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E-  Tiurkce Ozet
Idiyopatik Parkinson Hastaliginda Evreye Gore Yutma Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
Amag: Idiyopatik Parkinson Hastalig1 (IPH) sik goriilen, kronik, progresif ve ciddi morbidite ve
mortaliteye yol agan ndrodejeneratif bir hastaliktir. IPH nda diger semptomlarm yani sira disfaji
cok sik goriilen bir bulgudur ve aspirasyon pnomonisi en sik mortalite sebeplerinden birisidir.
Calismamizda IPH’nda evreye gore yutma fonksiyonlart degerlendirilmis ve larengeal

fonksiyonlar ile iligkilendirilmistir.

Hastalar ve yontemler: Calismamiza IPH tanisi almis 40 yas iistii 63 hastanin ndroloji biriminde
Hoehn and Yahr evreleri, Beck Depresyon Envanteri skorlari, MoCA skorlari, UPDRS skorlari ve
kullandiklar1 ilag dozlarinin levodopa esitlik dozlar1 hesaplanmigtir. Takiben hastalara VRQoL ve
Minich Disfaji testleri doldurtulmus ve hastalarin larengostroboskopik muayeneleri ve
fonksiyonel endoskopik yutma degerlendirmeleri yapilmustir. istatistik inceleme Fischer’s exact
testi, Kruskall-Wallis testi ile yapilmis. Spearman’in korelasyon kat sayisi kullanilarak sonuglar

arasindaki korelasyon incelenmistir.

Bulgular: Toplamda 25 hastada vokal kordda bowing ve 18 hastada vokal kord parezisi izlendi.
Toplamda 10 hastada penetrasyon veya aspirasyon saptandi. Vokal kord bowingi olan hastalarin
rezidii diizeyleri olmayanlara gore anlamli derece yliksek saptanmis olup ayni fark vokal kord
parezisinde saptanmamistir. Bowing ve parezi ile penetrasyon-aspirasyon skorlari, birikim ve
kacak skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Penetrasyon veya aspirasyon saptanan
hastalarin tamaminda rezidii skorlar1 anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Hoehn and Yahr

evresine gore yapilan degerlendirmede evre ilerledik¢e disfaji semptomlarinda artig goériilmiistiir.

Sonuglar: IPH tanis1 konulmus olan hastalara erken evreden itibaren larengeal ve farengeal
fonksiyonlar1 degerlendiren anketler ve/veya daha invaziv testler yapilmalidir. Disfajinin erken
donemde taninmasi ve tedavisine yonelik onlemler alinmasiyla mortal aspirasyon pndmonisi

ihtimali minimuma indirilmelidir.



F- Abstract

Evaluation of Swallowing Functions According to Disease Stage in Idiopathic Parkinson’s
Disease

Objective: Idiopathic Parkinson’s Disease (IPD) is a common, chronic and progressive
neurodegenerative disease, which causes great morbidity and mortality. Along with many
symptoms seen in IPD, dysphagia is one of the most common symptoms including related
aspiration pneumoniae, a major cause of death. In the present study, we aim to evaluate the
laryngeal and swallowing functions of patients diagnosed with IPD according to the disease stage.

Patients and methods: Overall 63 patients, over 40 years of age, diagnosed with IPD were
evaluated in neurology department in terms of Beck Depression Inventory, MoCa scores and
UPDRS scores along with the levadopa equivalancy dose of their current treatments. VRQoL and
Munich Dysphagia surveys were completed, and thorough laryngostroboscopic and FEES
evaluations of each patients were completed in the otolaryngology department. Statistical analysis
were done by using Fischer’s exact test and Kruskall-Wallis test. Correlation of the resuls were

evaluated by using Spearmans’s correlation coefficient.

Results: Overall, vocal fold bowing was observed in 25 patients and paresis in 18. In 10 patients,
penetration or aspiration was observed. In patients with vocal fold bowing, the residue scores were
significantly higher than the ones without bowing. However, similar results were not obtained in
patients with and without paresis. No significant differences in penetration-aspiration scores,
build-up scores and leakage scores were found related to bowing or paresis. The residue scores
were significantly higher in patients in whom aspiration or penetration were observed. An increase

in dysphagia findings was observed with the increase Hoehn and Yahr disease stage.

Conclusion: For patients with IPD surveys and examinations towards laryngeal and swallowing
functions should be performed starting from the early stages. By diagnosing and taking cautions
for the dysphagia as early as possible, the possibility of deadly aspiration pneumoniae should be

minimalized.



GIRIS

Idiyopatik Parkinson Hastalig1 (IPH) sik gériilen ve 6zellikle beklenilen yasam siiresinin uzun
oldugu gelismis toplumlar1 6nemli derecede etkileyen ndrodejeneratif bir hastaliktir. IPH’da diger
semptomlarin yani sira disfaji ¢ok sik goriilen bir bulgudur. Disfajinin en sik goriilen bulgusu
aspirasyondur; IPH’nda aspirasyon pndmonisi ¢ok yaygindir ve bu hastalarda en sik mortalite
sebeplerinden birisidir. Yine Parkinson hastaliginin seyri sirasinda gelisen farengeal ve larengeal
sensoOryal disfonksiyona bagli olarak aspirasyonun fark edilmemesi de bu hastalarda ki en 6nemli
problemlerden birisidir. Yapilan calismalarda, trakeal aspirasyonun herhangi bir disfaji semptomu
olmayan hastalarda ve hastaligin ilk evrelerinden itibaren goriilebildigi saptanmis; aspirasyonun
Parkinson hastalig1 siirecinde sik goriilen vokal kord atrofisi ile iliskili oldugu ve aspirasyon

pnémonisine sebep olabilecegi gosterilmistir.

Calismamizda IPH tanis1 almis hastalarin cok kapsamli larengeal ve yutma fonksiyonlar1 altin
standart olan larengostroboskopik muayene ve fonksiyonel endoskopik yutma degerlendirmesi ile
degerlendirildi; es zamanli olarak hastalarin hastalik evrelerini, yutma sikayetlerini ve ses

sikayetlerini degerlendirmek icin kullanilan ¢esitli envanterler kullanilda.

Bu tez calismasinin amaci, IPH tanis1 konulmus hastalarin evrelere gore larengeal ve yutma
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, hangi evrelerden itibaren yutma ve ses sikayetlerini
basladiginin saptanmasi, ses ve yutma patolojileri arasindaki iliskinin saptanmasidir. Bu
caligmanin sonuglar1 hastalarin hangi evrelerde veya hangi durumlarda larengeal ve yutma
muayenelerinin bozuldugunun saptanmasi agisindan, Tiirk popiilasyonunda yapilan ilk ¢alismadir.
Ayrica larengeal ve yutma fonksiyonlarinin es zamanli degerlendirildigi literatiirdeki ilk

calismadir.



Genel Bilgiler
A. Ust Aerodigestif Sistem Anatomisi

Orofarenks, farenks ve larenksin olusturdugu iist aerodigestif sistem, solunum, fonasyon ve
yutma gibi ¢ok 6nemli 3 fonksiyonun koordinasyonlu bir sekilde devam etmesinden sorumludur.
Yutma sirasinda konugsmanin ve solunumun durdurulmasi, inspirasyon sirasinda da farengeal

stabilitenin korunmasini saglayacak sekilde gelismistir.
1. Farengeal Anatomi

Farenks kafa tabanindan baslar ve inferiorda 6zefagus girisine kadar uzanir. Tibuler bir

yapidadir ve 3 parcadan olusur: nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks.

Yutma ve fonasyon sirasinda aktif bir gorevi olmadigi i¢in burada nazofarenksten

bahsedilmeyecektir.

Orofarenks, yumusak damaktan baslayip epiglotta son bulan kisimdir ve anterior kismin dil
kokiintin arka 1/3’1i olusturur. Dil kdkiinden baglayip epiglota uzanan mukdz membran tarafindan
olusturulan, biri orta hatta ve ikisi lateralde olmak iizere 3 adet glossoepiglottik katlantt mevcuttur.

Median katlanti ile her iki katlant1 arasindaki bosluklara vallekula ad1 verilir.

Hipofarenks, epiglot hizasindan baslayip krikoid kikirdak hizasina kadar uzanir. Hipofarenks,
larengeal aditusun posteriorunda yer alir ve piriform siniisler aracilig1 ile 6zefagusa baglanir.

Piriform sinlsler, lateralde krikotiroid kas, medialde ise lateral krikoaritenoid kaslar ile iligkilidir.

Farenks 2 katmanl1 bir kas tabakasina sahiptir. I¢ longitudinal tabaka m.stylopharyngeus, m.
salpingopharyngeus ve m. palatopharyngeus kaslarindan olusmaktadir ve bu kaslarin kasilmasi
farenksin kisalmasina ve elevasyonuna yardimer olur. Dis sirkiiler tabaka ise {ist, orta ve alt
konstriktor kaslardan olugsmaktadir. Konstriktor kaslar farenksi posterior ve lateral duvarlarindan

servikal vertebralara baglar ve yutma sirasinda lokmanin ilerletilmesinde rol alirlar.

Farenksin innervasyonu farenks duvarinda yer alan farengeal pleksustan saglanir. Orofarenks
ve hipofarenksin duyusal innervasyonu n. glossopharyngeus tarafindan taginmaktadir. Piriform
sinistin duyusal innervasyonu ise n. vagus’un internal larengeal dali ile taginmaktadir. M.

stylopharyngeus haricindeki biitiin farengeal kaslarin motor innervasyonu n. vagus’un farengeal



dallar1 ile yapilmakta iken, m. stylopharyngeus n. glossopharyngeus tarafindan innerve

edilmektedir.
2. Larenks Anatomisi

Larenks dil kokii ile trakea arasinda bulunan ve kas, kikirdak ve fibroelastik baglardan olusan

bir yapidir.

Larenks yapisinda 3’ii tek ve 3’1 ¢ift olmak iizere toplam 9 adet kikirdak mevcuttur. Orta hatta
bulunan tiroid, krikoid kikirdaklar ve epiglot tek, lateral yerlesimli olan aritenoid, kiineiform ve

kornikulat kikirdaklar ise ¢ift olarak bulunmaktadir.

Larenkste klinik olarak 6nemli olan 2 adet eklem vardir; 1) krikotiroid eklem, glottik larenksin
rotasyon ve ileri geri kayma hareketlerinden sorumludur ve 2) krikoaritenoid eklem, vokal

kordlarin hareketini saglar.

Larenksin kas yapisi ekstrensek ve intrensek kaslar olarak 2 ayri kategoride incelenebilir.
Ekstrensek kaslar larenksin elevasyon ve depresyonundan ve stabilizasyonundan sorumludur.
Ekstrensek kas gruplar1 hyoid alt1 (depressorler) ve hyoid tistii (elevatorler) olarak ikiye ayrilabilir.
Sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid ve omohyoid kaslar depressor grupta, digastrik, geniohyoid,
mylohyoid ve stilohyoid kaslar elevator gruptadir. intrensek larengeal kaslar, larenks iskeletinin
icinde yer alir ve temel gorevleri vokal kord hareketlerini saglamaktir. Posterior krikoaritenoid kas
vokal kordun tek abdiktorudir. Vokal kord addiiktorleri arasinda ise lateral krikoaritenoid kas,
interaritenoid kasin transvers pargasi ve tiroaritenoid kasin eksternal kismi yer almaktadir. Son
olarak vokal kordlar1 uzatan ya da kisaltan tensor kaslar vardir ve bunlarin en 6nemlisi krikotiroid

kastir.

Larenksin kanlanmasi supraglottik ve subglottik bolge olarak iki kisimda incelenebilir.
Supraglottik bdlgeyi superior tiroid arterin dali olan superior larengeal arter, subglottik bolgeyi ise
inferior tiroid arterden ¢ikan inferior larengeal arter ve superior tiroid arterden ¢ikan krikotiroid

arter besler.

