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Infants and children can experience swallowing problems due to behavioral,
developmental, or neurological conditions, respiratory problems, gastroesophageal
reflux, or structural deficits such as a cleft lip or palate. Swallowing dysfunction
can lead to numerous complications, such as dehydration, malnutrition,
bronchospasm and airway obstruction, aspiration pneumonia, and chronic lung
infections. Common signs and symptoms of swallowing problem in infants
and children can range from obvious ones as projectile vomiting, coughing,
and/or choking to instances of silent aspiration. The objective assessments
to determine swallow function are videofluoroscopic swallow study and
flexible fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing. The primary aim
of the swallowing dysfunction therapy is to achieve optimal safety during
meals. Medical therapy, surgical procedures and rehabilitation programs are
the options for reaching this target. Swallowing rehabilitation requires a
multidisciplinary approach; coordination and early intervention of the involved
specialists have great importance for success.
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OZET: Bebek ve c¢ocuklar davranigsal, gelisimsel veya nérolojik durumlar,
solunum problemleri, gastroosefageal reflii veya yarik dudak veya damak
gibi yapisal bozukluklar nedeniyle yutma problemleri yasarlar. Yutma
disfonksiyonu, dehidratasyon, malniitrisyon, bronkospazm ve havayolu
obstriiksiyonu, aspirasyon pnomonileri ve kronik akciger enfeksiyonlar:
gibi bircok komplikasyonla sonuglanabilir. Cocuklarda yutma problemlerinin
semptom ve bulgular1 projektil kusma, oksiiriik ve/veya bogulma gibi ¢cok
belirgin semptomlardan sessiz aspirasyonda hi¢bir semptom goriilmemesine
kadar genis bir yelpazede goriilebilir. Yutmanin degerlendirilmesinde kullanilan
objektif yontemler videofloroskopik yutma calismasi ve yutmanin fleksibl
fiberoptik endoskopik degerlendirilmesidir. Tedavide oncelikli hedef giivenli
yutmanin saglanmasidir. Bu hedefe yonelik secilebilecek tedavi yontemleri
medikal tedaviler, cerrahi yaklasimlar ve rehabilitasyon yaklasimlaridir. Yutma
rehabilitasyonu multidisipliner bir yaklasimi gerektirir; basar1 i¢in ilgili
uzmanlarin koordinasyonu ve erken miidahelesi ¢ok 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: ¢ocuk, yutma, disfaji.

Solunum ve yutma, bazi ortak anatomik
yapilari ve fizyolojik olaylar1 paylasan koordine
sistemlerdir. Disfaji, yutma biyomekaniklerini
etkileyen koordinasyon bozuklugu, obstriiksiyon
veya zayiflik nedeniyle anormal yutma olarak
tanimlanir.! Penetrasyon ve aspirasyon terimleri,
yutma ile iliskili hava yolunun korunma
bozukluklarindaki farkli dereceleri ifade eder.
Penetrasyon, besinin laringeal alana girdigi,
ancak gercek vokal kordlarin diizeyinde kaldig:

durumu tanimlar.! Disfaji veya beslenme
zorluklarinin en belirgin komplikasyonlarindan
biri aspirasyondur. Aspirasyon, aspire edilen
materyalin havayolunda gercek vokal kordlar
seviyesinin altina gegisi olarak tanimlanir.

Yutma, dudaklar, dil, damak, farinks, larinks
ve Osefagus kaslarinin koordine galismasini
gerektiren dinamik bir olaydir.? Oral ve faringeal
anatominin olgunlasmasi ve emme siirecinin
evrimi, beyin ve sinir sisteminin gelisimine
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paralel seyreder. Bu &6gelerden herhangi
birindeki anatomik anormallikler ve etkinlik,
siire ve zamanlamadaki intrinsik disfonksiyon
direkt aspirasyona neden olabilir.3

Esas olarak yutma hareketi ii¢ ana evrede
gerceklesir: oral, faringeal ve Gsefageal. Besin
oral alinip hazirlandiktan sonra tiikiiriikle
islemlenerek bolus seklinde, istemli olarak
farinkse gonderilir. Boylece istemsiz faringeal
evre tetiklenir. Yumusak damak nazofarinksi
kapatir; larinks yiikselir ve 6ne egilir; gercek
ve yalanci vokal kordlar kapanir ve faringeal
konstriktorler sirali sekilde kasilarak besin
bolusunu &sefagusa iter. Ust dsefageal sfinkter
es zamanli olarak gevser ve yemek bolusunu
almak icin a¢ik kalir. Daha sonra bu besin
bolusu, peristaltik hareketlerle mideye iletilir.
Bu evrelerden birindeki veya hepsindeki
sorunlar yutma bozukluklarina neden olur.*

