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OZET

Diabetes Mellitus (DM) kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir.
Kronik hiperglisemi uzun vadede g¢esitli viicut sistemlerinde disfonksiyonlara sebep
olmaktadir. Bu c¢alismada amacimiz diyabetik vakalar1 yutma ve ses fonksiyonlari
acisindan degerlendirmektir. Calismaya diyabet tanili yas ortalamast 53,11+9,90 olan 121
birey ve kontrol grubu olarak yas ortalamasi 50,234+5,42 olan 40 saglikli goniillii birey
dahil edilmistir. Her katilimciya T-EAT-10 anketi doldurtulmus ve riskli gruba giren (skor
>3) olan her bireye Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismast (FEYC) planlanmistir. Ayrica
tim katilimcilara akustik ve aerodinamik ses degerlendirmesi yapilmis, akustik ses
analizinde Praat programi kullanilmistir. Calisma sonucunda diyabetik bireylerin %22,3” i
yutma anketi sonucuna gore riskli gurupta yer alirken kontrol gurubunda riskli guruba
giren birey olmadi. FEYC sonucunda, diyabetli bireylerde PAS skoruna gore %95 bireyin
yutma fonksiyonunun giivenli oldugu ve ndropatinin orofarengeal yutma {izerine direkt
etkisinin olmadig1 gézlendi. Yutma sikayeti olan diyabetik bireylerdeki azalmis larengeal
duyu, sekresyon artis1 ve yutma sonrasi rezidii varligi ise bizlere bu bireylerde yutma
etkililiginin azaldigin1 gosterdi. Ote yandan, diyabetli bireylerin %9,9’u sesleri ile ilgili
sikayet belirtti. Yapilan ses degerlendirmelerinde, diyabetli gegen siirenin ve glisemik
kontrol seviyesinin ses parametreleri iizerine herhangi bir etkisi bulunmazken noropatinin
hem aerodinamik hem de akustik ses parametrelerini etkiledigi bulundu. Bu sonuglardan
yola c¢ikarak diyabetik bireylerin yutma ve ses ile 1ilgili fonksiyonel sorunlar
yasayabilecekleri ortaya koyulmustur.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a metabolic disease characterized by chronic hyperglycemia.
Chronic hyperglycemia causes long-term dysfunctions of various body systems. The main
objective of the present study is to investigate swallowing and voice functions of diabetic
patients. 121 diabetic patients with a mean age of 53,11+£9,90 years and 40 healthy
volunteers with a mean age of 50,23+5,42 years were recruited for this study. For each
participant, T-EAT-10 questionnaire was completed and a Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES) was planned for each individual who had a risky score
according to the questionnaire (score>3). In addition, acoustic and aerodynamic voice
evaluation were performed to all participants. Praat program was used for acoustic voice
analysis. As a result of the swallowing questionnaire 22,3% of the diabetic subjects were in
the risky group while nobody was at risk in the control group. FEES showed us, 95% of
the diabetic patients had a safe swallowing function according to the PAS score and
neuropathy did not have a direct effect on oropharyngeal swallowing. However, decreased
laryngeal sensation, increased secretion and presence of residue revealed that diabetic
patients with swallowing complaint have reduced swallowing efficiency. On the other
hand, 9,9% of diabetic individuals reported voice problems. The voice evaluation revealed
that the duration of diabetes and the level of glycemic control did not have any effect on
voice parameters but neuropathy affects both aerodynamic and acoustic voice parameters.
Based on these results, this study has clearly shown that diabetic individuals may
experience various swallowing and voice related problems.
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM) kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir.
Hastaligin patfizyolojisinde, pankreasta bulunan beta hiicrelerinin yikimi1 ve/veya bu
hiicrelerin fonksiyonelligindeki azalmalar sonucunda viicuttaki insiilin salinim diizeyinin
azalmasi bulunmaktadir. DM vakalarinin yaklasik %95’ini olusturan Tip 2 DM basta
olmak tlizere tiim diinyada diyabet orami hizla artis gostermektedir. 2010 yili diinya
genelinde 285 milyon DM tanili birey var iken; bu oranin 2030 yilinda 438,7 milyona
kadar ¢ikacagi tahmin edilmektedir [1]. Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP)’in
1997-1998 yillar1 arasindaki verilerine gore, diyabet prevalansi %7,2 olarak bulunmus,
2010 yili verilerine gore ise %13,7 olarak giincellenmistir [2, 3]. DM tanili bireylerde
hastalik  siiresi ilerledik¢e, ¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
komplikasyonlar gesitli diyabetik semptomlar ile hastanin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide
etkilemektedir [4].

Diyabetik  vakalarin  yaklastk %75’inde  gastrointestinal  problemler karsimiza
¢ikmaktadir[5]. Ozefagustan anorektal bolgeye kadar tiim gastrointestinal yolak
etkilenirken sikayetler arasinda; erken doyma, kabizlik, abdominal agri, mide bulantisi,
kusma, diyare, reflii, agiz kurulugu ve yutma bozukluklar1 bulunmaktadir [6]. Farengeal ve
Ozefagal motilite bozukluklart sonucunda yine yutma fonksiyonu Onemli Olgiide
etkilenmektedir. Yasanan motilite bozukluklar1 arasinda; alt 6zefagal sfinkter (AOS)
tonusunda azalma, 6zefagal kontraksiyonun amplitiit ve koordinasyonunda azalma ve
Ozefagal transit siiresinde artma gibi ¢esitli problemler bulunmaktadir [7]. Mevcut tablonun
sebebi olarak vagal sinir disfonksiyonu gosterilirken son zamanlarda yapilan ¢aligmalar ile
altta yatan patofizyolojiye motor sinir disfonksiyonlarnin da eslik ettigi gosterilmistir [8].
Ayrica, DM’nin gastrodzefagal reflii hastaligi (GORH) i¢in 6énemli bir risk faktorii oldugu
[9] ve diyabetik vakalarda GORH sikliginin normal popiilasyona gére 3-4 kat daha fazla
oldugu belirtilmistir [10]. Mevcut durumun temel sebebi olarak diyabetik noéropati
gosterilmis ve ndropatinin tani konulduktan sonraki 5 ila 10 yil arasinda ortaya ¢iktig
bildirilmistir [11]. Bu durumu destekler nitelikteki bir ¢alismada 5 yil ve tizeri DM tanili
bireylerde semptomatik reflii oran1 %22,4 olarak bulunmustur [12]. Ulkemizde 2011
yilinda yapilan bir calismada ise; DM’li bireyler de GORH prevalanst %19,3 olarak
bulunurken diyabet ile refli arasinda anlamli bir iligki bulunmus ve katilimcilarin

%11,9’unda yutma bozuklugu sikayeti saptanmustir [13]. Ote yandan, larengofarengeal



reflii (LFR) tanili bireylerin de yutma ile ilgili ¢esitli semptomatik sikayetler yasadiklar
belirtilmistir [14].

Ses, tlim insan viicudunun bir yansimasi olarak olusmakta ve bu sebeple diyabet gibi
sistemik hastaliklardan etkilenebilmektedir. Diyabet, viicutta gesitli metabolik ve fizyolojik
degisiklere sebep oldugu igin; solunum, ses kivrimlarinin titresimi ve rezonans gibi sesin
temel bilesenleri lizerinde degisimlere yol agabilmektedir [15]. Diyabetik komplikasyonlar
arasinda bulunan noropatiler ekstremitelerde uyusma, karincalanma ve agri hissi ile
karakterize olup duyusal sinirleri etkileyebilirler. Bunun yani sira, noropatilerin vagal ve
rekiirren larengeal sinirlerde bulunan aksonlarda genis demiyelinizasyonlara sebep oldugu
belirtilmistir [16]. Ozellikle ses iiretimi i¢in temel grevleri olan rekiirren larengeal sinirde
meydana gelebilecek disfonksiyonlar ses ile ilgili parametreleri etkileyerek vokal kalitenin
diismesine sebep olabilmektedir [17]. Ayrica, diyabetik hastalara siklikla eslik eden
refliiniin, larengeal bolgede fonksiyonel degisikliklere sebep olarak ses ile ilgili
parametreleri etkiledigi bildirilmistir [18].

Ozetle; DM’li bireylerde yutma fonksiyonunun oral, farengeal ve 6zefagal fazlarmn timii
etkilenmekte, disfaji kaginilmaz bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Duyusal-motor
disfonksiyonlarin, 6zefagal fazin yam1 sira farengeal fazi da etkiledigi bu durumda,
bireylerin yutma fonksiyonlarinda ciddi etkilenimler yasanmaktadir. Ayni zamanda,
ozellikle noropati gibi larengeal bolgeyi etkileyebilen ¢esitli komplikasyonlar ve yiiksek

oranda eslik eden reflii sonucu kisilerde ses ile ilgili sikayetler de ortaya ¢ikabilmektedir.

Bu ¢alismadaki amaglarimiz;

1. DM tanis1 almis hastalarda semptomatik yutma sikayetlerini Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci (T-EAT-10) anketini kullanarak belirlemek ve riskli grupta olan
bireylere de ileri tetkik Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi (FEYC) yaparak
ozellikle farengeal bolgeyi yutma fonksiyonelligi agisindan degerlendirmektir.

2. DM tanis1 almig hastalarda akustik ses analizi ve aerodinamik ol¢iimler kullanarak

bireylerin seslerine ait ¢esitli parametreleri degerlendirmektir.

Literatiirde DM tanil1 bireylerde yutma degerlendirmesi amaciyla FEYC kullanim1 ve ses

degerlendirmeleri ile ilgili sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. Bu sebep ile ¢aligmadan elde



edilen veriler dogrultusunda, bireylerin karsilasabilecekleri muhtemel yutma ve ses
problemlerine dikkat ¢ekmek ve bu problemler ile ilgili toplumsal farkindaligi arttirmak

hedeflenmistir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), insiilin hormonunun aktivasyonu, sekresyonu ya da her ikisinde
birden meydana gelen problemler sonucunda ortaya ¢ikan hiperglisemi ile karakterize
metabolik bir hastaliktir [19]. Bu kronik metabolik bozukluk, karbonhidrat, protein, yag, su
ve elektrolitlerin metabolizmasini etkileyerek basta vaskiiler sistem dokulari olmak {izere
viicuttaki bir¢ok sistemin dokularinda yapisal degisikliklere yol agmaktadir [20]. Diyabet
benzeri klinik 6zellikler, ilk kez yaklasik 3000 yil eski Misirlilar tarafindan tanimlanmistir
[21]. Giintimiizde hala en ¢ok kabul goriilen diyabetin klasik siniflandirtlmast; Tip 1, Tip 2,
gestasyonel diyabet ve diger diyabet tipleri seklindedir [19].

2.1.1. Prevelans

Diinya genelinde DM prevelansi artan yasli popiilasyon ve sehirlesme ile birlikte insanlarin
yasam tarzi degisiklikleri sonucunda hizli bir sekilde artmakta [22] ve diinya niifusunun
yaklagik %6’sin1 etkileyen en yaygin endokrin hastaliklardan biri olarak gosterilmektedir
[23]. Oyle ki, Son 30 yilda diinya genelinde DM’li birey sayisinda yaklasik iki kat artis
bulunmaktadir [24]. 2010 yilinda yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore; %90 oraninda
Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) olmak tizere diinyada 285 milyon DM tanili birey oldugu
belirtilmistir. Yine ayn1 ¢alismanin devaminda 2030 yili itibariyle bu saymnin yaklasik 439
milyona ulasacagi ve DM prevelansinin 20-79 yas araligindaki diinya yetiskin birey
popiilasyonunda %7,7 civarinda olacagi tahmin edilmistir [1]. Ulkemizde yapilan

caligmalarda ise prevelansin %12,3 ile %17,3 arasinda oldugu belirtilmistir [25].

2.1.2. Etiyoloji

DM’ye sebep olan faktdrler tam olarak anlagilamamakla birlikte hem genetik hem de
cevresel faktorlerin rol aldigi multifaktoryel bir durum oldugu ile ilgili goriisler yaygin
olarak kabul edilmektedir. Genetik olarak farkli kromozomlar iizerinde bulunan cesitli
genlerin yani sira cinsiyet, etnik koken, yasanilan yer, mevsimsel degisimler, beslenme,
toksik ajanlar, viral/enfeksiyonel durumlar, otoimmiin hastaliklar, fiziksel inaktivite, viicut

agirhigi/yag orani, ciddi/uzamis stres oykiisii ve steroid benzeri ilag kullanimi gibi etnik ve



cevresel faktorlerin de diyabet ile iliskili oldugu belirtilmistir [23]. DM, patofizyolojik
olarak pankreasta bulunan beta hiicrelerinin  yikimi ve/veya bu hiicrelerin
fonksiyonelligindeki azalmalar sonucunda viicuttaki insiilin salinim diizeyinin azalmasi ile
karakterizedir. Bazi1 diyabetik durumlar sadece insiilin salinim diizeyindeki diisiise
baglanabilirken diger bazi durumlarda ise gorece insiilin eksikliginin yani sira insiilin

direncine de rastlanmaktadir [26].