Larenksin larengeal innervasyonu n.vagus’un dallar1 olan superior ve inferior (rekiirren)
larengeal sinirler tarafindan saglanir. Superior larengeal sinirin internal dal1 glottik ve supraglottik

bolgenin mukozal duyusunu alirken, eksternal dali krikotiroid kasin motor innervasyonunu saglar.



Rekiirren larengeal sinirin anteromedial dali krikotiroid kas harig biitiin kaslarin innervasyonunu

saglarken, posterolateral dali subglottik mukozal duyusunu tasir.

Larenks, embriyolojik kokenlerine ve lenfatik drenajlarindaki farkliliklarina gore 3 boliimden
olusur: supraglottis, glottis ve subglottis. Supraglottis vokal kordlarin superiorunda kalan ve
epiglottis, aritenoidler, ariepiglottik plikalar, yalanci kordlar ve ventrikiilleri iceren kisimdir.
Glottis vokal kordlarin, 6n ve arka kommissiirlerin bulundugu diizlemdir. Subglottis ise vokal

kordlarin inferiorundan baslayip krikoid kartilajin inferioruna kadar uzanan kisimdir.

Vokal kordlar aritenoid kikirdagin vokal progesinden tiroid kartilajin anterior orta hattina
uzanir ve iki katli bir yapiya sahiptir. Tiroaritenoid kas en derinde yer alir ve birinci tabakay1
olusturur. Kasin {lizerinde ise lamina propria tabakasi vardir. Lamina propria 3 kath bir yapiya
sahiptir, en derin ve orta tabakas1 birleserek vokal ligamenti olustururken en iist tabakas1 Reinke

tabakasidir. Bu yapi iistte ise ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidir.

B. Ust Aerodigestif Sistem Fizyolojisi

Ust aerodigestif sistem yutma, konusma ve solunum fonksiyonlarinin diizenli ve koordineli bir
sekilde gergeklestirilmesi igin diizenlenmis mekanizmalara ve fonksiyonlara sahiptir. Bu bélimde

yutma fizyolojisi, larenks fonksiyonlar1 ve fonasyon ile ilgili bilgiler verilecektir.
1. Yutma Fizyolojisi

Ust aerodigestif sistem solunum ve yutma fonksiyonlarinin beraber yiiriitiildiigii bir bolge
olmasindan dolay1, bu iki fonksiyon arasindaki gec¢isin ve havayolu giivenliginin saglanmasi i¢in
gecis bolgeleri -valfler- mevcuttur. Yutmanin 3 fazi vardir: oral, farengeal ve 6zefageal fazlar. Bu
fazlar arasinda bolusun sistematik bir sekilde ilerletilmesini saglamak igin gorev alan toplam 6

adet valf vardir: dudaklar, dil, glossopalatal valf, velofarengeal valf, larenks ve krikofarengeal valf.

Dudaklar agiza alinan yiyecek ve igeceklerin agiz i¢inde tutulmasini saglar ve hem oral hem
de farengeal fazlarda kapali kalir. Dil, yutma esnasindaki ikinci valf gorevini géren ve yutmanin
hazirlik ve gergeklestirilmesi sirasinda ¢ok 6nemli rolleri olan bir organdir. Dil ¢igneme sirasinda
bolusun agiz igindeki hareketini saglar ve ¢igneme ile yutmanm baglamasi arasindaki

koordinasyonu saglar. Glossopalatal valf, yumusak damagin dil kokiine degmesi ile olusur ve



yutmanin oral fazi baglamadan 6nce bolusu oral kavite i¢inde tutmay1 saglar(1). Dilin 6n ve lateral
kisimlarinin alveolar ¢ikintilara temas etmesi ile yutmanin oral fazi baglar. Takiben dilin orta ve

tist kisminin sert damaga temasi sonrasinda bolus farenkse itilir(1).

Bolusun pataglossal ve palatofarengeal arkuslar1 gegmesi birlikte dil kokii hizasina gelmesiyle
yutmanin farengeal fazi baslar. Bolusun piriform siniislere ulagmasini takiben dil kokii posteriora
dogru kayar ve farenks arka duvari ile lateral duvarlarina temas eder. Bu birlesmenin tam olmamast
durumunda vallekula ve piriform siniislerde yemek artiklari kalabilir. Yutmanin farengeal fazi
sirasinda velofarengeal valfin kapanmasi ile bolusun nazofarenkse kagmasi 6nlenir. Velofarengeal
valfin kapanmasinda velumun postero-superior dogrultuda hareketi ve farenks arka duvarinin 6ne,
lateral duvarlarinin mediale gelmesi rol oynar. Yutmanin besinci valfini larenks olusturur ve ii¢
farkli asamada kapanarak aspirasyonu engeller. Ilk olarak vokal kordlar kapanir, takiben
aritenoidlerin anteriora hareketi ile bandlar kapanir ve son olarak 6ne gelen aritenoidler ile
epiglotun temasina bagli olarak larengeal giris kapanir. Farengeal faz sirasinda ayrica larenksin ve
hyoidin elevasyonu ve anteriora hareketi epiglotun yatay bir pozisyon almasini saglar, bolusun
iletimini ve larengeal girisin kapanmasmi kolaylastirir. Ust aerodigestif sistemin son valfi
krikofarengeal valf — {ist dzefagus sfinkteridir (UOS). Bu valfin gérevi solunum sirasinda
O0zefagusa hava girmesini engellemek ve yutma sirasinda Ozefagusa giren bolus refliisiini
engellemektir. UOS’nin yutma sirasinda yeteri kadar gevseyememesi durumunda ise piriform
siniislerde rezidii goriilmektedir. Bolusun UOS’ini ge¢mesi ile yutmanin son evresi olan 6zefageal

faz baslar.
2. Larenks ve Ses Fizyolojisi

Larenksin baglica 3 fonksiyonu vardir: sfinkter, solunum ve fonasyon. Bunlara ek olarak

Oksurik ve Valsalva icin toraks fiksasyonunda da rol oynar.

Havayolunun korunmasi: larenksin en 6nemli biyolojik fonksiyonu glottik kapanma ile hava
yolunun korunmasidir. Temel olarak vokal kordlarca olusturulan rima glottisin kapanmasi, bant
ventrikil - ariepiglottik plikalardan olusan larenks vestibiiliiniin kapanmasi ve epiglotun larenks
liimenine dogru egilmesi ile li¢ basamakta gergeklesir. Bunun yani sira yutulan gidalar epiglotun
sekli sayesinde larengeal vestibiilden uzaklasir ve yanlardan piriform siniislere gecer. Larengeal

kapanmanin baslamasinda larengeal reseptorlerin uyarilmasi 6nemli rol oynar. Bu refleks



arklarinin tetiklenmesi ile superior ve rekiirren larengeal sinirler uyarilir ve larengeal kapanma

gerceklesir.

Solunum fonksiyonu: larenks hava yolu boyutlarini diizenleyerek respirasyonda aktif olarak rol
oynar. Larenkste bulunan ve solunum fonksiyonunda en 6nemli role sahip olan yapi posterior
krikoaritenoid kastir. Bu kasin kasilmasi ile glottis agilir. Takiben frenik sinirin uyarilmasi ile

diyafram kasilir ve inspirasyon baglar.

Valsalva manevrast ve torasik fiksasyonun gergeklestirilmesi icin yiiksek basingli glottik
kapanmaya ihtiya¢ vardir. Agirlik kaldirma, itme, ikinma ve tirmanma gibi yiiksek eforlu

aktivitelerin cogunun yapilabilmesi i¢in torasik fiksasyonun saglanmasi gerekmektedir.

Oksiiriik ve bogaz temizleme hava yolunun korunmast icin respiratuar komponente katki saglar ve
istemli yapilabilir. Inspirasyonu takiben meydana gelen glottik kapanma, kisiye subglottik basinci

arttirmak ve irritan1 temizlemek i¢in yiiksek basingli kuvvetli ekshalasyon yapma imkani verir.

Ses ve konusma: Sesin olusturulmasi i¢in fonasyon, rezonans ve artikiilasyonun tam ve kusursuz
islemesi gerekmektedir. Akcigerlerden gelen havanin vokal kordlar1 titrestirerek sese
donitistiiriilmesi fonasyon, larenkste olusan vibrasyonun modiilasyon ve amplifikasyonu icin tim
vokal trakta yayilmasi rezonans ve insanlara 6zgii kelimelere doniismesi ise artikiilasyon olarak

adlandirilir.

Fonasyon, myoelastik ve aerodinamik kuvvetlerin iliskisi sonucu vokal kordlarin kenarinin
titresmesi ile olusur. Normal fonasyonun saglanmasi i¢in 5 kosul vardir: yeterli ekspiratuar giic,
vokal kordlarin uygun hareketi, vokal kordlarin yeterli titresim kapasitesi, uygun vokal kord sekli
ve vokal kord uzunlugunun ve gerginliginin istemli kontrolii. Fonasyon i¢in glottisin siklik
hareketleri gerekmektedir. Glottal siklus, fonasyondan hemen 6nce vokal kordlarin orta hatta
yaklagmasi ile baslar. Vokal kordlar birbirinden ayrilincaya kadar ekshalasyona bagli olarak
subglottik basing artar. Vokal kordlarin ayrilmasi ile basingta ani bir diisiis olur. Basing diisiisi,
vokal kord icindeki elastik glcler ve Bernoulli etkisi ile vokal kordlar tekrar orta hatta gelir. Trakea
icindeki basincin tekrar artmasi ile siklus tekrarlanir. Fonasyon sirasinda vokal kordlarin superior
ve inferior kisimlari ayri kitleler seklinde titresir. Kaudaldan superiora dogr1 ilerleyen bu dalgaya

mukozal dalga adi verilir.



Rezonans, larenksten kaynaklanan sesin gogiis kafesi, farenks ve bas vibrasyonu ile
modiilasyonudur. Sesin karakteristigini olusturur ve amplifikasyonu saglar. Rezonans, farenksin
sekil ve hacminin degistirilmesi, larenksin yiikseltip algaltilmasi, dilin ya da ¢enenin hareketi,

nazofarenks ve burun yoluyla iletilerin ses miktarinin degistirilmesi yoluyla kontrol edilir.

Artikiilasyon dudaklar, dil, damak ve farenks tarafindan kontrol edilen ve sesli ve sessiz

harflerin olugsmasini saglayan fonksiyondur.
C. Ust Aerodigestif Sistemin Degerlendirilmesi
1. Yutma Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Yutma degerlendirmesinin fizik muayene kismi kraniyal sinir muayenesini icermektedir. Yiiz,
agiz, larenks ve farenksin ¢igneme ve yutma sirasinda afferent ve efferent duyularini tasiyan V,
VII, IX, X ve XII. kraniyal sinirlerin muayeneleri yutma degerlendirmesinin ilk basamagidir.
Yutma degerlendirmesi yapilirken mutlaka beraberinde larenks muayenesi de yapilmali ve

hastanin degerlendirilmesi sirasinda muayeneye konusma ve dil terapisti de dahil olmalidir.

Videofloroskopik yutma degerlendirmesi — en sik kullanilan tekniklerden birisidir. Yutmanin
oral, farengeal ve 6zefageal evrelerinin degerlendirilebildigi bir yontemdir. Disfajinin aspirasyonu
iceren ve igermeyen patofizyolojik nedenlerini ortaya koymak i¢in yapilir. Ayrica aspirasyonun
saptanmasi durumunda, lokmanin farenksten gecis siiresine gore aspirasyonun zamanlamasi tayin
edilebilir. Vidofloroskopik muayenenin en 6nemli kisitlamalarindan biri larenksin ve vokal kordun

degerelendirilememesidir.

