ye ¢evrilerek uyarlanmuistir.)

2.7.2.2. Larinksin i¢ kaslart

Larinks i¢ kaslar1 glottik agiklig1 kontrol etmek i¢in uyum i¢inde calisirlar. Ayni
zamanda ses kivrimlarmin boyunu ve gerginligini ayarlarlar. Interaritenoid kas
disindakiler ¢ifttir (Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 185).

Krikotiroid kas: Krikoidin dig ylizeyiyle tiroidin kornusu arasinda uzanan bir ¢ift
kastir. Posterior ve lateral olmak iizere iki karindan olusur (Bkz. Gorsel 2.12). Sag ve sol
krikotiroid kaslar kasilarak krikoidin krikotiroid eklem tizerindeki rotasyonel hareketini
yaparak anterior komissiir a¢ikligmi artirir. Bunun sonucunda ses kivrimlar: algalip,
gerilip, incelirken orta hatta gelirler (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 175; Wadie,
Adam ve Sasaki, 2013, s. 185).

Aritenoid kas: Transvers ve oblik olmak tizere iki boliimden olusur. Krikoid
laminanin arka yiliziindeki ¢Okiintiiye yerlesen lifleri aritenoid kikirdagin muskiiler
cikintisina lateral ve superiordan yapisir (Bkz. Gorsel 2.12). Oblik aritenoid kas ses
krvrimlarinin birbirinden uzaklasmasini saglayan tek kastir. Kasildiginda muskiiler
cikintiy1 medial, posterior ve inferiora getirirken vokal ¢ikintry1 dondiirlip yukar1 hareket
ettirir. Bu hareket sonucunda ses kivrimlar1 gerilir, uzar ve incelirler (Fuller, Pimentel ve

Peregoy, 2012, s. 175; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 187).
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Posterior krikoaritenoid kas: Krikoidin posterior yiizeyiyle aritenoidin muskiiler
cikintis1 arasinda uzanir (Bkz. Gorsel 2.12). Larinks i¢ kaslarin tek abduktor kasidir.
Kasilmasiyla aritenoid krikoid lizerinde asagi-geri hareket eder. Bu hareket sonucunda
vokal ¢ikint1 yilikselirken ses kivrimlarinin uzamasi ve incelmesi saglanir (Fuller,
Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 175; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 187).

Lateral krikoaritenoid kas: Bu kas posterior krikoaritenoid kas ile karsilikli ¢aligir.
Krikoid kikirdagin iist kenarina ve muskiiler ¢ikintisinin 6n bolimiine yapisir (Bkz.
Gorsel 2.12). Ses kivrimlar: birbirinden ayr1 konumdayken calisir. Bu kasin kasilmasi
muskiiler ¢ikitis1 anterolaterale getirir. Bunun sonucunda ses kivrimlarinin
yakinlagmasi, uzamasi ve incelmesi gerceklesir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s.

175; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 187).

Krikoid kikirdagin

. laminasi
Posterior Transverse

krikoaritenoid kas - aritenoid kas
Aritenoid Oblik
kikirdak aritenoid kas
Krikotiroid kas Lateral
Vokalis kasi ll?jkoantenmd
as

Tiroaritenoid kas

Gorsel 2.12. Larinksin i¢ kaslari (http-10°dan Tiirkge 've ¢evrilerek uyarlanmistir.)

Ariepiglottik/Interaritenoid kas: Aritenoid kikirdaklar1 birlestiren capraz kas
liflerinden olusur ve tektir (Bkz. Gorsel 2.13). Kasilmasiyla aritenoid kikirdaklar beraber
hareket ederek birbirine yaklasir ve glottisin posterior kismini kapatirlar (Fuller, Pimentel

ve Peregoy, 2012, s. 175; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 187).
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Ariepiglotik
kas

Gorsel 2.13. Ariepiglottik kas (http-11’den uyarlanmustir.)

Tiroaritenoid kas: Ses kivrimlarini olusturan kastir. I¢ ve dis tiroaritenoid olarak
ikiye ayrilir. Dis tiroaritenoid kas, 6n komissiir ile aritenoid kikirdagin lateral yiiziine
yapisir (Bkz. Gérsel 2.12). Ses kivrimlarmin gdvdesini olusturmaktadir. I¢ tiroaritenoid
kas, 6n komissiir ile vokal ¢ikintiy1 birlestirir. Kasilmasiyla ses kivrimlarini birbirine
yaklastirir ve ses kivrimlarmin kisalip kalinlagsmasini saglar (Fuller, Pimentel ve Peregoy,

2012, s. 174; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 187).

2.7.3. Membran ve bag dokular

Larinks i¢ yiizeyl membranlarla ortiilmektedir ve bu membranlar bag yapilacak
yerlerde veya sonlandiginda incelip bag dokular1 olusturmaktadir. Larinksi olusturan
kikirdaklar birbirlerine bag dokularla baglanir. Larinks kikirdaklarinin birbirlerine
baglanmasi intrinsik membranlarla; dis yapilarla baglanmasi ekstrensek membranlarla
saglanir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 170-172; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013,
s. 186-187).

Elastik membran olarak da isimlendirilen intrinsik membranin st kismi
kuadrangular membran alt kismi1 trianguler membran olmak iizere iki boliime ayrilir.
(Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 170-172; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 186-
187).

Ekstrensek membranlar larinksi hiyoid kemige ve trakeye baglayan membranlarla
hiyoid kemigi epiglota baglayan membranlardan olusmaktadir (Bkz. Gorsel 2.15) (Fuller,
Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 170-172; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 186-187).
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Larinksin membran ve bag dokular1 tarafindan olusturulmus kikirdak dokulari

birbirine baglayan iki eklemi vardir. Bu eklemler krikotiroid ve tiroaritenoid eklemlerdir.

Ses olusumunda ve ses kivrimlarimin agilip kapanmasinda 6nemli gérevleri vardir (Fuller,

Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 170-172; Wadie, Adam ve Sasaki, 2013, s. 186-187).

Larinksde bulunan membran ve bag dokular ile bunlarin anatomik ve fizyolojik

ozellikleri Cizelge 2.2°de 6zetlenmistir.

Cizelge 2.2. Larinks membran ve bag dokulart ile anatomofizyolojileri (Fuller, Pimentel ve Peregoy

(2012, s. 170-172) ile Wadie, Adam ve Sasaki (2013, s. 186-187) den uyarlanmistir.)

Ad1

Aciklama

Kuadrangular membran

Triangiiler (krikovokal) membran
(konus elastikus)

Tirohiyoid membran ve bag dokusu

Krikotiroid membran ve bag dokusu

Krikoaritenoid membran ve
dokusu

bag

Krikotrakeal membran

Tiroepiglottik bag doku

Hiyoepiglottik bag doku

Median krikotiroid bag doku

Vokal bag doku

Epiglot lateral smirindan baglar tiroid kikirdagin interior
duvarma yapisik olarak devam eder, kornikulat kikirdak ve
aritenoid kikirdagin medial yiizeyinde sonlanir. Membranin {ist
ve alt kisimlari serbesttir. Ust kisim ariepiglotik kivrim adini alir.
Alt kisim asagi dogru kalmlasarak bag doku olusturur. Bu bag
dokular ventrikiiler fold veya ventrikiiler band (yalanci ses
kivrimlart) adimi alir (Bkz. Gorsel 2.14).

Larinks alt par¢asinin elastik membranidir. Superior sinirt tiroid
kikirdaktan baglar ve posteriorda aritenoid vokal g¢ikintisina
uzanir. Kenarlar1 serbesttir, medial ve lateral yiizleri kalnlasip
vokal bag dokuyu olusturur. Krikoid kikirdagi tiroid ve aritenoid
kikirdaklara baglar (Bkz. Gorsel 2.14).

Tiroid kikirdagi hiyoid kemige baglar (Bkz. Gérsel 2.14).

Tiroid ve krikoid kikirdaklar1 birbirine baglayarak eklem
olusturur. Krikoid kikirdagin yukar1 ve geri hareket etmesini
saglar (Bkz. Gorsel 2.14 ve Gorsel 2.16).

Aritenoid ile krikoid kikirdaklari birbirine baglayarak eklem
olusturur. Aritenoidin ige ve disa hareket etmesini saglar. Sesin
incelip kalinlasmasini saglar (Bkz. Gorsel 2.16).

Krikoid kikirdakla 1. trakeal halkayir birbirine baglar (Bkz.
Gorsel 2.14).

Epiglotun anteriorundan tiroid kikirdaga baglanir (Bkz. Gorsel
2.14).

Hiyoid kemigin posterior yiizeyi ile epiglotun lingual yiizii
arasmdadir (Bkz. Gorsel 2.14).

Konus elastikusun kalin 6n pargasi tarafindan yapilir (Bkz.
Gorsel 2.14).

Ses kivrimlarina destek saglar ve triangiiler membranin serbest,
giiclii olan iist kenarinca olusturulur (Bkz. Gorsel 2.15).
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Gorsel 2.14. Larinkin membranlari ve bag dokulari-1 (hitp-12 ve http-13 'ten Tiirkce ’ye ¢evrilerek

uyarlanmigtir.)

Aritenoidin
vokal procesi

Gorsel 2.15. Larinksin membranlari ve bag dokulari-2 (http-14ten Tiirkge ye ¢evrilerek uyarlanmistir.)

DE

a) Krikoaritenoid b) Krikotiroid
eklemler eklemler

Gorsel 2.16. Larinks eklemleri (http-15 "ten uyaranmustir.)
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2.7.4. Larinksin bosluklarn

Larinks kaslar, membranlar, kikirdaklar ve bag dokulardan olusur. Bu yapilar
arasinda ¢esitli bosluklar olusmaktadir. Yukaridan asagiya dogru yapilan siralama aditus
laringis, vestibiil, ventrikiil ve subglottik bosluk seklinde olusacaktir (Fuller, Pimentel ve
Peregoy, 2012, s. 185-186).

Aditus laringis, larinksin giris kismindaki bosluktur. Anteriorda epiglot, lateralde
ariepiglotik kivrimlarla ve posteriorda aritenoid kikirdakla sinirlandirilmistir (Bkz.
Gorsel 2.17) (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 186).

Vestibiil, aditus laringisin hemen altinda ve ses kivrimlarmin hemen iizerindeki
bosluktur (Bkz. Gorsel 2.17) (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 186).

Ventrikiil (Siniis Morgagni) ise yalanct ve ger¢ek ses kivrimlarmin arasimdaki
bosluktur (Bkz. Gorsel 2.17). (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 186).

Subglottik bosluk (Infraglottik kavite), gercek ses kivrimlarindan krikoid kikirdaga
kadar olusan bosluktur (Bkz. Gorsel 2.17) (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 186).

Rima glottis, her ne kadar gercek bir bosluk olmasa da degisken hacimli bir a¢iklik
olan rima glottis, gercek ses kivrimlarinin serbest kenarlar1 arasindaki bosluktur (Bkz.
Gorsel 2.17). Boyutu ses kivrimlarinin pozisyonuna gore degismektedir. Ses
kivrimlarinin agik oldugu solunum sirasinda yar1 acik pozisyonda ve iiggen seklindedir.
Esneme sirasinda solunumdakinden daha genis boyuttadir. Fonasyonda ise yarik haline
gecer. Ses kivrimlarinmn tam kapanmasit durumunda bosluk olusturmaz. Yetigkin
erkeklerde en genis pozisyonda 16-18 mm civarindadir (Fuller, Pimentel ve Peregoy,
2012, s. 186).

Priform Siniis, medialinde ariepiglottik fold (Bkz. Gorsel 2.17), aritenoid ve
stiperior krikoid, lateralinde tiroid laminanin internal ylizeyi, siiperiorunda lateral
glossoepiglottik fold bulunur. Inferiorunda ise krikoid kikirdagmn siiperior sinir1 hizasinda
Ozefagus girisi yer alir (Bkz. Gorsel 2.17) (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 186;
Wadie, Adam ve Sasaki 2013, s. 186-187).

2.8. Hiyoid Kemik

Hiyoid kemik yaklasik olarak 3. vertebra diizeyinde ve larinksin hemen iizerinde
yerlesiktir. U seklinde bir yapiya sahiptir. Bir govdesi, iki biiytik iki kiigiik olmak {izere

dort kornusu vardir (Bkz. Gorsel 2.18). Diger kemiklerle temas1 bulunmamakla birlikte
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stilohiyoid bag dokuyla temporal kemige baglanmaktadir (Fuller, Pimentel ve Peregoy,
2012, s. 165).

Dil hiyoid kemik {izerine yerlesiktir. Ayni zamanda hiyoid kemik yaptigi
baglantilarla yalnizca dil i¢in degil mandibula ve larinks i¢in ¢ok 6nemlidir. Yukari, asagi
ve ileri hareket etmektedir. Bu kaslar hiyoid iistii ve hiyoid alt1 kaslar olarak iki gruba
ayrilir. Hiyoid tstii kaslar hiyoidin yukari ve ileri hareket etmesini saglarken hiyoid alt1
kaslar hiyoidin agagiya dogru hareketini saglar. Daha dnceki boliimlerde hiyoid kemige
baglanan kaslar agiklanmistir (Bkz. Larinks kaslari, 2.7.2) (Perkins ve Kent, 1986, s. 139).

Hiyoid kemikle larinks hiyotiroid membranla birlestirilmistir. Hiyoid kemik

larinksle birlikte hareket etmektedir (Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 177).

Aditus '
laringis e
Ariepiglotik
Vestibiil | kavrim

Priform
sintiis

Subglottik bosluk
(Infraglottik kavite)

Gorsel 2.18. Hiyoid kemik (hitp-18 den Tiirk¢e 'ye cevrilerek uyarlanmigstir.)
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3. YUTMA BOZUKLUGU

Yutma sirasinda yasanan zorluk veya rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir. Yutma
eyleminin degisimiyle ilgili birtakim belirtilerle kendini gostermektedir. Yutma
bozuklugu basl basma bir hastalik degildir. Yutma mekanizmasinda yasanacak herhangi
bir sinirsel, motor veya yapisal degisiklik yutma bozukluguna neden olabilmektedir

(Ryan ve Hummel, 2013, s. 19).

3.1. Yutmamn Degerlendirilmesi

Yutma bozukluklarma miidahale ederek yasam Kkalitelerinin arttirilmasinin ilk
adimi olarak yutma bozuklugunun tanilanmasi gerekmektedir. Yutma probleminin
farkina varilarak yutma sorununun yasandigi bdlgenin belirlenmesi ve son olarak
etiyolojik durumunun belirtilerinin ortaya konmasi gerekmektedir (Palmer, Drennan ve
Baba, 2000, s. 6).

Bu agamada yapilacak degerlendirmeler su sekilde tamamlanir;

Hasta Oykiisiiniin alinmasiyla, yutma bozuklugu siiphesi uyandiracak belirtilerin
olup olmadig1 degerlendirilir (McCullough ve Martino, 2013, s. 16).

Klinik degerlendirme yapilarak, hastanin mental, beslenme ve solunum durumlari
hakkinda fikir edinilmesi amacglanir. Hastanin herhangi bir motor fonksiyon kaybi olup
olmadigi, o6giirme refleksinin olup olmadigi, agiz boslugu ve farinks yapilarinda
anomalilerin olup olmadig1 degerlendirilir. Yiiz ve g¢ene oOzelliklerinin normal olup
olmadigi, dil fonksiyonlarmin yeterli olup olmadigi, agiz hijyeni ve dis yapilarinin
yeterliligi degerlendirilir. Damak ve yumusak damagm yapilar1 gozlenerek yumusak
damagin hareketleri ve simetrisi degerlendirilir. Ogiirme refleksinin olup olmadig1 bu
asamada gozlenebilir. Laringeal fonksiyonlarin degerlendirilmesi de bu asamada
yapilabilir. Hastanin Oksiirme ve ses kalitesi laringeal fonksiyonlar igin ipuglari
vermektedir. Son olarak hasta, yutma sirasinda gozlenerek degerlendirilebilir. Ancak bu
degerlendirme her hasta i¢in gerekli olmayabilir ve hastanin giivenligi g6z dniine alinarak
yapilmalidir (McCullough ve Martino, 2013, s. 17-24).

Hastanin ileri tetkik gerektiren durumlarda goriintiileme yOntemlerinden
faydalanilarak yutmasi degerlendirilir (Palmer, Drennan ve Baba, 2000, s. 9). Bu
yontemlerin en basinda videofloroskopik yutma c¢alismasi (VFSS) uygulanir. VFSS
yutma degerlendirmesinde altin standart bir test yontemidir (Palmer vd., 1993, s. 209).