2.1.3. Diyabete bagh gelisen gastrointestinal komplikasyonlar

Kronik hiperglisemi uzun vadede goz ve bobrek gibi cesitli organ hasarlarinin yani sira,
santral/periferal sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem disfonksiyonlarma sebep
olmaktadir [19]. Ozellikle otonomik ve/veya periferik noropatiler yaygin diyabet
komplikasyonlar1 arasinda yer alir [27]. DM tanili bireylerin %75’inden fazlasinda
gastrointestinal semptomlar gézlenmektedir [28]. Bu semptomlar siklikla néropatiler ile
iliskilendirilirken diyabetik noropatilerin temelinde ise, kronik hipergliseminin yol agtigi
sinirsel yapilarin harabiyeti ve vagal sinirde meydana gelen mikrovaskiiler etkiler yer
almaktadir [29]. Ozellikle retina, renal glomeriil ve santral/periferal sinir sistemlerinde
bulunan endotelyal kapiller hiicrelerin igerisine zamanla biriken glikoz bu hiicrelere ciddi
zararlar verir [30]. Azalmisg glisemik kontrol oral boélgeden rektuma kadar tim
gastrointestinal sistemi etkileyebilirken [31], genel sikayetler arasinda yutma bozuklugu,
erken doyma, reflii, kabizlik, karn agrisi, mide bulantisi, kusma ve diyare

bulunmaktadir[6].

2.1.4. Diyabet- yutma iliskisi

Diyabet, noropatilerin en yaygin sebeplerinden biri olarak gosterilirken tiim diyabet
vakalarinin yaklasik yarisinda, yasamlar1 boyunca, ¢esitli tiirlerde noropatik bulgular
gozlenmektedir [32]. Yutma ile ilgili sikayeti olan hastalarin biiyiik bir kisminda farengeal
ve 0zefagal disfonksiyon oldugu belirtilmis, altta yatan sebep olarak ise otonomik ndropati
gosterilmistir [33]. Torasik dzefagus ve AOS, diiz kas liflerinden olusmaktadir ve bu kas
lifleri otonomik sinirlerden olusan myenterik pleksus tarafindan inerve edilmektedir. Uzun
stireli diyabetik vakalarda bu sinir aginda olusabilecek ndoropatiler sinir iletimini
etkileyebilmektedir [34]. Etkilenen sinir iletimi ve gesitli komorbid durumlar sonucunda

olusan 6zefagal motilite bozukluklarinin %63 civarinda oldugu ve bu durumun cinsiyete ya



da diyabetin tipine gore degismedigi belirtilmistir [35]. Otonomik noéropatiler ve dzefagal
kaslarda meydana gelen yapisal degisiklikler; anormal peristaltik hareketlere, spontan
kasilmalara ve AOS tonusunda azalmalara neden olur [36]. Ayrica diyabetik hastalarda
yutmanin farengeal ve 6zefagal fazimi etkileyen durumlarin yam sira; dis ¢iirigii, agiz
kurulugu, periodontal hastaliklar, duyusal bozukluklar, tat duyusu problemleri, tiikiirik
bezi disfonksiyonlar1 ve g¢esitli tiirde enfeksiyonlar gibi yutmanin oral fazimi da
etkileyebilecek durumlara sik¢a rastlanmaktadir [37]. Yutmanin, duyusal-motor
aktivitelerin dogru zamanlama ve sira ile gergeklesmesi sonucu olusan bir fonksiyon
olmas1 sebebi ile cesitli noropatilerin varligi bu fonksiyonda bozulmalara neden olabilir
[38]. Yapilan farkli ¢aligmalarda diyabetik vakalarda yutma bozuklugu sikliginin %5,4 ile
%27 arasinda oldugu belirtilmistir [27, 29, 39].

2.1.5. Diyabet- ses iliskisi

Fonasyon, viicuttaki c¢esitli sistemlerin birlikte ve uyum igerisinde ¢alismasini gerektiren
kompleks bir olaydir. Ses iiretimi i¢in gerekli en onemli bilesenler arasinda solunum, ses
kivrimlarinin osilasyonlar1 ve rezonans bulunmaktadir. Bu bilesenlerin herhangi birinin
normal fonksiyonunun disina ¢ikmasi ses problemlerini dogurmaktadir. Diyabet ve benzeri
sistemik hastaliklar belirtilen bilesenleri etkileyebilmekte ve bireylerin ses kalitesinde
bozulmalara yol agabilmektedir [17]. Diyabetik komplikasyonlar arasinda miyopati ve
noropatilerin énemli bir yeri vardir. Fonasyon ic¢in gerekli anatomik yapilar, kas iskelet
sisteminin birer pargasi olduklari i¢in miyopati ve ndropati varligindan etkilenebilmektedir.
Yapilan bazi ¢alismalar sonucunda diyabetik vakalarda noropatinin % 40’lara kadar
cikabildigi ve noropati ile azalmis kas kuvveti arasinda ciddi bir iliski oldugu belirtilmistir
[40, 41]. Son zamanlarda yapilan baska bir ¢alismada ise, diyabetik hastalarda vagal sinir
atrofilerinin varligr saptanmistir [42]. Cesitli iskelet kaslarindan olusan larengeal
kompleks, diyabet kaynakli metabolik ve fizyolojik degisikliklerden etkilenebilmekte ve
farkl1 ses problemlerine yol agabilmektedir [15].

2.2.Yutma

Yutma, oral kaviteden baslayip farenks, larenks ve Ozefagusa kadar uzanan anatomik

yapilari iceren kompleks bir fonksiyondur. Giivenli ve etkili bir yutma fonksiyonu, bas



boyun bolgesinde yer alan, 5 kraniyal ve 3 periferik sinir tarafindan bilateral inervasyonu

olan 30 g¢ift kasin hizli, sirali ve koordineli kasilip gevsemesine baglidir [43].
2.2.1. Yutma anatomisi
Oral kavite

Oral kavite besinin islenip yutmaya hazir hale getirildigi ve sindirimin basladigi ilk
bolgedir. Ayni zamanda iist solunum yolu ve ses yolunun ortak anatomik yapis1 olan oral
kavite, baz1 sert ve yumusak anatomik yapilar tarafindan cevrelenmistir [44]. Onde
dudaklar, yan taraflarda yanaklar (bu yapilarin i¢ kisimlarinda disler), arkada orofarengeal
istmus, istte sert ve yumusak damaklar ile smnirl iken tabanda mandibula ve suprahyoid

kas grubu ile baglant1 halinde bulunan dil bulunmaktadir [45].
Dudak ve yanaklar

Yiiz kaslariin olusturdugu dudak ve yanaklar oral kavitenin 6n ve yan sinirlarini
olusturur. Dudak, yanak ve disler arasinda anterior ve lateral sulkuslar bulunmaktadir.
Orbikiilaris oris kasinin kontraksiyonu dudak kapanisinin saglar ve bir sfinkter gorevi
gorerek besinin agizdan tagmasini Onler [46]. Yanak kasi “buccinatoér” fasial sinir
tarafindan inerve edilir, ¢igneme esnasinda kasilarak yanagi gerer ve besinleri okliizyonal

yiizeyde tutarak lateral sulkuslarda birikmesini 6nler [47].
Disler

Disler ¢cignemede 6nemli roller iistlenmektedir. Yetiskin saglikli bir bireyde 32 adet olarak
bulunan disler agiza alinan bolusun uygun kivama getirilmesinde kritik 6neme sahiptir.
Kesici digler kesme ve 1sirma islevi goriirken, molar disler agiza alinan kati besinlerin
ogiitiilmesini saglar. Azalmis dis sayisinin ¢esitli yutma ve beslenme sorunlarina yol agtigi

bilinmektedir [48].

Sert ve yumusak damak

Oral ve nazal kaviteyi ayiran kisimdir. Arka tarafta yumusak damak ile baglanti kurar.

Yumusak damak ise nazofarenks ve orofarenksi birbirinden ayirir. Tensor veli palatini,



Levator veli palatini, Palatopharyngeus, Palatoglossus ve Uvula yumusa damagi olusturan
ve mobilitesini saglayan kaslardir [46]. Yumusak damak, yutkunma esnasinda yiikselerek

Passavant sirt1 ile temas eder ve bdylece nazal geri kagis dnlenmis olur [49].

Hard palate —

Soft palate —

— Palatoglossal arch

— Palatopharyngeal arch

Lateral sulcus

Anterior sulcus

Sekil 2.1. Oral kavite 6nden goriiniimii [44]

Dil

Mandibula, hiyoid ve kafa tabani gibi kemik yapilar ile mekanik baglantilar1 olan
ektrensek kaslarin yani sira intralingual kas lifi demetlerinden olusan ve herhangi bir
kemik yap1 ile baglantisi olmayan intrensek kaslardan olugsmaktadir. Dil kokii epiglot ile
median ve lateral glossoepiglotik foldlar ile baglanti kurarken mandibula ile genioglossus,
hiyoid ile hyoglossus, stiloid ¢ikint1 ile styloglossus ve damak ile palatoglossus kaslari ile
baglantt saglar [46]. Ekstrensek kaslar dilin protriizyon, retraksiyon, elevasyon ve
depresyonundan sorumlu iken intrensek kaslar ise dilin seklini degistirmede gorevlidirler.
Dil ¢ok yonlii mobilitesi ile yutma, solunum, ¢igneme ve artikiilasyon sirasinda ince
hareketlerin gergeklesmesini saglar [50]. Palatoglossus (vagal sinir) diginda tiim dil kaslar
hipoglossal sinir tarafindan inerve edilmektedir. Dilin tat duyusu ise 2/3 6n kisimda korda

timpani ile alinirken 1/3 arka kisimda ise glossofarengeal sinir ile alinir.
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Cizelge 2.1. Dil kaslar

Intrensek dil kaslar Ekstrensek dil kaslar
* Superior longitudinal » Genioglossus

* Inferior longitudinal * Hyoglossus

* Transverse « Styloglossus

* Vertical * Palatoglossus

Palatoglossus

Styloglossus

>  Hyoglossus

Genioglossus

Sekil 2.2. Ekstrensek dil kaslar1 [51]

Cigneme kaslari

Cigneme kaslari mandibulanin yutma ve konusma sirasindaki hareketlerinden sorumludur.
Pterigoid kaslarin tek tarafli kasilmasi ¢enenin kontralateral yonde hareketine sebep
olurken ¢ift tarafli koordineli kasilmalar ise agiza alinana besinin etkili bigimde

¢ignenmesini ve bolus kivamina gelmesini saglar [49].
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Temporalis

Masseter (derin parga)

Masseter (ylizeyel parga)

2> Lateral pterygoid

Medial pterygoid

Sekil 2.3. Cigneme kaslar1 [51]

Salgi1 bezleri

Uretilen salivanin oral kavite icerisine sekresyonundan sorumlu anatomik yapilardir. Oral
epitelyal mukozada bulunan dil, dudak, yanak, palatal yerlesimli minor salgi bezleri direkt
ya da indirekt yollar ile oral kavite igerisine acilir ve saliva liretimine katki saglar. Saliva
dretiminin biliylik bir kismi1 ise major salgi bezleri olan parotid, submandibular ve
sublingual bezler tarafindan saglanir [52]. Saliva sekresyonu biiyiik oranda parasempatik
sinir sisteminin kontrolinde iken ayni zamanda sempatik sinir sisteminin de etkisi
altindadir. Ag1z saglig1 agisindan dnemli gorevleri olan saliva; dis clirlimelerini 6nler, bazi
enzimler ile sindirime yardimci olur, tampon gorevi gorerek mukozal yapiyr korur, agiz
icinin nemli kalmasini saglar, dis plaklariin olusmasin1 engeller ve ¢igneme esnasinda

besinlerin par¢alanarak uygun bolus kivamina gelmesine yardimci olur [44].
Farenks

Farenks, 12-14 cm vertikal uzunlukta olup kafa tabanindan iist 6zefagal sfinkter (UOS)
girisine kadar uzanmaktadir. Stilofarengeus disindaki tiim kaslar 10. kraniyal sinirin (N.
vagus) farengeal pleksus dallari tarafindan inerve edilir. Stilofarengeus ise 9. kraniyal sinir
(N. glossofarengeus) tarafindan inerve edilir. Farenks anatomik olarak ii¢ kisimdan

olusmaktadir.
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Nazofarenks: Kafa tabani ile yumusak damak arasindaki kisimdir [53]. Onde koanalar,
ustte kafa tabani, altta yumusak damak, arka ve yanlarda ise superior farengeal
konstriiktor, levator veli palatini, tensor veli palatini ve salpingofarengeus kaslari
tarafindan sinirlandirilmastir [49]. Farengeal tonsiller (adenoid) ve Ostaki tiipiiniin ug
kikirdak kismi nazofarenks igerisinde bulunan anatomik yapilardir. Salpingofarengeus ve
levator veli palatini kaslar1 yutkunma esnasinda ters yonde ¢ekme kuvveti uygulayarak
oOstaki tiiptiniin kikirdak ucunu agar. Boylece orta kulak ile nazofarenks arasindaki basing

dengesi saglanmis olur [54].