Yutmanmin Fiberoptik Endoskopik Muayenesi (FEES) — disfaji, aspirasyon, globus veya
bunlarin kombinasyonu sikayetleri olan hastalarin ayaktan degerlendirilmesinde kullanilir.
Disfaji/aspirasyon degerlendirmesi modifiye baryum grafisine es hatta daha ileri bir konumdadir.
FEES rahat bir koltukta ve dik bir pozisyonda yapilir, ancak 6zel durumlarda yatan hastalara da
yapilabilir. Eger hasta muayene sirasinda dik pozisyonda duramiyorsa normal beslenme sirasinda
durdugu pozisyonda durmasi istenilir. Rutin olarak topikal anestezi kullanilmasa da, ihtiyag
halinde atomize topikal nazal anestezinin larengeal duyuyu etkilemedigi gosterilmistir(2).
Muayene sirasinda ilk olarak larengeal ve farengeal yapilar degerlendirilir. Tiikiiriik géllenmesi
artmig aspirasyon riski ile iliskilidir(3). Vokal kordlarin fonksiyonlari, paralizi ya da parezi olup

olmadig1 kontrol edilir. Takiben hastaya yutkunmasi sdylenir ve bu esnada farengeal kapanma,
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epiglotun hareketi, ve varsa gollenmis sekresyonun hareketleri degerlendirilir. Takiben hastaya
farkli kivamlarda ve renkli boluslar verilir; takiben yutkunma siiresi, penetrasyon, aspirasyon,
rezidii ve hastanin bolusu temizlemek i¢in birden fazla yutkunma ihtiyact varlig: gibi birden ¢ok
parametre degerlendirilir. Penetrasyon bolusun bir miktarinin larengeal girisi gegmesi, aspirasyon
ise bolusun bir miktarinin vokal kordlar seviyesinin altina gegmesidir. FEES’in son kisminda ise
kisa bir trakeoskopi yapilir ve yutma sirasinda g6zden kagma ihtimali olan aspirasyon
degerlendirilir. Tanisal kisim bittikten sonra ise ¢esitli tekniklerle hastaya en uygun beslenme

pozisyonu ve hastaya uygun diyet onerileri yapilir.
2. Larenks ve Vokal kordlarin degerlendirilmesi

Larenks ve vokal kordlarin muayenesinde altin standart yontemler endoskopik yontemler
olmasina ragmen diagnostik amagla kullanilan tek yontem degildirler. Larengoskopiden once
incelemeye kalitatif ses degerlendirmesi ile baglanir. Hastanin konusmasi sirasinda sesin
dinlenmesi ve patolojilerin saptanmasi tan1 koymak ag¢isindan 6nemlidir. Maksimum fonasyon
stiresinin (normal > 20sn) degerlendirilmesi, sesin amplitiidiiniin degerlendirilmesi, sesteki tremor
ve instabilitenin degerlendirilmesi gereklidir. Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia ve Strain
(GRBAS)(4) ve Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)(5) skalalar ile

kalitatif ses degerlendirmesi sistematize ve standardize edilmeye caligilmistir.

Fleksibl fiberoptik larengoskopi genellikle tiim hastalarin tolere edebildigi ve larengeal
dinamikleri en az bozan goriintileme yontemidir. Ayrica konusma sirasinda larenksin
goriintiilenmesine imkan verdigi i¢in norolojik hastalarin ¢ogunda degerlendirme i¢in tercih edilir.
Rijid endoskopi sirasinda dilin tutulup c¢ekilmesinden dolay1 vokal kord paralizisi ve parezisi,
spazmodik disfoni ve larengeal tremor gibi tipik bulgularin kaybolmasi ve larengeal dinamiklerin
kayb1 fleksibl endoskopik muayene sirasinda goriilmez. Fleksibl fiberoptik endoskopinin
dezavantaji ise optik olarak daha zayif olmasi ve kiiclik mukozal lezyonlarin goriillmeme

ihtimalidir. Nispeten yeni kullanima sunulan chip-tip cihazlarda goriintt kalitesi daha iyidir.

Rijid endoskoplar yiiksek rezolusyonlu goriintii elde etme agisindan istiindiir ancak dilin
traksiyonuna bagli olarak dinamik anomaliler ¢ok iyi goriilemeyebilir. Kitle ve diger anatomik

lezyonlarin degerlendirmesinde ise Gstiindr.
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Stroboskopi kesintili 151k kaynagi kullanilarak devamli ve yavaslamis mukozal dalgalanma
illlizyonu yaratmak i¢in kullanilir. Klinikte mukozal ossilasyonlarin gériintiilenmesini ve mukozal

dalgalanmadaki anormalliklerin degerlendirilmesinde kullanilan pratik tek yontem stroboskopidir.
D. Ust Aerodigestif Sistem Fonksiyon Bozukluguna Yol A¢an Sistemik Norolojik Hastaliklar

Ust aerodigestif sistemi etkileyen norolojik hastaliklar oldukca genis bir spektruma yayilim
gosterirler. Larenks ve farenksin kendi lokal hastaliklarmin yani sira, sistemik ndrolojik
hastaliklarin larengeal bulgular1 da gozlenebilir. Ozellikle sistemik nérolojik hastaliklarin
degerlendirilmesi sirasinda bir norolog ile beraber ¢aligmak, hastaligin takibi ve tedavinin daha
uygun yapilmast agisindan gereklidir. Bu tip ndrolojik hastaliklar erken evrede bas ve boyun
bolgesinde bulgu verebilir ya da sistemik hastaligin bir pargasi olarak ileri ddonemde konugsma veya

yutma problemi olusturabilir.
1. Yutma Bozukluguna Yol Acan Sistemik Norolojik Hastaliklar

Yutma bozukluguna yol acan bir¢ok sistemik veya fokal noérolojik hastalik mevcuttur.
Semptomlarin ortaya ¢ikisi etiyolojiye gore akut baslangicli ya da progresif seyirli olabilir.
Hastaligin patofizyolojisine gore oral, farengeal veya yutmanin her 2 fazini da etkileyebilir. En sik
goriilen semptomlar arasinda ¢igneme giicliigli ve bozukluklari, bolus olusumunda ve
transportunda giicliikler, farengeal yutma fazinda gecikme, yutmanin tek seferde tam
yapilamamas1 ve de en &nemlisi aspirasyon yer alir. Ozefageal fazi etkileyen hastaliklar

konumuzun disinda oldugu i¢in burada bahsedilmeyecektir.

Yutma bozukluguna yol agan norolojik hastaliklar anatomik lokalizasyon, lezyonun periferik
sinir sistemi (PSS) ya da santral sinir sistemi (SSS) olmak Uzere lokalizasyonu, patolojik stre¢ —
dejenatif ya da non-dejeneratif, altta yatan etiyoloji veya norolojik klinik tablo olmak tizere farkl
sekillerde veya bu kategoriler beraber kullanilarak siniflandirilabilir. SSS patolojisine bagl yutma
bozukluklar1 genellikle non-dejeneratif iken, PSS patolojileri c¢ogunlukla dejeneratif
hastaliklardir(6). Yutma bozukluguna yol acan sistemik norolojik hastaliklar Tablo 1’de

verilmistir.
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Dejeneratif Hastahklar*

e Progresif Seyirli
o Demans
o Alzheimer Hastalig1
o Frontotemporal Demans
o Lewy cisimcikli Demans
o Vaskiler Demans
e Hareket Bozukluklari
o Parkinson hastalig
o Progresif supraniiklear palsi
o Olivopontoserebellar atrofi
o Huntington Hastaligi
o  Wilson Hastalig

e Ataklar Halinde Seyreden
o Multipl Skleroz

Tablo 1: Oral ve Farengeal Yutmay1 Bozan Sistemik Norolojik Hastaliklar

*QOral ve farengeal yutmay1 bozan Non-Dejeneratif Sistemik Norolojik Hastalik bulunmadigi igin bu tabloda sadece
dejeneratif hastaliklar yer almaktadir.

2. Larenksi Etkileyen Sistemik Norolojik Hastaliklar

Larenksi etkileyen norolojik hastaliklar hiperkinetik, hipokinetik ve mikst tipte olmak iizere
smiflandirilabilir. Sistemik norolojik hastaliklarin larengeal manifestasyonlari hastaligin sinir
sisteminde hangi bolgeyi etkiledigine gore degisir. Larengeal yapilar korteksten bilateral uyari
aldig1 i¢in, korteksi etkileyen hastaliklarda klasik flassid ya spastik paralizi goriilmez; hareketin
zamanlamasinda ve uygulamasinda problem saptanir. Ekstrapiramidal sistemi etkileyen
hastaliklarda anormal motor kontrol, asir1 ya da uygunsuz kas tonusu, tremor ve istemsiz
spazmodik kas kontraksiyonlar1 goriilebilir. Serebellumu etkileyen hastaliklarda motor aktivitenin
koordinasyonunda bozukluklar goriiliir, en karakteristik bulgu ise “scanning speech” olarak
adlandirilan, duraklayarak/ hecelere ayirarak konusmadi. Beyin sap1 lezyonlar1 ise genellikle
flassid paralizi ile bulgu verir. Larenksi etkileyen sistemik norolojik hastaliklar Tablo 2°de

verilmistir.
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Hiperkinetik Hastahklar*

e Distoni

e Psddobulber palsi
e Myoklonus

e Esansiyel tremor

o Tik Bozukluklari

Hipokinetik Hastaliklar*

o Merkezi Sinir Sistemi Hastaliklar
o Arnold-Chiari Malformasyonu
o Multipl-Skleroz
o Parkinson Hastalig1
o Parkinsonizm Plus Sendromlar
= Multisistem Atrofi
o Wilson Hastalig
o  Motor Noron Hastaliklari
o Bulbar Paralizi
o Amyotrofik Lateral Skleroz
o Poliomyelit
o Noropatiler
o Noromuskiiler Kavsak Hastaliklar
o Myastenia Gravis
o Lambert-Eaton Sendromu
o Botulizm
e Mpyopatik Hastaliklar
o Muskiler Distrofiler

o Polimiyozit ve Dermatomiyozit

Tablo 2: Larenksi Etkileyen Sistemik Norolojik Hastaliklar

*Hipokinetik ve hiperkinetik hastalik gruplarindan fokal norolojik hastaliklar ¢ikartilmistir. Tabloda sadece sistemik hastaliklar
verilmistir.
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E. Parkinson Hastaligi
1. Genel Tanimlama

Idiyopatik Parkinson Hastaligi (IPH) sik goriilen, substantia nigranin pars compacta
bolumunun dejenerasyonu ile seyreden progresif bir hastaliktir. Dopamin eksikligine bagli olarak
motor ve non-motor semptomlar ile karakterizedir. 1817 yilinda James Parkinson tarafindan
tanimlanan hastalik her sene diinya ¢apinda yilda 4 milyon kisiyi etkilemektedir. Gelismis
iilkelerde hastaligin prevalans1 %0.3 olarak tespit edilmistir. IPH 40 yasin altinda nadiren goziikse
de insidans yas ile birlikte artar. Seksen yas civarinda toplumun %3’linde gorildigi
varsayillmaktadir(7). Erkeklerde hastaligin ortalama 2 yas daha erken goriildiigii ve erkeklerin
yaklagik 2 kat daha fazla etkilendigini gosteren caligmalar mevcuttur(8,9). Kirsal arazilerde
yasamak ve basta paraquat olmak iizere pestisid maruziyeti risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir(10). Sigara ve kahve tiiketiminin ise koruyucu yonu mevcuttur(11). IPH’nin ana

bulgular1 arasinda bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru ve postural instabilite yer almaktadir.
2. Parkinson Hastaliginda Goriilen Yutma Problemleri