Orofaringeal disfaji (yutma disfonksiyonu),
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dehidratasyon, malniitrisyon, bronkospazm ve
havayolu obstriiksiyonu, aspirasyon pnémonileri
ve kronik akciger enfeksiyonlar1 gibi bir¢ok
komplikasyonla sonuglanabilir.!->

Eriskinlerde disfaji veya yutma zorluklari,
literatiirde sik¢a tanimlanmis ve bireylerin
yaklasik %40’inda var oldugu tahmin
edilmektedir; bu oran inmeli hastalarda %64’e
cikmaktadir.67 Bebek ve cocuklar da davranissal,
gelisimsel veya norolojik durumlar, solunum
problemleri ve/veya gastrodsefageal reflii
veya yarik dudak veya damak gibi yapisal
bozukluklar nedeniyle yutma problemleri
yasarlar.2 Ozelikle yenidogan déneminde
fatal aspirasyon pnoémonileri tanimlanmistir.
Yenidogan aspirasyon sendromlarinin tiim canlt
dogumlarda %4 gorildiigii ve yliksek morbidite
ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir.®

Tablo 1. Pediatrik disfaji ve aspirasyon ile iliskili akciger hastaligina sik neden olan durumlar?3

Anatomik
Mikrognati

Makroglossi
Yarik damak
Laringeal kleft
TrakeoGsefageal fistiil
Vaskdiiler halkalar
Fonksiyonel
Akalazya (krikofaringeal, Gsefageal)
Gastroosefageal reflii

Kollajen vaskiiler hastalik (skleroderma, dermatomyozit)

Ttumorler, kitleler, yabanci cisim
Mekanik

Nazoenterik tiip

Endotrakeal tiip

Trakeostomi
Noéromiiskiiler

Biling kayb1 (6rnegin, genel anestezi, ila¢ intoksikasyonu, kafa travmasi, nobetler, santral

sistemi enfeksiyonu)
Prematiirite (yutmada immatiirite)

Serebral palsi
Intrakraniyal basing artist
Vokal kord paralizisi
Disotonomi

Miiskiiler distrofi
Myastenia gravis
Poliradikiilonorit
Werdnig-Hoffman hastalig1
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Etiyoloji

Pediatrik disfaji nedenleri ¢ok yonlii olabilir;
tek basina goriilebilecegi gibi altta yatan
diger tibbi durumlara da eslik edebilir (Tablo
I). Uygun matiirasyon, duyusal gelisim, ince
motor koordinasyon gibi gelisimsel faktorler
optimal yutkunma i¢in gereklidir. Prematiirite,
norolojik bozukluklar, reflii ve konjenital
malformasyonlar disfajiye neden olabilirler.?
Ayrica norolojik olarak normal bebeklerde de
tekrarlayan pndmoniler, tekrarlayan hisilty,
kronik oksiiriik veya stridor oldugunda yutma
disfonksiyonu akla gelmelidir.®

Kraniyofasiyal anomaliler ve bunlarla iliskili
sendromlar (6rnegin CHARGE sendromu,
Pierre-Robin sendromu) yutma disfonksiyonuna
neden olurlar. Yarik damak emme icin
gerekli basincin saglanamamasi ve/veya nazal
regiirjitasyonla; yarik dudak ise memenin
etrafinda labial kapaliligin saglanamamasi
nedeniyle fonksiyon kaybiyla yutmay: etkiler.2
Kraniyofasiyal anomaliler, beslenme sirasinda
disfonksiyonun yani sira rahatsizliga da
yol acacagindan beslenmede isteksizlik ve
beslenmenin reddine de yol agarlar.

Fetal alkol sendromu, kraniyofasiyal anomaliler
ve/veya mental retardasyona yol agabilir; bunlar
da yutma fonksiyonunu bozarlar.2

Gastrogsefageal reflii de pediatrik yutma
problemlerine neden olur. Yemek yemeye
isteksizlik ve davranigsal problemler, okstiriik,
pndémoni, apne ve biiylime geriligine yol
acabilir.2

Trakeostomi gerektiren agir respiratuar
problemleri olan ¢ocuklarda larinksin duyusunun
bozulmasi, elevasyonunun azalmasi, emmenin
zayiflamasi nedenleriyle disfaji goriilebilir.10
Biiylime geriligi de yutma disfonksiyonuna
neden olabilecegi gibi, yutma ve yeme
bozukluklar1 da buna yol agabilir.!!