Orofarenks: Yumusak damak ile epiglot ucu arasindaki kisimdir [53]. Orofarengeal bolge
onde dil kokii, yan-arka duvarlarda ise orta ve kismen de alt farengeal konstriiktorler ile
sinirlandirilmistir [55]. Vallekula, dilin 1/3 arka kismi, palatin tonsiller, yumusak damak,
orofarengeal mukoza ve farengeal konstriiktor kaslar orofarengeal bolge sinirlar igerisinde

yer almaktadir [49].

Hipofarenks: Epiglot ucu ile UOS arasindaki kisimdir [53]. Priform siniis, arka farengeal

duvar ve postkrikoid alan olmak iizere ii¢ alt boliimii vardir.

Priform siniisler: Larengeal yapilarin lateraline yerlesimli apeksi ses kivrimlarina kadar

inen armut seklinde anatomik bosluklardir. Her bir priform siniis farengoepiglotik folddan
Ozefagus st sinir1 kadar uzanirken, lateralinde tiroid kikirdagin i¢ yiizeyi bulunur.
Aryepiglotik foldun dis yiizeyi ile aritenoid ve krikoid kikirdaklarin arka yan yiizleri ise
priform siniislerin medial sinirlarini olusturmaktadir [56]. Yutma islemi sirasinda kat1 ve

sv1 gidalar priform siniisler tarafindan servikal 6zefagusa dogu yonlendirilir.

Arka farengeal duvar: Hipofarenksin hiyoid kemik seviyesinden baslayip krikofarengeal

kasin alt kismina kadar uzanan kismidir. Farengeal konstriiktor kaslardan sekil alan bu yap1
mukoza ile kaplidir. Faringeal duvar; muk6z membran, farengobaziller fasya, kas tabakasi

ve bukkofarengeal fasya olmak iizere i¢ten disa dort katmandan olugsmaktadir [49, 54].

Postkrikoid alan: Yanlarda priform fossa, istte aritenoid kikirdagin apeksi, asagida krikoid

halkanin alt sinirina kadar uzanan ve larenks arka duvarmin dorsal yiizeyinde bulunan

kisimdir [56].
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oL parteofy.
temporal
Ao e

_~ Styloid process
Levator veli
palatini

Nasopharynx

" Pterygoid hamulus
—Stylopharyngeus

/L—Sul pingopharyngeus

Musculus woula Oropharyl‘lx

Hypopharynx

Sekil 2.4. Farenks kisimlar1 [54]

Farengeal kaslar

Farengeal kas tabakasi dig sirkiiler ve i¢ longitiidinal kas tabakalari olmak tizere iki
kisimdan olusmaktadir [49].

Sirkiiler kas tabakasi: Ust, orta ve alt farengeal konstriiktor kaslardan olugmaktadir. Alt

farengeal konstriiktor, iist tirofarengeus ve alt krikofarengeus olmak tizere iki parcadan
olusmaktadir. Bu iki parga arasinda “Killian dehisans1” adi verilen tiggen bir alan bulunur.
Krikofarengeal kas lifleri 6zefagus sirkiiler kas liflerine baglanarak devam eder [57]. Bu ii¢
kasin inervasyonu vagal sinirin farengeal dallar1 tarafindan saglanirken yukaridan asagiya

siral1 kasilmalari ile birlikte bolusun farenksten 6zafagusa gecisi saglanir.

Longitiidinal kas tabakasi:stilofarengeus, salpingofarengeus ve palatofarengeus kaslari i¢
longitiidinal kas tabakasini olusturarak farenksin yukari yonde hareketini ve hacim olarak
genislemesini saglarlar [58]. Stilofarengeus inervasyonunda glossofarengeal sinir gorev

alirken, salpingofarengeus ve palatofarengeus inervasyonunda vagal sinir gérev alir.
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Superior constrictor

Middle constrictor

Inferior constrictor

Sekil 2.5. Farengeal kaslar [51]

Ozefagus

UOS alt smirindan AOS iist sinirina kadar uzanan anatomik kisimdir. Ortalama uzunlugu
20-25 cm arasinda degismekte olup [59], aort, trakea, kalp ve vertebral kolon ile anatomik
komsuluklar1 bulunmaktadir. Diger gastrointestinal sistem anatomik yapilar1 gibi 6zefagus
da gesitli katmanlardan olusmaktadir. Distan i¢e dogru; dis fibroz katman, dis longiitidinal
ve i¢ sirkiiler kas liflerinden olusan kas katmani, sinir, damar ve mukozal bezlerin
bulundugu submukozal katman ve kalin tabakali skuamoz epitelinden olusan internal
mukozal katman bulunmaktadir [49]. Longiitidinal kas lifleri 6zefagus dis yiizeyi boyunca
diizgiin bir tabaka olusturmak tizere birlesirler. Sirkiiler kas lifleri ise yukarida alt farengeal
konstriiktor kas olarak devam ederken alt tarafta daha kalin ve baglantili bir sekil alarak
AOS yapisina katilir. Sirkiiler kas lifleri sirali peristaltik kasilmalar ile bolusun mideye

gecisinde gorev alir [60].

Ust 6zefagal sfinkter (UOS)

UOS, servikal dzefagus ile farenks arasinda bulunan yiiksek basingli anatomik alandir.
Sfinkterin kas-kikirdak yapisini; krikofarengeus, tirofarengeus ve kraniyal servikal
Ozefagus kaslarmin yani sira tiroid, krikoid ve hiyoid gibi yapilar olusturmaktadir [61].

UOS devamli bir kontraksiyon durumundadir ve besinlerin farenksten dzefagusa gegcisi
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sfinkterin koordineli kasilip gevsemeler ile gerceklesir. UOS motor ve duyusal
inervasyonu glossofarengeal ve vagal sinirin dallar1 ile saglanir [62]. Sfinkter
mekanizmasinin primer fonksiyonel kasi olan krikofarengeusun inervasyonu ile ilgili ise
farkli gériisler mevcuttur. Rekiirren larengeal sinirin yan1 sira superior larengeal sinirin de
inervasyonda rol aldigi ve bdylece Ozellikle yutma esnasinda larengofarengeal

koordinasyonun saglandigi belirtilmistir [63].

Alt 6zefagal sfinkter (AOS)

Ozefagus ve mide birlesiminde bulunan yiiksek basing bolgesidir. Bu artmis basing bolgesi
intrensek (6zefagus kas lifleri) ve ekstrensek (diyafram kasi) bilesenler ile saglanir [61].
AOS yutmanm &zefagal fazinda gevseyerek besinin mideye gecisini saglar. Vagal sinir
AOS’in parasempatik inervasyonunda rol alirken sfinkterin sempatik inervasyonunda ise
primer olarak splenik sinir rol alir. Beyin sap1 diizeyinde bulunan vagal sinirin dorsal
motor niikleuslar1 ve niikleus traktus solitarius tarafindan olusturulan dorsal vagal

kompleks AOS’nin refleks kontroliiniin koordinasyonunu saglamaktadir [64].

2.2.2. Yutma fizyolojisi

Yutma besinin agiza alinip uygun bolus kivamina getirildikten sonra sirayla oral kavite,
farenks ve 6zefagusu gecerek mideye ulagma siirecidir. Kas ve sinir sisteminin kompleks
calismasii gerektiren bu mekanizmanin temelde oral, farengeal ve 6zefagal faz olmak
tizere li¢ faz1 vardir. Oral faz; oral hazirlik ve oral itme fazi olmak iizere iki asamadan
olusmaktadir. Yutmanin her bir fazinin fizyolojisi yutulan besinin 6zelligi ve kisinin yagina

bagli olarak degiskenlik gosterir [65].

Oral faz

Sirastyla besinin 6n kesici disler ile kesilmesi, molar ylizeye taginmasi, ¢igneme ile uygun
kivama getirilmesi ve son olarak da bolus haline gelen besinin farenkse dogru itilmesini

kapsayan siiregtir.
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Oral hazirlik faz

Besin agiza alindiktan sonra dil ile okliizyonal yiizeylere tasinir. Dilin lateral hareketi ile
besin molar disler iizerine alinir ve saliva ile yumusatilarak bolus kivamina gelinceye kadar
¢ignenir. Bu esnada dilin vertikal, mediolateral ve rotasyonel hareketleri ve bukinatér kasin
kasilmast sonucu gerilen yanaklar, besinlerin molar yiizeyde kalmasini saglar. Bu sayede
besinlerin yanak ve disler arasinda birikmesi Onlenir. Bu siire¢ boyunca dil, yumusak
damak ve ¢enenin koordineli hareketleri ile oral kavite, farenks ve yumusak damak

arasindaki pasajlar agik kalir ve besin aromasinin nazal kemoreseptorlere ulasimi saglanir

[66].

Oral itme fazi

Yutmaya hazir bir kivam haline gelen besinler yavas yavas dilin farengeal ylizeyi ve
valekiilada birikir. Farengeal yutma fazini tetikleyecek kadar biriken besinler, oral kavitede
yutmaya hazir halde kalan diger besinler ile birlikte dilin on-arka yondeki peristaltik

hareketi ile orofarenkse gonderilir [67].

Farengeal faz

Farenksin sindirim ve solunum sisteminin ortak anatomik yapisi olmasi nedeniyle
farengeal faz sirasinda yutma ve solunum koordinasyonunun saglanmasi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Farengeal yutma refleksi, sensoriyel girdilerin vagal ve glossofarengeal
sinirler ile beyin sapindaki yutma merkezine (nukleus traktus solitarius) taginmasi ve
nucleus ambigusun farengeal yutma motor paternlerini aktive etmesiyle tetiklenir [68].
Bolusun 6n fausiyal arki geg¢mesi ile farengeal yutmanin tetiklendigi belirtilirken [54]
bunun yani sira farengeal fazi tetikleyen farkli anatomik lokalizasyonlarin oldugunu
gbsteren gesitli calismalar da mevcuttur [69, 70]. Ozellikle kat1 ve s1vi besin alimlarinin
birlikte oldugu yutma eylemlerinde besinlerin hipofarenkse kadar indigi belirtilmektedir
[71]. Bolus orofarengeal bolgeye gectiginde yumusak damak yiikselir, yan-arka farengeal
duvar ile temas ederek velofarengeal kapanmay1 saglar ve bdylece besinin nazofarengeal
bolgeye kagisini Onler. Velofarengeal kapanmayi takiben aritenoidlerin One tilti ve ses
kivrimlarinin yakinlagmasi ile larengeal giris refleksif olarak kapanir. Suprahiyoid kaslarin

ve tirohiyoid kasin kontraksiyonu ile hiyolarengeal kompleksin yukari ve one hareketi
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gerceklesir. Epiglotun arkaya dogru tilti larengeal vestibiiliin kapanmasimni saglar.
Epiglottal tilt mekanizmasi hiyolarengeal elevasyon, farengeal kontraksiyon, bolus hareketi
ve dil koki retraksiyonu ile iliskili olarak gergeklesmektedir [72]. Bolus dil kokii
retraksiyonu ile farengeal duvara dogru gecis yaptiktan sonra farenks kaslarinin yukari-

asag1 yonde sirali kasilmalari ile de UOS’ye dogru itilir.

Ozefagal faz

Dinlenme durumunda tonik kas kasilmalariyla kapali halde bulunan UOS’nin bolusun
Ozefagusa gecis yapmasi i¢in agilmasi olduk¢a onemlidir [73, 74]. Krikofarengeal kasin
gevsemesi, suprahiyoid kaslarin ve tirohiyoid kasin kasilmasi ve bolus tarafindan
uygulanan basing UOS acilmasina katki saglayan ii¢ onemli faktordiir [73]. UOSyi
gectikten sonra 6zefagusa giren bolus peristaltik hareketler ile AOS’yi gegerek mideye
kadar ulasir. Peristaltik hareketin énce gevseme devaminda ise kasilmalar olmak iizere iki
temel siireci vardir. Ayrica dik pozisyonda iken yercekimi de peristaltik harekete yardim

eder ve besinlerin mideye dogru gecisi kolaylasir.

2.2.3. Yutma degerlendirmesi

Yetigkin bireylerde goriilen yutma bozukluklar1 basta norolojik hastaliklar, kas hastaliklari,
bas-boyun kanserleri ve yaslanma olmak {izere ¢esitli sebepler sonucunda
goriilebilmektedir. Degerlendirmede multidisipliner yaklasim onemlidir ve ekip iiyeleri
icerinde Dil-Konusma Terapisti, Kulak Burun Bogaz Hekimi, Radyolog, Gastroenterolog
ve Diyetisyen bulunmalidir. Bireye 6zgii dogru degerlendirme yontemlerini etkili sekilde
kullanmak; aspirasyon pnomonisine ikincil gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi 6nlemek
ve hastane yatis sliresinin uzamasina bagl olarak artan saglik giderlerini onlemek igin

oldukga 6nemlidir [75].