IPH nin Klinik seyri surecinde yutma problemleri sik goriiliir ve ileri evrelerde hastalarin
neredeyse tamaminda yutma disfonksiyonu saptanir. Yutma problemleri sadece ileri evre
hastalarda degil erken evrelerde hatta hastaligin prodromal evresinde ilk ortaya ¢ikan semptom
olarak da gorilebilir(12—-15). Sik¢a goriilen problemler arasinda; yemegin agiza gotiiriilmesinde
zorluk, ¢ignemede zorluk, hipersalivasyon ya da hiposalivasyon, bolus olusturulmasinda giicliik,
yutma refleksinde azalma, yutma sirasinda gecikmis ve tam olmayan larengeal kapanma, azalmis
farengeal ve 6zefageal peristalsizm ve gastroozefageal reflii yer alir(16). Yutma giigliigiine bagh
olarak hastalik sirasinda karsilagilabilecek en onemli problemler arasinda ila¢ aliminda zorluk,

malniitrisyon, dehidrasyon ve aspirasyon ve buna bagli aspirasyon pnémonisi yer almaktadir.
3. Parkinson Hastaliginda Goriilen Vokal Patolojiler

[PH’da konusma, ses ve larenks motor problemlerinin goriilme siklhig1 yiiksektir(17).
Hastaligin seyri sirasinda hastalarin %90’a yakininda larengeal motor veya vokal patoloji gelistigi
belirtilmistir(18).
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IPH’da konusma bozuklugu neredeyse hastalarin tamaminda gériiliir ve hem fonasyonda hem
de artikiilasyonda problem vardir. Hastalarin yaklasik %45’inde lingual ve labial ses olusumunda
azalma ile seyreden hipokinetik dizartri mevcuttur. Ek olarak sesin siddetinde azalma, seste
monotonlasma ve kabalagma, sesin olusumu i¢in yeteri kadar hava akiminin {iretilememesinden
kaynaklanan prozodik yetmezlik de mevcuttur. Vokal kordlarda harekette azalma — adinamik
kord- ve/veya bowing sik goriilen bulgulardandir. Daha nadir olarak ise hastalarda larengeal
rijidite bulgular1 goriilebilir. Bu durumda hastalar sik sik ara vererek boguk bir ses ile konusur ve
bu yilizden hastalarin konugmasi spazmodik disfoni hastalarinin konusmasina benzer. Ayrica
[PH’larinda larengeal tremor da goriilebilir. Larengeal tremor dinlenme esnasinda hastalarin

%35’inde goriilebilirken, aktif konugma sirasinda bu oran %70’lere kadar ¢ikabilmektedir(19).
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Hastalar ve Yontemler
Bu tez c¢aligmasi Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nda 2020/413 dosya numarasi ile degerlendirilmis ve etik olarak uygun bulunmustur.
Caligmaya katilan biitiin hastalardan yazili olarak aydinlatilmig onam alinmistir. Calisma

“Prospektif Analitik Gozlemsel” bir aragtirma olarak tasarlanmstir.
A. Hasta populasyonu

Calismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Parkinson polikliniginde diizenli
takip edilen 40 yas iistii hastalar dahil edilmistir.

Dahil edilmeme kriterleri

. Sekonder veya atipik Parkinson Hastalig1 tanis1 alan hastalar

. Derin beyin stimiilasyonu yapilan hastalar

. Bas ve boyun bolgesine yonelik gegirilmis cerrahi, travma veya radyasyon dykiisii
. Yutma problemi olusturabilecek bagka bir hastalik tanisinin olmasi

. Tarama testlerini dolduramayacak diizeyde diisiik kognitif fonksiyon

. Eslik eden norolojik hastaliklar

. Eslik eden kas hastaliklar1

B. Yapilan Testler

Calismamizda Noroloji ve Kulak Burun Bogaz polikliniklerinde ayr1 ayri testler uygulanmastir.
Noroloji biriminde yapilan testler hastaligin evresini, hastalarin genel kognitif diizeyini ve hastanin
genel durumunu degerlendirmek {izere planlanmistir. Noroloji birimindeki testleri biten hastalar
ayni giin i¢cinde KBB poliklinigine gonderilmis ve burada larengeal ve yutma fonksiyonlari

degerlendiren anketler doldurtulmus ve yutma ve ses muayeneleri yapilmstir.
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1. Noroloji Biriminde yapilan testler
a. Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (UPDRS)

UPDRS 1980°1i yillarda olusturulmus (20) ve takip eden yillarda Parkinson Hastaligi’nin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan klinik evreleme testlerinden birisi olmustur(21). 2007
yilinda giincel klinik gelismelerin dogrultusunda revizyonu(22) yapilan bu 6lgek giiniimiizde
Parkinson Hastalar1’nin hem klinik takibinde, hem de yapilan klinik ¢alismalarda objektif bir kriter
olarak hastalik diizeyini 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. Klinik ihtiya¢ dogrultusunda UPDRS’in
Tiirkge diline adaptasyonu ve validasyonu gergeklestirilmistir(22). Toplamda 50 sorudan ve 4
kissmdan olusan Olgegin, 3. Kismi 18 sorudan olusmakta ve ‘“Motor Fonksiyonlarin
Degerlendirilmesi” iizerinedir. Calismamizda Parkinson Hastalarinin motor yutma ve konusma
fonksiyonlar1 degerlendirildigi i¢in calismaya dahil edilen hastalarin noéroloji muayeneleri
sirasinda doldurulan UPDRS 6l¢eklerinin sadece 3. kisim yanitlarinin total puanlamasi ¢calismada
kullanilmastir.

Hastalar degerlendirmenin bir pargasi olarak ve IPH’larinin evrelenmesinde kullanilan Héehn

ve Yahr (H&Y) siniflamasi ile ileri analiz i¢in ayrica evrelendirilmistir.

b. Montreal Cognitive Assesment (MoCA)

MoCA 2005 yilinda olusturulan ve hafif kognitif fonksiyon degerlendirilmesinin hizli bir
sekilde yapilmasini saglamak icin kullanilan bir testtir. MoCA testinin 2017 yilinda Tiirk¢e diline
adaptasyonu ve validasyonu yapilmistir(23). Toplamda 10 farkli kategoriden olusan testten
alinabilecek en yiiksek puan 30’dur, 21 puan ve (zeri normal kognitif fonksiyon olarak kabul
edilir(24). MoCA testinin Parkinson hastalarinda da uygun oldugu 2010 yilinda Marinus ve ark.
tarafindan gosterilmistir(25). Calismamizda noéroloji poliklinik kontrolii sirasinda her hastaya
MoCA testi doldurtulmustur. Kognitif durumu MoCA testini dolduramayacak kadar agir olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

c. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck Depresyon Envanteri 1961 yilinda Beck ve ark. tarafindan olusturulmus ve yine Beck
ve ark. (26) tarafindan 1996 yilinda revize edilmistir. Toplamda 21 sorudan olusan bu anket
hastalarin depresyon diizeylerini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. 2008 yilinda BDE Tiirkce’ye
¢evrilmis ve hastalik diizeyi limitleri belirlenmistir(27). Yapilan galismaya gore 0-12 arasi

minimal, 13-18 arasi1 hafif, 19-28 arasi orta ve 29-63 arasi agir depresyon olarak tanimlanmaktadir.
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Calismamizda noroloji poliklinik kontrolii sirasinda her hasta bu envanteri doldurmustur ve

hastalar belirlenmis limitlere gore siniflandirilmastir.
d. Levodopa Esdegerlik Dozu (LED)

Caligmaya dahil edilen biitlin hastalarin test yapildigi donemde mevcut olarak kullanmakta
olduklar1 Anti-Parkinson tedavileri Tomlinson ve ark.’larinin(28) 2010 yilindaki yaptiklar
sistematik derleme ¢alismasinda belirlenmis katsayilar kullanilarak hesaplanmistir. Bu sekilde tim
hastalarin ilaglar1 Levodopa cinsinden hesaplanmis ve karsilastirma i¢in objektif bir kriter elde
edilmistir. Doz hesaplama sirasinda www.parkinsonsmeasurement.org sitesinin LED hesaplama

programi kullanilmistir.

2. KBB biriminde yapilan testler
a. Ses ile Iliskili Hayat Kalitesi Olgegi — (V-RQoL)

V-RQoL Hogikyan ve Sethuraman(29) tarafindan olusturulmus ve 2017 yilinda Tiirkce
diline gevirisi ve validasyonu yapilmis bir hayat kalitesi 6l¢egidir(30). V-RQoL 10 sorudan olusur,
4 soru ses probleminin sosyoekonomik hayata etkisini, 6 soru ise fiziksel fonksiyona etkisini dlcer.
Calismaya dahil edilen biitiin hastalara V-RQoL anketi larengostroboskopik muayene éncesinde

doldurtulmustur.
b. Munich Disfaji Testi (MDT)

MDT 2014 yilinda Idiyopatik Parkinson Hastalig1 tanis1 konulmus hastalarda disfaji taramas1
yapmak i¢in olusturulmus ve valide edilmis bir tarama testidir(31). Henliz Tlrkce cevirisi ve
validasyonu olusturulmamis olan MDT toplamda 26 soru ve 4 kisimdan olusmaktadir: sivi ve
katilar ile iliskili yutma giicliigii, yiyecek ve icecekten bagimsiz yutma giicliigii, yutma ile eslik
eden veya iligkili yutma eforu ve yutma ile iliskili saglik sorulari. Calismamiz sirasinda hastalara
KBB polikliniginde teker teker sorular aciklanmis ve anket biitiin hastalarla birlikte
doldurulmugtur. Sorularin puan katsayilar1 farkli oldugu icin elde edilen sonuglar MDT’ nin
internet sitesinde bulunan cevaplama alanina girilmistir. MDT nin 6nceden olusturulmus olan cut-
off degerlerine gore, 3.65’in alt1 disfaji i¢in risk olmayan hastalari, 3.65 ile 4.79 aras1 orofarengeal

disfajiyi ve 4.79’un istii ise aspirasyon riskinin oldugu disfajiyi gostermektedir(31).
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c. Larengostroboskopi

Caligmaya dahil edilen hastalarin tamaminin larenks ve vokal kord muayeneleri

larengostroboskopi yontemi ile degerlendirilmistir. Muayene sirasinda Xion GmbH (Berlin,

Almanya) fleksibl endoskopi ve stroboskopi sistemi kullanilmistir. Hastalarin istegine bagli olarak

topikal nazal lokal anestezik madde (Lidokain hidroklorir 40 mg ve Epinefrin 0.025mg) nazal

kaviteye ilach tampon yapilarak uygulanmistir. Rutin olarak kullanilmasi uygun goriilen inhale

lokal anestezik uygulamasindan yutma fonksiyonlarmi ve larengeal duyuyu negatif yonde

thtimaline kars1 kaginilmistir. Hastalar dik pozisyonda ve rahat bir sekilde iken fleksibl endoskop

nazal kavite i¢inde ilerletilmis, nazofarenks diizeyinde kayita baslanilmistir. Her hastada rutin

olarak yapilan muayeneler asagida listelenmistir:

Endoskopi modunda

a.
b.