Hastaya baryumlu gidalar verilerek yutma smrasinda goriintiileme yapilarak anatomik
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yapilar, yapilarin isleyisi ve eger aspirasyon gerceklesiyorsa hastanin 6kslirme, tikanma
veya rahatsizlik hissetmesi gibi sonuglar degerlendirilir (Palmer, Drennan ve Baba, 2000,
s. 13).

Modifiye baryum yutma degerlendirmesi, hastaya modifiye baryum igeren gidalar
verilerek hastanin yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
radyografik video floroskopik degerlendirme yOntemidir. Aspirasyonun var olup
olmadigi, varsa sebebi; yutma sonrasinda agizda veya larinkste besin kalmtilarmin olup
olmadig1 ve terapi stratejilerinin belirlenmesi i¢in kullanilir (Logemann ve Larsen, 2013,
s. 33, 34).

Fiberoptik endoskopik yutma testi (FEES) ise VFSS’nin uygulanabilir olmadigi
durumlarda kullanilan diger bir yutma degerlendirme protokoliidiir (Palmer, Drennan ve
Baba, 2000, s. 15). Hastanin radyasyona maruz kalmamasi ve baryum verilmemesi
avantajlarindan dolayi tercih edilebilmektedir (Reynolds, Carroll ve Sturdivant, 2016, s.
39). Burundan girilerek orofarinksten larinksin gozlenmesiyle yapilir. Yutma sirasinda
yumusak damagm kameranin gorisinii kapatmasi sonucunda oral faz, dil koki
hareketleri ve laringeal yiikselmenin boyutu gozlenememektedir (Palmer, Drennan ve
Baba, 2000, s. 15; Palmer vd., 1993, s. 2).

Ultrasonografi, dil hareketleri, bolusun oral hazirlik fazindaki kontrolii ve yutmanin
oral fazmin gézlenmesi i¢in kullanilabilmektedir. Faringeal veya laringeal fazlarda ¢ok
az bilgi verebilmektedir. Non-invazif bir yontem oldugundan 6zellikle cocuklarda
rahatlikla kullanilabilmektedir (Carrau ve Murry, 2000, s. 492).

Servikal dinleme, yutma srasindaki sesler karsilastirilarak  yutma
degerlendirmesinde kullanilan diger bir testtir. Soluma sirasinda 1slak ses veya cagilt1 sesi
(gurgling) olmasi, solunum-yutma koordinasyonunun tam olmamasi, bogaz temizleme,
ses bozuklugu gibi durumlarda yutma bozuklugundan siiphelenilebilmektedir.
Klinisyenin hastanin yutmasindan siiphelenmesini saglayabilmekte; ancak sesin kaynagi
tam olarak belirlenememektedir. Sese ait bilgiler kullanilan cihazdan cihaza (stetoskop)
degisiklik gosterebilmektedir (Zoratto, Chau ve Steele, 2010, s. 8).

Pulse oksimetre testi hastanin kanindaki ¢6ziinmiis oksijen miktarmin (SpO2)
yutma sirasinda hastalarin aspirasyonu veya penetrasyonu ile diisecegine dayanir.
Hastanin parmagina bir prob takilarak bu degerin 6l¢iilmesiyle yapilan bir degerlendirme

teknigidir (Zoratto, Chau ve Steele, 2010, s. 8).
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Akselerometre, fizyolojik titresim sinyallerini 6l¢mek i¢in kullanilan bir tekniktir.
Hastanin bogazinda krikoid kikirdagin iizerine yerlestirilen cihaz hastanin yutma
sirasinda epidermal titresim sinyallerini kaydetmektedir. Bu sinyallerin ¢esitli
algoritmalarla iglenmesi sonucunda hastanim yutmasinin normal olup olmadig1 hakkinda

yorum yapilabilmektedir (Zoratto, Chau ve Steele, 2010, s. 8).

3.2.  Yutma Bozuklugu Cesitleri

Klinik olarak yutma bozuklugu orofaringeal yutma bozuklugu (OFYB), 6zofageal
yutma bozuklugu (OFYB) ve fonksiyonel yutma bozuklugu (FYB) olmak iizere ii¢ ana
gruba ayrilmaktadir. OFYB agiz veya faringeal bolgeyi etkileyen durumlarda
olugsmaktadir. Yutma eyleminin baslatilmasinda ve bolusun iist 6zofagusa itilmesinde
yasanan sorunlarda ortaya ¢ikmaktadir. OFYB bolusun bogazdan mideye iletilmesinde
sorunlar yasanmasidir ve 6zofagusu etkileyen durumlarda olusmaktadir. FYB ise organik
bir sebep olmaksizin yutma sikayetinin ortaya ¢ikmasi durumlarmi ifade etmektedir

(Souza vd., 2015, s. 3, 4).

3.3.  Yutma Bozuklugunun Belirtileri

Tikiirigiin veya alinan besinlerin nefes borusuna (ses kivrimlarinin altina kadar)
kacmas1 olarak adlandirilan aspirasyon, yutma bozuklugunun en Onemli
belirtilerindendir. Salya akintisi, salyanin veya agza alman besinlerin 6zellikle sivilarmn
dudaklarin arasindan disar1 ¢ikmasi olarak adlandirilmaktadir ve yutma bozuklugu i¢in
onemli belirtilerden bir digeridir. Nazal penetrasyon, alinan besinlerin burun bosluguna
kacmas1 olarak adlandirilir ve yutma bozuklugu belirtilerinden bir digeridir. Yutma
sirasinda zorlanma veya 0kslirme, yutmanin baslatilmasinda yasanan sorunlar, yutmanin
iki-ii¢c defa deneyerek gergeklestirilmesi (multiple swallow), yutma siiresinin uzamasi,
asir1 agiz hareketi, yutma sirasinda tikanma, yiyeceklerin bogaza yapigmasi hissi, gogiis
agrisy, diger yutma belirtileri arasinda yer almaktadir (Denk-Linnert, 2012, s. 72; Aksoy
ve Oz, 2012, s. 2; Gerek ve Ciyiltepe, 2005, s. 11).

Dogrudan iliskisi olmamakla birlikte yutma bozukluguyla iliskili olabilecek
belirtiler de vardwr. Bunlar; kilo kaybi, siklikla ateslenme, yeme aliskanliklarinda
degisiklik, zatiirre, ses ve konusma degisiklikleriyle beslenme sirasindaki postiir

degisiklikleri olarak siralanabilir (Denk-Linnert, 2012, s. 73).
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Gerek ve Ciyiltepe (2005, s. 12) yaptiklar1 ¢alismada yutma bozuklugu igin
basvuran hastalar tarafindan en sik belirtilen sikayetin lokma takilmasi (%95), en az

belirtilenin ise ses kalitesindeki degisiklik (%45) oldugunu belirtmislerdir.

3.4. Yutma Bozuklugunun Sebepleri

Etiyolojik olarak yutma bozuklugu nérolojik ve mekanik kdkenli olmak iizere iki
ana grupta incelenmektedir. NK'YB merkezi sinir sistemini veya ¢evresel sinir sistemini
etkileyen hastaliklar sonrasinda ortaya ¢ikar. MKYB ise oral veya faringeal bdlgede
meydana gelen yapisal degisiklikler veya bozulma durumlarinda ortaya c¢ikmaktadir
(Denk-Linnert, 2012, s. 74,77; Ciyiltepe, 2005, s. 12). Idiopatik ve psikiyatrik yutma
bozukluklar1 ve diger sebepler de kategori olarak eklenebilir ancak Dil ve Konusma
Terapist (DKT)’leri terapi planlar1 i¢in yutma bozuklugunu mekanik ve nérolojik kokenli
olarak degerlendirmektedir (Bkz. Cizelge 3.1).

Yutma bozuklugunun nedenlerine gore mekanik kokenli olanlarin orani %55,
norolojik kokenli olanlarin oranmi %32 oraninda oldugu rapor edilmistir (Gerek ve

Ciyiltepe, 2005, s. 11).

Cizelge 3.1. Norolojik ve mekanik kékenli yutma bozukluklarinin nedenleri (Ciyiltepe (2005, s. 12) ve
Denk-Linnert’ten (2012, s. 76) uyarlanmustir.)

NKYB nedenleri MKYB nedenleri
e Inme, felg o Ust solunum yolu tiimérleri ve bu tiimérlerin
tedavileri (1s1n tedavisi, kemoterapi ve

e Dejeneratif hastaliklar (ALS,

liyatl
Parkinson, MS vb.) ameliyatlar)

) ) o Konjenital anomaliler (DDY, agenezi vb.)
e Travmatik beyin hasari

cp o Servikal spine hastaliklar1 ve ameliyatlari
[ ]

o Uzun dénemli entiibasyon
e Demans, Alzaymir

o Trakeo-6zofageal fistiil

e  Ensefalit
o  Zenker diverticulum (list 6zofageal sfinkter

e  Menenjit disfonksiyuna neden olmaktadir.)
* Miyastina gravis o Boyun ve farinks enfeksiyonlari

* Miyotoni, kas distofisi o Enflamatuar hastaliklar

o Disiik kas uyumu (miyositis, fibrosis)
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3.4.1. Mekanik kokenli yutma bozukluklarn

NKYB’ler calismaya dahil edilmedigi icin MKYB detayli olarak agiklanmaktadir.

Ust solunum yolu (orofarinks, nazofarinks) ve yutmada gorev alan veya cevresel
yapilarda olusan hastaliklar yutma bozuklugu ve aspirasyon riskini arttirmaktadir.
Ozellikle bu bolgelerdeki tiimorler yutma bozuklugu riskini arttirmaktadir. Yalnizca
timorler degil bu tiimorler i¢in yapilan tedaviler de yutma bozuklugu riskini
arttirabilmektedir. Tiimoriin yayilimi1 ve olusum yeri tiimoriin temizlenmesi sonucu
olusabilecek olumsuzluklarin boyutunu belirlemede en biiyiik faktorlerden biridir (Denk-
Linnert, 2012, s. 75).

Ameliyatlardan yapisal olarak yutma organlarinda meydana gelen degisiklikler
nedeniyle olusacak yutma problemi mekanik kokenli olacaktwr. Tiimoriin yerine ve
yayilimimna bagli olarak degisen ameliyat prosediirii anatomik yapilar1 degistirdiginden
yutma fonksiyonlarma ve solunum yolu korunmasma olumsuz etkileri olmaktadir

(Schoef, 2013, s. 43).

3.4.1.1. Bas-boyun kanseri ameliyatlart

MKYB’nin nedenlerinden en basinda bas-boyun kanserleri ve bu kanserlere
yonelik tedaviler gelmektedir. Basak vd. (2015, s. 1, 120) bas-boyun kanseri goriilme
siklig1 iizerine yiiriittikkleri calismada 5 yi1l boyunca hastanelerine gelen 150035
histopatolojik olguyu arsivlerden inceleyerek 11189 kanser kaydini arastirmaya dahil
etmislerdir. Bu kayitlarin 1973 {iniin bas-boyun kanseri oldugunu ve malin tiimorlerin
%17,6’sinm basg-boyun kanseri oldugunu rapor etmislerdir. Kadinlarda en sik gozlenen
bas-boyun kanseri tiirii tiroid kanseriyken (%45,6) erkeklerde en sik larinks kanseri
(%12,6) gozlenmistir. Bu arastirma sonucundaki bulgulardan bag-boyun kanseriyle ilgili
olan malin tiimdrler olustuklar1 bolgeye gore uyarlanarak asagidaki tabloda detayli olarak
verilmistir (Bkz. Cizelge 3.2).

Bas ve boyun kanserlerine yonelik yapilacak miidahaleler kisi i¢in ¢ok 6nemli olan
nefes alma, konusma, beslenme, duyma, gérme gibi temel hayati etmenlerinde travm
alara neden olabileceginden kisinin gilinlilk hayatina donmesinde zorluklar yagamasina
neden olabilmektedir (Balfour, Rhys Evans ve Patel, 2009, s. 1).

Logemann ve Bytell (1979, s. 1095) orofaringeal bolge ve dil kokii timori
ameliyatiyla supraglottik larenjektomi olan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada hastalarin

ameliyat sonrasinda ciddi yutma sorunlar1 yasadiklarini belirtmiglerdir.
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Cizelge 3.2. Bas-boyun kanseri tiirleri ve sikliklar:

Kanser tiirii Kadin Erkek
Tiroid 45,3 11,1
Larinks 0,5 12,6
Dudak 3,6 7,8
Nazofarinks 2,2 3,1
Burun ve siniisler 0,9 2,7
Dil 1 2,5
Agiz 0,4 0,7
Hipofarinks 0,7 1,8
Bas-boyun yumusak doku ve eklemleri 0,9 2,3

3.4.1.2. Agiz boslugu kanseri ameliyatlart

Ag1z boslugu 6nden dudaklar ve dislerden baslayip arkada palatoglossal arka,
yukarda sert ve yumusak damaklarin baglantisima kadar devam eden yapilari
icermektedir. Agiz boslugunun icerdigi temel yapilar; dudaklar, disler, sert damak ve
yumusak damak (durgun pozisyonda), dil (anterior dil) ve mandibula olarak siralanabilir
(Fuller, Pimentel ve Peregoy, 2012, s. 219; Ganly vd., 2009, s. 160).

Ag1z bolgesinde yapilan ameliyatlarda yutmanin etkilenme derecesi ¢ikarilan doku
alaninin biiylikligi ve yapilan rekonstriiktif ameliyatin ¢esidine gore degisiklik
gostermektedir. Anterior dil; dilin yaklasik olarak 6n 2/3 oranmi ifade eder ve agiz
boslugunda yer alirken dil kokii dilin arka 1/3 kismini ifade eder ve faringeal bolgede yer
almaktadir. Dil kokiinde yapilan doku rezeksiyonunun, yutmay1 agzin anterior tabanindan
yapilan rezeksiyonlardan daha ¢ok etkiledigi belirtilmistir (Belafsky ve Lintzenich, 2013,
s. 168).

Ag1z boslugu tiimorlerine karsi yapilan ameliyatlarin sonucunda genel olarak
cigneme, bolusun olusturulmasi, biriktirilmesi ve arkaya dogru gonderilmesi
eylemlerinde sorunlar yasanmaktadir (Groher ve Crary, 2010, s. 106). Logemann ve
Bytell (1979, s. 1101) yaptiklar1 ¢aligmada agzin anteriorunda ve agiz tabaninda yapilan
ameliyatlar sonrasinda hastalarin bolus olusturmalarinda ciddi sorunlar yasadiklarini,
%80’ 1nin ¢igneme problemi yasadiklarini gozlemlemislerdir.

Dholam vd. (2013, s. 3) yaptiklar1 ¢calismada maksilla ve mandibulada yapilan

rezeksiyonlardan sonra hastalara uygulanan rehabilitasyon calismalarinin hastalarin
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yasam kalitesine etkileri degerlendirilmistir. Calisma sonucunda rehabilitasyon
calismalar1 yapilan hastalarin yasam kalitelerinin yapilmayanlara oranla daha iyi oldugu
ancak normal kisilere gore olumsuz yonde etkilendigi belirtilmistir. En ¢ok etkilenen
alanlarin ise agr1 yelpazesinde, konusma, kilo kayb1 ve sosyal ortamlarda yemek yeme
alanlar1 oldugu belirtilmistir. Dil hareketinin azalmasinin kisilerin  yutmada
zorlanmalarma neden olduguna deginilmistir. Hastalarmm %63,8’inde konusma
problemleri, 75,4’linde yutma problemleri yasadiklar1 belirlenmistir.

Bu yapilar1 etkileyecek tiimorlere yonelik yapilabilecek operasyonlar kisaca su

sekilde 6zetlenmistir:

3.4.1.2.1. Transoral eksizyon

Premalin lezyonlar ve dil tabanin, dilin 6n tarafindaki kiiclik tiimérlerin agizdan

almmasi ile gerceklestirilen ameliyatlardir (Ganly vd., 2009, s. 177).

3.4.1.2.2. Yanak flepi

Ag1z boslugunun yan yapilarinda yerlesik tiimorlerin agizdan girilerek alinmasmin
miimkiin olmadig1 durumlarda uygulanir. Yanagin kesilerek tiimoriin temizlenmesi ve

ardindan tekrar yerine konmasiyla yapilan ameliyatlardir (Ganly vd., 2009, s. 177).