Klinik degerlendirme

Klinik yutma degerlendirmesini temelde; hasta hikayesi, oral motor degerlendirme, ses

degerlendirmesi ve yutma denemeleri olarak dort baglik altinda toplayabiliriz.



18

Hikaye alinirken hastanin tibbi durumu, pndmoni Oykiisii, cerrahi ge¢misi, suan ki
beslenme durumu, eslik eden bagka hastaliklarin varligi, kullanilan ilaglar ve biling durumu

aileden alinan bilgiler ile de desteklenerek ayrintili olarak not edilmelidir.

Oral motor degerlendirmede agiza alinan besinin uygun kivama getirilip farenkse
itilmesinde gorev alan anatomik yapilarin kuvvet ve hareket aciklig: ile ilgili durumlar
degerlendirilir. Degerlendirme esnasinda dil, dudak, yumusak damak ve ¢ene
hareketlerine, palatal-farengeal reflekslere ve istemli Oksiiriige mutlaka bakilmalidir.
Ayrica oral apraksi, dizartri ve konusma anlasilirhigi ile ilgili de degerlendirme

yapilmalidir [76].

Ses degerlendirmesinde /a/ fonasyonu ve okuma esnasinda bireylerin seslerindeki
perde/siddet degisimleri, kisiklik, solukluluk, sertlik, ve gerginlik gibi durumlar mutlaka

not edilmelidir.

Yutma denemelerinde ise; hastanin klinik durumuna gore farkli kivamlarda yutma
denemeleri yapilarak olasi penetrasyon-aspirasyon durumu ve yutma sonrasi islak ses
degerlendirilmelidir. Ayrica oral transit siiresi, yutmayr baslatmada gecikme, total
beslenme siiresi, bagimsiz beslenebilme, yutma sirasinda/sonrasinda Oksiiriik ve yutma
esnasinda larengeal elevasyon miktar1 gibi bulgular da klinik degerlendirme i¢in oldukca

onemlidir [77].

Aletsel élciimler

Yutma degerlendirmesinde kullanilan aletsel 6l¢iimler, bozulmus yutma mekanizmasinin
biyomekanigi ve fizyolojisi hakkinda bilgiler vererek hasta i¢in uygun terapatik
stratejilerin belirlenmesine olanak saglar. Literatiirde ileri aragtirma yontemleri arasinda
altin standart olarak gosterilen Videofloroskopik Yutma Calismasi (VFYC) ve Fiberoptik
Endoskopik Yutma Calismasi (FEYC) en yaygin kullanilan aletsel Sl¢iimler arasinda
gosterilmektedir [78]. Kullanilan diger aletsel Olglimler arasinda; ultrason [79, 80],
sintigrafi [81, 82], yiizeyel elektromiyografi (sEMG) [83-85], manometri [86-88] ve
servikal oskiiltasyon [89, 90] bulunmaktadir.
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Videofloroskopik yutma ¢alismast (VFYC)

VFYC, orofarengeal yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde altin standart yontem
olarak tanimlanmstir. Icerisinde radyolojik kontrast maddelerin bulundugu sivi ve kati
gidalarin oral kavite, farenks ve O6zefagustan gecerken, es zamanl olarak art arda video-
radyografik goriintiilerin ¢ekilmesi seklinde uygulanir [91]. VFYC ile ¢esitli volim ve
viskozitelerde kat1 ve sivi gidalar kullanilarak yapilan yutma denemeleri sonucunda yutma
bozuklugunun varligi ve varsa derecesi [92], aspirasyon varligi ve varsa hangi voliim-
viskozitede olustugu [93, 94] ve bireye 6zgii uygulanan kompansatuvar tekniklerin yutma
fizyolojisine olan etkisi gozlemlenebilir [95]. Degerlendirmede ayni zamanda fizyolojik
yutma olaylarinin koordinasyonuna ve zamanlamasina da bakilmaktadir [72, 86, 96, 97].
Degerlendirme sonucunda; oral ya da non-oral beslenme, diyet tipi, fonksiyonu
gelistirmeye ya da aspirasyon riskini en aza indirmeye yonelik terapatik stratejiler ve
gerekiyorsa baska disiplinlere yonlendirme gibi hastalar agisindan kritik kararlar verilir
[98]. Basta Logemann olmak fiizere giiniimiize kadar pek ¢ok kisi tarafindan VFYC i¢in
farkl1 protokoller tanimlanmustir [68, 99-102].

Fiberoptik endoskopik yutma ¢alismast (FEYC)

FEYC, transnazal olarak uygulanan fiberoptik larengoskop ile hipofarenks, larenks ve {ist
trakeal bolgeyi goriintiileyerek yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi ve uygun terapi
yonteminin belirlenmesi amaciyla yapilan bir uygulamadir. ik defa 1988 yilinda
Langmore ve dig. [103] tarafindan yutma bozukluklarinin degerlendirilmesi amaciyla
tanimlanmistir. Bugiine kadar yapilan pek c¢ok calismada FEYC ile altin standart olarak
gosterilen VFYC karsilastirilmis ve ozellikle yutma baslangic zamani, aspirasyon,
penetrasyon, farengeal rezidii gibi yutma parametrelerinde en az VFYC kadar hassas
oldugu bildirilmistir [104-107]. Ote yandan VFY(C’ye gére, yutmanin oral fazi ile ilgili
kisitli bilgi vermesi ve yutma esnasinda farengeal kaslarin kasilmasi sonucu endoskop
ucunun kapanmasi ile olusan “white out” goriintlisiiniin yami1 sira farengeal kaslarin
kasilma derecesinin, UOS ag¢ilmasinin ve hiyolarengeal elevasyonun gdzlenememesi gibi
cesitli dezavantajlari da vardir [108]. Larengeal ve farengeal yapilarin gozlendigi, tiim
voliim ve viskozitelerde yutma denemelerinin yapildig, farkli kompansatuvar ve terapatik
stratejilerin degerlendirildigi kapsamli bir FEYC 10 ile 20 dakika arasinda siirmektedir.

Degerlendirme siiresince bolus volim ve kivaminin, hasta pozisyonunun ve
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kompansatuvar manevralarin bireyin yutma fonksiyonunu nasil etkiledigi gozlenerek
giivenli ve etkili yutmayr saglayan optimal durumlar saptanir [109]. Son olarak 2004
yilinda yine Langmore ve dig. [110] tarafindan revize edilen ve yutmanin kapsamli olarak

degerlendirildigi protokol temelde ti¢ temel parametreden olusmaktadir.

1. Yutma ile ilgili yapilarin hareketlilik, duyusal durum ve anatomik degerlendirmesi
2. Kat1 ve s1v1 besinleri yutma becerisinin degerlendirilmesi
3. Yutulan besinin postiir, diyet ve davramis degisikliklerine verdigi cevabin

degerlendirilmesi

Anketler

Anketlerin semptomatik degerlendirme, taniya yardimeir olma ve veri toplama amaciyla
kullanim1 giderek artarken yutma degerlendirmesinde kullanilan anketler genelde kisa
stirede biten (15-20 dk), gérece invaziv olmayan ve hasta acgisindan risk olusturmayacak
sekilde tasarlanmistir. Cesitli anketler kullanarak degerlendirebilecegimiz yutma
bozukluklar1 ile ilgili semptomlar arasinda; oOksiiriik, bogaz temizleme, 1slak ses, ¢oklu
yutma ve oral bolge rezidiileri bulunmaktadir [111]. Uygulanan anketler sonucunda riskli
grupta oldugu diisiiniilen bireyler i¢in klinik yutma degerlendirmesi sonrasinda gerek
duyulursa ileri aletsel dlglimlere gegilir [78]. Literatiir incelendiginde farkli etiyolojilerde
yutma bozukluklarini degerlendiren ¢ok sayida ankete rastlanirken, en yaygin olarak
kullanilanlar arasinda; Eating Assessment Tool (EAT-10) [112], Dysphagia Handicap
Index (DHI) [113], SWAL-QOL ve SWAL-CARE [114], Dysphagia in Multiple Sclerosis
(DYMUS) [115], M.D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) [116], Sydney Swallow
Questionnaire (SSQ) [117] ve Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ) [118]
bulunmaktadir. Ulkemizde ise T-EAT-10 ismi ile 2016 yilinda gegerlilik-giivenilirlik
caligmasi yapilan EAT-10 siklikla kullanilmaktadir [119].

EAT -10

EAT-10'un diger anketlere gore, kisa siiren (ortalama 2 dk.) pratik bir anket olmasi, kolay
skorlanmasi ve farkli etiyolojilerdeki yutma bozukluklarina uygulanabilir olmas1 gibi bazi
avantajlart1 vardir. EAT-10, yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilan

semptomatik bir anket olmasina ragmen, ozellikle yutma problemlerinin en 6nemli
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kanitlarindan biri olan aspirasyon varligimni tespit etmede etkilidir [120, 121]. Anketi
olusturan semptoma spesifik 10 madde 5 puanlik bir 6l¢ekte skorlanirken (0: problem yok,
4: siddetli problem) alinan toplam puan 0-40 arasindadir. Normatif degerlere gore anketten

alinan 3 ve lizeri puan anormal yutma fonksiyonuna isaret etmektedir [112].

2.3. Ses

Insan ses sitemini olusturan anatomik yapilar arasinda, akcigerler, alt solunum yollar1, ses
kivrimlart ve vokal yolak bulunmaktadir [122]. Belirtilen yapilar ses liretiminin temel iig
temel bileseni olan fonasyon, respirasyon ve rezonans igin gerekli temel anatomik
yapilardir. Ses kivrimlarinin bulundugu larenks ise vokal mekanizmanin en 6nemli ve en
hassas anatomik yapisidir [123]. Ses bozukluklari, gesitli larengeal problemler, sistemik
hastaliklar, travma ya da yanlis tedaviye bagl olarak gelisebilir. Bu sebeple, dogru tani ve
etkili tedavinin uygulanabilmesi icin, ses iiretimine ait anatomi, fizyoloji, psikoloji ve

psikoakustik 6zelliklerin iyi bilinmesi gerekir [124].

2.3.1. Ses anatomisi

Larenks

Larenks, ¢esitli kas ve ligamentler ile birbirine tutunan kikirdaklarin olusturdugu anatomik
yapidir. Ust kisimda farenks, alt kisimda ise trakea ile devam eder [49]. Yetiskinde C4-6
vertebralar seviyesinde iken g¢ocuklarda daha yiiksek konumda olup C1-3 vertebralar
seviyesinde bulunmaktadir [123]. Fonasyon ve hava yolu koruma fonksiyonlarinin yani
sira bir valf gorevi ile hava basing ve akisini kontrol etme olmak iizere {i¢ temel

fonksiyonu vardir.

Larengeal kikirdaklar ve ligamentler

Larengeal kikirdaklar; tiroid, krikoid ve epiglot olmak {izere ili¢ adet tek ve aritenoid,
kornikulat ve kuneiform olmak tizere {i¢ adet ¢ift kikirdaktan olusmaktadir. Tiroid, krikoid
ve aritenoid kikirdaklar birbirlerine ¢esitli eklem, ligament, membran ve kaslar ile
baglanmaktadir [49]. Tirohiyoid, krikotiroid, tiroepiglotik, hiyoepiglotik ve krikotrakeal
ligamentler larenksin ekstrensek ligamentlerini olustururken, krikoaritenoid ligament ve

quadrangular membran ise larenksin intrensek ligamentlerini olusturmaktadir. Yiiziik
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seklinde olan krikoid birinci trakeal halka ile baglantilidir [125]. Krikoid kikirdagin yiiksek
arka duvari iizerinde konumlanan piramit seklinde aritenoidlerin, vokal ¢ikinti ve kas
cikintis1 olmak tizere iki 6nemli c¢ikintist vardir. Kas ¢ikintisi; aritenoidlerin krikoid
tizerindeki rotasyon, sallanma ve kayma hareketlerinden sorumlu olan intrensek larengeal
kaslarin yapigsma yeridir. Vokal ¢ikinti ise; vokal ligament ve vokalis kasinin yapisma
yeridir [123]. Larengeal kikirdaklarin en bliyligii olan tiroid kikirdak ile krikoid kikirdak
arasinda, larenksin ileri ve geri salinim hareketini saglayan krikotiroid eklem bulunur.
Respirasyon ve fonasyonda primer bir gérevi olmayan epiglot ise, tiroid kikirdagin 6n ig
yiizeyine tiroepiglotik ligament ile baglidir. Aritenoidlerin apeksinde bulunan kornikulat
kikirdaklar ve aryepglotik foldlar igerisinde bulunan kuneiform kikirdaklar, larenksin
fonatuar fonksiyonun minimal rol tstlenmektedir. Ayrica tiroid kikirdaga tirohiyoid
membran ile dil kokiine ise glossoepiglotik ligamentler ile bagli olan hiyoid kemik

larengeal fonksiyonlar1 destekleyen dnemli bir anatomik yapidir [126].
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Sekil 2.6. Larengeal kikirdak ve ligamentler (a: dnden goriiniim, b: arkadan goriiniim)
[127]
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Larengeal kaslar

Intrensek larengeal kaslar

Intrensek larengeal kaslarm kasilma ve gevsemesi ses kivrimlarinda abdiiksiyon,
addiiksiyon, gerilme ve gevseme etkisi yaratir. Aerodinamik regiilasyon ile birlikte sesin

temel frekansini, siddetini ve tonal kalitesini belirlemede gorevlidirler.