Yumusak damak ve velofarengeal yetmezlik degerlendirilmesi

[stirahat halinde larenks muayenesi — olas1 larengeal tremor ve genel larengeal hijyenin
degerlendirilmesi

Normal konusma diizeyinde /iii/ toplamda 5 kere — larenks hareketlerinin
degerlendirilmesi, paralizinin varliginin saptanmasi

1’den 10’a kadar sayma — eslik eden olas1 larengeal néromotor hastaliklarin saptanmasi
Burun ¢ekme ve takiben hizlica normal ses tonunda /iii/ sdyletilmesi, iist iiste 3 kere —

vokal kord parezisinin degerlendirilmesi

Stroboskopi modunda

Normal ses tonunda /iii/ sdyletilmesi — mukozal dalganin incelenmesi, glottik agikligin
ve vokal kordlarda bowingin degerlendirilmesi

Ince ses tonunda /iii/ sdyletilmesi - mukozal dalganin incelenmesi

Kalin ses tonunda /iii/ s0yletilmesi - mukozal dalganin incelenmesi

En kalin tondan en ince tona kayma (glide) - mukozal dalganin incelenmesi

Biitiin hastalarin alinmig olan kayitlar1 bilgisayara yiiklenilmigstir. Biitiin kayitlar hastalarin

demografik ve klinik bilgilerine kor bir arastirmaci tarafindan objektif olarak degerlendirilmistir.
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Bakilan parametreler arasinda: larengeal tremorun varligi (0 — yok, 1 — var), vokal kordda
bowingin varligi (0 — yok, 1 — var), vokal kord parezisinin ve paralizisinin varligi (0 — yok, 1 —

var), ek patolojilerin varlig1 ve var ise ne oldugu.
d. Fonksiyonel Endoskopik Yutma Degerlendirmesi — FEES

Larengostroboskopik degerlendirmeyi takiben hastalara FEES tetkiki yapilmistir ve kayit
alimmigtir. Hastalara verilen sivi, yari katt ve kati besinler optimizasyon i¢in Onceden
hazirlanmistir. Stvi degerlendirilmesi i¢in su ve yesil gida boyasi ile hazirlanan karisim, yar kati
i¢in yogurt ve kati icin ekmek pargasi (30 gram ve 6 cm ¢apinda) verilmistir. Ilk olarak hastalara
sirastyla 10 ml s1v1 verilmis ve oral kapasite degerlendirilmistir, takiben 30 ml ve 90 m1’lik boluslar
pipet yardimi ile verilmistir. Takiben hastalara 2 kere 1 tath kasig1 yogurt ve en son olarak da
yukarida belirtilen standartlarda 2 par¢a ekmek verilmistir. Biitiin hastalarin alinmis olan kayitlari
bilgisayara yiiklenilmistir. Biitiin kayitlar hastalarin demografik ve klinik bilgilerine kor bir

arastirmaci tarafindan objektif olarak degerlendirilmistir

Her bolus alimi sirasinda yutma baslamadan once yiyecek ve igeceklerin orofarenks,
hipofarenks veya larenkse gegisini degerlendiren kagak (leakage) degerlendirmesi yapilmistir ve
hastalara bolusun kactig1 lokalizasyona gore 0 ile 4 arasinda bir puan verilmistir; (0: kacak yok,
1:bolus dil kokii veya vallekiilada, 2: bolus epiglotun lateral kanallarinda ya da ucunda, 3:bolus
piriform siniiste ya da larengeal rima ile yanlardan ya da arkadan temas halinde ve 4:bolus
larengeal vestibiiliin i¢inde veya yutma baslamadan aspire edilmekte)(32). Yutma tamamlandiktan
sonra hastalara Rosenbeck’in Penetrasyon ve Aspirasyon Skalasi (PAS) kullanilarak penetrasyon
ve aspirasyon degerlendirmeleri yapilmistir(33). Bu siniflamaya gore; 1: normal, 2: larengeal
girisin lizerinde penetrasyon, 3-5: larengeal penetrasyon, 6-8: aspirasyon olarak tanimlanmuistir.
Yutma sonrasinda olusan rezidiiler anatomik lokalizasyona gore Viziiel Analog Skor (VAS)
kullanilarak 100 iizerinden puanlandirilmistir. Yutma sonrasinda epiglotta, vallekulada, piriform
siniislerde, larengeal inlette, glottik ve subglottik diizeylerdeki rezidiiller ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Birikim (build-up) fenomeni kat1 besinlerin yutulmasi sonrast vallekiilada
kalan besin miktarin1 degerlendirmek igin kullanilmistir ve hastalara 0 (birikim yok), 1(orta

diizeyde birikim var) veya 2 (agir birikim var) puan verilmistir.
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C. Istatistik

Calismadaki devamli degiskenler normal dagilim gostermedigi i¢cin devamli degiskenlerin
oldugu kiyaslamalarda Mann Whitney-U, Kruskal-Wallis H, Spearman korelasyon katsayisi
testlerini igceren non-parametrik testler kullanildi. Veriler Median (¢eyrek degerler genisligi) olarak
sunuldu. Normalite Q-Q grafikleri viziiel olarak incelenerek degerlendirildi. Hasta sayist >50

oldugundan Shapiro-Wilks testi kullanilmadi.
Nominal verilerin oldugu kiyaslamalarda Fisher’s exact testi kullanildi.

1) Stroboskopi bulgularina gore hastalar gruplara ayirildi:
a) Parezi olan ve olmayan gruplar arasindaki LED, Anket puanlar1 ve rezidii VAS skorlari
arasindaki farka bakildi.
b) Vokal kord bowingi olan ve olmayan gruplar arasindaki LED, Anket puanlar1 ve rezidii
VAS skorlar arasindaki farka bakildi.
2) FEES bulgularina gore hastalar gruplara ayirildi.

a) PAS: Normal olanlar ile Penetrasyon olanlar arasindaki LED, Anket puanlar ve rezidii
VAS skorlar arasindaki farka bakildi. PAS skoru >6 olan sadece bir hasta oldugu i¢in
hastalar PAS < 2 ve PAS > 2 olarak smiflandirildi.

b) Birikim Fenomeni: Siddetli birikim olan hasta olmadig1 i¢in birikim olmayanlar ile orta
diizeyde olanlar arasindaki LED, Anket puanlar1 ve rezidii VAS skorlar1 arasindaki
farka bakildi.

¢) Kagak: Kagak puani 2,3 ve 4 olan higbir hasta olmadig1 i¢in kagak olmayanlar ile puani
1 olanlar arasindaki LED, Anket puanlar1 ve rezidii VAS skorlar1 arasindaki farka

bakildi.

Rezidii VAS skorlar1 anatomik lokalizasyona gore en yiiksek VAS degeri alinarak ve
anatomik lokalizasyondan bagimsiz bolus tiiriine gore en yiiksek VAS degeri alinarak ayri ayri
karsilastirildi. Bu karsilagtirmalarin hepsi Mann Whitney-U testi kullanilarak yapildi. Veriler
Median (¢eyrek degerler genisligi) olarak verildi.

Hastalar H &Y skalasina gore 6 gruba ayirildi. HY 4 ve HY 5 grubunda 1’er hasta oldugu
icin bu gruptaki veriler istatistik ¢calismasinin disinda tutuldu. HY 0-1-2-3 gruplari arasindaki Yas,
LED, Anket sonuglar1 ve Rezidii puanlari arasindaki farka bakildi. Anlamli fark olan degiskenlerde
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posthoc analiz de yapildi. Posthoc analizinde adjusted significance ( P ) degeri kullanildi. Yani
c¢ikan p degeri 4 grup oldugundan 4’iin 2°1i kombinasyonu olan 6 ile ¢arpildi. Adjusted p degeri <
0.05 olanlar istatistiki anlaml1 kabul edildi.(Bonferonni diizeltmesi). Istatistik testi olarak Kruskal-
Wallis H testi kullanildi. Posthoc analizi Dunn’s prosediirii ile yapildi. Veriler Median (¢eyrek
degerler genigligi) olarak verildi.

H &Y gruplari arasindaki stroboskopi ve FEES bulgularinin farkina bakildi. Biitiin degiskenler

nominal oldugu icin Fisher’s exact testi uygulandi. Anlamlilik degeri olarak P<0.05 kabul edildi.

Stroboskopi bulgularina gore hastalarin FEES bulgular1 arasindaki farka bakildi.

a) Parezi olan ve olmayan gruplar arasinda PAS, Birikim ve kagak skorlar1 arasindaki farka
bakildu.
b) Bowing olan ve olmayan gruplar arasinda PAS, Birikim ve kagak skorlar1 arasindaki farka

bakildi.

Biitiin degiskenler nominal oldugu i¢in Fisher’s exact testi kullanildi. Veriler n (%) olarak

verildi. Anlamlilik degeri olarak P<0.05 kabul edildi.

LED ve Anket sonuglarinin rezidii puanlar1 ile arasindaki korelasyonu Spearman korelasyon
katsayis1 hesaplanarak incelendi. Sadece istatiksel anlamli ¢ikan sonuglarin rs ve p degerleri
verildi. Diger karsilastirmalar istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Anlamlilik degeri <0.05 olarak
kabul edildi.

LED ve Anket sonuglarinin kendi aralarindaki korelasyon Spearman korelasyon katsayisi
hesaplanarak incelendi. Sadece istatiksel anlamli ¢ikan sonuglarin rs ve p degerleri verildi. Diger
karsilastirmalar istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Anlamlilik degeri <0.05 olarak kabul edildi.

Calisgmada kayitlarin degerlendirilmesi tek kisi tarafindan yapildigi icin i¢ giivenirlik
hesaplandi. Calismaya dahil edilmis hastalarin degerlendirilmesi sirasinda randomize ve kor bir
sekilde 10 hastanin kaydi ikinci kere koyularak ikinci degerlendirmeler elde edildi. Birinci kayitlar
ile ikinci kayitlar arasindaki VAS rezidii skorlar1 Spearman rho korelasyonu ile degerlendirildi.
PAS, kacak ve birikim fenomeni sonuglarinin birinci test ve ikinci test sonuglari tamamen ayni

oldugu i¢in korelasyon degerlendirilmesi yapilmadi.
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V.

Sonuclar

A. Genel Sonuclar

Idiyopatik Parkinson Hastalig1 tanis1 almus 41°i erkek ve 21°i kadin olmak {izere toplamda

62 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 64.53+11.73°tii (40-90).

Hastalarin H&Y evrelemesine gore dagilimi evre 0 (3), evre 1 (9), evre 2 (45), evre 3 (3),
evre 4 (1) ve evre 5 (1) seklindedir. Hastalarin ortalama UPDRS- III skorlar1 31.4 + 17.7 (8-106),
ortalama LED degerleri 861 + 474 mg (150-2521) olarak saptandi. Ortalama MoCA skorlar1 23.1
+ 5.9 (9-30), BDE skorlar1 5.8 + 6.2 (0-25), VRQoL skoru 17.2 + 9.3 (10-43), MDT skoru 4.2 +
2.4 (0-9.9) olarak saptandi.

Hastalarin yapilan larengostroboskopik muayenesinde 2 hastada larengeal tremor, 25

hastada bowing, 18 hastada parezi ve 3 hastada ise vokal kord paralizisi saptandi. Bir hastada ek

olarak sol vokal kordda hemorajik lezyon gozlendi, diger hastalarda ise herhangi bir mukozal

patoloji izlenmemistir.

Hastalara yapilan FEES tetkikinin sonuglari incelendiginde:

Diisiik voliimlii stvida PAS skoru 1 hastada 2, diger hastalarda 1 olarak bulundu. Bir
hastada epiglotta, 9 hastada vallekulada ve 7 hastada piriform siniiste rezidii saptandi.
Larengeal inlette, glottiste ve subglottiste rezidu izlenmedi. Toplamda 5 hastada kacak
saptanmis olup kagak skoru tiim hastalarda 1 olarak izlendi.

Yiiksek voliimlii stvida PAS skoru 2 hastada 2, 2 hastada 5, diger hastalarda 1 olarak
bulundr. Bir hastada epiglotta, 19 hastada vallekulada, 21 hastada piriform siniste, 1
hastada larengeal inlette, 2 hastada glottiste ve 1 hastada subglottiste rezidi izlendi.
Toplamda 5 hastada kacak saptanmis olup kagak skoru tiim hastalarda 1 olarak
izlenmistir.