3.4.1.2.3. Mandibulektomi

Mandibulada veya mandibulaya invaze olmus tiimorlerin alinmasi i¢in yapilan
ameliyatlardir. Mandibulanin bir kisminin veya tamaminin eksizyonu yapilarak tiimoriin
temizlenmesi saglanir (Ganly vd., 2009, s. 177).

Marjinal veya segmental olarak uygulanabilmektedir. Marjinal mandibulektomide
mandibulanin alveolar kisimlarindan kesit ¢ikarilarak mandibulanin = siirekliligi
bozulmamaktadir ancak segmental mandibulektomide mandibuladan enine kesit
c¢ikarilarak mandibulanin siirekliligi bozulmaktadir (Orosco ve Chang, 2016, s. 93-94).
Dil kokiinde, tonsillerde veya yumusak damakta olusan tiimorlerin mandibulaya invaze
olmas1 durumunda glossektomiyle veya boyun diseksiyonuyla birlikte mandibulektomi

de gerceklestirilmektedir (Lore ve Klotch, 2005, s. 704).
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3.4.1.2.4. Glossektomi

Dilde olusan tiimorlerin rezeksiyonunda kullanilan ameliyattir. Dort alt kategoride
simiflandirilabilir. Bunlardan parsiyel (kismi), hemi, subtotal ve total glossektomidir.

Parsiyel glossektomi de dilin kii¢iik bir boliimiiniin alindigi; hemi glossektomi,
dilin neredeyse yarismmin alindigi; subtotal glossektomi dilin %75’inin veya daha
fazlasmin alindigy; total glossektomi ise dilin tamammin alindig1 ameliyatlar1 ifade
etmektedir (Roxbury ve Chang, 2016, s. 71).

Patel vd. (2009, s. 542) hemi glossektomi ve subtotal glossektomi ameliyatlar1
sonucunda laringeal korunum etkilenerek kalici yutma bozukluklarina neden olmasi
ithtimalinin biiylik oranda arttigini ancak dil kokiinliin bir bolimiiniin ve en az bir
hipoglossal sinirin korunmasiyla birlikte rehabilitasyon c¢aligmalariyla fonksiyonel

yutmanin gergeklestirilebilecegini belirtmiglerdir.

3.4.1.2.5. Agiz tabani rezeksiyonu

Ag1z tabani; mandibular alveolii, anterior dil ve tonsiller arasindaki mukozal ylizeyi
ifade etmektedir ve bu bolgede yerlesik tiimorlerin alinmasi i¢in yapilan ameliyatlar
icermektedir. Burada olusan tiimoriin yayilimima bagl olarak ameliyatla alinan bolgeler
degismektedir. Mandibulaya, anterior dile veya dil kokiine ulasan tiimorlerin alinmasinda
glossektomi, mandibulektomi, radikal boyun diseksiyonu gibi birka¢ ameliyat birlikte
uygulanabilmektedir (Ahn ve Chang, 2016, s. 66).

3.4.1.3. Farinks kanseri ameliyatlart

Solunum ve sindirim yollar1 farinkste kesismektedir. Orofarinks, nazofarinks ve
hipofarinks bolgelerinde olusan tiimorler yutma ve solunum gibi hayati fonksiyonlari
etkileyebilmektedir.

Alanyazinda oral ve orofaringeal kanser sikliklari hakkinda tam bir uzlagsma
olusmamaktadir. Cogu yazar oral ve orofaringeal kanserleri bir biitiin olarak ele
almaktadir. Faringeal kanser tanimi genellikle orofaringeal kanserle es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Bu bdlgede olusan tiimorler her 100.000 kiside 0,3-3,8 siklikta
goriilmektedir (Dwivedi, Rhys Evans ve Patel, 2009, s. 192).

Tonsillerde, bademcikte ve yumusak damaktaki erken olusumlu ylizeysel
timorlerin ¢ikartilmasinda transoral eksizyon uygulanarak ¢ikarilir. Daha biiyiik

tiimorlerin Ozellikle kemiklere sirayet etmis tliimorlerin ¢ikartilmasinda transhiyoid
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faringotomi gibi daha genis ameliyat yontemleri tercih edilmelidir (Dwivedi, Rhys Evans
ve Patel, 2009, s. 209).

Yumusak veya sert damakta olusan tiimoriin agiz veya burun boslugunda olmasina
gore ve yaylllmma baglhh olarak bu bolgelerdeki tiimoral yapilarm eksizyonu
gergeklestirilir. Nazofarinks kanseri durumlarinda ¢ok nadiren uygulansa da tiimoriin
yayllimma gore maksillanin bir bdliimiiniin eksizyonu yapilabilmektedir (Ondrey ve
Wright, 2003, s. 1405).

Genel olarak farinks kanseri ameliyatlar1 sonucunda nazal regiirjitasyon (nazal
reflii), bolus gecisinde azalma, aspirasyon ve faringo-6zofageal segment disfonksiyonu
goriilmektedir. Dil kokiinli iceren ameliyatlarda bolusun farinks i¢inde hareketini
saglayan, dil tarafindan uygulanan kuvvetin azalmasina ve bu durumda priform
siniislerde veya valekulada bolus artiklarinin kalmasma neden olabilmektedir (Groher,
Crary, 2010, s. 107).

Lovell vd. (2005, s. 865) yaptiklar1 calismada nazofarinks kanseri tedavisi olan
hastalarin %84’linde c¢esitli yutma sorunlari oldugu, dogrudan yutma problemi
yasayanlarin oraninin %59 oldugu, %45 duyma ve %41 agiz kurulugu ve salya sorunlari

yasadiklarmi rapor etmislerdir.

3.4.1.4. Larinks kanseri ameliyatlar

Solunum yolunun korunmasmi larinks iistlenmektedir. Larinksin ¢ok Onemli
fonksiyonlar1 vardir. Ses olusumu, solunum yolunun korunmasi ve yutma bunlarin en
basinda gelmektedir. Larinks kanseri ameliyatlarinda bu fonksiyonlar etkilendiginden,
hastanin yasam kalitesine olumsuz etkileri olmaktadir (Sheahan vd., 2009, s. 257). Yutma
sirasinda larinksin kapanmasi en hayati fonksiyon olup gidalarmm yemek borusuna
girisinde akcigerleri korur. Buna ilaveten soluk borusuna herhangi bir zararli madde girisi
oldugunda &ksiiriigiin tetiklenmesiyle birlikte bu yabanci cisimler disar1 atilir. Oksiiriigiin
tetiklenmesi yutma sirasinda meydana gelebilecek penetrasyon ve aspirasyon
durumlarinda hayati 6neme sahiptir. Larinks cerrahisi sirasinda timoriin tamamen
¢ikarilmasi yaninda bu fonksiyonlarin korunmasi veya en azindan postoperatif donemde
rehabilitasyona izin verecek bir cerrahi planlamanin yapilmasi hastanin yasam kalitesini
arttirmasi bakimindan son derece 6nemlidir.

Larinks ses kivrimlarimi igerisinde bulundurdugundan konusma i¢in 6nemli bir

fonksiyona sahiptir. Akciger tarafindan olusturulan basing¢li hava larinksten gecerken ses
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kivrimlarinin birbirine yaklagmasi ve titresmesiyle ses olusumunu saglar. Sesin duygusal
ozellikleri barindirmasi dolayisiyla, kisinin duygulariin ifadesinde de rol oynamaktadir
(Gobl ve Chasaide, 2003, s. 192).

Genellikle her y1l diinya genelinde 100.000 vakadan 2,5 ile 17,2 arasindaki sayida
larinks kanseri vakas1 gdzlenmektedir (Sheahan vd., 2009, s. 257). Ulkemizdeki larinks
kanserlerinin orant %60’1 glottik, %39’u supraglottik, %]1°1 ise subglottik bolgede
gorildigi belirtilmistir (Kog, 2003’ten aktaran Artural (2008, s. 1)). Ayrica Artural
(2008, s. 38) yaptig1 caligmada larinks kanserlerinin %9,8’1 supraglottik bolgede,
%388,6’s1 glottik bolgede ve %1,6’s1 subglottik bolgede oldugunu rapor etmistir.

Yutma problemi larenjektomi ameliyatlarinin en yaygin sonuglarindan birisidir.
Maclean vd. (2011, s. 23) yaptiklar1 caligmada larenjektomi ameliyati olan hastalarin
%350’sinin yutma problemi yasadigini rapor etmistir.

Laringeal kanserlerin yeri bakimindan en c¢ok glottisde (%60-65), ardindan
supraglottisde (%30-35) ve subglottiste (%35) ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (Speech
Pathology Australia [SPA], 2013, 5. 9).

Laringeal bolgede olusan tiimorlere karsi yapilan ameliyatlardan baslicalari

sunlardir;

3.4.1.4.1. Total larenjektomi

Epiglot, tiroid ve krikoid kikirdaklarm, hiyoid kemigin, gercek ve yalanci ses
kivrimlarinm, ariepiglotik kivrimin, priform fossanin, nefes borusunun baslangic
halkasmin, farinksin ve dil kokiiniin bir kisminin da alinarak larinksin biitiiniiyle
cikarildigr ameliyat olarak tanimlanabilmektedir (SPA, 2013, s. 4). Larinksle birlikte
farinksten bir bolgenin de ¢ikarilmasi durumunda faringolarenjektomi olarak adlandirilir
(Eskander vd., 2015, s. 52). Ge¢miste larinks kanserinin tedavisi olarak goriilmekteyken
giliniimiizde larinks bolgesinde olusmus, kikirdak doku yikimi yapan ve larinks disma
sirayet etmis kanser vakalarinda uygulanmaktadir (Sheahan vd., 2009, s. 274). Genellikle
solunum yolunu korumak i¢in uygulanmaktadir (Allen ve Belafsky, 2012, s. 114).

Total larenjektomi sonrasinda nazal fonksiyonlarin kaybi, zayif oksiirebilme,
akciger fonksiyonlarinda degisiklikler, yutma bozukluklari ve normal sesin kaybolmasi
gibi olumsuz durumlar ortaya ¢ikmaktadir (Schindler, Mozzanica ve Barbiera, 2012, s.
463). Soluk borusu ve yemek borusu birbirinden ayrildigi icin hastalarda yutma
bozuklugu sikayeti cok azdir (Gaziano, 2002, s. 7).
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Robertson vd. (2012, s. 63) total larenjektomi ameliyat1 olan hastalarla yaptiklar
calismada hastalari %80°den fazlas1 ses ve yutmanin kendileri i¢in en dnemli yasam

kalitesi gostergesi oldugunu belirtmistir.

3.4.1.4.2. Parsiyel larenjektomi

Parsiyel larenjektomi, total larenjektomiye gore doku kaybini en aza indirip yutma
ve konusma fonksiyonlarmin etkilenme derecesinin azaltilmasi amaciyla uygulanmaya
baslanmistir. Parsiyel larenjektomi ameliyatlarinin hastalarin yasam kalitesine olumsuz
etkilerinin oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur (Goeleven vd., 2005, s. 165).
Her ne kadar yasam kalitesi olumsuz yonde etkilense de parsiyel larenjektomi ameliyat1
sonrasinda total larenjektomiye oranla hastalarin yasam kalitesinde daha iyi sonuglar

almmistir (Karabulut vd., 2013, s. 153).

Horizontal parsiyel larenjektomiler

Bu ameliyat grubuna giren baslica iki ameliyat teknigi vardir. Bunlar; suprakrikoid
ve supraglottik parsiyel larenjektomi ameliyatlaridir. Giiniimiizde en c¢ok kullanilan
parsiyel larenjektomi ameliyat1 horizontal parsiyel larenjektomidir (Schindler,
Mozzanica ve Barbiera, 2012, s. 464). Bu ameliyatlar ses kivrimlarmin tizerindeki larinks
bolgeleriyle sinirlidir ve standart supraglottik larenjektomilerde yalanci ses kivrimlarmin
ikisi (band vertikiiller), epiglot ve tiroid kikirdagin {ist yarisi; bazi durumlarda dil
kokiinitin bir kismi, aritenoid kikirdak ve priform siniis de ¢ikarilmaktadir (Weinstein,
2003, s. 386). Ses kivrimlarna miidahale edilmediginden larinksin ses fonksiyonu
etkilenmezken yutma i¢in Onemli bdlgeler cikarildigindan yutma etkilenmektedir
(Goeleven vd., 2005, s. 166). Hiyoid kemigin korundugu bu tiir ameliyatlar sonucunda
hastalarin yutma problemi yasamalar1 ihtimali azalabilmektedir (Sheahan vd., 2009, s.
262).

En genis alanin ¢ikarildig1 horizontal larenjektomi ameliyati suprakrikoid parsiyel
larenjektomidir (Goeleven vd., 2005, s. 168). Bu ameliyat gercek ve yalanci ses
kivrimlarinm ikisiyle birlikte tiroid kikirdagin da ¢ikarilmasiyla gerceklestirilir. Gerekli
durumlarda epiglot ve aritenoidlerin biri de ¢ikarilmaktadir. Hiyoid kemik ve en az bir
krikoaritenoid yapmnin (krikoid kikirdak, aritenoid kikirdak, krikoaritenoid kaslar ve
sinirler) korunmasina dikkat edilir. Supraglottik larenjektomilerde kaybolmayan laringeal

sfinkter fonksiyonu bu ameliyatlarda kaybolmaktadir ancak yutma, konusma ve solunum
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fonksiyonlar1 trakeostomi olmaksizin saglanabilmektedir (Aygeng vd., 2002, s. 55;
Weisman, Moe ve Orloff, 2003, s. 1284). Yapilan rezeksiyon sonucunda iki tiir onarim
yapilabilir. Krikoidhiyoidoepiglotopeksi (KHEP) tekniginde krikoid epiglot ve hiyoid
kemige dikilirken, krikoidohiyoidopeksi (KHP) tekniginde ise krikoid hiyoid kemige
dikilir (Weinstein, 2003, s. 377).

Aygeng vd. (2002, s. 55) yaptiklar1 ¢alismada hastalarda %35 oraninda siddetli
Oksiiriik ve akciger pOnomonisiyle sonug¢lanan aspirasyon olustugunu, hastalarin
%60’1nda ise beslenme sirasinda ara sira 6ksiirtik olustugunu gézlemlemislerdir.

Yapilan bir diger calismada suprakrikoid parsiyel larenjektomi ameliyati olan
hastalarin %59’unda orta siddette yutma bozuklugu go6zlendigi ve yapilan yutma
terapileri sonucunda hastalarin %91°lik kisminin yutmasinda tatmin edici gelismeler

gozlendigi rapor edilmistir (Nemr vd., 2007, s. 154).

Vertikal parsiyel larenjektomiler

Larinkste bulunan tiimoére ulagsmak i¢in tiroid kikirdakta agilan bir boslugun
kullanildigi, tiimoriin gergek ses kivrimlariyla sinirli oldugu erken dénem tiimorlerin
rezeksiyonu i¢in tasarlanmistir (Johnson, 2013, s. 199; Weinstein, 2003, s. 384; Rubesin,
Eisele ve Jones, 2003, s. 185). Gergek ses kivrimlarinda olusan tiimor, anterior komissiire,
yalanc1 ses kivrimlarina, aritenoidin vokal c¢ikintilarma, subglottisin alt veya {ist
kisimlarina sirayet etmisse ve ses kivrimi fiksasyonunun olmadigr durumlarda
uygulanabilecek ameliyatlardir (Labayle, 1984, s. 90).

Biitiin vertikal parsiyel larenjektomi ameliyatlarinda glottis, supraglottis ve
subglottisin dikey diizlemde rezeksiyonu gerceklestirilmektedir (Goeleven vd., 2005, s.
168).