Krikotiroid kas krikoid ve tiroid kikirdaklar arasinda bulunur. Bu kasin temel gorevi sesin
temel frekansini ayarlamaktir. Kasilmasiyla birlikte ses kivrimlarinda uzama, gerilme ve
incelme ile orta hatta dogru yakinlagsma olur. Bunun sonucunda ses kivrimlarinda daha
hizli bir vibrasyon olusur ve dinleyici tarafindan daha yiiksek frekans (tiz) bir ses

algilanir[128].

Tiroaritenoid kas1 iki kisimdan olusur. Medialde bulunan “vokalis” kismi primer olarak
fonasyonda gorevli iken lateralde bulunan “muskularis” kismi ise daha c¢ok ses

kivrimlarinin addiiksiyonunda ve gevsemesinde gorevlidir.

Posterior krikoaritenoid kas krikoid kikirdagin posterior yiizeyi ile aritenoid kikirdagin
miiskiiler ¢ikintis1 arasinda uzanir. Bu kasin kontraksiyonu ile ses kivrimlarinin

abdiiksiyonu gerceklesir.

Lateral krikoaritenoid kas krikoid kikirdagin lateral kismindan aritenoidlerin miiskiiler
cikintisina uzanir. Bu kas posterior krikoaritenoid kasin tersine ses kivrimlarinin

addiiksiyonunu saglar.

Transvers aritenoid kas iki aritenoid kikirdagin arka ylizeyleri arasinda uzanir. Bu kasin
temel gorevi aritenoidleri birbirine yaklagtirarak ses kivrimlarinin addiiksiyonunu

saglamaktir.

Oblik aritenoid kas ses kivrimlarimin addiiksiyonunda gorevli bir kastir. Bir taraf
aritenoidin miiskiiler c¢ikintist ile karsi taraf aritenodin arka yiizeyi arasinda
bulunmaktadir[129].
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Oblique arytenoid
Thyroepiglottic
Transverse arytenoid
Thyroarytenoid
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cricoarytenoid Cricothyroid
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cricoarytenoid
Cricothyroid
(oblik parcasi)

Sekil 2.7. Intrensek larengeal kaslar [51]

Ektrensek larengeal kaslar

Ekstrensek larengeal kaslar arasindaki koordineli etkilesim, larenksin vertikal
pozisyonunun ve larengeal tilt gibi diger pozisyonlarin kontrolii i¢in gereklidir. Ayrica ses
tretimi esnasinda intrensek larengeal kaslarin etkili ¢alismasina olanak saglar [128].
Ekstrensek larengeal kaslar suprahiyoid ve infrahiyoid kaslar olmak {izere iki grupta ele
alinmaktadir. Stilohiyoid, mylohiyoid, geniohiyoid ve digastrik kaslarinin olusturdugu
suprahiyoid kas grubunun goérevi hiyolarengeal elavasyonu saglamak iken, sternotiroid,
sternohiyoid, tirohiyoid ve omohiyoid kaslarinin olusturdugu infrahiyoid kas grubunun
temel gorevi ise hiyolarengeal depresyonu saglamaktir [49]. Bu kaslar igerisinde primer
olarak fonasyonda goérevli ti¢ kas vardir. Bu Kaslar; tiroid kikirdak ile hiyoid kemik
arasinda bulunan tirohiyoid, tiroid kikirdak ile sternum arasinda bulunan sternotiroid ve
sternum ile hiyoid kemik arasinda bulunan sternohiyoid kaslaridir. Bu ii¢ kasin temel
gorevi, tiroid kikirdagin stabilizasyonu ile intrensek larengeal kaslara destek noktasi
olusturmak ve etkili ¢alisabilmelerini saglamaktir [130]. Ektrensek larengeal kaslarin
aktivasyonu, larenksin vertikal yondeki yer degistirmesine bagli olarak sesin temel
frekansinda artma ve azalma saglar. Aktivasyon miktar arttikca temel frekanstan sapmalar
da dogru orantili olarak artmaktadir [131]. Ote yandan, fonasyon esnasindaki sternohiyoid

kas aktivasyonunun iiretilen sesin siddeti ile korele oldugu bulunmustur [132].
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Sternothyroid
Thyrohyoid

Sekil 2.8. Ektrensek larengeal kaslar [51]
Larengeal inervasyon

Larenks, superior larengeal sinirin internal ve eksternal dallari, rekiirren larengeal sinir ve
sempatik sinirler tarafindan inerve edilir. Internal larengeal sinir sensdriyel, eksternal
larengeal sinir motor, rekiirren larengeal sinir ise hem sensoriyel hem de motor uyarim
saglar. Krikotiroid disinda tiim intrensek larengeal kaslar rekiirren larengeal sinir
tarafindan inerve edilirken sadece krikotiroid kasi eksternal larengeal sinir tarafindan
inerve edilmektedir [129]. Her ne kadar larengeal inervasyon bu sekilde tarif edilse de

literatiirde bu {i¢ sinir arasinda anastomozlarin oldugu da belirtilmistir [133].

Supraglotik vokal yolak (Rezonatorler)

Supraglotik larenks, dil, dudak, damak, farenks, nazal kavite ve siniisler ses kivrimlari
seviyesinde iiretilen sesleri bir rezonatdér gorevi gorerek sekillendirirler. Belirtilen bu
anatomik yapilarda meydana gelebilecek kiiciik degisiklikler bile ses kalitesinde nemli
derecede farkliliklar yaratabilir. Sese ait kalite, siddet, tini, canlilik gibi tiim algisal

parametreler supraglotik rezonatorler tarafindan saglanmaktadir [128].
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Respirasyon

Fonasyonun en temel 6gesi olan respirasyonda gorev alan kaslar arasinda diyafram, gogiis
kafesi kaslar1 ve abdominal kaslar bulunmaktadir. Fonasyonun baslamasi i¢in bu kaslarin
aktivasyonu gereklidir. Belirtilen kassal aktivasyonun zamani ise; fonasyonun tipi, siddeti
ve inhale edilen havanin miktarina bagli olarak degismektedir [130]. Bu kaslarin temel
gorevi solunum dongiisiinii devam ettiren aktif ve pasif kuvvetler saglamaktir. Akcigerler
ses kivrimlari arasindan gegen ve ses iiretimi i¢in gerekli olan hava akisini saglar. Ote
yandan akciger voliim ve kapasiteleri gelistirilmesi solunum verimliliginin yani sira

fonasyon etkinligini de arttirmaktadir [123].
2.3.2. Fonasyonun mekanizmasi

Ses kivrimlarinin osilasyonlar1 sonucu olusan larengeal ses iiretim mekanizmasi
miyoelastik-aerodinamik teori ile agiklanmaktadir [134]. Miyoelastik-aerodinamik teoriye
gore ses Uretimi, transglottik hava akimi ile birlikte ses kivrimlarinda saniyede 50-300
dongii arasinda meydana gelen ‘tekrarli kompleks glottal agilip kapanma dongiileri’
sonucunda olugmaktadir [125]. Temeli “hareket halindeki bir sivinin gegtigi yiizeye
uyguladigi basing miktar1 sivimin hizi ile ters orantilidir” seklinde agiklanan Bernoulli

Etkisine [126] dayandirilan bu teorinin prensiplerini kisaca su maddeler ile 6zetleyebiliriz;

e Intrensek larengeal kaslarm kasilmast ile ses kivrimlari birbirlerine yaklasr.

e Tam yakinlasma saglandigi zaman subglottal hava basmcinda supraglottal hava
basincina gore artis saglanir.

e Artan subglottal hava basinci ses kivrimlarinin Once alt sinirinda devaminda ise iist
sinirinda ayrilmalara sebep olurken ses kivrimlarinda ¢ok genis olmamakla birlikte tam
bir abdiiksiyon gozlenir.

e Abdiiksiyon sirasinda ses kivrimlarinin arasindan gecen havanin hizi artarken basinct
azalmaktadir (Bernoulli Etkisi).

e Azalan hava basinci ses kivrimlariin elastik geri ¢ekilmesi ile birlestigi zaman ses
kivrimlarinin tekrar orta hatta dogru hareketini saglar.

e Orta hatta dogru hareketlenen ses kivrimlari 6nce alt sinirlarindan sonrasinda ise st
siirlarindan birbirlerine yaklasirken, ses kivrimlarinda ¢ok kuvvetli ve siki olmayan

tam bir addiiksiyon gozlenir.
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Boylece myoelastik ve aerodinamik kuvvetlerin etkisiyle ses kivrimlari bir dongiiliik
vibrasyonunu (kapanma-agilma-kapanma) saglamis olur. Ses tellerinde olusan bu
vibrasyonel dongiiler subglottal bolgede biriken hava basinci (minimum 3-5 cm H20)
yeterli oldugu siirece devam eder. Normal fonasyon sirasinda erkeklerde saniyede yaklasik
125 kez (125 Hertz) tekrarlayan bu dongiilerin, kadinlarda 225 kez, puberte Oncesi
cocuklarda ise yaklagik 265 kez olustugu belirtilmistir [123].

2.3.3. Ses degerlendirme yontemleri

Standart bir klinik ses degerlendirmesi en az bir KBB hekimi ve Dil-Konusma Terapistinin
olusturdugu multidisipliner ekip tarafindan yapilmalidir. Hekimin buradaki primer gorevi
larengeal patolojiyi tanimlayarak tibbi teshisi koymak ve uygun tedavi stratejisini (cerrahi,
ses terapisi vb.) belirlemektir [135]. Dil-Konusma Terapistlerinin gorevi ise; akustik ses
iiretimi ve bunun altinda yatan fizyolojik mekanizmay1 incelemek, ses bozuklugunun
kisinin giinliik hayatina etkisini degerlendirmek, hastaya uygun terapi ve destek
programlart olusturmak ve gerekli durumlarda ilgili birimlere yo6nlendirmektir [136].
Klinik olarak ses iiretimini ¢esitli yonleri ile degerlendiren ve yaygin olarak kullanilan
cesitli yontemler bulunmaktadir. Avrupa Larengoloji Dernegi (ELS)’ye gore ses
bozukluklarinin ~ degerlendirmesinde ~ temel  olarak;  videolarengostroboskopik
degerlendirme, algisal ses degerlendirmesi, yasam kalitesi degerlendirmesi, akustik ses

analizi ve aerodinamik 6l¢iimler yer almaktadir [137].

Videolarengostroboskopik degerlendirme

Ses bozukluklarinin etiyolojik tanisi igin kullanilan temel klinik aragtir. Ayrica ses
kivrimlarinda olusan vibrasyonlarin kalitesini ve medikal, cerrahi ya da ses terapilerinin
etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Videolarengostroboskopi ile glottal
kapanma, ses kivrimi osilasyonlarinin diizenliligi, mukozal dalga hareketleri ve ses

kivrimlariin ¢alisma simetrisi gibi parametreler degerlendirilebilmektedir [137].

Algisal ses degerlendirmesi

Ses klinisyenleri arasinda algisal ses degerlendirme yontemlerinin diger aletsel yontemlere

oranla daha fazla tercih edildigini gosteren ¢esitli calismalar mevcuttur [138-140]. Kisa ve
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uzun donem terapi hedeflerini belirlemek, hastanin hedef sese ulagmasini saglamak,
motivasyonunu arttirmak ve terapi Oncesi-sonrast farki degerlendirebilmek gibi gesitli
amaglar dogrultusunda kullanilan 6nemli bir ses degerlendirme yontemidir [140]. Klinikte
yaygin olarak kullanilan algisal ses degerlendirme yontemleri arasinda; 1981 yilinda
Hirano tarafindan tasarlanan GRBAS [141-143] ve daha yakin bir zamanda, Kempster ve
dig. [144] tarafindan gelistirilen Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice
(CAPE-V) bulunmaktadir. Ayrica, CAPE-V’nin Tiirk¢e gecerlik-giivenirlik ¢alismasi da

yapilmis ve kullanima sunulmustur[145].

Yasam kalitesi degerlendirmesi

Ses bozuklugu olan bireylerde yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan gesitli
araglar bulunmaktadir. Diinyada yaygin olarak kullanilanlar arasinda; Voice Handicap
Index (VHI) [146], Voice Handicap Index-10 (VHI-10) [147], Pediatric Voice Handicap
Index (pVHI) [148], Singing Voice Handicap Index (SVHI) [149], Voice Symptom Scale
(VoiSS) [150], Voice Activity and Participation Profile (VAPP)[151], Voice-Related
Quality of Life (V-RQOL) [152], Pediatric Voice-Related Quality of Life (PVRQOL)
[153], Voice Outcomes Survey (VOS) [154], Pediatric Voice Outcomes Survey (PVOS)
[155] bulunmaktadir. Belirtilen degerlendirme araglar1 arasinda Tiirkge uyarlanmasi
yapilmis olanlar ise; VHI [156], PVHI [157], SVHI [158], V-RQOL [159] ve
PVRQOL[160] dir.