Yar1 katida PAS skoru 1 hastada 8, diger hastalarda 1 olarak bulundu. Otuz-yedi
hastada epiglotta, 42 hastada vallekulada, 19 hastada piriform siniste, 1 hastada
larengeal inlette ve 1 hastada subglottiste rezidi izlendi. Glottiste hi¢bir hastada rezidi
saptanmad1. Toplamda 1 hastada kacak saptanmis olup kacak skoru tiim hastalarda 1

olarak izlendi.
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e Katida PAS skoru 3 hastada 2, 1 hastada 3, diger hastalarda 1 olarak bulundu. 2
hastada epiglotta, 26 hastada vallekulada ve 3 hastada piriform siniste rezidi izlendi.
Larengeal inlette, glottiste ve subglottiste rezidi izlenmedi. Toplamda 1 hastada kacak
saptanmis olup kacak skoru tiim hastalarda 1 olarak izlendi.

e Toplamda 5 hastada birikim fenomeni pozitif saptanmis olup biitliin hastalarda orta
diizeyde (1) birikim izlendi.

B. Istatistik Analizi Sonuclar1

Stroboskopi sonuglarina gore hastalarin karsilagtiriimas: (Tablo 3)

e Vokal kordda bowing olan hastalarin VRQoL degerleri bowing olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli seklide yiiksek bulunurken (p: 0.021) LED, MoCA, BDE ve
MDT skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmayan yiikseklik saptandi

e Vokal kordda bowing olan hastalarda anatomik lokalizasyonlara gore rezidlere
bakildiginda epiglotta (p: 0.029) ve piriform siniiste (p: 0.001) istatistiksel olarak anlaml
derecede fazla rezidii izlendi. Vallekulada anlamli olmayan yiikseklik saptand1 (p: 0.19).

e Vokal kordda bowing olan hastalarda bolus tiiriine gore rezidiilere bakildiginda ise yiiksek
voliimlii sivilarda ve yar1 katilarda istatistiksel olarak anlamli derecede fazla rezidi izlendi
(strastyla; p: 0.002 ve p: 0.014).

e Vokal kordda bowing olan hastalar ile olmayanlar arasinda PAS, kacak ve birikim
fenomeni skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

e Vokal kord parezisi olan hastalarin VRQoL, BDE ve MDT skorlar1 bowing olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmayan, MoCA degerleri ise istatistiksel olarak
anlaml seklide yiiksek bulundu (p: 0.001).

e Vokal kord parezisi olan hastalarda anatomik lokalizasyonlara gore rezidiilere bakildiginda
hicbir anatomik lokalizasyonda anlamli fark bulunmamis olup vokal kord parezisi olan
hastalarda epiglotta, vallekulada ve piriform siniiste rezidiiniin daha fazla oldugu goriildii.

e Vokal kord parezisi olan hastalarda bolus tiirline gore rezidiilere bakildiginda ise yiiksek
voliimlii sivilarda ve yar1 katilarda istatistiksel olarak anlamli olmayan derece fazla rezidii

izlendi.
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e Parezisi olan hastalar ile olmayan hastalar karsilastirildiginda PAS ve birikim skorlari

arasinda anlamli bir fark saptanmamasina ragmen, kagak skorlari arasinda anlamli bir

farklilik mevcut idi (p: 0.039) (Tablo 4)

Bowing Parezi
Yok (n=37)  Var (n=25) p Yok (n=48) Var (n=14) p
LED 849(674) 798(471) 0.763 873.5(629.5) 812.5(458)  0.587
MoCA 24(9) 25(8) 0.527 26(4.5) 20.5(11) 0.001*
UPDRS IlI 30(21) 29(24) 0.135 29(21) 34.5(23) 0.313
BDE 3(4) 6(9) 0.069 3(5.5) 5(10) 0.399
VRQoL 12(7) 15(7) 0.21* 13.5(9) 14(10) 0.844
MDT 3.57(2.51) 4.56(3.62) 0.351 3.8(3.495) 4.68(2.61) 0.577
Rezidl - Lokalizasyon
Epiglot 1(3) 4(5) 0.029* 2(5) 3(5) 0.275
Vallekula 10(30) 25(30) 0.19 15(29.5) 20(40) 0.573
Piriform sinus 0(5) 15(29) 0.001* 0(12.5) 4(26) 0.252
Laringeal giris 0(0) 0(0) 0.083 0(0) 0(0) 0.362
Glottis 0(0) 0(0) 0.083 0(0) 0(0) 0.494
Subglottis 0(0) 0(0) 0.083 0(0) 0(0) 0.362
Rezidl - Bolus

Diisiik Vol 0(0) 0(0) 0.779 0(0) 0(0) 0.771
Yiksek Vol 0(2) 5(22) 0.002* 0(5) 2.5(15) 0.17
Yari kat1 5(20) 20(31) 0.014* 5(17.5) 20(32) 0.197

Kati 0(20) 0(40) 0.798 0(30) 0(50) 0.716

Tablo 3: Stroboskopi bulgularina gére anket sonuglari ve rezidii skorlarinin karsilagtiriimast.

Tablo 4: Stroboskopi bulgularina gére PAS, Birikim fenomeni ve kagak skorlarinin karsilastiriimasi

Stroboskopi Bulgulari
Parezi Bowing
Yok (n=44) | Var (n=18) p Yok (n=37) | Var (n=25) p
g PAS 6 (13.6%) | 4(22.2%) | 0.457 | 4(10.8%) | 6 (24%) |0.291
&
= | Birikim fenomeni 0 0 0 0
z (orta derece) 3(6.8%) | 2(11.1%) | 0.622 | 2 (5.4%) 3(12%) | 0.385
5 Kagak 3(6.8%) | 5(27.8%) | 0.039 | 4(10.8%) | 4(16%) | 0.703
F= (Vallekulaya) ' ' ' ' '
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FEES bulgularina gore hastalarin karsilastiriimas: (Tablo 5)

e LED, MoCA ve BDE skorlar1 PAS skoru < 2 olan grupta, UPDRS, VRQoL ve MDT
skorlar1 ise PAS > 2 olan grupta daha yiliksek olup hicbir sonugta anlamli fark
saptanmamigtir.

e Anatomik lokalizasyonlara gore rezidiilere bakildigi zaman, epiglot hari¢ butln
anatomik lokalizasyonlarda PAS > 2 olan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla rezidl saptanmistir (p <0.05).

e Bolus tiiriine gore rezidiilere bakildiginda, biitiin bolus ¢esitlerinde PAS > 2 olan
grupta daha fazla rezidii saptanmis olsa da sadece diisiik voliimlii sivida istatistiksel
olarak anlamli sonug elde edilmistir (p:0.041).

e Birikim fenomeni orta diizeyde olan hastalarin LED, UPDRS, BDE ve MDT skorlari
olmayanlara gore daha yiiksek saptanip farklar istatistiksel olarak anlamli bir sonuca
ulagmamustir.

e Anatomik lokalizasyonlara goére rezidiilere bakildiginda, birikim fenomeni orta
dizeyde olanlarda vallekiilada ve piriform sinuste rezidii anlamli derecede fazla
cikmugtir (sirasiyla; p: 0.006 ve p: 0.012)

e Bolus tiirline gore rezidiilere bakildiginda ise, birikim fenomeni orta diizeyde olanlarda
yar1 katida ve kati gidalarda anlamli derecede fazla rezidii saptanmistir (sirasiyla; p
<0.001 ve p:0.027)

e Kacak skorlarina gore karsilastirma yapildigi zaman, vallekulaya kagagi olan hastalarin
UPDRS, BDE, VRQoL ve MDT skorlarinin olmayanlara daha yiiksek oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmustir.

e Anatomik lokalizasyonlara gore rezidiilere bakildigi zaman, kagak saptanan hastalarda
epiglotta, vallekulada ve piriform siniiste ve istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
rezidii saptanmistir (sirastyla p: 0.049, p <0.001, p: 0.011)

e Bolus tiiriine gore rezidiilere bakildiginda ise kagak pozitif olan hastalarda yari kati ve

kat1 besinlerde istatistiksel olarak anlamli derecede fazla rezidii saptanmustir (sirastyla

p:0.002 ve p <0.001)
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PAS (+) Build up fenomeni Kagak

Yok Var Yok Orta Yok Vallekulaya

(n=52) (n=10) P (n=57) (n=5) P (n=54) (n=8) P
LED 849.5607)  606.5(628) 0.275 | 827(609) 849(412) 0.651 | 838.5(641) 793.5(484)  0.355
MOCA 25(8) 20(11) 0.097 | 25(9) 22(8)  0.287 25(8) 20(7.5) 0.082
UPDRS Il 28.5(21.5) 34.5(24) 0467 | 29(21)  30(20)  0.841 | 29(24) 32(155)  0.769
BECK 4(8) 3(4) 0617 | 3(7) 9(6) 0.168 3(7) 7(10.5) 0.305
VRQoL 13.5(10) 14(2) 0.823 | 14(9) 14(3) 1 13(9) 145(55)  0.848
MDT 3.835(3.19)  4.345(2.9) 0.826 |3.85(3.08) 3.89(1.52) 0.598 | 3.835(3.44) 4.815(2.41)  0.35
Rezidl — Lokalizasyon
Epiglot 2(5) 5(3) 0078 | 3(5) 2(3) 0.497 2(5) 4(5.5) 0.049%
Vallekula 12.5(30) 30(15) 0.024* | 15(30)  63(50)  0.006* | 12.5(30)  45(325)  <0.001*
;.r:g:rm 0(15) 7(45) 0.012* |  0(15) 26(37)  0.012* |  0(15) 85(21)  0.011*
hﬁ;‘t“gea' 0(0) 0(0) 0.001* |  0(0) 0(0) 0.513 0(0) 0(0) 0.583
Glottis 0(0) 0(0) 0.001* |  0(0) 0(5) 0.144 0(0) 0(0) 0.107
Subglottis 0(0) 0(0) 0.001* |  0(0) 0(0) 0.513 0(0) 0(0) 0.583
Rezidu — Bolus
Diisiik Vol 0(0) 0(5) 0.041* | 0(0) 0(10)  0.336 0(0) 0(2.5) 0.549
Yiksek Vol 0(10) 5(15) 0241 | 0(5) 22(23) 0.5 0(5) 6.5(28) 0.109
Yar katr 5(17.5) 24(42) 0.082 | 5(18) 55(16)  <0.001* |  5(20) 29(375)  0.002*
Katt 0(22) 40(50) 0.066 | 0(30) 63(55)  0.027* |  0(15) 45(37)  <0.001*

Tablo 5: FEES bulgularina gére anket sonuglari ve rezidii skorlarinin karsilagtirilmasi

H&Y evrelemesine gore karsilagtirma (Tablo 6)

e H&Y evrelemesine gore smiflandirilan  hastalarin yapilan  anket  sonuglari
karsilastirildiginda, UPDRS III skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
p: 0.001. Yapilan Posthoc analizi sonucu evre 2 ve 3 hastalarin skorlarinin evre 1
hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ciktig1 saptandi (sirasiyla; p:0.004
ve ve p:0.012). Evre 3 hastalarin skorlar1 evre 2 hastalarinkinden yiiksek bulunsa da
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. VRQoL sonuglar1 karsilastirildigi zaman
evre 0’dan 3’e dogru bir kotiilesme saptandi ve skorlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu, ancak yapilan Posthoc analizde gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmedi.
BDE ve MDT sonuglar1 arasinda da evre 0’dan 3’e dogru bir kétiilesme saptanmasina

ragmen, fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (sirasiyla; p:0.743 ve p:0.128).
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e Anatomik lokalizasyonlara gore rezidiilere bakildigi zaman, piriform sinls dizeyinde
evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Posthoc analizi sonucu evre 3
hastalarda evre 0 hastalara gore anlamli derece fazla rezidii kaldig: saptandi (p: 0.018).