Laringofissiir kordektomi, vertical hemilarenjektomi, frontolateral larenjektomi,
anterior-frontal larenjektomi gibi ameliyat tiplerini icermektedir (Bakir, 2015, s. 556).
Laringofissiir ve kordektomi ameliyatlarinda tiimoriin bulundugu gercek ses kivrimi ve
tiroid kikirdagin bir kismi ¢ikarilmaktadir (Rubesin, Eisele ve Jones, 2003, s. 185).
Tiimoriin gercek ses kivriminda olustugu ancak 6ne, on ve arka komissiirler veya alt-iist
bolgelere yayilimi olmayan erken evrelerindeki tiimorlerin alinmasinda kullanilir (Bryan
I, 1984, s. 104). Radyoterapi sonrasinda basarisizlik durumlarinda nadiren
uygulanmaktadir ve gilinlimiizde yerini endoskopiyle yapilan kordektomi ydntemine

brrakmugtir (Bakir, 2015, s. 557).
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Vertikal hemilarenjektomi ameliyatlari, tlimoriin bir gercek ses kivriminda oldugu
durumlarda uygulanir. Tiimériin bulundugu ses kivrimi komsulugunda olan tiroid
kikirdakla birlikte ¢ikarilir (Bakir, 2015, s. 558). Baz1 durumlarda krikoid kikirdaktaki
timOr soyularak temizlenebilir, bu ameliyat ise vertikal parsiyel larenjektomi olarak
adlandirilir (Bryan III, 1984, s. 105). Larinkin neredeyse yarismin alinmasiyla
sonu¢landigindan bu tiir ameliyatlar sonucunda laringeal kapanma azalmakta ve yutma
olumsuz olarak etkilenmektedir (Gaziano, 2002, s. 7).

Anterior-frontal larenjektomi ameliyatlar1 ise gercek ses kivriminin 6n
komissiiriinde olusan ve ¢ap1 1 cm den kiigiik tiimorlerin rezeksiyonunda uygulanir. Her
iki ses kivriminin 6n 1/3 kismiyla birlikte 6n komissiir ve beraberindeki tiroid kikirdak
cikarilir (Bakir, 2015, s. 558).

Frontolateral larenjektomi ameliyatlar1 da her iki ses kivriminda gozlenen ancak ses
kivrimi fiksasyonuna neden olmamis tiimorlerin rezeksiyonunda kullanilir. Tiimdriin
daha biiyiik oldugu gercek ses kivrimi tamamen ¢ikarilirken az olan kisimdaki tiimor
temizlendikten sonra ses kivriminin kalan kismu tiroid kikirdaga dikilir (Bakir, 2015, s.
558). Gergek ses kivriminda olusan tiimoriin vokal ¢ikintiya sirayet etmesi durumunda
tiimOriin yayilimina bagli olarak ses kivriminin rezeksiyonu 0,5-1 cm asagiya dogru
genisletilerek yapilir. Bu tiir ameliyatlar genisletilmis frontolateral larenjektomi olarak
adlandirilir (Naumann, 1984, s. 117). Ameliyat sonucunda her iki ses kivriminin kismen
de olsa alinmasi1 sonucunda postoperatif donemde yutmanin geri kazanilmasi uzun zaman

almaktadir ve 6zel egzersizler yapilmas1 gerekmektedir (Gaziano, 2002, s. 7).

Endolaringeal parsiyel larenjektomiler

Larinkse uygulanan endoskopik lazer ameliyati, kordektomi, ses kivrimlarina
uygulanan stripping ve lazer eksizyon bu gruba dahil edilen ameliyat cesitleridir. Bu
ameliyatlarda sinirlar ses kivrimlar: ve tiroid kikirdak kisimlariyla sinirli oldugundan ve
larinksin sfinkter fonksiyonu etkilenmediginden yutma da etkilenmemektedir (Tuncay,
Titiz ve Ozcan, 2007, s. 323). Policarpo vd. (2004, s. 269) yaptiklar1 ¢calismada lazer
eksizyon ameliyat1 olan hastalarm ii¢ yil sonra %95,8 inde hastalik belirtisi
gozlenmedigini belirtmislerdir. Haughey vd. (2011, s. 1683) 204 hasta ile yaptiklar:
calismada transoral mikro cerrahi ameliyatindan yaklasik ii¢ yil sonra hastalarin

%387 sinin yutmalarinin normal oldugunu belirtmislerdir.
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3.5. Yutma Bozuklugu - Yasam Kalitesi iliskisi

Yasam kalitesinin tanimi kisinin kendi bakis agisindan kendi yasamini
degerlendirmeye dayandigindan yiiksek derecede kisiseldir. Yasam kalitesi cok boyutlu,
goreceli, hastanin ekonomik, sosyo-kiiltiirel 6zelliklerinden ve hayata bakis acisindan
etkilenen, tizerinde bir uzlasmanimn olusmadigi bir tanimdir (Walters, 2009, s. 1; Cassol
vd., 2012, s. 224).

Yagsam kalitesi her ne kadar kisilerin farkli bakis acilarini yansitsa da hastaliklar ve
uygulanan tedaviler sonucunda olumsuz yonde etkilenmektedir (Fayers ve Machin, 2000,
s. 3). Yutma bozukluklar1 insanlarm birinci dereceden ihtiyaclarini karsilamada
rahatsizliklar olusturmaktadir. Bunun neticesinde yasam kalitelerinin etkilenmesi
beklenmektedir. Bas-boyun kanserleri ve bu kanser tiirleri i¢in yapilan tedavilerin en
genel sonuglarindan biri yutma bozuklugudur (Walters, 2009, s. 26). Bas-boyun
kanserlerine kars1 yapilan cogu ameliyat sonucunda meydana gelen yapisal degisiklikler
yutma fonksiyonlarina zarar verebilmektedir (Klug vd., 2002, s. 667; Rogers, 2002, s.
12). Buna bagli olarak hastalarm yasam kalitesinin olumsuz ydnde etkilendigi
gozlenmektedir (Harrison vd., 1997, s. 172; Finizia vd., 1998, s. 1570; Schliephake ve
Jamil, 2002, s. 429). Ancak; ne kadar fazla doku korunuyorsa yutma fizyolojisi o oranda
az etkilenmekte ve yapilar da o oranda fonksiyonel olmaktadir (Robertson vd., 2011, s.
59). Buna paralel olarak Tas vd. (2004, s. 88) yaptiklar1 ¢alismada total larenjektomi
ameliyat1 olan hastalarinin yasam kalitesinin parsiyel larenjektomi olanlara oranla daha
kot oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan bu arastirmada yutma bozuklugunun kisinin yasam kalitesi iizerindeki

etkileri incelenmektedir.
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4. YONTEM
4.1. Arastirma Modeli

Bu calismada kesitsel tarama modeli uygulanmistir. Bu model toplumun o andaki
goriis ve tutumlarmi belirlemek adina kullanilir. Arastirmanin amacina uygun olmasi ve
kisa zamanda genis bir 6rnekleme ulasilabilmesi nedeniyle bu arastirma modeli tercih

edilmistir (Caparlar ve Donmez, 2016, s. 213).

4.2. Katthmecilar

Katilimeilar, Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Hastanesi Kulak Burun
Bogaz (KBB) Anabilim Dali tiimor konseyine diizenli kontrole gelip yutmalarinda
problem oldugunu sdyleyen, Yunus Emre Devlet Hastanesi Mavi Hastane yerleskesi
yutma poliklinigine yutma sikadyetiyle gelen ve Ankara Giilhane Egitim Arastirma
Hastanesi (GATA) laringoloji poliklinigine diizenli kontrole gelip yutma sikayeti olan
hastalardan secilmistir. Total larenjoktimi olan hastalar ve konseyde yutma sikayeti
belirtmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. MKYB’ye neden olan nazofarinks
kanseri tedavisi (151n tedavisi, kemoterapi) olan, glossektomi ameliyat1 olan (parsiyel
veya total rezeksiyon) ve parsiyel larenjektomi ameliyat1 olan hastalar ¢calisma grubunu
olusturmustur.

MKYB’si yaninda NKYB’si olan hastalar (MKYB+NKYB) (6rn: inme ge¢irmis
olup yukarda belirtilen tedavileri olan) ve yalniz NKYB’si olan hastalar calismaya dahil
edilmemistir.

Anketler Subat 2016 — Subat 2017 tarihleri arasinda 87 hastayla yiiz yiize
goriisiilerek uygulanmistir. Bu hastalardan belirtilen kriterlere uyan 43 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir. 43 hastanin 16’s1 kadm 27’s1 erkektir. Katilimcilarin yaglar1 22 ile 85
arasindadir ve yas ortalamasi 53,23 tiir.

Katilimcilarin 16°s1 hem 151n tedavisi hem kemoterapi, 13’ii yalnizca 151n tedavisi,
4’ de yalnizca kemoterapi aldigmi beyan etmistir. iki katilimci igin bu bilgilere
ulagilamamistir. Katilimeilarin 29°u bir donem sigara kullandigmi, 14t hi¢ sigara

kullanmadigini belirtirken tamamu kilo kayb1 yasadigini belirtmistir.

4.3. Veri Toplama Araclan

Bu kisimda calismada kullanilan 3 anket detayli olarak agiklanacaktir.
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4.3.1. Yutma yasam kalitesi anketi (T-SWAL-QOL)

Her ne kadar kisilerin bakis agisiyla ve diger ozellikleriyle degisse de yasam
kalitesinin anlasilmasi i¢in standart anketler gelistirilmistir. Bu anketler kisilerin kendi
bakis agilarindan yagamlarmin nasil etkilendigi hakkinda fikir vermektedir. Alanyazinda
en ¢ok kullanilan anketlerden bazilari, Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Senkal vd.
tarafindan (2012, s. 418) yapilmis olan University of Washington Quality of Life
Questionnarie (UW-QOL)’dir. UW-QOL’nin ¢esitli modiilleri vardir ve bunlardan biri
de bas-boyun kanserleri i¢in diizenlenmistir (SPA, 2013, s. 42). Bir diger anket Europian
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Head&Neck
(EORTC QOL-H&N35) bas-boyun kanseri hastalarinin yasam kalitelerini belirlemek
icin diizenlenmistir. Tiirkiye’de Akkas vd. tarafindan (2013, s. 4805) bas-boyun kanseri
hastalarina uygulanmastir.

Swallowing Quality of Life (SWAL-QOL) anketi Tiirk¢e uyarlamas1 yapilan diger
bir ankettir. Hastalarin yutmayla iligkili yagam kalitelerini belirlemek i¢in hazirlanmustir.
Anket Mchorney vd. tarafindan 2000 yilinda hazirlanmis olup gecerligi ve giivenirligi
2002 yilinda yapilmistir (Mchorney vd., 2002, s. 4; Mchorney vd., 2000, s. 132). Anket
Demir vd. (2016b, s. 22, 23) tarafindan Tirkgeye cevrilmis ve gegerlik, giivenirlik
calismalar1 tamamlanmistir (Demir vd., 2016b, s. 20).

Yutma bozukluklarma 6zel hazirlandig1 ve yutma bozukluklarma iliskin daha
ayrintili bilgi verecegi i¢in bu ¢alismada hastalarin yasam kalitesini betimlemek igin
bahsedilen anketler arasindan SWAL-QOL anketinin Tiirkge stiriimii (T-SWAL-QOL)
secilmistir. Tiirk¢e ceviride anketin orijinal ismini kullandiklar1 i¢in bu ¢calismada anketin
orijinal isminin kisaltmasi olan T-SWAL-QOL kullanilmistir (Bkz.EK-1).

Bu anket giinliik hayatta karsilasilabilecek yutma kaynakli problemleri tanimlayan
9 ana baslik altinda 44 likert tipi sorudan olugmaktadir. Bu sorular kategori edildiginde
11 alanda bilgi vermektedir. Bu alanlar; genel yakinma, yeme istegi, yeme siiresi,
belirtilerin sikligi, besin sec¢imi, iletisim, korku, mental saglik, sosyal, uyku ve
yorgunluktur (Bkz. Cizelge 4.1). Cevaplarin puanlanmasi soldan saga dogru 1-5 arasinda
puan verilerek yapilmistir. Ornegin; cevap secenekleri “cok dogru, epeyce dogru, dogru,
biraz dogru, hi¢ dogru degil” seklinde diizenlenmis bir soruya hasta “cok dogru”
secenegini isaretlemisse 1 puan, “hi¢ dogru degil” segenegini isaretlemisse 5 puan
verilmistir. Bu puanlar hastalarin her soru i¢in ham puanlarini olusturmaktadir. Alt alan

sorularmin ham puanlar1 toplanarak alt alan ham puani, tiim sorulara verilen cevaplarin
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puanlar1 toplanarak toplam ham puan elde edilmistir. Elde edilen skorlar Mchorney’in
calismasinda kullandig1 sekilde dogrusal olarak 0-100 puana doniistiirilmiistiir
(Mchorney vd., 2002, s. 7). Calismanin sonraki kisimlarmmda gecen T-SWAL-QOL
puanlar1 yiizdelik puanlar1 ifade etmektedir.

T-SWAL-QOL ham puanlarmin dogrusal olarak 0-100 puana doniistiirme formiilii
su sekildedir:

Yiizdelik puan = (Ham puan / Sorudan alinabilecek tam ham puan) * 100

Ornegin; 1. sorunun her iki alt sorusuna da 1 puanlik secenegi isaretleyen
katilimcinim 1. soru i¢in ham puani 2’dir. Sorudan alinabilecek tam ham puan (2x5)
10°dur. Katilimcimin ytizdelik puani ((2/10)x100) 20 olmaktadir.

Puanlarin 0’a yaklagsmasi yasam kalitesinin kotiilestigine, 100’e yaklagmasi

tyilestigine isaret etmektedir (Mchorney vd., 2002, s. 4; Mchorney vd., 2000, s. 132).

Cizelge 4.1. T-SWAL-QOL anketindeki sorular ve él¢tiigii alanlar

Soru numarasi Alt soru sayisi Olctiigii alan Etki Yiizdesi (%)
1. soru 2 Genel yakinma 4,55
2. soru 1.kisim 3 (2a, 2c, 2d) Yeme istegi 6,82
2. soru 2.kisim 2 (2b, 2¢) Yeme siiresi 4,55
3. soru 14 Belirtilerin siklig1 31,82
4. soru 2 Besin se¢imi 4,55
5. soru 2 Iletigim 4,55
6. soru 4 Korku 9,09
7. soru 5 Mental saglik 11,36
8. soru 5 Sosyal 11,36
9. soru 1. kisim 3 (9a, 9c, 9d) Yorgunluk 6,82
9. soru 2. kisim 2 (9b, 9¢) Uyku 4,55

Bu sorulardan 2. soru yeme siiresi ve yeme istegi; 9. Soru da yorgunluk ve uyku
olarak ayr1 ayr1 analiz edilebilmektedir. Bu sorular ayri iki alt alana boliinmesi
durumunda Mchorney vd.’nin (2000, s. 125-126) belirledigi alanlardaki sorulara gore
gruplandirma yapilmistir. Bu sekilde analiz edilerek 11 alt alanda tanimlayici bilgiler elde

edilmistir.
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Soru sayis1 temel alinarak hesaplanan etki ylizdesi diistiniildiigiinde belirtilerin

sikligi ile ilgili sorularin (%31,82) toplam skora etkisinin en fazla oldugu gézlenmektedir.

4.3.2. Disfaji handikap indeksi (DHI)

Yutma bozuklugunun kisinin hayatma etkilerini ve yutma siddetini
degerlendirilmek i¢in Silbergleit vd. (2012, s. 51) tarafindan gelistirilen 25 sorudan
olusan bir degerlendirme anketidir. Sorular ii¢ gruba ayrilmistir. Gruplari amact hastanin
yutma kalitesinin fiziksel (DhiP), duygusal (DhiE) ve fonksiyonel (DhiF) bakis acisiyla
degerlendirilmesidir. Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Ciyiltepe vd. (2015, s. 1) tarafindan
yapilmistir. Her sorunun “hi¢bir zaman”, “ara sira” ve “her zaman” olmak {izere li¢ cevabi
bulunmaktadir. Puanlama sirasinda “hi¢bir zaman™ 0; “ara sira” 2 ve “her zaman” 4 olarak
puanlanmaktadir. Anketin sonucunda 0-100 aras1 puan elde edilmektedir (Ciyiltepe vd.,
2015, s. 1) (Bkz EK-2).

DHI alt alanlarinda ve toplamda alman puanlara gére yutma bozuklugunun siddeti

asagidaki tabloya gore belirlenmektedir (Silbergleit vd., 2012, s. 50).

Cizelge 4.2. DHI puanlariyla yutma bozuklugunun siddeti arasindaki iliski

Normal Hafif Orta Agir
Total 7.89£7.75 15.69 +£9.77 34.86 + 16.02 63.20 + 23.38
DhiP 4.74 £3.66 8.68 +3.80 13.85+£5.55 21.50+7.70
DhiF 2.34+£427 4.58 +£5.28 13.68 + 8.51 24.00 + 10.68
DhiE 0.80 £ 2.53 2.43+2.90 7.33+£5.74 17.70 + 8.37

*Degerler, Ortalama =+ SS olarak verilmistir.