Prematiire bebekler, beslenme ve solunum
koordinasyonunu yapmakta ve oral beslenme
icin gerekli aktiviteleri tolere etmekte
zorlanirlar. Oral motor gii¢ ve koordinasyonun
heniiz tam gelismemis olmasi, immatiirite
veya c¢enedeki emme pedlerinin gelisiminin
tam olmamas: nedeniyle emme zayiftir.
Heniliz tam gelismemis olan akcigerler de
solunum ve yutma koordinasyonu bozukluguna
katk: saglar.!? Respiratuar distres sendromu,
bronkopulmoner displazi, apne ve bradikardiye
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neden olan kardiyak problemler ve nekrotizan
enterokolit gibi prematdrite ile iliskili diger tibbi
durumlar da yutma ve beslenme fonksiyonlarini
etkiler.13.14

Serebral palsi konjenital nérolojik disfajinin en
stk nedenidir.!> Degisik tan1 yontemleri ile bu
cocuklarin %58-86’sinda disfaji bildirilmistir.16-18
Serebral palsi ile birlikte hipertonisite veya
hipotonisite, dokunmaya ve yiyeceklere karsi
hipersensitivite ve emme ve arama reflekslerinin
uzamast goriiliir.1° Serebral palsili ¢ocuklardaki
baslica beslenme problemleri yetersiz bolus
formasyonu, bozulmus retrograd propulsiyon,
laringeal penetrasyon, gastrodsefageal reflii ve
Osefageal dismotilite olarak sayilabilir.

Bebek ve ¢ocuklarda yemegin dokusundan
hoslanmama ve yemek se¢cme gibi davranigsal
beslenme problemleri de goriilebilir. Beslenmeye
zorlamak da yutma disfonksiyonuna neden
olabilir. Bu davranissal beslenme problemleri
bazen organik yutma bozukluklarina da eslik
edebilir.

Tani

Aspirasyondan siiphelenilen bir ¢ocugun
degerlendirilmesinde ilk asama, kapsamli bir
oykii alimi ve dikkatli bir fizik muayenedir.
Tibbi Oykii ve gelisim basamaklarinin ayrintili
degerlendirilmesi yaninda ebeveynlerden
Ogrenilen beslenme Oykiisii de disfajisi olan
ya da bu risk altinda olan ¢ocugu belirlemede
onemlidir. Semptomlarin zamanlamasi, beslenme
ve pozisyon degisiklikleri ile iliskileri, bogulma,
oglirme, tiikiirme veya kusma, fazla tiikiiriik
salgis1, apne ve bradikardi, oksiiriik ve hisilti
detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Arvedson
ve arkadaslarina?® gére, anne-babalara asagidaki
dort soruyu sormak yutma disfonksiyonunu
belirlemek ve yutma terapistine yonlendirmek
icin gereklidir:2

Yemek zamanlar ne kadar siiriiyor?

Otuz dakikadan fazla ise problem vardir. Uzamis
beslenme zamanu ileri incelemeyi gerektirir.

Yemek zamanlari stresli mi?

Bu sikintinin nedenleri ne olursa olsun ileri
aragtirmalar gereklidir. Yutma disfonksiyonu
olan ¢ocuklarin aileleri yemek zamanlarini
siklikla “dehset” olarak tanimlarlar.

Cocukta herhangi bir solunum bozuklugu bulgusu
var mi?
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Bu bulgular hizli soluma, hiriltilt ses, besinlerin
burundan gelmesi olabilir. Yakinda gegirilen
solunum yolu hastaliklar1 da aspirasyonun
bulgusu olabilir.

Cocuk son 2-3 ayda kilo alamadi mi?

Hayatin ilk iki yili i¢inde diizenli, uygun kilo
alim1 biiyiime ve beyin gelisimi i¢in 6nemlidir.
Kiictik bir ¢ocukta kilo aliminin duraklamasi
daha biiylik ¢ocuklardaki ve erigkinlerdeki kilo
kayb1 gibidir.