e Evreler arasinda bolus tiiriine gore rezidii miktarlarinda, parezi ve bowing oranlarinda,

PAS, kacak ve birikim skorlarinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

H&Y Evrelemesi

0 (n=3) 1 (n=9) 2 (n=45) 3 (n=3) p
Yas 68 (11.5) 70(16) 62(15) 60(13) 0.677
527 887 1000
LED 949 (238.5) (300) (667) (362) 0.296
MOCA 25(8) 28(2) 24(8) 23(8) 0.27
UPDRS — Il 17 (11.5) 12(8) 30(20) 39(4.5) 0.001
BDE 1(3.5) 2(2) 3(8) 8(8) 0.743
VRQoL 10 (0.5) 11(3) 14 (9) 36 (15) 0.044
MDT 2.38 (0.595) 3.24(1.48) 4.04(2.79) 5.85(1.295) 0.128
Rezidl - Lokalizasyon
Epiglot 0(0) 0(3) 3(5) 0(1.5) 0.055
Vallekula 15(2.5) 20(29) 15(40) 28(12.5) 0.978
Piriform sinis 0(0) 0(15) 2(15) 35(3) 0.024
Laringeal giris 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0.547
Glottis 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0.584
Subglottis 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0.565
Rezidi - Bolus
Az Sivi 0(0) 0(0) 0(0) 0(0.5) 0.826
Cok sivi 0(1.5) 0(2) 0(15) 20(11.5) 0.152
Yari kati 15(7.5) 20(25) 5(20) 34(2.5) 0.202
Kati 10(10) 0(15) 0(40) 0(20) 0.863
Stroboskopi
Parezi (+) 0 (0%) 1(11.1%) 14 (31.1%) (33.13% ) 0.563
Bowing (+ 0 2 2
g (0%) (22 ZLESTH) e Ton 0.207
FEES
PAS (penetrasyon) 0 (0%) 2 (22.2%) 8 (17.8%) 0 (0%) 0.894
Build up (orta) 0 (0%) 1(11.1%) 4 (8.9%) 0 (0%) 1
Kagak 0 (0%) 0(0%) 8 (17.8%) 0 (0%) 0.554

(Vallekulaya)

Tablo 6: H&Y evrelerine gore stroboskopi, FEES ve anket sonuglarinin karsilagtirmasi
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Korelasyonun Degerlendirilmesi (Tablo 7)

LED ve anket sonuglarinin anatomik lokalizasyona gore rezidii puanlar ile arasindaki
korelasyona bakildigi zaman, epiglot dizeyinde BDE, VRQoL ve MDT ile pozitif
korelasyon izlendi (sirastyla; p: 0.025 rs: 0.285, p: 0.021 rs: 0.292, p: 0.014 r5:0.311).
Vallekiilada ise BDE ile pozitif korelasyon izlendi (p:0.005, rs:0.355)

LED ve anket sonuglarinin bolus tiiriine gore rezidii puanlar1 arasindaki korelasyona
bakildig1 zaman, diisiik voliimlii sivilar ile BDE arasinda negatif korelasyon saptandi
p:0.034 rs: -0.269). Yiiksek voliimlii sivilar ile BDE, VRQoL ve MDT arasinda pozitif
korelasyon izlendi (sirasiyla; p: 0.023 15:0.289, p:0.047 r5:0.253, p:0.007 rs:0.341). yar1
kat1 besinlerde ise sadece BDE ile rezidii arasinda korelasyon saptandi p <0.001
5:0.436.

Anket sonuglarmin kendi aralarinda korelasyonu incelendiginde, MoCA ve LED ile
negatif korelasyon (p:0.02, rs: -0.294), UPDRS III ile LED (p:0.015, rs:0.307) ile
pozitif, MoCA ile negatif korelasyon (p:0.004, rs: -0.363), BDE ile UPDRS Il pozitif
(p:0.004, r5:0.356), MoCA ile negatif korelasyon (p:0.003, rs: -0.367), VRQol ile LED
(p:0.004, r5:0.356), UPDRS 11l (p:0.001, rs:0.326) ve BDE (p<0.001, rs:0.433) ile
pozitif korelasyon, MDT ile BDE (p:0.029, rs:0.278) ve VRQoL (p:0.009, rs:0.330) ile
pozitif korelasyon izlenmistir.

Yapilan test ikinci test korelasyon incelemesinde rezidii VAS skorlari arasinda biitiin

anatomik lokalizasyonlarda ve besin tlrlerinde yuksek korelasyon elde edildi
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Ik Test
Rezidi skorlart

Ikinci Test Rezidii Skorlar

Epiglot

Vallekula

Piriform
Sinls

Glottik

Diisiik
Volim

Yiksek
Volim

Yar1 Kati

Kati

Epiglot

rs: 0.746*
p <0.001

Vallekula

Is: 0..917**
p:0.013

Piriform
Sinls

ls: 0.912**
p <0.001

Glottik

Is: 1.00

Diisiik
Volim

Is: 0.994**
p <0.001

Y uksek
Volim

ls: 0.990**
p <0.001

Yar1 Kat1

Is: 0.936**
p <0.001

Kati

Tablo 7: Anatomik lokalizasyona ve bolus tiiriine gore residii VAS skorlarinin test — ikinci test karsilastirilmasi.

Spearmon rho korelasyon sonuglari. * korelasyon 0.05 diizeyinde anlamli. ** korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli.

Is: 0.969%*
p < 0.001
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V.

Tartisma

Idiyopatik Parkinson Hastalig1 (IPH) gittikce uzayan yasam siiresi gdz oniine alindiginda
onemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Tibbin ve hasta bakiminin ilerlemesine bagl olarak
IPH tamili hastalar daha uzun siire yasamakta ve bu sebeple kronik problemler ile daha gok kars1
karsiya gelmektedirler. Bu hastaligin seyrinde karsilasilan en 6nemli problemlerden biri ise verilen
tedavilere ve uygulanan bakima ragmen hastaligin progresyonunun engellenememesi ve
dolayisiyla hastalarin semptomlariin da ilerleyen yasla birlikte kotiilesmesidir(34). Bu nedenle
[PH’nin seyrinde gorillen motor(35-37) ve non-motor(38) semptomlarin hastalarm hayat
kalitelerini ilerleyici bir sekilde bozdugu gosterilmistir.

IPH nda hayat kalitesi iizerine etkisi olan 6nemli etkenlerden birisi eslik eden demanstir.
IPH’nin hem ileri yasta goriilmesi, hem de hastalik seyri sirasinda kognitif bozukluk olusmasi
sebebiyle demansin ve iliskili komplikasyonlarin kiimiilatif prevalansi %80-90 civarindadir(39—
41). Bu noktada unutulmamasi gereken énemli noktalardan biri ise, IPH’da tan1 asamasinda bile
%20-30 oraninda hafif kognitif defisit (MCI) goriilebildigidir. Bu durum demans tablosunun
gelismesi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu igin erken tan1 énemlidir(42,43). MoCA testinin
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ve MCI tanis1 konulmasinda “Scales for Outcomes
in  PD—Cognition” (SCOPA-COG) ve Mini Mental durum testinden istiin oldugu
gosterilmistir(44). MoCA testinde demans igin <21, MCI igin ise <26 limit degerlerdir.
Calismamizda elde edilen ortalama MoCA skoru 23.1 + 5.9 iken, 29 hastanin skoru 26 ve iizeri,
15 hastanin skoru 21 ile 26 arasi, 18 hastanin ise skoru 21’in altinda saptanmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin hepsinin ayaktan poliklinige bagvuran hastalar olmasina ragmen, hasta grubunun
%29’unda kognitif bozukluk ve %24’linde ise MCI saptanmistir. Ayrica yapilan korelasyon
analizinde MoCA skorlar1 ile LED ve UPDRS III skorlar1 arasinda negatif korelasyon izlenmistir.
Calismamizin  sonuglar: literatiir verileri ile uyumlu olup IPH’nda kognitif fonksiyon
bozuklugunun siklikla goriildiigii, erken donemden itibaren bozulmus olabilecegi ve hastalik seyri
ile birlikte ilerleyici sekilde bozulabilecegi unutulmamalidir. iPH tanisi alnug hastalarin erken

donemlerden bagslayarak kognitif fonksiyon testleri ile taranmasi1 gerekmektedir.
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IPH seyrinde hayat kalitesinde diisiikliie neden olan ve siklikla izlenilen bir baska durum ise
eslik eden depresyondur. IPH’da depresif semptomlarin %20-30 arasinda saptandigini gdsteren
calismalar olsa da(45), literattirde %2.7 ile %90 arasinda ¢ok ciddi varyasyonlar gosteren sonuglar
mevcuttur(46). IPH’da depresyon ayni yas araliginda normal popiilasyona gore hatta diabet ve
osteoartrit gibi baska komorbiditelere gore daha sik gorilmektedir(47) . Calismamizdaki hasta
popiilasyonu ortalama BDE skorlar1 5.8 + 6.2 olup bu sonuglar minimal depresyon ile uyumludur.
Calismamizda elde edilen sonuglar Scalzo ve ark.’larinin(48) yaptig1 ve Parkinson Hastaliginda

BDE skorlarinin yiiksekligini gosteren ¢alisma ile de uyumludur.

[PH’1n seyri sirasinda bradikinezi, tremor, postural instabilite ve rijidite gibi motor semptomlar
tipiktir(49). IPH 1n KBB brans: ile iliskili semptomlar: arasinda ses ve larengeal patolojiler yer alir
ve hastaligin seyri sirasinda hastalarin %90’a yakininda larengeal ve vokal patoloji gelistigi
belirtilmistir(50). Van Hooren ve ark.’larimin(51) 2016 yilinda yaptig1 ve IPH’larmnin ses ile iliskili
hayat kalitesinin 6l¢iildiigii ¢alismada hastalarin %94’iinde total Voice Handikap Index (VHI-t)
skorunun patolojik limit olan 10’un iizerinde oldugu ve kotiilesmenin hastalik seyiri ile korele
oldugu saptanmistir. Ses ile iligkili hayat kalitesini 6l¢en bir bagka anket olan VRQoL kullanilarak
yapilan bir calismada ise, IPH’larinda kontrol grubuna gore anketin global, fiziksel ve
sosyoekonomik olmak iizere biitiin alt gruplarinda daha diisiik sonuglar elde edilmistir(52).
Calismamizda hasta grubunun ortalama VRQoL skoru 17.2 + 9.3 (10-43) olarak hesaplanmis olup,
hastalik evresine gére VRQoL skorlarinda dogru orantili bir kotiillesme saptanmistir. Sonuglarimiz
literatiir ile uyumlu olacak sekilde, hastalarda saptanan ve hastalik seyri sirasinca kétiilesen ses ile

iligkili hayat kalitesindeki diisiikliigii géstermektedir.