Akustik ses analizi

Akustik ses analizi, ses bozukluklarinin ayirici tanisina yardimeir olmak[161, 162], ses
terapisinin etkinligini 6lgmek [163, 164] ve algisal olarak hissedilen ses bozukluklarini
objektif bir yontem ile dogrulamak [165] gibi amagclarla yaygin olarak kullanilan
degerlendirme teknigidir. Rutinde ses analizinde en ¢ok kullanilan akustik olglimler

arasinda; frekans, siddet, pertiirbasyon ve sinyal-giiriiltii oran1 6lgtimleri bulunmaktadir.

Frekans élciimleri

Ortalama temel frekans (Mean FO0), ses kivrimlarinin bir saniyedeki titresme oranidir ve

Hertz (Hz) birimi ile ifade edilmektedir. Klinik senaryoya gore genelde; temel konusma
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frekansi, frekans degiskenligi ve fonasyonel frekans araligi olmak tizere ti¢ farkli frekans
Ol¢ciimii yapilabilmektedir. Temel konugma frekansi; konusma sirasinda alinan ortalama FO
degeri, frekans degiskenligi; konusma esnasinda temel frekansta meydana gelen standart
sapmalar, fonasyonel frekans araligi ise; en yiiksek perdede tiretilen siirdiiriilebilir FO ile en
diistik perdede tiretilen siirdiiriilebilir FO degerleri arasindaki fark olarak ifade edilmektedir
[166].

Siddet ol¢iimleri

Ses siddeti, konugmacinin ses iiretim giicline karsilik gelir, ses yiiksekliginin isitsel olarak
algilanmasi ile iligkilidir ve desibel sound-pressure level (dB SPL) birimi ile ifade edilir.
Klinik senaryoya gore genelde; habitiiel siddet, siddet degiskenligi/stabilitesi ve siddet
(dinamik) araligi olmak tizere ii¢ farkli siddet 6l¢limii yapilabilmektedir. Habitiiel siddet;
kisinin rutin konugma esnasinda kullandigi ortalama ses yiikseklik seviyesi, siddet
degiskenligi; konusma esnasinda habitiiel siddette meydana gelen standart sapmalar, siddet
aralig1 ise; kisinin fisiltt halinde olmadan iirettigi en diisiikk ses siddeti seviyesinden
iretebildigi en yiiksek ses siddeti seviyesine kadar olan fizyolojik aralik olarak
tanimlanmaktadir[167]. Bu olglimlerin yani sira, kisinin kendine 6zgii frekans araliginda
secilen her frekans icin iretebildigi maksimum ve minimum ses siddeti seviyesinin
grafiksel olarak gosterildigi ses araligi profili (VRP; voice range profile) 6l¢iimii de
yapilabilmektedir. Bir fonogram iizerinden alinan VRP ile kisinin frekans ve siddet aralig

belirlenmis olur. Baska bir deyisle bireye ait sesin frekans ve siddet kapasitesinin
olgtimiidiir [168].

Pertiirbasyon ol¢iimleri

Ses sinyalinin siddet ve frekansinda istemsiz olarak meydana gelen diizensizliklerdir.
Ozellikle /a/, /o/, /i/ gibi iinlii fonemler kullanilarak yapilan pertiirbasyon dlgiimlerinde
Jitter ve Shimmer olmak iizere genelde kabul goriilen iki onemli Ol¢tim vardir. Ses
kivrimlarinin bir titresimsel donglisii igerisinde meydana gelen FO pertiirbasyonlar1 Jitter

ile Olgiiliirken sesin siddetindeki pertiirbasyonlar ise Shimmer ile 6l¢iilmektedir [169].
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Jittere ait pertiirbasyon dlciimleri [170, 171].

Mutlak jitter (Jabs); temel frekansta meydana gelen dongiisel degisimlerdir. Baska bir
deyisle, ardisik periyotlar arasindaki ortalama mutlak farktir ve mikro saniye (us) birimi ile

ifade edilir.

Lokal (Yizde) jitter (Jlocal); ardisik periyotlar arasindaki ortalama mutlak farkin yani
mutlak jitterin, ortalama periyoda bodliinmesi ile elde edilir. Birimi %’dir ve normal

degerinin %1’in altinda olmas1 beklenir.

Rolatif ortalama pertiirbasyon jitter (Jrap); bir periyot ve ona eslik eden en yakin iki
komsulugu ile o periyot arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama periyoda boliinmesi

ile elde edilir.

Perde pertiirbasyon bolimii jitter (Jppq); bir periyot ve ona eslik eden en yakin iki
komsulugu ile o periyot arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama periyoda boliinmesi
ile elde edilir. Yani Jrap’tan farkli olarak ii¢ periyot ortalamasi yerine 5 periyot ortalamasi

alinir.

Shimmere ait pertiirbasyon él¢ciimleri [170, 171].

Desibel (mutlak) shimmer (SdB); periyotlarin tepe noktalar1 arasindaki amplitiid farkidir.

Elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak hesaplanir ve dB olarak ifade edilir.

Lokal (%) shimmer (Slocal); ardisik periyotlar arasindaki siddet farkinin ortalama mutlak
degerinin, ortalama siddete boliinmesi ile elde edilen degerdir. Normalde %3’{in altinda

olmasi beklenir.

Ug diizeltme faktorlii shimmer (Sapg3); bir periyodun siddeti ile kendisi ve kendisine en
yakin iki komsulugu arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama amplitiide boliinmesi

olarak ifade edilir.

Bes diizeltme faktorli shimmer (Sapg5); bir periyodun siddeti ile kendisi ve kendisine en
yakin dort komsulugu arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama amplitiide bdliinmesi

olarak ifade edilir.
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On bir diizeltme faktorlii shimmer (Sapgll); bir periyodun siddeti ile kendisi ve kendisine
en yakin on komsulugu arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama amplitiide boliinmesi

olarak ifade edilir.

Harmonik-Giiriiltii Orani (HNR) 6l¢iimleri

HNR sesin temel frekansit (FO) ve harmoniklerindeki enerjinin, ses sinyalinde olusan
aperiyodik (giiriiltii) bilesenlerindeki enerjiye oranidir [172]. Tipik olarak dB SPL olarak
ifade edilmekte ve insan sesindeki girilti miktarin1 tahmin etmek amaciyla
kullanilmaktadir [173]. HNR oraninin yiikselmesi sesin harmonik bilesenlerinin
yogunlugunun giiriiltii bilesenlerine gore daha fazla oldugunu gosterirken, HNR oraninin
diisiik olmasi ise ses sinyallerinde giiriiltii bilesenlerinin daha yogun oldugunu
gostermektedir. HNR oraninin yaklasik 13 dB ve altinda oldugu durumlarin anormal ses

varligina isaret ettigi belirtilmistir [174].

Aerodinamik dlctimler

Rutin olarak yapilan aerodinamik Ol¢iimler arasinda; akciger voliim/kapasiteleri [175],
hava basinci/akimi [176], larengeal rezistans [177] ve durasyonel olgimler [178, 179]

(maksimum fonasyon siiresi ve s/z oran1 gibi) bulunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dalr’na bagli Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Tan,
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde olgu-kontrol ¢alismasi olarak gergeklestirilmistir.
Etik kurul onayi ise, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.12.1018

tarihinde 917 karar numarasiyla alinmistir (Ek-1).
3.2. Bireyler

Iki gruptan olusan bu ¢alismaya dahil edilen her bireyden ¢alismay1 kabul ettiklerine dair
bilgilendirilmis géniillii olur formu almmistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Anabilimdali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilimdalina bagli Diyabet-
Obezite Poliklinigi’nde takipli Diabetes Mellitus tanis1 almig 121 kisilik gruba T-EAT-10
anketi doldurtulmustur. Anketin skoruna gore, yutma agisindan riskli olanlar ve olmayanlar
olarak alt gruplara ayrilan katilimcilara yutma ve ses degerlendirmesi i¢in baska bir is
giiniine randevu planlanmistir. 18-65 yas arasinda olan, yutma ve/veya ses fonksiyonlarini
etkileyebilecek bir ek tanisi ve/veya cerrahi Oykiisii olmayan, ses analizi igin gerekli
minimum 4 sn /a/ fonasyonu yapabilen, reflii i¢in herhangi bir medikal tedavi almayan ve

kooperayon diizeyleri iyi olan bireyler ¢alisma grubuna dahil edilmistir.

Kontrol grubu ise, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar:
Anabilim Dali’na bagl Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari
Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ne isitme testi i¢in bagvurup sonuglart normal
cikan, 18-65 yas arasinda olan, sistemik bir hastaligi olmayan ve medikal reflii tedavisi
almayan 40 saglikli bireyden olusturulmustur. Saglikli bireylere de benzer sekilde T-EAT-
10 anketi doldurtulmus ve sonrast icin ileri tetkik yutma ve ses degerlendirmesi

planlanmastir.
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T-EAT-10 anketini
cevaplayan sayisi 161

Kontrol grubu

DM tanili
n=121
T-EAT-10 <3 T-EAT-10 =3
n=94 n=27
Ses Ses
degerlendirmesine degerlendirmesi ve
katilan FEYC'e katilan
n=31 n=20

n=40

T-EAT-10 <3
n=40

Ses
degerlendirmesine
katilan

n=40

Sekil 3.1. Arastirma akis semasi

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Katihma bilgileri

Calismaya dahil edilen her bireyin karsilikli gériisme esnasinda; yas, cinsiyet, boy-Kkilo,
egitim diizeyi, meslek ve sigara kullanim bilgileri alindi. Calisma grubundaki bireylerin
ayrica diyabetli gegen siirelerine ve tedavi sekillerine ait bilgiler not edildi. Yine ¢alisma
grubuna ait biyokimya sonuglar1 igerisinden HgAlc degeri hastane otomasyon sistemi
iizerinden alinirken her bireye ait anamnez bilgilerinden de eslik eden noropati varligi

saptandi. Ayrica HgALlc seviyesinin <7% oldugu durumlar iyi glisemik kontrol, >7%

oldugu durumlar ise orta ve kotii glisemik kontrol olarak degerlendirildi [17].
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3.3.2. Tiirk¢e yeme degerlendirme araci1 (T-EAT-10)

Calismaya katilan her bireye, EAT-10 anketinin Tiirk¢e versiyonu (T-EAT-10) dil ve
konusma terapisti gozetiminde doldurtuldu (EK-2). Anket sonucunda 3 ve {izeri puan alan
bireyler yutma fonksiyonu agisindan riskli gruba dahil edildi. Riskli gruba dahil edilen her
birey i¢in yutma fonksiyonu agisindan kapsamli degerlendirilmek iizere altin standart
yontemlerden biri olan FEYC planlandi. Ayrica her katilimeiya akustik ve aerodinamik ses

degerlendirmesi i¢in randevu planlanda.

3.3.3. FEYC

Yutma c¢aligmasi, Atmos Cam 21 marka endovizyon kamera sistemi ile Optim marka
fiberoptik endoskop kullanilarak bir KBB hekimi ve bir dil ve konusma terapisti ile
yapildi. Calismada Langmore tarafindan 2004 yilinda revize edilen FEYC protokoliiniin
[110] baz1 parametreleri kullanildi. Bu protokole gore endoskop ile nasal pasaj gecildikten
sonra sirastyla;  anatomik-fizyolojik  degerlendirme ve yutma fonksiyonunun
degerlendirilmesi yapildi. Anatomik-fizyolojik degerlendirme sirasinda hipofarenks,
larenks, dil kokii ve farengeal kaslarin durumu gozlendi. Endoskop ucu ile aritenoid
mukozasina dokunularak degerlendirilen larengeal duyu var, azalmis ve yok olacak sekilde

derecelendirildi.

Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesinde giivenli kivam olarak kabul edilen nektar
kivaminda sivi kullanildi. Kivam arttirict kullanilarak nektar kivamina getirilen suya mavi
gida boyasi eklendi ve kontrastlik saglandi. Sirayla Scc, bardaktan tek yudum alma ve ardil
yutkunma olacak sekilde yutma denemeleri planlandi. Dik pozisyonda oturtulan
katilimcilara endoskop ile hipofarengeal alan goriintiilenirken, 90 cc olarak hazirlanan
bolus her bireye oncelikle 5 cc ve bardaktan tek yudum alma voliimlerinde sunuldu ve
prematiir kagis varligini gozlemlemek amaciyla verilen bolusun oral bolgede bir siire
tutulmasi istendi. Terapistin yut komutu ile yutma eylemini gergeklestiren katilimcilarda
olas1 aspirasyon varliginda bir iist voliime gecilmedi. Belirtilen iki voliimdeki yutma
denemelerini giivenli sekilde tamamlayan bireylerde ardil yutma denemesine gegildi.
Katilimcilardan bardak igerisinde kalan tiim bolusu ardil sekilde yutmasi istendi. Teste

alinan her bireye ait FEYC video goriintiileri katilimc1 ismiyle bilgisayara kaydedildi.
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Kaydedilen her video goriintiisii, sekresyon, yutma giivenilirligi ve rezidii agisindan, yutma
alaninda en az iki yil deneyimi olan ii¢ ayr1 dil ve konusma terapisti tarafindan bagimsiz
olarak degerlendirildi. Mevcut anatomik yapilardaki sekresyon varligi; yok, hafif, orta ve
siddetli olarak degerlendirilirken, yutma giivenilirliginin degerlendirmesinde Penetrasyon-
Aspirasyon Skalasi (PAS) [94] kullanildi. Rezidii degerlendirmesinde ise; ardil yutma
denemesi sonrasi vallekula ve piriform siniisler bilateral olarak gozlendi ve rezidii varligt;

yok, hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirildi.

Resim 3.1. Fiberoptik endoskopik yutma ¢aligmasi

3.3.4. Aerodinamik 6l¢iim

Uygulanan anket sonrasinda randevu planlanan ve katilim gosteren her bireye ses
degerlendirmesi kapsaminda oncelikle aerodinamik olgiim yapildi. Aerodinamik 6lgiim
olarak Maksimum Fonasyon Siiresi (MFS) kullanildi. Degerlendirmede, oturur
pozisyondaki katilimcilardan derin bir nefes aldiktan sonra yapabildikleri kadar uzun siireli
ve kendi normal konusma voliimlerinde olacak sekilde /a/ fonasyonu istendi. Her bireyden

3 tekrar alindi ve tekrarlar arasinda 1 dakika dinlenme siiresi konuldu. Fonasyon boyunca
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kronometre tutuldu ve elde edilen en yiiksek siire MFS olarak not edildi. Olgiimler
oncesinde her bir katilimciya terapist tarafindan model olunarak MFS Ol¢limiinii

uygulamali olarak anlatildi.

3.3.5. Akustik ses analizi

Akustik analiz i¢in alinan ses kayitlar1, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagli Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve
Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde bulunan, ses analiz i¢in

uygun sekilde diizenlenen ses analiz laboratuvarinda gergeklestirildi.

Kayitlarda, 20 Hz ile 20 kHz bandinda frekans cevabi olan tek yonlii Rode NT1 Cardioid
Condenser Mikrofon kullanilirken yazilim olarak CSL-Multi-Speech (Model 3700,
Versiyon 3.4.1, 2000-2001 KayPENTAX) kullanildi. Kayit ayari ise; mono, 44100
orneklem hizi, 16 bit ¢oziiniirliikk olacak sekilde ayarlandi. Her katilimciya kayit 6ncesinde
gerekli talimatlar terapist tarafindan anlatildi. Kayit pozisyonu; ayakta dik durus, mikrofon
ag1z hizasinda ve agiz-mikrofon mesafesi 15 cm olacak sekilde ayarlandi. Bireylerden /a/
fonemini en az 4 saniye olacak sekilde, kendi normal ses tinilarinda ve ses seviyelerinde,
rahat bir fonasyon ile art arda {iretmeleri istendi. Katilimcilar kendi dogal seslerine en
yakin ses kaydi alinana kadar ¢esitli denemeler gergeklestirdi ve elde edilen veriler

masaiistii bilgisayara birey ismiyle dosya acilarak kaydedildi.

Her katilimci igin alinan en uygun ses kaydinin basindan ve sonundan en az 0,5 sn’lik
segmentler Adobe Audition CC (versiyon 11.1) programi kullanilarak ¢ikarildi. Elde edilen
bu kesilmis ses kayitlar1 wav dosyasi olarak kaydedildi ve ayr1 ayr1 Praat (Versiyon 6.0.17,
Paul Boersma ve David Weenink, Fonetik Bilimler Departmani, Amsterdam Universitesi,
Hollanda) ses analiz programi kullanilarak analiz edildi. Mean FO, jittere ait pertiirbasyon
Olgtimleri (Jabs, Jlocal, Jrap, Jppq), shimmere ait pertiirbasyon Slgiimleri (SdB, Slocal,

Sapg3, Sapgb, Sapgll) ve HNR parametreleri akustik ses analizinde incelendi.
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Resim 3.2. Ses kayit goriintiisii

3.5. Hipotezler

Calismanin amagclar1 dogrultusunda asagidaki hipotezler gelistirilmistir.

HO: DM tanihi bireylerde saglikli bireylere gére semptomatik yutma sikayetlerinde farklilik
yoktur.

H1: DM tanili bireylerde saglikli bireylere gore semptomatik yutma sikayetlerinde farklilik

vardir.

HO: DM tanili bireylerde saglikli bireylere gore ses ile ilgili akustik parametrelerde ve

aerodinamik Ol¢timlerde farklilik yoktur.

HI1: DM tanili bireylerde saglikli bireylere gore ses ile ilgili akustik parametrelerde ve

aerodinamik ol¢timlerde farklilik vardir.



39

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri igin Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), Windows i¢in stiriim 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi
kullanilmigtir. Tanmimlayict istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, ylizde
verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama(mean) + standart sapma(sd) ve ortanca/medyan
(en kiiciik- en biiyiik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan normallik
analizleri sonucu siirekli degiskenlere ait verilerden gruplar arasinda normal dagildig
saptanan verilerde iki grup arasindaki karsilagtirma analizleri i¢in Independent sample t-
testi kullanilmigtir. Normal dagilima uymayan verilerde, iki grup arasindaki karsilagtirma
analizleri i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplar arasinda kategorik
degiskenler igin yapilan karsilastirma analizinde Continuity Correction ki-kare testi
kullanmilmigtir. FEYC video analizinde gozlemciler arasi tutarlilik Sinif i¢i Korelasyon
Katsayisi (ICC) hesaplanarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi
p=<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Diyabet polikliniginde takipli hastalara uygulanan yutma anketini (T-EAT-10) n=121
sayida birey cevapladi. Bu bireylere ait bazi demografik ve klinik bulgular ¢izelge 4.1.’de

verildi.

Cizelge 4.1. T-EAT-10 anketini cevaplayan DM tanili bireylere ait bazi klinik ve
demografik 6zellikler

Parametreler (N=121)

Yas, yil

Ortalamazss 53,11+9,90
Ortanca(minimum-maksimum) 54,0(24,0-68,0)
Cinsiyet, n(%0)*

Kadm 68(56,2)
Erkek 53(43,8)
Diyabet siiresi, yil

Ortalama+ss 9,74+7,78
Ortanca(minimum-maksimum) 8,0(1,0-40,0)
Noropati, n(%)

Var 33(27,3)
Yok 88(72,7)
T-Eat-10 skoru, n(%)

Gegti(<3) 94(77,7)
Kaldi(>3) 27(22,3)
Glisemik kontrol, n(%0)

Iyi glisemik kontrol (HgAlc <7%) 55(45,4)
Orta ve kotii glisemik kontrol (HgAlc >7%) 66(54,6)
Sesle ilgili sikayet, n(%)

Var 12(9,9)
Yok 109(90,1)
Reflii sikayeti, n(%)

Var 34(28,1)
Yok 87(71,9)
Ileri degerlendirme, n(%)

Katilan 51(42,1)
Katilmayan 70(57,9)

*:Siitun yiizdesi

Anketi cevaplayan bireylerin ortalama yaslart 53,11£9,90 bulunurken katilicimlarin
%56,2’sini (n=68)kadinlar %43,8’ini (n=53) ise erkekler olusturdu. Katilimcilarin diyabet
stireleri ortalama 9,74+7,78 bulunurken, 6nemli diyabetik komplikasyonlar arasinda olan
noropati orani ise %27,3 bulundu. Anket skorlarina gore 2 ve altinda puan alip anketten
gecen bireylerin oran1 %77,7 (n=94) iken 3 ve lizeri puan alip anketten kalan birey orani

ise %22,3 (n=27) idi. Katihmcilarin %54,6’s1 orta ve kotii glisemik kontrole sahipti. Ses ile
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ilgili sikayet bireylerin %9,9’unda mevcuttu. Reflii sikayeti bireyler arasinda %28,1 (n=34)
oraninda mevcut iken %71,9 bireyde (n=87) reflii sikayeti yoktu. Bireylerin %42,1’i
(n=51) ileri degerlendirme yoOntemlerine (ses ve yutma degerlendirmesi) katilim

gosterirken 70 birey cesitli sebeplerden 6tiirli katilim saglayamadi.

Diyabet tanis1 ile takipli olan ve yapilan ileri degerlendirme yontemlerine katilim gosteren

hastalara (n=51) ait bazi klinik ve laboratuvar bilgilerine ¢izelge 4.2.’de yer verilmistir.

Cizelge 4.2. Ileri degerlendirmeye katilan hastalarin bazi klinik ve laboratuvar bilgileri

Parametreler (N=51)

Yas, yil

Ortalama=+ss 53,18+9,09
Ortanca(minimum-maksimum) 54,0(25,0-65,0)
Cinsiyet, n(%)*

Kadin 25(49,0)
Erkek 26(51,0)
Diyabet siiresi, y1l

Ortalama=+ss 10,22+8,31
Ortanca(minimum-maksimum) 9,0(1,0-35,0)
Noropati, n(%)

Var 12(23,5)
Yok 39(76,5)
T-Eat-10 skoru, n(%)

Gegti(<3) 31(60,8)
Kaldi(>3) 20(39,1)
Tedavi, n(%)*

Insiilin + Oral antidiyabetik 28(54,9)
Oral antidiyabetik 18(35,3)
Insiilin 5(9,8)
HgAlc, %

Ortalama+ss 7,70+1,73
Ortanca(minimum-maksimum) 7,6(5,2-12,2)
Glisemik kontrol, n(%o)

Iyi glisemik kontrol (HgAlc <7%) 20(39,2)
Orta ve kotii glisemik kontrol (HgAlc >7%) 31(60,8)

*:Siitun yiizdesi

N=25 sayida kadin ve n=26 sayida erkekten olusan g¢alisma grubunda, diyabet tanili
bireylerin ortalama yasalar1 53,18+9,09 iken, grubun ortalama diyabet siireleri 10,22+8,31
bulundu. Noropati % 23,5 (n=12) bireyde mevcuttu. N=51 kisilik grupta T-EAT-10
anketinden kalan bireyler tim grubun %39,1’ini (n=20) olusturdu. Hastalarin tedavi
sekillerine bakacak olursak; Insiilin+Oral antidiyabetik tedavi %54.9 ile en yiiksek oranda
bulunurken, %35,3 oraninda hasta sadece oral antidiyabetik ve %9,8 oraninda hasta ise
sadece insiilin tedavisi almaktaydi. Gruptaki ortalama HgAlc degeri 7,70+1,73 iken

hastalarin %60,8 nin orta ve kotii glisemik kontrole sahip oldugu bulundu.
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Cizelge 4.3.’te ileri degerlendirme yontemlerine katilan diyabet tanili (n=51) ve kontrol

(n=40) grubundaki toplam 91 bireye ait baz1 demografik bilgiler sunulmustur.

Cizelge 4.3. 1leri degerlendirmeye katilan tiim katilimcilara ait baz1 demografik 6zellikler

Parametreler (N=91)

Yas, yil

Ortalama=+ss 51,88+7,80
Ortanca(minimum-maksimum) 51,0(25,0-65,0)
Cinsiyet, n(%)*

Kadin 53(58,2)
Erkek 38(41,8)
Meslek, n(%o)

Memur 42(46,1)
Ev hanimi 24(26,4)
Emekli 15(16,5)
Serbest meslek/Ozel sektor 9(9,9)
Ogrenci 1((L.1)
Egitim diizeyi, n(%)

Tlkokul 29(31,8)
Ortaokul 13(14,3)
Lise 21(23,1)
Yiiksekokul ve {izeri 28((30,8)
Sigara, n(%)

Var 26(28,5)
Yok 65(71,5)
Diyabet Durumu, n(%b)

Var 51(56,0)
Yok 40(44.,0)

*:Siitun yiizdesi

Calismaya dahil olan toplam 91 bireye ait yas ortalamas1 51,88+7,80 bulunurken, kadinlar
grubun %58,2°sini ( n=53), erkekler ise %41,8’ini (N=38) olusturmustur. Meslek
gruplarinin oranina baktigimizda en yiiksek oranda memur olmak tizere (%46,1), sirasiyla
ev hanimi (%26,4), emekli (%16,5) ve serbest meslek/6zel sektor %(9,9) seklinde bir profil
Olusmustur. Katilimcilarin  %31,8’1 ilkokul diizeyinde egitime sahipken, %30,8’1
yiiksekokul ve iizeri, %23,1°1 lise ve %14,3’0 ise ortaokul egitimi seviyesindedir. Sigara
kullanim oranlarina bakildiginda sigara kullanmayanlarin oram1 % 71,5’dir. Tiim grupta
diyabet tanili birey oran1 %56 iken (n=51), diyabeti olmayan birey orani ise %44 diir
(n=40).