Beslenme durumunu, biiylime ve gelismeyi,
ayrica yapisal anomalileri belirlemek i¢in
dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. Bas-
boyun bdlgesine 6zel 6nem verilmelidir. Fizik
muayene sirasinda mikrognati, makroglossi
gibi yapisal hava yolu problemleri ile iliskili
olabilecek dismorfik bulgular ve yarik damak
gibi anatomik bozukluklar fark edilebilir.
Cocugu beslenme sirasinda gozlemek ile fazla
salya akmasi, emmede veya yutmada zorluk ve
bunlarla iligkili 6ksiiriik, bogulma, nazofaringeal
reflii gibi bulgular saptanabilir.

Semptom ve bulgular

Disfajisi olan eriskinler siklikla besinlerin
farinkse yapismasi veya sivi ya da kati besinleri
alirken okstiriik ya da bogulma tanimlar. Bebek
ve c¢ocuklarin yutma problemleri ile ilgili
semptom ve bulgularini aileleri ya da klinikte
izleyen doktorlar fark eder.

Cocuklarda yutma problemlerinin semptom
ve bulgular1 projektil kusma, oksiirtiik ve/veya
bogulma gibi ¢ok belirgin semptomlardan sessiz
aspirasyonda hic¢bir semptom goriilmemesine
kadar genis bir yelpazede goriilebilir. Sessiz
aspirasyon, yutmadan Once, yutma sirasinda,
ya da sonrasinda aspirasyon olmasina ragmen
Okstiriik olmamasi ile tanimlanir.! Sessiz
aspirasyonu olanlarda pnomoni gelisme riski
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda 13 kat
artmistir.2!

Pediatrik disfajinin bazi énemli bulgulari

sunlardir:2 22

- Cocugun yemeye ve beslenmeye ilgisizligi,
beslenme sirasinda kaslarin ekstansiyonu
ve gerilmesi

- Beslemek icin gerekenden fazla zaman
harcanmasi

- Yemegin veya sivilarin agizdan akmasi
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- Kusma

- Beslenme sirasinda oksiiriik veya 6giirme
- Beslenme sirasinda solunum zorlugu/stridor
- Biiyiime geriligi

- Yutma sirasinda dil itme (“tongue thrust”).

Gastroosefageal reflii ve nazal regiirjitasyon da
yutma problemlerinin diger bulgularidir; bunlarin
varliginda da yutma degerlendirilmelidir.

Beslenme sirasinda aspirasyonlar veya reflii
materyalinin aspirasyonu kronik akciger
enfeksiyonlarina yol agabilir. Pediatrik hastalarda
gelisimsel, norolojik veya diger tibbi durumlarla
iliskili kas gli¢siizliigii, beslenme sirasinda
yorulma da aspirasyon riskini artirabilir.23
Oksiiriik, penetrasyon ve/veya aspirasyona
karst koruyucu bir mekanizma olsa da aspire
eden bebeklerin ¢ogu Oksiirmezler; bu nedenle
akciger enfeksiyonlarinin sikligi, aspirasyon
varliginin tek gOstergesi olabilir.24

Degerlendirme

Goriintiileme ¢alismalari: Akciger grafileri ve
yiiksek ¢oziintirliikli bilgisayarli tomografi
(YCBT), aspirasyondan siiphelenilen ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilir.
Aspirasyon icin tanisal testler olmasalar
da akciger zedelenmesinin belirlenmesinde
ve zaman ic¢inde hastaligin ilerlemesi
ya da diizelmesinin degerlendirilmesinde
kullanilabilirler.25.26

Akciger grafilerinde tipik olarak hiperaerasyon,
peribronsiyal kalinlasmalar, subsegmental
veya segmental infiltrasyonlar, atelektaziler ve
bronsektazi goriilebilir. Alt loblarin baziller
ve superior segmentleri ve posterior {ist lob
segmentleri en ¢ok etkilenen alanlardir. Ancak
akciger grafileri erken akciger hasarinda gelisen
kiiciik degisiklikleri saptayabilmede yeterince
duyarli degildir.

Pediatrik hastalarda erken hava yolu ve
parankimal hastaligin belirlenmesinde YCBT
daha duyarlidir. Bronsiyal kalinlasma, hava
hapsi, bronsektazi, buzlu cam opasiteleri ve
sentrilobiiler opasiteler aspirasyon icin &zgiil
olmasa da kronik aspirasyonu olan ¢ocuklarda
sik gorilir ve taniyr diisiindiirir.