4.3.3. Yeme degerlendirme araci (EAT-10)

Yeme-igmenin degerlendirilmesi amaciyla Belafsky vd. tarafindan (2008, s. 921)
bes secenekli likert tipinde hazirlanmis bir degerlendirme anketidir. Tiirkge siirtimii
Demir vd. (20164, s. 1) tarafindan hazirlanmis ve gegerlik glivenirlik calismas1 yapilmistir
(Bkz. Ek-3). Toplam 10 sorudan olugmaktadir. Her soru i¢in puanlama 0-4 arasindadir.
Toplam puan 0 ile 40 arasinda olusmaktadir. Kisilerin yutma bozukluklarmin siddeti
hakkinda fikir vermektedir. 3 ve ilizeri puan alan hastalarin yutmasi1 anormal olarak

degerlendirilmektedir (Belafsky vd., 2008, s. 923).
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4.4. Ortam
T-SWAL-QOL, DHI ve EAT-10 anketleri katilimcilara ESOGU Hastanesi Kulak

Burun Bogaz poliklinigi bekleme salonunda, Yunus Emre Devlet Hastanesi Mavi
Hastane yerleskesi terapi odasinda ve GATA’ya gelen hastalara laringoloji degerlendirme

odasinda uygulanmistir.

4.5. Veri Toplama Siireci

Subat 2016- Subat 2017 tarihleri arasinda ESOGU Hastanesi KBB Anabilim Dali
timOr konseyine diizenli kontrole gelen hastalar arasindan yutmalarinda problem
oldugunu soyleyen, Yunus Emre Devlet Hastanesi Mavi Hastane yerleskesi yutma
poliklinigine yutma sikayetiyle gelen ve Ankara Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi
(GATA) laringoloji poliklinigine diizenli kontrole gelen hastalardan yutma sikayeti
belirten ve ¢alismaya katilmak isteyen hastalarin tamamina anketler uygulanmistir.

Kullanilan anketler uygulanmaya baslamadan once hastalara Arastirma Goniillii
Katilim Formu verilmis, sorular1 olanlara gerekli agiklama yapilarak imzalar1 alimmustir.
Anketleri kendileri dolduramayacak hastalardan yardim isteyenlere sorular okunarak
anketlerin doldurulmasi saglanmistir. Anketin yaklagik tamamlanma siiresi 45-60 dakika

arasinda stirmiistiir.

4.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Anketlerden elde edilen ve hastalardan alinan bilgiler Excel 2013 programina
girilmistir. Bu bilgiler hastalarm EAT-10 anketlerinden aldiklar1 puanlar, DHI anketinden
aldiklar1 toplam puanlar ve alt alanlardan aldiklar1 puanlar, T-SWAL-QOL anketinin her
alandan aldiklar1 ham puanlar ve toplam puanlar, isimleri, yaslari, cinsiyetleri, 151n
tedavisi ile kemoterapi alip almadiklari, sigara kullanim bilgileri, yutma problemi yasayip
yasamadiklari, hastaliginmn tanisi, ameliyat olma durumlar1 ve ameliyat olmuslarsa ne
ameliyatt olduklar1 bilgilerinden olusmaktadir. Verilerin girilmesinden sonra her
katilimciya bir numara verilerek katilimcilarin isimleri silinmistir.

Tedaviler glossektomi ve parsiyel larenjektomi ameliyat1 ve nazofarinks kanseri
tedavisi olarak gruplandirilmistir. T-SWAL-QOL anketinden elde edilen ham puanlar
4.3.1. boliimde agiklanan formiil her alt alan i¢in ayr1 ayr1 diizenlenerek (her sorudan
almabilecek ham puanlar farkli olabileceginden) ylizdelik puanlar hesaplanmistir.

Istatistiksel analiz i¢in kullanilacak yas, cinsiyet, anket puanlari, tani, tedavi tiirii bilgileri
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ayr1 bir tablo seklinde diizenlenerek SPSS 21.0 programina aktarilmistir. Verilerin dogru
girilip girilmedigi 2 farkli kisi tarafindan ikiger defa kontrol edilerek verilerin analizine
gecilmistir.

Verilerin analizine verilerin normal dagilip dagilmadigmi kontrol etnek icin
Shapiro-Wilk normallik testi uygulanarak baslanmistir. Buna gére DHI toplam puany,
EAT-10 puani, T-SWAL-QOL alt alanlarindan uyku, yorgunluk ve belirtilerin siklig1
puanlarinin normal dagilim gosterdigi (p>,05); T-SWAL-QOL toplam puaniyla T-
SWAL-QOL’nin diger alt alanlar1 puanlarmin normal dagilim gostermedigi (p<,05)
belirlenmistir. Ardindan anketlerin T-SWAL-QOL toplam puanlarinin EAT-10 ve DHI
puanlariyla korelasyonuna bakilmustir. Iliski diizeyinin ydnii Spearman korelasyon
katsayis1 “r” degerinin pozitif veya negatif olmasina gore belirlenirken; kuvveti “r”

degerinin biiytlikliigiine gore belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Spearman korelasyon katsayisimin kuvveti (http-19)

r degeri fliskinin kuvveti
0,00-0,25 Cok zayif iligki
0,26-0,49 Zayif iligki
0,50-0,69 Orta iligki
0,70-0,89 Kuvvetli iligki
0,90-1,00 Cok kuvvetli iliski

T-SWAL-QOL anketinde en ¢ok etkilenen alanlarin belirlenmesinde normal
dagilim gostermeyen veriler i¢in Friedman testi kullanilmistir. Veriler arasindaki farkin
anlamli olup olmadigindan ziyade (6n test — son test vs. olmadigi icin) verilerin
siralanmas1 6nemli oldugu i¢in verilerin sira ortalama degerleri kiigiikten biiylige dogru
stralanmigtir.

T-SWAL-QOL alt alan puanlarinin birbirleriyle korelasyonlar1 analiz edilirken eger
her iki degisken de normal dagilim gosteriyorsa Pearson korelasyon kat sayisi,
degiskenlerden biri normal dagilim gostermiyorsa Spearman korelasyon kat sayisi

kullanilmistir. Elde edilen istatistiki sonuglar bulgular béliimiinde a¢iklanmastir.
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5. BULGULAR ve TARTISMA
5.1. Bulgular

Ameliyat tiirliniin fonksiyonel sonuglarinin yasla ilgili olmadigi Schindler vd.
(2009, s. 1218) tarafindan yapilan calismada ortaya konmustur. Calisma sonucunda
suprakrikoid larenjektomi ameliyat1 olan hastalarin yutma fonksiyonlar1 geng ve yash
hastalarda karsilastirilmis ve hastalarm yaslarmin yutma fonksiyonlari tizerinde anlaml
bir farka neden olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Bu nedenle yapilan bu ¢alismada farklh
yas gruplarindan hastalar yer almasmna ragmen hastalarin yutma fonksiyonlarmin
hastalarin yasina gore farklilagip farklilasmadigina dair herhangi bir analiz veya
degerlendirme yapilmamistir.

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda katilimcilarim T-SWAL-QOL toplam
puanlar1 38,6 ile 85,5 arasinda degismistir. EAT-10 puanlar1 3 ile 40 arasinda ve DHI
puanlar1 5 ile 98 arasinda degismistir. Anketlerden alman puanlar asagidaki cizelgede

ozetlenmistir (Bkz. Cizelge 5.1).

Cizelge 5.1. T-SWAL-QOL, DHI ve EAT-10 toplam puanlarinin betimsel analizi

Min. Maks. Ort. SS Medyan
T-SWAL-QOL toplam 38,6 85,5 58,72 9,67 55,91
DHI 5 98 44,09 21,49 38,00
Eat-10 3 40 20,05 8,60 20,00

5.1.1. EAT 10 puam ile T-SWAL-QOL puani arasinda anlamh bir iliski var mdir?

Katilimcilarin T-SWAL-QOL toplam puanlariyla EAT-10 puanlar1 arasinda iligki
olup olmadigi analiz edilmistir. Degiskenlerin dagilimlar1 Shapiro-Wilk normallik testi
uygulanarak belirlenmistir. Normallik testi sonucunda T-SWAL-QOL toplam puanlari
normal dagilim gostermezken (p=0,015<,05), EAT-10 puanlart normal dagilim
gostermistir (p=0,13>,05). Bu nedenle Spearman korelasyon kat sayis1 kullanilarak
aralarinda iligkinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina bakilmistir. Spearman
korelasyon kat sayisimin pozitif veya negatif olmasi iliskinin yonii hakkinda bilgi verirken
korelasyon kat sayismin biiyiikligii iliskinin kuvveti hakkinda bilgi vermektedir (http-
19). Yapilan analiz sonucunda T-SWAL-QOL toplam puaniyla EAT-10 puani arasinda

orta diizeyde negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-,512, p<,01).

45



Elde edilen sonuglara bakildiginda katilimcilarin T-SWAL-QOL toplam puani

artiyorken EAT-10 puanmin azaldigi gériilmiistiir.

5.1.2. DHI puami ile T-SWAL-QOL puam arasinda anlamh bir iliski var midir?

Katilimeilarm T-SWAL-QOL toplam puanlariyla DHI toplam puanlar1 arasinda
iliski olup olmadigi analiz edilmistir. Puanlarm dagilimlar1 Shapiro-Wilk normallik testi
uygulanarak belirlenmistir. Normallik testi sonucunda DHI toplam puani normal dagilim
gosterirken (p=0,091>,05), T-SWAL-QOL toplam puani normal dagilim gostermemistir
(p=0,015<,05). Bu nedenle Spearman korelasyon kat sayisi kullanilarak aralarinda
iligkinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina bakilmistir. Analiz sonucunda T-
SWAL-QOL toplam puaniyla DHI toplam puani arasinda orta diizeyde negatif yonlii
istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur (r=-0,592, p<,001).

Elde edilen sonuglara bakildiginda katilimcilarin T-SWAL-QOL toplam puani

artrtyorken DHI toplam puanmin azaldig1 goriilmiistiir.

5.1.3. T-SWAL-QOL anketine gore hastalarin yasam kalitesi etkilenmekte midir?

Katilimcilarin T-SWAL-QOL puanlariyla (toplam puan veya alt alan puani) yutma
bozukluguna bagl yasam kaliteleri arasinda dogru orant1 vardir. Anket puaninin artmasi
yutma bozukluguna bagli yasam kalitesinin arttiin1 gostermektedir. Bu nedenle
katilimcilarin yutma bozukluguna bagli yasam kalitelerinin nasil etkilendigi ile en ¢cok ve
en az etkilenen alanlarin belirlenmesi amaciyla verilerin siralanmasi gerekmistir.
Verilerin iginde normal dagilim gostermeyenler oldugundan dolay1 aritmetik ortalama
degerlerine gore swalama yapilmamistir. Normal dagilim gostermeyen verilerin
aralarinda fark olup olmadigini, fark varsa anlamli olup olmadigini belirlemek igin
kullanilan Friedman analizi yapilmistir. Sira ortalamalar1 arasindaki farkin anlamliligi
ontest-sontest uygulamalarinda kullanilmaktadir. Bu c¢aligmada farkin anlamli olup
olmadig1 degil aradaki farkin olup olmadigi arastirilmaktadir. Bu nedenle Friedman
analizi sonucunda elde edilen sira ortalamalar1 (mean ranks) degerleri kiiglikten biiyiige
dogru siralanarak asagidaki ¢izelge olusturulmustur (Bkz. Cizelge 5.2). Sira ortalamasi
degerlerine bakildiginda katilimcilarin yutma bozukluguna bagli yasam kalitesinde en
cok etkilenen alanlarin sirayla besin se¢imi, sosyal ve yeme siiresi oldugu; en az etkilenen

alanlarin yeme istegi, belirtilerin siklig1 ve korku oldugu goriilmektedir.
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T-SWAL-QOL puanlarmin (toplam ve alt alan) cinsiyete gore farklilasip
farklilasmadigini kontrol etmek i¢cin T-SWAL-QOL toplam puaninin cinsiyet gruplari
iizerinde normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk normallik testi uygulanarak kontrol
edilmistir. Toplam puan ile besin se¢imi, iletisim ve sosyal alt alan puanlarmin cinsiyete
gore normal dagilim gosterdigi (p<0,05), diger alt alan puanlariin (yeme siiresi, mental
saglik, genel yakinma, yorgunluk, uyku, yeme istegi, belirtilerin siklig1 ve korku puanlari)
normal dagilim gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Normallik testinden sonra normal dagilan degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t-
testi uygulanmistir. Bu analiz sonucunda katilimcilarin cinsiyetlerine gore toplam
puanlar1 arasinda (t=0,836, sd=41, p=,408>,05); besin se¢imi puanlar1 arasinda (t=1,038,
sd=41, p=,306>,05); iletisim puanlar1 arasinda (t=1,077, sd=41, p=,288>,05) ve sosyal
puanlar1 arasinda (t=,374, sd=41, p=,711>,05) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir.

Normal dagilim gdstermeyen bagimsiz degiskenler i¢in Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Yapilan analizler sonucunda katilimcilarin cinsiyetlerinin yeme siiresi
(U=275,000, p=,88>,05), mental saghk (U=192,000, p=,643>,05), genel yakinma
(U=195,000, p=,694>,05), yorgunluk (U=152,000, p=,134>,05), uyku (U=168,500,
p=,288>,05), yeme istegi (U=199,000, p=,775>,05), belirtilerin siklig1 (U=197,500,
p=,750>,05) ve korku (U=153,500, p=,143>,05) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamuistir.

Cizelge 5.2. T-SWAL-QOL’in él¢tiigii alt alan puanlarimin betimsel analizi

Alt alan N Min. Maks. Ort. SS Medyan Sira Ort.
Besin se¢imi* 43 30,0 100,0 50,47 17,59 60,00 3,79
Sosyal* 43 20,0 100,0 49,40 17,74 52,00 3,99
Yeme siiresi* 43 20,0 90,0 53,49 18,11 64,29 4,60
Mental saglik* 43 20,0 92,0 54,05 14,77 65,00 491
Genel yakinma* 43 20,0 100,0 54,89 22,40 31,00 5,02
[letisim* 43 30,0 100,0 56,98 16,26 40,00 5,60
Yorgunluk 43 33,3 100,0 60,93 15,02 44,00 6,58
Uyku 43 32,0 100,0 61,67 14,22 60,00 6,92
Yeme istegi* 43 46,7 100,0 68,84 13,86 50,00 8,13
Belirtilerin sikligt 43 41,4 87,1 65,02 10,06 66,67 8,17
Korku* 43 25,0 95,0 65,59 12,16 50,00 8,28

“* ” jsareti olan veriler normal dagilim gostermemektedir.
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5.1.4. T-SWAL-QOL anketinin alt alanlarindan birbiriyle iliskili alanlar var mdir?

T-SWAL-QOL alt alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkili olup
olmadigi, iligki varsa bu iliskinin yonii ve kuvveti nasil degistigi ortaya konmaya
calistlmistir. Oncelikle verilere Shapiro-Wilk normallik testi uygulanarak verilerin
dagilimlari kontrol edilmistir. Normallik testi sonucunda belirtilerin siklig1 (p=,741>,05),
yorgunluk (p=,087>,05) ve uyku (p=,598>,05) alt alanlarinin normal dagilim gdsterdigi;
besin se¢imi, sosyal, yeme siiresi, mental saglik, genel yakinma, iletisim, yeme istegi ve
korku alt alanlarmin normal dagilim gostermedigi (p<,05) belirlenmistir (Bkz. Cizelge
5.2).

Alt alanlar arasinda iligki olup olmadigma Speraman testi uygulanarak bakilmaistir.
T-SWAL-QOL anketinin alt alanlarindan analiz edilecek her iki veri de normal dagilim
gosteriyorsa Pearson korelasyon katsayisi kullanilarak; verilerden biri normal dagilim
gostermiyorsa Spearman korelasyon katsayis1 kullanilarak analiz edilmistir. Yapilan
analizler sonucunda tiim alt alanlar arasinda pozitif yonlii iliski oldugu goriilmiistiir. Elde
edilen sonuglar alt alanlar arasindaki iligkinin kuvveti temel alinarak su sekilde
aciklanmustir:

Uyku puanlar1 ile yorgunluk puanlar1 arasinda pozitif yonlii ¢ok kuvvetli
istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmustur (r=,929; p<,01).