[PH’da goriilen ses semptomlarmin, hastalik seyrinde gériilen larengeal tremor, anormal faz
kapanmasi, faz asimetrisi ve anormal mukozal dalgalanma ile iliskili oldugu 1996 yilinda
gosterilmistir(19). Blumin ve ark.’larinin 2004 yilinda yapmis oldugu calismada, IPH tanisi
konulmus ve videolarengostroboskopi ile degerlendirilmis 15 hastanin %86.7’sinde vokal
kodlarda bowing, %53 ilinde larengeal tremor ve 1 hastada ise vokal kord paralizisi goriilmiistiir.
Bu konuda yapilmis en giincel ¢aligmalardan birisi Grimaldi ve ark.’larinin 2019 yilinda yaptigi
ve IPH’larmin %50’sinde vokal kord adduktdr parezisinin saptandigi ¢alismadir. Bu calismalar

arasindaki sonug farkinin en 6nemli sebeplerinden birisi goriintiileme teknolojisindeki gelisimdir.
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Calismamizda hasta grubunun %29 (n:18)’unda parezi, %40 (n:25) *inda bowing goriilmiis olup
tremor sadece 2 hastada goriilmiistiir. Vokal kord parezisinin ve larengeal tremor insidansinin daha
diisiik olmasi calismaya dahil edilen hastalarin genellikle erken evre hastalar olmasi ile

aciklanabilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin sonuglarina baktigimiz zaman, vokal kordlarinda bowing
olan hastalarin VRQoL degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunurken (p:
0.021), aynm1 anlamlilik diizeyi vokal kord parezisi varliinda bulunamamistir. Bu sonug
farkliligimin en 6nemli sebeplerinden biri ise, vokal kord parezisinin net tanisin1 koyulmasindaki
giicliiktiir. Her ne kadar larengostroboskopi en sik kullanilan yontemlerden biri olsa da, 0zellikle
tek kisi tarafindan degerlendirilen stroboskopi goriintiilerinde stroboskopinin pozitif prediktif
degeri daha diisiiktiir(53). Bu nedenle parezi tanisinin konuldugu hastalarin her birinde vokal
fonksiyonu etkilemeyecek bir diizeyde parezi mevcut olsa bile bu durum vokal kord bowingi icin

gecerli degildir.

Yin Yiu ve ark’larinin(54) 2019’da yaptig1 ve vokal kord bowingi ile yutma giivenligini ve
oksiiriik fonksiyonlarini karsilastiran c¢alismada, vokal kord goriintiileri kullanilarak bowing
derecesini hesaplamak iizere bir bowing indeksi hesaplanmistir. Bu ¢alismada bowing indeksinin
PAS skorlarindaki varyansin %13.4’linli agikladig1 ve bowing indeksi arttikga PAS skorunun
artt1g1 saptanmistir. Calismamizda vokal kord bowingi olan hastalarin PAS’larinin daha yiiksek
oldugu saptanmis olsa da anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamiza benzer sekilde, Ko ve
arkadaslarinin(55) vokal kord atrofisinin énemli gdstergelerinden biri olan maksimum fonasyon
zamani (MPT) ile gesitli yutma parametrelerini degerlendirdigi ¢alismasinda, MPT ile PAS
arasinda bir korelasyon bulunamamistir. Yine ayn1 ¢alismada MPT’de bozulma ile ile farengeal
faz skorlarinin (farengeal yutmanin baslamasi, vallekiilar rezidii, larengeal elevasyon, piriform
siniiste rezidii, farengeal duvarin kaplanmasi ve farengeal transit siiresi) korele oldugu
saptanmistir. Calismamizda vokal kord bowingi olan hastalarda olmayanlara gore vallekulada
anlamli olmayan, epiglotta (p: 0.029) ve piriform siniiste (p: 0.001) ise istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla rezidii izlenmesi Ko ve ark.’larinin (56)¢alismasini desteklemektedir.

Calismamizin 6nemli sonuglarindan birisi de vokal kord parezisi olan hastalar ile olmayan
hastalar karsilastirildiginda kagak skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmis olmasidir (p:

0.039). Daha 6nce vokal kord parezisi ile kagak skorlarin1 degerlendiren herhangi bir ¢alisma
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mevcut degildir. Bu durumun mevcut bilgiler dahilinde aciklamasi1 iPH’da gériilen larengeal
somatosensoryel defisittir(57). Bazal ganglionlarda ve iliskili noral agda goriilen integrasyon
kaybima bagli olarak goriilen bu problem [PH’da larengeal fonksiyonlarin koordineli sekilde
devam edememesine neden olmaktadir. Yutmanin farengeal fazi ile larengeal elevasyon arasindaki
uyumsuzluk bolusun larenkse prematiir olarak kagmasina yol agabilir ve benzer sekilde vokal kord

hareketlerinde bozulmaya neden olabilir.

IPH seyri boyunca goriilen disfaji ve disfaji ile iligkili mortalite iyi bilinen ancak siklikla
gozden kacirilan bir durumdur(13,58,59). IPH’nm en 6nemli mortalite sebeplerinden birisinin
aspirasyon ve iligkili aspirasyon pnomonisi olmast bu durumun ciddiyetini gostermektedir(60).
Yapilmis olan galismalarda yas(61,62), cinsiyet(8), boy-kilo indeksi(63), hastalik siiresi(64) ve
siddeti(65), agizdan salya akmasi(66), derin beyin stimilasyonu(67), depresyon(68) ve kognitif
fonksiyon bozuklugu(69) IPH seyrinde gériilen disfaji ve iliskili komplikasyonlar i¢in bilinen risk
faktorlerindendir. Calismamizda UPDRS 1III ve MDT sonuglar1 penetrasyon veya aspirasyon,
birikim fenomeni ve kagak saptanan hastalarda daha yiiksek goriilmiistiir. UPDRS III sonuglari
dogrudan IPH motor semptom siniflamasini dlgen bir test oldugu i¢in sonuglarmmz literatiir ile
koreledir. MDT, erken evreden itibaren IPH nda disfajinin taranmasi i¢in kullanilan bir ankettir.
MDT’nin validasyonu ve disfajiyi tanimlama giicii belirtilmig(31) olsa da, Buhmann ve ark.(70)
MDT’nin aspirasyonu tanimlamada yeterli bir test olmadigin1 ve revizyonunun gerektigini
saptamiglardir. Calismamizda MDT skorlariin PAS skorlari, kacak skorlar1 ve birikim fenomeni
skorlar1 yiiksek hastalarda yiiksek olmasi ise orjinal makalenin sonuclarimi desteklemektedir.
Calismamizda LED, MoCA , BDE ve VRQoL sonuglari ile PAS, kagak ve birikim fenomenleri
arasinda net bir sonug¢ saptanamamistir. Her ne kadar LED’un hastalifin evresi ile dolayli olarak
iliskili oldugu ve de LED arttik¢a disfaji semptomlarinin artmasi gerektigi diisiiniilse de IPH’nin
heterojen bir hastalik oldugu ve erken evrelerde ciddi disfaji semptomlar1 goriiliirken, orta-ileri
evrelerde baz1 hastalarda disfaji bulgusunun olmayacabilecegi unutulmamalidir. Ayrica IPH’da
goriilen disfajinin levodopa tedavisi ile diizelmedigi gosteren ¢alismalar da mevcuttur(60). Bu
durum yutmanin non-dopaminerjik, ekstra-nigrostriatal yolaklar araciligiyla ve on planda
medulladaki yutma merkezi kaynakli nedenler ile bozuldugunu gostermektedir(58). Daha dnce
literatirde depresyonun(68), kognitif fonksiyon(69) ve vokal fonksiyonlarin(51) yutma

fonksiyonlart ile iliskisi gosterilmis olup, ¢alismamizda benzer sonuglarin bulunamamasinin en
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onemli sebepleri, calismaya dahil edilen hasta sayisinin kisitli olmasi ve dahil edilen hastalarin

genellikle erken evre hastalar olmasidir.

Klasik rezidii degerlendirmesi 4 iizerinden olup, rezidinln lokalizasyonuna gore hastalara O
ile 3 arasinda bir puan verilmekteydi. Yakin zamanda rezidii simiflamasinin 6 anatomik
lokalizasyonda VAS skorlart kullanilarak yapilmasi ile ilgili ¢alismalar baglatilmistir. Heniiz
mevcut bir yazili bir ¢alisma ¢gikmamig olmasina ragmen, bu yontemin rezidii degerlendirmesi i¢in
daha optimal oldugunu gosteren O6n veriler mevcuttur. Calismamizda rezidii miktarlart VAS
skorlar1 kullanilarak bolus tiiriine ve anatomik lokalizasyona gore ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup,
bu yontemle literatiirde yapilmis olan ilk IPH ¢alismasidir. Calismamizda rezidii en sik vallekulada
saptanmis olup, hastalarin yaklasik %70’inde goriilmiistiir. Benzer sekilde Pflug ve Ali’nin
calismalarinda da ¢ok yiiksek oranda rezidii saptanmistir(71,72). H&Y evrelemesine gore rezidi
miktarlar1 incelendiginde, ilerleyen evrelerle birlikte 6zellikle vallekula ve piriform sin(ste artan
miktarlarda rezidii kaldigi saptanmistir. Yapilan korelasyon c¢aligmalarinda ise, MDT ile hem
lokalizasyon olarak hem de bolus tiiriine gore pozitif korelasyon saptandi. Yutma sonrasinda
orofarengeal, farengeal veya larengeal rezidi izlenmesinin 6zellikle somatosensoryel uyarinin
azalmasindan ve de krikofarengeal kas disfonksiyonu ve buna bagli hyoid elevasyonunun
bozulmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir(72,73). Ayn1 sebeplerden dolayi rezidiiniin gizli

aspirasyonunu kolaylastirdig diistiniilmektedir

[PH’nda mevcut ¢alismalar daha ¢ok penetrasyon ve aspirasyona yonelmistir ve aspirasyon
riskini inceleyen bir¢ok calisma mevcuttur(74,75). Buna ragmen iPH’da yutma ile ilgili farkli
problemlerin birbiri ile iliskisini goOsteren mevcut herhangi bir calisma saptanmamustir.
Calismamizda ozellikle PAS skoru > 2 olan grupta epiglot hari¢ tiim lokalizasyonlarda anlaml
derecede fazla rezidii saptanmis olmasi, rezidil goriilen hastalarda penetrasyon ve aspirasyonun
daha sik goriildiigiinii géstermektedir. Benzer sekilde, birikim fenomeni olan hastalarda ve kagak
saptanan hastalarda da anlamli derecede fazla rezidii saptanmis olmasi disfajiye neden olacak
bulgularin birlikteliginin sikligin1 bize gdstermektedir. IPH’da rezidii, kacak ve birikim fenomeni
heniiz istiinde detayli caligma yapilmamis ancak aspirasyona bakarken incelenen bulgulardir(58).
Kacagin aspirasyona yatkinlig1 arttirmasi ve rezidii ile aspirasyon arasindaki iligki gz oniinde
bulunduruldugunda IPH’da daha genis hasta sayilar1 ve daha homojen evreleme methodlartyla

secilen hastalar1 kapsayan ¢aligmalar yapilmasi ve bu bulgularin beraber degerlendirilmesi uygun
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olacaktir. Aspirasyon ve iligkili risk faktorleri her ne kadar detayli bir sekilde arastirilmis olsa da
rezidii ve iliskili aspirasyonun daha biiyiik serilerde ve de 6zellik yeni gelistirilmis VAS skalasi

kullanilarak incelenmesi gerekmektedir.

Calisgmamizin kisithliklar: arasinda hasta sayisinin az olmasi, hastalarin H&Y evrelerinin
homojen bir sekilde dagilmamasi ve ¢ogunlukla erken evre hastalarin dahil edilmis olmasi vardir.
Her ne kadar i¢ tutarlilik hesaplanmasi yapilmis ve yeterli bulunmus olsa da, stroboskopi ve FEES
goriintiilerinin birden ¢ok kisi tarafindan analiz edilmemesi onemli kisitliliklar arasinda yer

almaktadir.

Sonug olarak IPH sik gériilen, kronik ve progresif bir hastaliktir. IPH zemininde gergeklesen
larengeal ve farengeal bulgular bir biitiin olarak degerlendirilmeli, erken donemden itibaren
diizenli olarak tetkik edilmeli ve hem hastalarin hayat kalitesi agisindan hem de iliskili aspirasyon
pnémonisinin dnlenmesi agisindan Snlemler almmmalidir. IPH seyrinde goriilen disfajinin
patofizyolojisi, semptomatolojisi, tarama methodlar1 ve risk faktorleri ile ilgili genis kapsamli

calismalar yapilmali ve IPH nda goriilen difajiye yonelik bir kilavuz olusturulmalidir.
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