Videofloroskopik yutma ¢alismasi: Yutma
degerlendirilmesinde kullanilan objektif
yontemlerinden biri videofloroskopik yutma
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calismasidir. Yutmanin oral, faringeal
ve Osefageal fazlarini degerlendirmede
altin standarttir.?> Cocugun degisik tip ve
miktarlardaki sivi ve yumusak gidalar1 ne kadar
tolere edebildigini gosterir. Radyoloji esliginde
yapilir. Aspirasyon epizodik olabileceginden,
normal bir videofloroskopik yutma g¢alismasi
aspirasyonu her zaman ekarte ettirmez; ancak,
bir¢ok yutma anormalliklerini goriintiileyebilir.
Bu anormallikler gecikmis yutma refleksi,
yutma sonrasi kalinti, laringeal penetrasyon,
okstiriigiin eslik ettigi ya da sessiz trakeaya
aspirasyon, Osefagusa yetersiz gecis, yutulan
besinin regiirjitasyonu olarak siralanabilir.?”

Fleksibl fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi:
Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesinde
diger bir objektif metod da yutmanin fleksibl
fiberoptik endoskopik degerlendirilmesidir. Oral
ve faringeal fazlarin direkt goriintiilenmesini
saglar, ancak faringeal kasilmadan sonraki
olaylar1 gosteremez. Videofloroskopik yutma
calismasi kadar duyarlidir. Fonksiyonel anatomiyi
degerlendirir. Oral beslenmeyen ¢ocuklarda da
aspirasyonu degerlendirebilir. Yatak basinda
yapilabilir ve radyasyon maruziyeti yoktur.3

Bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj: Bronkoskopi
ile tist ve alt hava yollarinin anatomisi
degerlendirilebilir. Bir¢cok sitolojik ve
mikrobiyolojik testler icin 6rnekler alinabilir.
Kronik aspirasyonda bir tani testi olarak
bronkoalveolar lavaj (BAL) orneginde lipid yiiklii
alveolar makrofajlarin kantitatif indeksi siklikla
kullanilir; ancak sonuglar biraz karmasiktir.
Bu indeks, aspirasyon iliskili olmayan akut
ve kronik akciger hastaliklarinda (6rnegin,
yag embolisi, yag infiizyonlari, kistik fibrozis,
bronsiyolitis obliterans) ve saglikli bireylerde
de pozitif olabilir.282° Lipid yiiklii alveolar
makrofaj indeksinin “cutoft” degerleri 67 ile
200 arasinda degisir; ancak her klinik kendi
“cutoft” degerlerini belirlemelidir.3°

Reflii aspirasyonu: Osefageal pH’nin 24 saatlik
monitdrizasyonu, gastrodsefageal reflunun
standart tanisal testidir. Asit reflu olaylarini
tanimlar; ancak aspire edilerek akciger
hastaligina neden olan, asidik olmayan refluyu
gosteremez.

Cok kanalli liimen i¢i impedans ve pH monitdrizasyonu
(MII-pH) giderek daha fazla kullanilmaktadir;
asit, alkali ve gaz materyallerin anterograt
ve retrograt gecisini saptayabilir. Osefagusun
degisik seviyelerinde elektriksel impedanstaki
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degisikliklerin 6l¢imii ile bir sivi veya gaz
bolusunun hareketi saptanir; es zamanli
olarak pH’nin da ol¢limi ile asit ve alkali
materyal ayirt edilebilir.3! MII-pH calismalari
ile, gastrodsefageal reflusu olan c¢ocuklarda,
ozellikle postprandiyal donemlerde biiyiik
oranda alkali reflii oldugu gosterilmistir.32.33
Ayrica bu calisma ile faringeal diizeydeki
refliiler, pH metre calismalarina gére daha
fazla saptanir.

Osefageal disfajiden siiphelenilen ¢ocuklarda
Osefageal motilitenin degerlendirilmesi ve
gastrodsefageal refliiniin gosterilmesi igin
baryumlu 6sefagogram da kullanilabilir. Manometri
ve/veya videomanometri, yutma sirasinda faringeal
kontraktilitenin giliciini ve iist &sefageal
sfinkterin relaksasyonunu gosterir.