Mental saglik puanlari ile korku puanlar1 arasinda pozitif yonlii kuvvetli istatistiksel
olarak anlaml iliski bulunmustur (r=,712; p<,01).

Genel yakinma puanlar1 ile yeme siiresi puanlar1 arasinda (r=,546; p<,01); genel
yakinma puanlar1 ile mental saglik puanlar1 arasinda (r=,530; p<,01); besin se¢imi
puanlari ile yeme siiresi puanlar1 arasinda (r=,569; p<,01); mental saglik puanlar1 ile yeme
siiresi puanlar1 arasinda (r=,606; p<,01); mental saglik puanlar1 ile sosyal puanlari
arasinda (r=,618; p<,01); belirtilerin siklig1 puanlar1 ile mental saglik puanlar1 arasinda
(r=,548; p<,01); belirtilerin siklig1 puanlar1 ile korku puanlar1 arasinda (r=,632; p<,01);
belirtilerin siklig1 puanlar1 ile uyku puanlar1 arasinda (r=,542; p<,01); besin secimi
puanlari ile mental saglik puanlar1 arasinda (r=,558; p<,01); iletisim puanlar1 ile sosyal
puanlari arasinda (r=,644; p<,01); yorgunluk puanlar ile korku puanlar1 arasinda (r=,553;
p<,01); korku puanlar1 ile uyku puanlar1 arasinda (r=,548; p<,01) pozitif yonde orta
kuvvetli istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.

Genel yakmma puanlari ile belirtilerin siklig1 puanlar1 arasinda (r=,459; p<,01);

genel yakinma puanlari ile sosyal puanlar1 arasinda (r=,410; p<,01); yeme istegi puanlar1
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ile besin se¢imi puanlar1 arasinda (r=,476; p<,01); yeme siiresi puanlari ile korku puanlar1
arasinda (1=,399; p=<,01); sosyal puanlar1 ile belirtilerin siklig1 puanlar1 arasinda (r=,486;
p<,01); yorgunluk puanlar1 ile belirtilerin siklig1 puanlar1 arasinda (r=,497; p<,01); besin
secimi puanlar1 ile yorgunluk puanlar1 arasinda (r=,449; p<,01); besin se¢imi puanlari ile
uyku puanlar1 arasinda (r=,397; p<,01); sosyal puanlar1 ile korku puanlar1 arasinda
(r=,443; p<,01); yorgunluk puanlar1 ile mental saglik puanlar1 arasinda (r=,472; p<,01);
uyku puanlar1 ile mental saglik puanlari arasinda (1=,460; p<,01); uyku puanlar1 ile sosyal
puanlar1 arasinda (r=,392; p<,01) pozitif yonlii zayif istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur.

Diger alanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0,01).

T-SWAL-QOL anketinin alt alanlarmnin birbirleriyle iligkileri asagidaki matriste
ozetlenmistir (Bkz. Sekil 5.1).
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'Yenvl-e Ye me Beln:tllerln Bes-ln- iletisim Korku Sosyal Yorgunluk | Uyku
istegi siiresi sikhig secimi
Genel yakinma Miski yok Zayf iliski Mligki yok | Iliski yok | Iliski yok Zayifiligki | iliski yok | iliski yok
Yeme istegi Iliski yok | Iliski yok Zayifiliski | [liski yok | Iliski yok |iliski yok |iliski yok | iliski yok Iliski yok
Yeme siiresi Miski yok Mligki yok | Zayf iliski Mligki yok | Iligki yok | [ligki yok

Belirtilerin
sikhig

fliski yok

fliski yok

Besin secimi

fliski yok

Zayif iliski

Zayif iliski

fliski yok fliski yok

Zayif iliski

Zayif iliski

fliski yok

Zayif iliski

Zayif iliski

Tletisim Miski yok fliski yok
Korku

Mental saghk Zayf iliski
Sosyal fliski yok
Yorgunluk

Cok

kuvvetli
iliski

*Matristeki iligkilerin tiimii pozitif yonliidiir.
Sekil 5.1. T-SWAL-QOL’in alt alanlarimn birbirleriyle iliski matrisi
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5.2. Tartisma

Yasam kalitesi kisinin kendi bakis acisindan hayati algilamasina dayanmaktadir.
Ozellikle kendi yutma bozuklugunun yasamini ne kadar etkiledigini belirtmede dnemli
rol oynar. Yutma bozuklugu terapisini bireysellestirmede bu adim1 bilmek bagarida temel
anahtar faktordiir (Vieira ve Bolles, 2017, s. 166).

Orofaringeal yutma bozuklugunu degerlendirmede bir¢ok yontem vardir. Bu
yontemler fiziksel olarak yapilarin ne kadar etkilendigini gostermektedir. Ancak; bu
etkilenen yapilarin bireyin yasam kalitesini ne kadar etkiledigi yasam kalitesi 6lgekleriyle
belirlenebilmektedir.

50 yas ve lizeri hastalarin %22’si yutma bozuklugu yasadigi ve ABD’de her yil 10
milyon kisinin yutma bozuklugu sikayetiyle degerlendirildigi g6z Oniine alnirsa bu
problemin insanlarin yasam kalitesi iizerinde negatif etkisinin olacagmi diisiinmek yanlis
olmayacaktir (Gongalves, Reamaili ve Dehlau, 2013, s. 602).

Larenjektomi ve faringolarenjektomi ameliyati olan hastalarin taburcu olduklar:
sirada larenjektomili hastalarin  %98’inde ve faringolarenjektomi ameliyat: olan
hastalarin ise %100’linde yutma bozuklugu gozlenmistir. Supraglottik larenjektomi olan
hastalarin ise yaklasik %18’inde orta ve agir yutma bozuklugu gozlendigini belirtmistir
(Vega, 1984, s. 228; Alicandri—Ciufelli vd., 2013, s. 218). Ameliyattan {i¢ y1l sonra ise
larenjektomi ameliyat1 olan hastalarin %42’sinde ve faringolarenjektomi ameliyat1 olan
hastalarin  %350’sinde yutma bozukluklar1 devam ettiginden normal beslenmeye
gecemedikleri rapor edilmistir (Ward vd., 2002, s. 181). Bu durumda hastalarin yeme-
icme, konusma ve agizdan salya akintis1 gibi sebeplerle sosyal izolasyonunu artirarak
hastalarin aligkanliklarin1 degistirmesine neden oldugu gibi depresyona da sebep olarak
hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (Sanctis vd., 2012, s. 439).

Normal yaglanma durumunda yutma fonksiyonlarina bakildiginda ¢igneme ve kas
disfonksiyonuna baglh yeme siiresinin uzamasi diginda yutma bozuklugu beklenmezken
yutma bozuklugu yasayan yasli hastalarin yasam kalitesi genel anlamda olumsuz
etkilenmektedir (Lieu, Chong ve Seshadri, 2001, s. 149; Cassol vd., 2012, s. 229).

Parkinson ve ALS gibi norolojik kokenli hastaliklarda yutma bozukluklarinin
yasam kalitesine etkisi baslarda anksiyete (Hillemacher vd., 2004, s. 245), hastalik
ilerledik¢e depresyon seklinde ortaya ¢ikmaktadir (Eslick ve Talley, 2008, s. 975). Benzer
sekilde bas-boyun kanserleri hastalarinda yutma bozuklugu hem anksiyeteye hem de
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depresyona sebebiyet vererek hastalarn  yasam kalitesini  olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir (Nguyen vd., 2005, s. 772).

Bu calismanin amac1 MKYB’si olan hastalarin yutma bozukluklarmin yasam
kalitelerini ne yonde ve nasil etkiledigini belirlemektir. Bu amagla hastalara yutma
siddetinin yeme ve beslenme iligkisini tarayan, yutma siddetinin duygusal, fonksiyonel
ve fiziksel ozelliklerini betimleyen ve yutma ile ilgili yasam kalitesini degerlendiren ii¢
anket uygulanmistir. Yasam kalitesi 6l¢egi olan T-SWAL-QOL anketinden elde edilen
sonuglarin yutma bozuklugu siddetiyle iliskili olan DHI ve EAT-10 anketleri ile iliskisi,
yasam kalitesinin yutmanin bozulmasiyla ortaya ¢ikacak olan hem fiziksel hem duygusal
hem de beslenme agisindan iligkisini ortaya koyacaktir.

Alanyaz1 taramasi sonucunda ulasilabilen ¢alismalar incelendiginde ii¢ anketin de
birlikte yer aldigr bir calismaya rastlanmamistir. 2007 yilina kadar bas-boyun
kanserleriyle yapilan caligmalarda SWAL-QOL kullanilarak yapilan ¢alisma olmamakla
birlikte tiimor tipine ve yerine gore 1s1n tedavisinin etkileri {izerine genel yasam kalitesi
temel aliarak tibbi sonuglar degerlendirilmistir (Murphy, 2007, s. 255-258). Bulunabilen
calismalar gecerlik, giivenirlik ve farkli dillere terciime g¢alismalaridir. Bu nedenle
asagida alanyazindan ulasilabilen c¢aligmalarin bu calismayla iligskili noktalarina
deginilmistir.

Bu ¢aligmada elde edilen bulgulara bakildiginda T-SWAL-QOL anketinden alian
puanlarin EAT-10 ve DHI anketlerinden alman puanlarla negatif yonlii iliskiye sahip
oldugu goriilmektedir. Bu bilgiler 1s1g1inda yutma bozuklugunun siddetiyle yasam kalitesi
arasinda ters orantinin mevcut oldugu sdylenebilir.

Cheney vd. (2014, s. 353) yaptiklar1 ¢aligmada sistematik olarak yutma
bozuklugunun taranmasi, risk altindaki bireylerdeki kotii beslenmenin ve yutma
bozuklugunun belirlenmesinde 6nemli rol oynayacagni, klinisyenler kadar bireylerin
kendilerinin de yutmalarin1 degerlendirebileceklerini belirtmiglerdir. EAT-10 anketinin
bireyin kendini degerlendirebildigi, aspirasyon ve pnomoni riskini dngdrebilen bir dlgek
oldugunu belirterek tarama protokollerinde yer verilmesi gereken anketlerden birisi
oldugu sonucuna varmiglardir. EAT-10 anketinin multidisipliner ¢aligilan yutma
bozuklugu rehabilitasyonunda hem ekonomik hem de sosyal acidan daha az yik
olmasindan hem de yasam kalitesini gelistirmesi agisindan onemli bilgi sagladigmi
belirterek EAT-10 anketinin yutma bozuklugu tarama protokoliiniin bir parcasi olmasinin

faydali olacag1 goriisiinii paylagsmiglardir.
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Norolojik hastaliklar1 olan katilimcilarla yapilan ¢alismada, Arslan vd. (2017, s. 53)
norolojik hastaliklarda EAT-10 anketinin aspirasyon riskini tespit edebildigine
deginmislerdir. Bayram (2016, s. 1) yutma bozuklugu olan yaslilarda beslenme durumu
ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismasi sonucunda EAT-10 ile SWAL-
QOL arasinda ve yutma bozuklugu ile yasam kalitesi arasinda giiclii bir iligki i¢inde
oldugunu belirtmistir.

Bu calismada EAT-10 puanindaki azalmanin bireylerin yasam kalitesindeki artigla
orantili olmasi, alanyazindaki c¢aligmalarla uyumlu olup klinik uygulamalarda
kullanilmas1 toplumumuzun saghgna onleyici saglik hizmeti kapsaminda fayda
saglayacaktir. Ayni1 zamanda yutma bozuklugunun yasam kalitesine olumsuz etkileri de
onlenebilecek veya azaltilabilmesi i¢in erken miidahale sansi1 ortaya ¢ikacaktir. Ozellikle
aspirasyon pnomonisi riskini erken tespit edebilen boyle bir tarama maddi, manevi ve
sosyal a¢idan bireyi daha mutlu kilacaktir.

DHI anketine bakildiginda 25 maddelik anket duygusal, fiziksel ve fonksiyonel
acidan yutma yeterliliklerine bakarak bireyin kendine yutma bozuklugunun siddeti
hakkinda puan verdigi goriilmektedir. Altta yatan sebep ne olursa olsun ve egitim
seviyelerinin durumuna bakilmaksizin bireylerin degerlendirilebildigi bir ankettir
(Gongalves, 2015, s. 1335).

Speyer vd. (2011, s. 413) orofaringeal yutma bozuklugu hastalariyla yaptiklar1
calisma sonucunda DHI ile SWAL-QOL arasinda tatmin edici derecede negatif yonlii bir
iligki oldugunu belirtmislerdir. SWAL-QOL anketinden en ¢ok etkilenen alanlarin
istatistiksel olarak siralamasi yapilmamistir. Ancak ortanca degerlerine gore en c¢ok
etkilenen ilk iki alanin yeme siiresi ve yorgunluk oldugu, iiclincii sirada genel yakinma,
iletisim ve belirtilerin siklig1 alt alanlarinin ayn1 medyan degerine sahip oldugu
goriilmiistiir.

Souza’nm 2014’te yapmis oldugu calisma DHI ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceleyen tek calismadir. Brezilya’da yapilan bu ¢alismada bas-boyun kanseri tedavisi
olan (ameliyat, 151 tedavisi, kemoterapi) hastalarda uygulanan DHI ile SWAL-QOL
anketleri arasinda yasam kalitesini degerlendirmede yiiksek korelasyon bulunmustur
(Souza, 2014, s. 1).

Bu ¢alismada, hastalari en ¢ok rahatsiz olduklar1 alanlar degerlendirildiginde besin
secimi, sosyal ve yeme siiresi ilk {i¢ sirada gelmektedir. Benzer sekilde Queija vd. (2009,

s. 556) yaptiklar1 ¢aligsmada total larenjektomi ve faringolarenjektomi hastalarmin yasam
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kalitelerini T-SWAL-QOL 6l¢egiyle belirlemislerdir. Calisma sonucunda her iki gruptaki
hastalarin en cok sikdyet ettikleri alanlar yeme siiresi, sosyal ve iletisim olarak
belirtilmistir. Queija vd. nin yaptiklari calismayla yaptigimiz ¢alisma arasindaki fark; bu
calismada besin se¢cimi en c¢ok rahatsiz olunan alanlar arasindayken Queija vd.’nin
calismasinda iletisim en ¢ok rahatsiz olunan alanlar arasinda yer almistir. Bu farkliligin
ana sebebi, total larenjektomi gibi sozel iletisimin tamamen ortadan kalktig1 bir grup bu
calismaya dahil edilmemistir. Bu c¢alismaya dahil edilen glossektomi hastalarinin
cigneme problemi, bolus transferi gibi oral hazirlik ve oral faz kaynakli (Carvalho ve
Sennes, 2016, s. 7) yutma bozukluklar1 hastalarin besin se¢imini daha ¢ok etkilerken
iletisim becerilerini daha az etkileyebilecektir. Beslenme aligkanliklarinin bireylerin
sosyo-ekonomik durumlariyla yakindan iliskili oldugu (Besirli, 2010, s 159) ve yeme
kiiltliriiniin toplumumuzun aile temel etkinliklerinden biri olmas1 dolayisiyla caligmalar
arasindaki farkin kiiltiirel sebeplerden de kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Yine benzer sekilde nazofarinks kanseri tedavisi olan hastalarla yapilan ¢calismada
Lovell vd. (2005, s. 870) en ¢ok rahatsiz olunan alanlar1 besin se¢imi, yeme siiresi ve
yorgunluk olarak belirlemislerdir. Lovell vd. nin ¢alismasiyla bu ¢alisma arasindaki fark
sosyal alanm yerine yorgunluk alaninin gelmesidir; ancak Lovell vd.’nin ¢alismasinda
sosyal alan en ¢ok rahatsiz olunan alanlar siralamasida dordiincii sirada yer almaktadir.
Nazofarinks kanseri tedavisi goren hastalarin sayisinin parsiyel larenjektomi ve
glossektomi olan hastalara gore daha az olmas1 ve ameliyat tiiriine gore katilime1 grup
sayllarmin esit olmamasi nedeniyle ameliyat tiirlerinin arasinda T-SWAL-QOL
puanlarinin karsilastirmasi istatistiksel olarak uygun goriilmemistir. Nazofarinks kanseri
tedavisi goren katilimcilarn orami diger iki katilimci grubuna gdre daha azdir.
Nazofarinks kanserinin 6ncelikli tedavisi 1s1n tedavisiyle ve kemoterapiyle yapilmaktadir.
Maurer vd. (2011, s. 745-746) 1s1n tedavisi ve kemoterapi bitiminde yutma problemi
oraniin %89 oldugunu, 12 ay sonra %12 ile %33 arasinda degistigini belirtmistir. Gerek
her tedavi tliriinden katilimc1 sayisinin esit olmamasi gerekse bu ¢alisma sirasinda 151n
tedavisi sonrasinda gegen siirenin kayitlarmin tutulmamasi Lovell vd.’nin ¢alismasiyla
farkliliklara neden olabilecektir.