Tedavi yaklasimlar

Yutma bozukluklarinin tedavisinde 6ncelikli
hedef giivenli yutmanin saglanmasidir. Bu
hedefe yonelik segilebilecek tedavi yontemleri
medikal tedaviler, cerrahi yaklasimlar ve
rehabilitasyon yaklasimlar: olarak ii¢ ana
baslikta incelenmektedir. Tibbi tedavilerde
ama¢ hastaliga ve yutma problemine 6zgii
bozukluklarin tibbi a¢idan kontrol altina
alinmasina ¢alismaktir. Cerrahi yontemlerde
temel yaklasim, anatomik sorunlari cerrahi
yontemlerle ortadan kaldirmaktir. Degerlendirme
sonuglarina gore oral alimi miimkiin olmayan
hastalarda diger beslenme tekniklerinden
birinin se¢ilmesi gerekmektedir. Nazogastrik
tiip beslenme yontemi ve gastrostomi tiipii
uygulamalar1 en sik kullanilan yardimci
beslenme teknikleridir. Hangi yontemin
secilecegi hastanin prognozu, kooperasyonu
ve uzman ekibin tedavi stratejisine bagh olarak
degisir.34

Yutma bozuklugu goériilen ¢ocuklarda,
bozuklugu ortadan kaldirmak ve giivenli
yutma paternini saglamak icin kullanilan bir
¢ok rehabilitasyon yéntemi bulunmaktadir.
Kullanilan tedavi yaklasimlarinin kisiye 6zel
tasarlanmis teknikleri icermesi gerekmektedir.
Gereksiz, hasta i¢in yorucu olan ve amaca uygun
olmayan yontemlerden kaginilmalidir.

Rehabilitasyon yontemleri fasilitasyon
yontemleri ve kompansasyon teknikleri olarak
ikiye ayrilmaktadir.

1. Fasilitasyon yontemleri: Yutma fizyolojisinde
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degisiklik olusturmak, yeni yutma paternine
hastayr hazirlamak veya bozuk paterni
diizeltmek esas alinir.

a. Pozisyonlama: Uygun gbvde ve bas pozisyonu
giivenli ve etkili beslenmenin saglanmasi icin
o6nemlidir. Standart beslenme pozisyonlari
yerine hastaya 6zgii pozisyonlarin uygulanmasi
gerekmektedir. Gévdede 60-90 derece egimli,
bas noétralde veya hafif 6nde, kollar ve
bacaklarin desteklenmis pozisyonu en giivenli
pozisyonlama sekillerinden biridir. 3536

b. Postiiral manevralar: Besin akis hizini
yavaslatmak ve yoniini degistirmek igin
kullanilan ydntemlerdir. Kompansasyon
teknikleri icerisinde de kullanilmaktadir.
Cenenin go6gilise yaklastirilmasi, basin
etkilenmis tarafa rotasyonu gibi manevralar
kullanilmaktadir. Postiiral manevralarin etkisinin
aletsel degerlendirmelerle de desteklenmesi
gerekir.35.36

c. Yutma manevralari: Yutma fizyolojisinde
degisiklik yaratan bir¢ok yutma manevrasi
bulunmaktadir. Koopere hastalarda yutma
etkinligini artirmak amaciyla her iki
rehabilitasyon yénteminin i¢inde de
kullanilmaktadir. Mendelson manevrasi,
supraglottik ve super supraglottik yutma
manevrasl, eforlu yutma ve benzeri manevralar
videofloroskopik degerlendirme esnasinda
etkinligi gozlenerek hastalara uygulanir. Cocuk
hastalarda bu manevralar1 uygulamak oldukca
zordur.

d. Bas, boyun ve govdenin mobilizasyonu:
Azalmis esnekligin kazandirilmasi, dolanimin
diizenlenmesi, yapilarin fonksiyonel
pozisyonda uyarilmasi, bas ve gévde arasindaki
senkronizasyonun yapilandirilmas: ilkesine
dayanmaktadir. Bu anlamda gelistirilmis
fizyoterapi tekniklerinden uygun olanlari
tercih edilmelidir. Larinksin elevasyonun
arttirilmasi tist 6sefagal sfinkterin gevsemesinin
saglanmasinda ¢ok 6nemlidir. Larengeal
hareketliligi kisitlanmis hastalarda larengeal
hareketliligi artirmak icin 6zel mobilizasyon
yontemleri uygulanabilir.

e. Oral motor egzersizler: Oral yapilarin normal
hareket araliginda calistirilmasi, kuvvet,
endurans ve koordinasyonun saglanmasi
amaci ile yapilmaktadir. Basit dil, dudak ve
damak egzersizleri kullanilabilir. Bu egzersizler
cigneme tiipleri, pipet, diidiik ve benzeri
yardimc ekipmanlarin kullanimi ile fonksiyonel
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egzersizler haline getirilebilir.20

f. Termal taktil stimiilasyon: Yutma refleksinde
gecikme olan hastalarda 6n fausiyal arklarin,
sogutulmus 00 larengeal aynalarla uyarilmasi
yoluyla beyin sapindaki yutma merkezine uyari
yollanir. Uyarilar burada adaptasyona ugrar ve
yutma refleksini atesler.

g. Elektrik stimiilasyonu: Giinlimiizde kullanilan
en popiiler yaklasimlardan biridir.3” Larengeal
yapilarin hareketliliginin artirilmasinda, paralitik
kaslarin uyarilmasinda kullanilmaktadir.

h. Diyet modifikasyonlari: Besinin kivam ve
hacminde yapilan degisikliklerle besin akis
hizinda degisiklik yapmak amaciyla kullanilir.
Bazi hastalarda su gibi ince sivilarin havayolu
aspirasyonu olmaksizin kontrolii olduk¢a zordur.
Sivilarin yogunlugu piyasada satilan birtakim
kalinlastiricilar sayesinde degistirilebilir. Bu
yontemle sivi alimu riskli olan hastalarda oral
alimin devami saglanabilir.38

i. Adaptif araglar: Beslenme esnasinda giivenli
besin akisini saglamak amaciyla kasik, tabak,
bardak gibi aletlerde birtakim adaptasyonlar
gelistirerek yutma giivenligi artirilabilir. Basi
ekstansiyonda aspirasyon riski olan bir hastada
agiz kismi yiiksek, burun kismi algak bardak
modifikasyonu kullanarak basin geriye kagcmasi
engellenebilir.

j. “Biofeedback”: Fonksiyonlarin gorsel ve isitsel
sinyallere doniistiiriilerek kisiye fonksiyonu
daha iyi yapabilmesi i¢in geri bildirim verilmesi
ilkesine dayanmaktadir. Ozellikle larengeal
mobilizasyonun arttirilmasinda ve saliva
bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaktadir.3>

k. Orodental aparatlar: Castillo morales, Dr.
Hinz, Chin Cup, ISMAR aparat1 gibi aparatlar
dis hekimleri tarafindan salya bozukluklarinin
tedavisinde, kayip oral hassasiyetin
artirilmasinda ve dil pozisyon bozukluklarinin
tedavisinde kullanilmaktadir.3?

2. Kompansasyon yontemleri: Lokmanin akis
yonii ve akis hizini degistirerek aspirasyon
riskini azaltmak ve onlemek hedeflenir. Yutma
esnasinda bas ve boyunun pozisyonundaki
degisiklikler, lokmanin kivam ve hacminde
yapilan degisiklikler temel modifikasyonlardir.
Teropatik ydntemler yapiyr uyarmak ve
fonksiyonu artirmak amaciyla kullanildiginda
fasilitasyon; bozuklugu gecici olarak ortadan
kaldirmak amagli kullanildiginda kompansasyon
adimni alir.3>
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Sonug

Cocuklarda goriilen yutma problemleri
yetiskinlerde goriilen yutma bozukluklarina
benzemez. Fetal periyoddan adolesan ¢aga
gelene kadar anatomik yapida ve fizyolojik
yutma paterninde bir¢ok degisiklik olusmaktadir.
Norolojik, genetik, metabolik vb. kaynakli
bir¢cok etken c¢ocukluk déneminde degisen
bu yapiya ve fonksiyonlara adaptasyonu
giiclestirmektedir. Kaynagi ne olursa olsun
yutma bozukluklarinin erken tanis: ile
teropatik yaklasimlara bir an 6nce baslanmasi,
meydana gelebilecek yutma bozukluklarinin
ve adaptasyon siireci sirasinda olusabilecek
problemlerin azaltilmasina yardimci olacaktir.
Yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde
benzer yaklasimlar kullanilabilir fakat tedavi
tamamen kisiye 6zgli olmalidir.

Yutma rehabilitasyonu multidisipliner bir
cabay1 gerektirir. Basar1 icin ilgili uzmanlarin
koordinasyonu ve erken miidahelesi ¢ok
onemlidir.
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