Anketler karsilastirildiginda anketlerin  birbiriyle iliskili sonuclar verdigi
belirlenmistir. T-SWAL-QOL puaniyla DHI ve EAT-10 puanlar1 arasinda negatif yonlii
iliski tespit edilmistir. Kullandigimiz DHI ve EAT-10 anketleri kisilerin yasadiklar

yutma probleminin siddeti hakkinda fikir vermesi agisindan 6nemli bir tarama anketidir,
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dolayisiyla yasam kalitesi anketlerinin EAT-10 ve DHI puanlariyla arasmdaki iliski bize
kisilerin yutma siddetlerinin artmasiyla yasam kaliteler1 arasinda bir iliski olup
olmadigmi1 gdostermesi acisindan Onemlidir. Calisma sonucunda kisilerin yutma
bozuklugu siddetinin artmasi yasam kalitelerinin olumsuz etkilerinin artmasina neden
oldugunu gostermektedir.

Alanyazinda SWAL-QOL’nin alt alanlarin birbirleriyle iligskisi konusunda herhangi
bir ¢calisma bulunamamistir. Bu ¢alismada elde edilen alt alanlar matrisinde uyku ile
yorgunluk arasinda pozitif yonlii cok kuvvetli iliski tespit edilmistir. MKYB’si olan
hastalarin yorgunluk ve uyku puanlarmin iliskili olmasi laringeal fonksiyonlarin
azalmasi, laringeal kapanmanin etkilenmesinden kaynaklanabilecegi gibi muhtemel
depresyon etkisiyle uyku problemleri yasayabilecekleri (Mete, 2008, s. 4); yeterli uyku
alamamalar1 sonucunda katilimcilarin kendilerini yorgun hissediyor olabilecekleri
diistiniilmiistiir.

Korku ve mental saglk alt alanlar1 arasinda pozitif yonlii kuvvetli iliski tespit
edilmistir. Bu iki alt alan arasindaki iliski katilimcilarla goriismeler sirasindaki izlenimler
sonucunda varilan hastaligin niiksetmesi korkusu, yeme-igme ve tiikiiriik yutulmasi
sirasinda bogulma korkusu, isyan duygusu merkezli anksiyete ve depresyon sonucunda
olusabilecegi ve birbirini tetikledigi diisiiniilmiistiir.

Besin se¢imi yeme siiresiyle pozitif orta kuvvette iliskiye sahiptir. Chambers vd.
(2016, s. 2) Tiirk besin se¢me kiiltiiriiniin sahil kesimlerinde Akdeniz mutfagiyla, i¢ ve
dogu kesimlerde Asya ve Avrupa mutfagiyla iliskili oldugunu bu durumun insanlarin
besin se¢imi {lizerinde etkileri olabilecegini belirtmistir. Yutma bozuklugu yasayan
hastalarda normal diyet uygulanamamasiyla ve yiyecek diizenlemelerinin yapilmasiyla
yasanabilecek besin se¢iminde zorluklar, besini zorlanarak ¢igneme veya yutma
sorunlarina neden olabilecektir. Ayrica bu durumlar yeme siiresinin uzamasma neden
olabilecegi gibi kolay yenebilecek besinlerin secilmesinin yaratacagi keyifsizlik ve
diskiinliik duygulariin gostergesi olarak da degerlendirilebilir.

Mental saglik ile genel yakinma, yeme siiresi, belirtilerin sikligi, sosyal ve besin
secimi alt alanlar1 arasinda pozitif yonlii orta kuvvette iliski tespit edilmistir. Hastalarin
yasadiklar1 biiyiik degisiklikler sonrasi olusan kriz durumlarinda korku ve kaygi hakim
bir duygu durumudur ve krizin uygun sekilde ¢oziilememesi mental saglik sorunlarina
yol acabilmektedir (Saglik Bakanligi [SB], 2008, s. 37). Bu alanlar arasindaki iligki

katilimcilarda bikkinlik halinin varligmma isaret ettigi gibi hastalik oncesinde gayret
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gerektirmeden yapilan bir¢ok isin artik yapilamamasina veya ¢ok dikkatli yapilmasma ve
aniden 6zel ilgiye/bakima muhta¢ duruma gelinmesi (bir ¢esit yetersizlik durumu) gibi
duygusal ¢cokiintiilere neden olabilecek durumlari yasadiklarina isaret etmektedir. Mental
saglk alt alanmin 5 alt alanla orta, bir alt alanla kuvvetli iliskiye sahip olmasi
katilimcilarda ciddi depresyon riskinin olabilecegi siiphesi dogurmustur. Istedigi bir
seyleri yiyememe, yutma bozuklugu belirtilerinin siklikla tekrarlamasi, kronik agr1 hali
ve sosyal yalitim hastalarm mental saglik yeterliliklerinde sorunlar yasadiklarmi
diistindliirmiistiir.

Korku alt alan1 yorgunluk, belirtilerin siklig1 ve uyku ile pozitif yonlii orta kuvvette
iliskiye sahiptir. Karacan Ozdemir (2016, s. 21 ), travma sonrasi stres bozuklugu
belirtileri arasinda ayn1 duygularin tekrar tekrar hatirlanmasi ve “farkli davransaydim
neler olurdu” diisiinceleri, kabuslar, uykuya dalmada giigliik, donuklagsma ve yakinlari
icin artan endise durumlar1 gibi tepkilerin goriilebilecegini belirtmistir. Bu nedenlerle
hastalarin  tikanarak veya Oksiirerek korkuyla uyanmasi durumlarini = siklikla
yasamalarinin travma sonrasi stres bozukluguyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yeme-igme yalnizca beslenme amaciyla yapilan bir eylem degil, ayn1 zamanda
kisinin yakinlartyla bir seyler paylasabilmesinin bir yoludur. Yeme-igme eylemine
sosyallesme araci olarak vurgu yapilmakta ve sosyolojik olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir (Avcikurt vd., 2007, s. 1). Kisinin torunuyla dondurma yiyebilmesi,
arkadaslariyla kahve icebilmesi, “gdniil ne kahve ister ne kahvehane, goniil muhabbet
ister, kahve bahane” ataséziimiizde de iizerinde duruldugu gibi yeme-i¢me siiresince bir
nevi psikolojik rahatlamaya neden olan sohbetlerin yapilabilmesi, insanlarin hayattan
keyif almasina ve yasam kalitesinin yiikselmesini dogrudan etkileyebilecek etmenlerden
bazilaridir.

Insanlar yutma bozukluguyla birlikte biiyiik bir degisim yasamaktadir. Bu degisim
sonrasinda sok, inkar gibi kabullenis basamaklarimdan ge¢gmektedir. Bu donemlerin
olabildigince saglikli atlatilabilmesi i¢in 6zellikle mental saglik ve korku alt alanlarindan
alman puanlarin izlenmesi, terapt ve tedavi siirecinin takip edilmesi gerektigi
diisiiniilmektedir. Izleme ve terapi veya tedavilerdeki diizenlemeler sonucunda hastalarm
yasam kalitesinin en az derecede etkilenmesi i¢in neler yapilabileceginin belirlenmesi

saglanabilecektir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonug

Yutma eylemi insanlarin birincil ihtiyaglarindan biri olan beslenme i¢in en 6nemli
eylemlerden birisidir. Yutma bozuklugu yasayan insanlarin yasam kalitesinin nasil
etkilendigi, hangialanlarda daha ¢ok sorunlar yasadiklarina yonelik yapilan bu ¢alismada
yutma bozuklugu tiirlerinden MKY B’leri incelenmistir.

Calisma sonucunda hastalarin etkilendikleri alanlar bulgular kisminda ¢izelgede
detayli olarak belirtilmistir (Bkz. Cizelge 5.6).

Anketteki tiim alanlar olumsuz olarak etkilenmektedir ancak bu alanlardan en ¢ok
etkilenenler besin se¢imi, sosyal ve yeme siiresidir. Bu baglamda yutma bozuklugunun
kisilerin sosyal hayatin1 dnemli 6l¢iide etkiledigi goriilmiistiir. Yine hastalarin korku,
uyku ve mental saglik alanlarinda sorunlar yasadiklari ortaya konmustur. Hastalarmn
ameliyatlar sonrasinda yapilacak yonlendirmelerle gerekli hizmetler (yutma terapisi,
diyet, psikolojik/psikiyatrik terapi vb.) saglanarak bu hastalarin yasadiklar1 yutma
bozuklugunun hayatlarini en az derecede etkilenmesinin saglanabilecegi veya bu olumsuz
etkilerin en aza indirilebilecegi diistiniilmektedir.

Nguyen vd. (2005, s. 2932) yutma terapilerinin etkililigi lizerine yaptiklari
calismalarda hastalarin %67 sinde daha 1yi yutma becerileri gézlendigini belirtmislerdir.
Genelde kanser vakalarina miidahale sonucu olusan MKYB’leri sonucunda hayati
etkilenen hastalarin yutma terapileriyle yutmalar1 daha iyi hale getirilerek hastalarin
yutma bozukluklarindan kaynakli yasam kalitelerinin artirilabilecegi diisiiniilmektedir.
Yutma yasam kalitesinde saglanacak artis, hastalarin genel yasam kalitesini de
arttirabilecektir.

Silva (2007, s. 130) terapilerin etkililigi ilizerine yaptig1 alanyazin taramasi
sonucunda terapilerin etkililiginin se¢ilen programla ¢ok iligkili oldugunu belirtmistir. Dil
ve konusma terapistlerinin yaptigimiz calismanin sonuglarindan yola ¢ikarak terapi
planlarinda 6ncelikli olarak en ¢ok etkilenen alanlara yonelik ¢aligmalar planlayarak
hastalarin yasam kalitesinin artirilmasia katki saglayabilecekleri diistiniilmektedir.
Ozellikle T-SWAL-QOL &lgeginin alt alanlar1 arasindaki iliski matrisine dikkat ederek
iligkili alanlardan biri ¢alisiliyorken digerindeki gelisme de kontrol edilerek veya bagka
uzmanlarin calistig1 alanlarsa bu uzmanlarla isbirligi yapilarak daha etkili bir yutma
terapisi planlayabileceklerdir. Ayrica terapi planlarinda, en ¢ok etkilenen alanlarin

basinda gelen besin se¢imi ve yeme stiresi terapide bazi alanlarda (besin kivami, durus
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pozisyonlari, oral motor egzersizler vb.) modifikasyonlar yaparak sonuglarin hastanin
yasam kalitesinde iyilesmeler saglamasiyla terapi motivasyonunun arttirilarak etkili
terapi yapilmasi saglanabilecektir. Buna ek olarak aspirasyon riskini en aza indirmek igin
yapilacak terapi ¢aligmalariyla hastalarm korku, yorgunluk, uykusuzluk gibi olumsuz
etkileri olan alanlarda gelisme kaydedilmesiyle yasam kalitesinin arttirilabilecegi
diistiniilmektedir.

Hekimlerin, saglik gorevlilerinin veya hastalarin birincil bakicilarimin hastanin
hayatinin kurtulmasinin yeterli oldugunu diistinmeyip yapilan ameliyatlarin hastalar1 en
az etkilemesi icin gerekli tedbir ve yonlendirmelerle yasanabilecek bu olumsuz etkilerin
azaltilabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda kullandigimiz T-SWAL-QOL o6lcegi hastalarin yasam kaliteleri
bakimidan ayrintili bilgi vermesi ve bu anketin bu hasta grubunda iilkemizde ilk defa
kullanilmis olmasi dolayisiyla, yapilan calismanin alanyazindaki bu eksiklige katki

saglamas1 beklenmektedir.

6.2. Oneriler

Bu calismada ameliyat tiirleri ve hasta sayilar1 arasinda tam bir oranti
saglanamamistir. Daha genis katilimci1 sayisiyla, her ameliyat tiiriinden esit veya esite
yakin hasta sayisiyla, hastalarmn demografik ve sosyo-kiiltiirel ozelliklerini de
icerebilecek anketlerin ilave edilmesiyle yapilacak bir ¢alismanin hastalari yasadiklar1
yutma bozuklugu kaynakli yasam kalitesi ile ilgili daha agiklayici bilgi verebilecegi
diistiniilmektedir.

Yutma terapileri kisilerin yutma sorunlarmni azaltmakta ve emin yutma (safe
swallow) becerilerini artirmaktadir. Bununla birlikte yutma terapilerinin kisilerin yasam
kalitesine etkilerinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla T-SWAL-QOL
anketinin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ve ameliyattan orta-uzun siire (1-5 yil) sonra
tekrarlanmasi, terapilerin degerlendirilmesi i¢in faydali olabilecektir. Bu sekilde
diizenlenecek izleme ¢alismalariyla diyet modifikasyonlari, dil ve konusma terapisi gibi
uygulanan saglik hizmetlerinin etkililigi degerlendirilebilecek ve geri doniit mahiyetinde
bu uygulamalarin diizenlenmesine katki saglayabilecektir.

Yasam kalitesi kavrami goreceli bir kavramdir ve kisilerin kendi algilarmi ifade

etmektedir. Bu nedenle kisilerin aliskanliklari, kiiltiirel 6zellikleri, dini gorisleri, sosyal
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ozellikleri gibi bir¢ok etmen g6z Oniine alinarak Orneklemin olusturulmasi benzer
calismalarda daha saglikli sonuglar verebilecektir.

Bu c¢alismada katilimcilarin depresyon diizeylerini belirleyen bir o6lgegin
kullanilmis olmas1 katilimcilarin farkli alanlardaki puanlarmin yorumlanmasina katki
saglayabilirdi. Yapilacak sonraki caligmalarda bu amacla bir 6lgegin kullanilmasiyla

farkli bakis acilariyla bu ¢aligmanin bulgular: gelistirilebilir.
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EK-1. The SWAL-QOL SURVEY

Yutma Bozukluklarinin Yasam Kalitesine Etkisinin Anlasilmasi

Yutma Yasam Kalitesi izlem Anketini Doldurma Talimatlar

Bu anket yutma probleminizin giin-giin yasam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek
amaci ile hazirlanmistir. Liitfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak i¢in zaman
ayirm. Bazi sorular birbirlerinin ayni gibi goziikmekle birlikte her bir soru farklidir.

Asagida bu anketteki sorularin nasil olduguna iliskin bir 6rnek yer almaktadir.

1. Gegen ay ne siklikta agagidaki semptomlar1 yasadiniz.

- Zayif hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

Bu arastirmada yer alarak yardimci oldugunuz i¢in Tesekkiir Ederiz.

ONEMLI NOT: Biz pek ¢ok fiziksel probleminiz olabilecegini biliyoruz. Bazen bunlari
yutma probleminden ayirmak giictiir. Ancak sadece kendi yutma probleminize konsantre
olarak elinizden gelenin en 1yisini yapabilece§inizi umuyoruz. Bu anketi doldurmak i¢in

verdiginiz ¢abanizdan otiirii cok tesekkiir ederiz.

1. Asagida yutma problemi olan insanlarin bahsettikleri bazi genel ifadeler yer
almaktadir. Gegtigimiz ay icin; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne_kadar
dogruydu?

(Her satir i¢in sadece bir numara igaretleyiniz)

¢ Yutma problemimle bas edebilmem ¢ok zor.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

¢ Yutma problemim hayatimdaki en 6nemli rahatsizhk.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hic¢ dogru degil




2. Asagida yutma problemi olan insanlarin giin i¢inde bahsettikleri beslenme ile ilgili
ifadeler yer almaktadir. Gegtigimiz ay icin; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne
kadar dogruydu?

(Her satir icin sadece bir numara igaretleyiniz)

e Cogu giinler, yemek yeyip yemedigimi umursamam.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

¢ Yemek yemem diger insanlardan daha uzun siirer.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

e Artik neredeyse hi¢ actkmiyorum.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru  Hic dogru degil

e Bir yemegi yemem sonsuza kadar siirebilir. (Bir yemegi yemem hi¢

bitmeyecekmis gibi geliyor)

Cok dogru  Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

¢ Yemek yemekten artik hi¢ hoslanmiyorum.

Cok dogru  Epeyce dogru  Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

3. Asagida yutma problemi olan insanlarin zaman zaman yasadiklar1 bazi fiziksel
problemler yer almaktadir. Gegtigimiz ay iginde yutma probleminizin sonucu olarak
asagida yer alan ifadelerin her birini ne siklikta yasadiniz?

(Her satir i¢in sadece bir numara igaretleyiniz)

e Oksiirme

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig

¢ Yemek yediginizde bogulma hissi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig




e Swviictigimizde bogulma hissi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
e Kivamh tiikiiriik veya balgam

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
e Ogiirme

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
e Salyay1 kontrol edememe

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
e Cigneme problemi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
e Asin tiikiiriik veya asir balgam

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
¢ Bogazimz temizleme ihtiyaci hissetmek

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
¢ Yemeklerin bogaziniza yapismasi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
¢ Yemeklerin agziniza yapismasi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
¢ Yiyecek veya iceceklerin agzinizdan tagsmasi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig
e Yiyecek veya iceceklerin burnunuzdan geri gelmesi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hig

¢ Yiyecek veya icecekler takildiginda oksiirerek agzimizdan disar1 atma

Her Zaman Sikhikla Bazen

Neredeyse Hic

Hic




4. Liitfen yutma probleminizin gectigimiz ay i¢inde yemek yemenizi ve beslenme
diizeninizi nasil etkiledigi ile ilgili asagidaki birka¢ soruyu cevaplaymiz.
(Her satir i¢in sadece bir numara igaretleyiniz)

e Ne yeyip neyi yiyemeyecegime karar vermek benim i¢in bir problemdir

Ne yiyebilecegime karar vermek benim icin bir problemdir.

Kesinlikle Katiliyorum Kararsizzm Katilmiyorum Kesinlikle
Katihyorum Katilmiyorum

e Hem sevdigim hem de yiyebildigim besinleri bulmak benim i¢in zordur.

Kesinlikle Katihyorum  Kararsizzm Katilmiyorum Kesinlikle
Katihyorum Katilmiyorum

5. Gegtigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle karsilasabilecegini iletisim kurma
ile asagidaki ifadeleri ne siklikla yasadiniz.
(Her satir i¢cin sadece bir numara igaterleyiniz)
o Insanlar beni anlamakta zorlamyorlar.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig

¢ Benim i¢in anlasihir sekilde konusmak zordur.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig

6. Asagida yutma problemi olan insanlarin bazen hissettikleri kaygi/endiseleri yer
almaktadir. Gegtigimiz ay i¢inde bu hislerin her birini ne sikhikta yasadiniz?
(Her satir i¢in sadece bir numara igaretleyiniz)
¢ Yemek yedigimde tikanacagimdan korkuyorum.

Neredeyse Sikhikla Bazen Hemen hemen Hic bir zaman
her zaman hi¢

e Zatiirreye yakalanmaktan korkuyorum.
Neredeyse Sikhikla Bazen Hemen hemen Hic bir zaman
her zaman hi¢

e Sivilan icerken bogulmaktan korkuyorum.

Neredeyse Sikhikla Bazen Hemen hemen Hig¢ bir zaman
her zaman hi¢




e Ne zaman tikanacagimi hi¢bir zaman bilmiyorum.

Neredeyse Sikhikla Bazen Hemen hemen Hicbir zaman
her zaman hi¢

7. Gectigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin
icin ne sikhkta dogru oldu?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
¢  Yutma problemim beni kaygilandiriyor

Her zaman S;khikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Hicbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

¢ Yerken veya icerken dikkatli olmak zorunda kalmak beni huzursuz ediyor.

Her zaman Sikhikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Hicbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

¢ Yutma problemim cesaretimi kiriyor.

Her zaman Sikhikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Hicbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

¢  Yutma problemim beni yildiriyor.

Her zaman Sikhikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Hicbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

e Yutma problemimle ugrasmaktan biktim.

Her zaman Sikhkla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Hicbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

8. Gegtigimiz ay i¢indeki sosyal yasaminizi diisiiniinliz. Asagidaki ifadelere ne karalilikla
katilir veya katilmazsiniz?
(Her satir i¢cin sadece bir numara igaretleyiniz)
¢  Yutma problemim nedeniyle yemek i¢in disariya ¢cikmam.

Kesinlikle Katihyorum Kararsizzm Katilmiyorum Kesinlikle
Katihyorum Katilmiyorum




¢ Yutma problemim sosyal hayatim olmasini zorlastirir.

Kesinlikle Katihyorum  Kararsizzm Katilmiyorum Kesinlikle
Katihyorum Katilmiyorum

¢  Yutma problemim nedeniyle giinliik islerim ve bos zaman aktivitelerim

degisti.
Kesinlikle Katihyorum Kararsizzm Katilmiyorum Kesinlikle
Katihyorum Katilmiyorum

e Sosyal toplantilar (tatiller veya bir araya gelmeler) yutma problemim
nedeniyle eglenceli degil.

Kesinlikle Katihyorum  Kararsizzm  Katilmiyorum Kesinlikle
Katiiyorum Katilmiyorum

¢ Yutma problemim nedeniyle ailem ve arkadaslarimla olan iliskilerim

degisti.
Kesinlikle Katihyorum Kararsizzm Katilmiyorum Kesinlikle
Katilhyorum Katilmiyorum

9. Gegtigimiz ay icinde, fiziksel semptomlarla ilgili ifadelerin her birini ne sikhkta
yasadiniz?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
e Kendimi zayif (giicsiiz) hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

¢ Uykuya dalmakta giicliik cektim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

¢ Yorgun hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

e Uyumakta giicliik cektim. (uykumu kesintisiz siirdiirmekte giicliik
cekiyorum)

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

e Tiikenmis hissettim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman




10. Su anda herhangi bir yiyecek veya icecegi beslenme tiipii araciligi ile aliyor musunuz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

Hayir ..

11. Gegtigimiz hafta icerisinde ¢ogunlukla yediginiz besinlerin kivami-sertligini en iyi
ifade eden secenegi liitfen isaretleyiniz.

Bir tanesini isaretleyiniz

A.

Biftek, havug, ekmek, salata, patlamis misir gibi ¢ignemesi zor olan besinlerde
dahil olmak tizere farkli c¢esitlilikte tiim besinleri kapsayan tamamen normal
beslenme diizenine sahipseniz bu se¢enedi isaretleyiniz.

Haglanmis/giivecte pisirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek
yumusamig sebzeler, kiyma veya kremali corbalar gibi ¢ignenmesi kolay,
yumusak besinleri yiyebiliyorsaniz bu se¢enegi isaretleyiniz.

Yemeklerinizi blendir, mutfak robotu veya buna benzeyen herhangi bir aletten
gecirerek, puding veya piire kivaminda yiyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.
Beslenmenizin ¢ogunu tiip araciligi ile yapiyorsaniz, fakat bazen dondurma,
puding, elma kompostosu gibi hoslandiginiz baz1 yiyecekleri agizdan aliyorsaniz
bu secenegi isaretleyiniz.

Beslenmenizin tamamini beslenme tiipii aracilig1 ile yapiyorsaniz bu se¢enegi
isaretleyiniz.

12. Gegtigimiz hafta i¢inde siklikla i¢tiginiz iceceklerin kivam-yogunlugunu en iyi ifade

eden as

agidaki ifadelerden bir tanesini igaretleyiniz.

Bir tanesini isaretleyiniz

A.
B.

Su, siit, cay, meyve suyu ve kahve gibi sivilar1 igtiyseniz bu secenegi isaretleyiniz.
Ictiginiz iceceklerin ¢ogu domates veya kayis1 suyu gibi koyu kivamliysa bu
secenegi isaretleyiniz. Bu gibi sivilar kasigimizi ters cevirerek doktiigiinlizde
yavasca akar.

Icecekleriniz salep veya boza gibi orta koyulukta ise bu segenegi isaretleyiniz. Bu
koyuluktaki sivilarin pipetle icilmesi zordur. Ornegin kasiginizi ters gevirerek
doktiigiiniizde yavasca bal gibi damla damla diiser.

. Icecekleriniz puding kadar cok kivamli ise bu secenegi isaretleyiniz. Boyle

koyuluktaki sivilar kasigmizi ters cevirerek doktiigiiniizde puding gibi kasiginiza
sivanir.

Bir aya yakidir agzinizi nemlendirme amaci disinda hi¢ sivi almadiysaniz bu
segenegi isaretleyiniz

13. Genel olarak sagliginiz i¢in ne sdylersiniz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

o] 11 USSP 1

(@ ] : USRS 2
Y0ttt ee e 3
[070) <5 1 TSR TP 4



Sizin Hakkinizda Genel Sorular

Dogum giiniiniiz ne zaman?
Liitfen bu kisma yazimz ................. [oviiiiianin [oviiiiiiiiiin,
AY / GUN / YIL

Bugiin ka¢ yasimzdasimz? ...........................
(Daire icerisine aliniz)

Egitim durumunuz nedir?
[Ikogretim

Lise

Universite

Master/ Doktora

Su andaki medeni durumunuz nedir?
(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Hig eVIenmMemiIS. ... e 1
| D | TP 2
BoOSaNMIS. ... et e 3
N o 4
UL L 5

Bu sorular cevaplamamizda herhangi biri size yardimci oldu mu?
(Sadece bir tanesini igaretleyiniz)
Hayir, kendim yaptim.........oooiiii i e 1

Evet, Bir kisi formu doldurmama yardim etti..............ccoooeiiiiiiiii i 2

Eger bir kisi formu doldurmaniza yardimei oldu ise, bu Kisi size nasil yardim etti?
(Sadece bir tanesini igaretleyiniz)

Size sorular1 okuyup cevaplarmizi kagida isaretledi..................ooo 1
Sizin i¢in sorulara cevap VETdi.........o.viiiiiiiiiii e 2
Baska herhangi bir yolla yardimcioldu..............ooooii e, 3
Liitfen bugiiniin tarihini yazimz:

......... AY//GUN//YIL

YORUMLAR:
Bu anket ile ilgili yorumunuz var mudir? Ankette genel veya 6zel sorularla ilgili

yorumlarmiz, Ozellikle a¢ik olmayan veya karisik buldugunuz kisimlar1 bizimle
paylasmanizi dileriz.

The SWAL-QOL SURVEY ANKETINI doldurdugunuz i¢in Tesekkiir Ederiz.



EK-2. Disfaji Handikap indeksi (DHI)

Liitfen yutma sorununuzla ilgili asagida yer alan maddelerden size en uygun olam isaretleyiniz.

Higbir | Ara | Her
zaman | sira | zaman

1P. Sivi ictigimde Oksiiriiriim (su, cay, kahve, gibi).

2P .Kat1 yiyecekler yedigimde dkstiriiriim (s1v1 harig).

3P.Agzim kurudur.

4P. Yiyecekleri yutarken su igmem gerekir.

5P. Yutamadigimdan dolayi kilo kaybettim.

1F.Yutamadigimdan dolay1 bazi yiyecekleri yemekten
kacmirim.

2F. Yemek yemeyi kolaylastirmak i¢in yeme seklimi
degistirdim (kiiclik yudumlarla su igmek, tath kasigi ile
corba igmek gibi).

1E. Toplum i¢inde yemekten utaniyorum.

3F.Eskisine gore daha uzun siirede yemek yiyorum.

4F. Yutamadigimdan dolay1 daha kii¢iik/ az porsiyonlarda
yemek yiyorum.

6P. Bir lokmay iki ii¢ kerede yutmam gerekir.

2E. Her istedigimi yiyemedigim i¢in sinirleniyorum.

3E. Yemek yemekten eskisi kadar keyif almiyorum.

SF. Yutma sorunuma bagli olarak sosyallesemiyorum.

6F. Yutamadigim icin yemekten kaciiyorum.

7F. Yutamadigimdan dolay1 daha az yiyorum.

4E. Yutma sorunumdan dolay1 gerginim.

SE. Yutma sorunumdan dolayr kendimi engelli
hissediyorum.

6E. Yutma sorunumdan dolay1 kendime kiziyorum.

7P. ilaglarimi yutamiyorum.

7E. Yutamadigim i¢in tikanmaktan ve nefesimin
durmasidan korkuyorum.

8F. Yutma sorunumdan dolayr baska sekilde
beslenmeliyim (mideden ya da damardan beslenme gibi).

9F. Yutamadigimdan yiyeceklerin kivamim (piire,
mubhallebi kivami gibi) degistirdim.

8P. Yutkunurken bogulacakmis gibi hissediyorum.

OP. Yuttuktan sonra yiyecegi Okslirerek disar1
cikartyorum.

Liitfen yutma giicliigiiniizle ilgili olan siddet seviyesini isaretleyiniz.

Hafif Orta Siddetli




EK-3. YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH

ISiM

BOY KILO
BESLENME SEKLI
Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

Daha 6nce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdiginizi ve
sonuclarini yaziniz.

Asagidaki durumlar sizin i¢in ne 6l¢iide sorun yaratiyor

Uygun cevaplari1 daire i¢ine alin. O=problem yok

4=siddetli problem

stres yaratiyor)

1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0|1 2 314
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege 0|1 2 314
gidemiyorum
3. Swvi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0|1 2 314
4. Kati besinleri yutarken asir1 caba sarfediyorum 0|1 2 314
5. Haplar1 yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0|1 2 314
6. Yutarken agr1 hissediyorum 0|1 2 314
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki 0|1 2 314
etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapistyor (takiliyor) | 0 | 1 2 314
9. Yemek yerken Oksiiriiyorum 0|1 2 314
10. Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmam bende | 0 | 1 2 314

Toplam EAT-10 puant:




EK-4. ARASTIRMA GONULLU KATILIM FORMU

Bu calisma, “Mekanik kokenli yutma gii¢liigli olan hastalarda (bas-boyun cerrahisi
sonrasi, orofaringeal rezeksiyonlar sonrasi ve lazer operasyon sonrasi yutma giicliigii
yasayan hastalarin ) yutma bozukluklarmin yasam kalitesine etkilerinin
degerlendirilmesi” baglikli bir arastrma calismasi olup yiiksek lisans tez caligmasi
amacini tagimaktadir. Calisma, Veli SAHNALI tarafindan yiiriitiilmekte SWAL-QOL
yasam kalitesi anketi uygulanacak olup bu veriler “disfaji handikap indeks” ve “Eat 10”
verileri ile karsilastirilacaktir.

e Bu calismaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

e (Calismanin amaci dogrultusunda, “SWAL-QOL” anketine dogru sekilde cevap
vermeniz istenecektir. Belirtilen anketleri doldurmaniz istenecektir (“Eat 10 ve
Disfaji Handikap Indeks”.

e Isminizi yazmak ya da kimliginizi aciga cikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz / aragtirmada katilimcilarin isimleri gizli tutulacaktir.

e Arastirma kapsaminda toplanan veriler, sadece bilimsel amaglar dogrultusunda
kullanilacak, arastrmanmm amaci disinda ya da bir bagka arastirmada
kullanilmayacak ve gerekmesi halinde, sizin (yazil1) izniniz olmadan baskalariyla
paylasilmayacaktir.

e Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.

e Sizden toplanan veriler dosyalama yontemi ile korunacak ve arastirma bitiminde
arsivlenecek veya imha edilecektir.

e Veri toplama siirecinde/slireglerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katilimmiz sirasinda herhangi bir sebepten
rahatsizlik hissederseniz ¢alismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz.
Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler ¢alismadan ¢ikarilacak
ve imha edilecektir.

Gonilli katilim formunu okumak ve degerlendirmek {izere ayirdiginiz zaman i¢in
tesekkiir ederim. Calisma hakkindaki sorularinizi Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Dil ve Konusma  Terapisi bolimiinden Veli SAHNALI’ya
(vsahnali@anadolu.edu.tr) yoneltebilirsiniz.

Aragtrmact  : Veli SAHNALI

Adres : Anadolu Univeristesi
Yunus Emre Kampiisi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
26470 ESKISEHIR

Cep Tel : 0537 3397264

Bu cahsmaya tamamen kendi rizamla, istedigim takdirde c¢ahsmadan
ayrilabilecegimi bilerek verdigim bilgilerin bilimsel amaclarla kullanilmasim kabul
ediyorum.

(Liitfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kisiye veriniz.)

Katihme1 Adi ve Soyadi
Imza
Tarih



EK-5. ETiK KURUL iZNi

| Kot arini: 29.12.2015 | protokel o: 128504 |
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