Katilimcilar diyabeti olan ve olmayan olarak iki gruba ayrilmistir. Cizelge 4.4.’te diyabet

tanil1 grup ile kontrol grubunun bazi demografik ve klinik 6zellikleri karsilastirilmistir.
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Cizelge 4.4. Diyabet ve kontrol gruplarinin bazi demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Diyabet P
n=40 n=51
Yas, yil 0,058!
Ortalama#ss 50,23+5,42 53,1849,09
Ortanca(minimum-maksimum) 49,5(40,0-64,0) 54,0(25,0-65,0)
Cinsiyet, n(%)* 0,0722
Kadin 28(70,0) 25(49,0)
Erkek 12(30,0) 26(51,0)
Sigara kullanimi, n(%) 0,616
Var 13(32,5) 13(25,5)
Yok 27(67,5) 38(74,5)
VKi, kg/m? 0,1913
Ortalamazss 28,27+4,62 30,34+6,17
Ortanca(minimum-maksimum) 28,7(18,7-39,0) 29,1(19,8-56,1)
Reflii sikayeti, n(%) 0,8172
Var 10(25,0) 15(29,4)
Yok 30(75,0) 36(70,6)
Sesle ilgili sikayet, n(%) AUD
Var 0 9(17,6)
Yok 40(100,0) 42(82,4)
T-Eat-10 skoru, n(%) AUD
Gegti(<3) 40(100,0) 31(60,8)
Kaldi(>3) 0 20(39,2)

*:Stitun Yiizdesi AUD: Analize Uygun Degil
'Independent Sample T test

2Continuity Correction Ki-Kare Testi
3Mann-Whitney U testi

Caligma 6rnekleminde kontrol grubuna ait yag ortalamasi 50,23+5,42 iken diyabetli grubun
yas ortalamasi ise 53,18+9,09 idi ve iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,058).
Kontrol grubundaki cinsiyet dagilimina baktigimizda; kadinlar %70 erkekler %30 oraninda
iken diyabetli grupta ise kadinlar %49 erkekler %51oranindadir ve iki grup arasinda yine
anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,072). Gruplar arasinda sigara kullanmayanlarin
oranlar1 yakin bulundu. Kontrol grubunda sigara igmeyenlerin oran1%67,5 iken diyabetli
grupta ise % 74,5 idi ve iki grup arasinda anlamh bir fark yoktu p=0,616). Viicut kitle
indeks ortalamalarinda kontrol grubunda 28,27+4,62 diyabetli grupta 30,34+6,17 sonuglari
elde edildi ve gruplar arasi anlamli fark bulunamadi (p=0,191). Semptomatik olarak
sorgulanan reflii sikayetlerinde kontrol grubunda %25,0 diyabet grubunda ise %29,4 reflii
varlig1 saptandi ve iki grup arasinda yine anlaml fark yoktu (p=0,817). Kontrol grubunda
yer alan higbir birey ses ile ilgili sikayet yasamazken diyabet grubunda ise n=9 sayida (%
17,6) birey ses ile ilgili sikayetler yasamaktaydi. Son olarak yutma agisindan 06n
degerlendirme amaciyla uygulanan T-EAT-10 anketi skorlarina gore kontrol grubundaki

her birey anketten gecerken, diyabetli grupta anketten kalan kisi sayisi ise 20 idi.
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4.2. FEYC Bulgulari

Anket uygulanan toplam 121 hasta igerisinde anketten kalip yutma agisindan riskli gruba
diisen 27 birey oldu. Ileri tetkik yutma degerlendirmesi (FEYC) uygulanan (n=20)
bireylere ait video goriintiileri FEYC konusunda en az iki yil tecriibesi olan ii¢ dil ve
konugma terapisti tarafindan bagimsiz olarak incelendi. Terapistlerden alinan sonuglara

gore gozlemciler arasi tutarlilik analizi yapildi (¢izelge 4.5.).

Cizelge 4.5. FEYC video analizinde gozlemciler arasi tutarlilik

Smif i¢i Korelasyon Katsayisi 95 % Giiven Aralig
(ICC: Intraclass Correlation
Coefficient) Alt Siir Ust Simir P
PAS 1,000 1,000 1,000 <0,001
Sekresyon 0,920 0,831 0,966 0,001
Valekiilada 0,892 0,773 0,954 0,001
rezidii
Priform 0,884 0,773 0,954 0,001
siniislerde
rezidii

FEYC video analizinde gozlemciler arasi tutarlilik Siif i¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC)
hesaplanarak degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonucunda PAS parametresi i¢in ICC
degeri 1,000 (p<0,001) bulunurken sekresyon icin 0,920 (p=0,001), valekiilada rezidii i¢in
0,892 (p=0,001) ve priform siniislerde rezidii igin 0,884 (p=0,001) bulundu. ICC > 0,75

oldugu durumlarda gozlemciler arasi uyumun ‘miikemmel’ oldugu belirtilmistir[180].

Anket sonucunda riskli grupta bulunan toplam 27 DM tanili bireyden n=20’sine uygulanan

FEYC ile ilgili baz1 sonuglara ¢izelge 4.6.’da yer verildi.

Cizelge 4.6. FEYC ile degerlendirilen bazi parametreler

Parametreler (N=20)

PAS, n(%)

Skor 1 19(95,0)
Skor 5 1(5,0)
Diger skorlar 0
Sekresyon, n(%o)

Yok 11(55,0)
Hafif 6(30,0)
Orta 3(15,0)

Siddetli 0
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Cizelge 4.6. (devam) FEYC ile degerlendirilen baz1 parametreler

Valekiilada rezidii, n(%)

Yok 5(25,0)
Hafif 13(65,0)
Orta 2(10,0)
Siddetli 0
Priform siniislerde rezidii, n(%)

Yok 8(40,0)
Hafif 8(40,0)
Orta 4(20,0)
Siddetli 0

*:Siitun yiizdesi

Degerlendirme sonucunda; PAS skoru %95,0 oraninda (n=19) 1 olarak bulundu (Bolus
hava yoluna girmiyor). Yalnizca %5,0 katilimcida (n=1) PAS skoru 5 olarak belirlendi
(Bolus vokal kivrimlar ile temas halindedir, hasta farkinda degildir). Sekresyon miktari
degerlendirmesinde; %55,0 oraninda (n=11) bireyde sekresyon gozlenmezken, %30,0
oraninda (n=6) hafif diizeyde sekresyon ve %15,0 oraninda (n=3) orta diizeyde sekresyon
gozlendi. Siddetli sekresyon ise higbir bireyde gozlenmedi. Valekiiladaki rezidii miktarlar
incelendiginde; %65,0 oraninda (n=13) bireyde hafif rezidii ve % 10,0 oraninda (n=2) orta
diizeyde rezidii gozlenirken %25,0 oraninda (n=5) bireyde ise valekiilada rezidii
gozlenmedi. Ote yandan higbir katilimcida siddetli valekiila rezidiisiine rastlanmad.
Priform siniisler rezidii agisindan degerlendirildiginde; %40,0 oraninda (n=8) bireyde hafif
rezidii gozlenirken yine %40,0 oraninda (n=8) bireyde hi¢ rezidii gozlenmedi. Orta
diizeyde rezidii ise %20,0 oraninda (n=4) katilimcida izlendi. Ayrica priform siniislerde

siddetli diizeyde rezidiisii olan higbir birey olmadi.

Yutma degerlendirmesi icin fiberoptik endoskop yapilan 20 bireye ait bazi klinik
ozelliklere ¢izelge 4.7.’da yer verilmistir.

Cizelge 4.7. FEYC yapilan grubun bazi klinik 6zellikleri

Parametreler (N=20)
Noropati, n(%)*

Var 11(55,0)
Yok 9(45,0)
Larengeal duyu, n(%)

Var 12(60,0)
Azalmis 8(40,0)
Yok 0
Reflii sikayeti, n(%)

Var 12(60,0)
Yok 8(40,0)
LFR bulgusu (Ariteoidlerde hiperemi/posterior pakidermi), n(%o)

Var 13(65,0)
Yok 7(35,0)

*:Siitun yilizdesi
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Yutma ¢alismasi yapilan bireylerin %55’ inde ndropati sikayeti, %60’1nda ise refli sikayeti
mevcuttu. Larengeal duyu % 60 oraninda (n=12) ‘var’ olarak bulunurken %40 oraninda
bireyde (n=8) ise ‘azalmis’ larengeal duyu gozlendi. Higbir katilimcida larengeal duyu
yoklugu belirlenmedi. Ayrica bireylerin %65’inin (n=12) larengeal bulgularinda aritenoid

hiperemesine ve/veya posterior pakidermiye rastlanmistir.

Anketten kalan N=20 sayidaki diyabetli bireylerin noropati durumlarma goére FEYC
bulgulari ¢izelge 4.8.’de karsilastirildi.

Cizelge 4.8. Noropati durumlarina gore FEYC bulgularinin karsilagtirilmasi

Noropati (+) Noropati (-) P
n=11 n=9
PAS 0,366
Ortanca(minimum-maksimum) 1(1-5) 1(1-1)
Sekresyon 0,701
Ortanca(minimum-maksimum) 0(0-2) 0(0-1
Valekiilada rezidii 0,800!
Ortanca(minimum-maksimum) 1(0-2) 1(0-2)
Priform siniislerde rezidii 0,376!
Ortanca(minimum-maksimum) 1(0-2) 0(0-2)

*:Siitun Yiizdesi

!Mann-Whitney U testi

Elde edilen veriler dogrultusunda ndropatisi olan ve olmayan hasta gruplarinda FEYC ile
degerlendirilen PAS, sekresyon ve rezidii parametrelerinde anlamli fark bulanamamaistir.

Iki grup arasindaki istatistiksel anlamlilik degerleri tabloda belirtildigi gibidir.

4.3. Kontrol Grubu ve DM Tamh Gruplar Arasi Ses Parametrelerinin

Karsilastirilmasi

Aerodinamik ses degerlendirmelerinde katilimeilarin maksimum fonasyon stireleri 6l¢iildii.
Akustik ses analizinde ise Praat programi kullanilarak cesitli parametrelerin sonuglari
alindi. Cizelge 4.9.da iki grup arasinda belirtilen ses degerlendirme sonuglari

karsilastirilmistir.
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Cizelge 4.9. DM tanili grup ile kontrol grubunun karsilastirilmasi

Kontrol Diyabet P
n=40 n=51

MFS, sn 0,105!
Ortalama+tss 17,97+£5,79 16,15+6,22
Ortanca(minimum-maksimum) 18,07(7,91-31,85) 15,56(4,80-38,06)
Mean FO, Hz 0,093t
Ortalamatss 197,21+46,84 176,72+53,12
Ortanca(minimum-maksimum) 212,25(115,18-303,10) 173,69(85,30-269,95)
Jlocal, % 0,136!
Ortalamatss 0,24+0,12 0,33+0,40
Ortanca(minimum-maksimum) 0,21(0,07-0,74) 0,25(0,11-2,97)
Jabs, ps 0,033
Ortalama+ss 13,47+7,72 22,48+30,61
Ortanca(minimum-maksimum) 12,28(2,76-41,91) 14,50(4,81-219,30)
Jrap, % 0,266
Ortalamatss 0,13+0,06 0,18+0,26
Ortanca(minimum-maksimum) 0,10(0,04-0,36) 0,13(0,04-1,91)
Jppg, % 0,286
Ortalamazss 0,15+0,08 0,19+0,18
Ortanca(minimum-maksimum) 0,13(0,04-0,54) 0,14(0,05-1,30)
Slocal, % 0,755!
Ortalamatss 1,94+1,08 2,19+2,03
Ortanca(minimum-maksimum) 1,63(1,05-6,75) 1,75(0,57-14,73)
SdB, dB 0,6921
Ortalamazss 0,17+0,09 0,18+0,17
Ortanca(minimum-maksimum) 0,14(0,09-0,59) 0,15(0,05-1,31)
Sapq3, % 0,867
Ortalama+tss 1,07+0,58 1,20+1,28
Ortanca(minimum-maksimum) 0,87(0,52-3,37) 0,96 (0,35-9,56)
Sapg5, % 0,672
Ortalamaztss 1,28+0,85 1,28+0,93
Ortanca(minimum-maksimum) 1,04(0,62-5,63) 1,04(0,43-6,51)
Sapqgl1,% 0,415
Ortalamazss 1,40+0,82 1,60+1,26
Ortanca(minimum-maksimum) 1,20(0,79-5,54) 1,38(0,47-8,28)
HNR, dB 0,6452
Ortalamaztss 25,5731+3,2325 25,2151+3,9761

Ortanca(minimum-maksimum)

26,0700(17,4960-33,5710)

25,1880(12,9330-33,2220)

IMann-Whitney U testi
2Independent Sample T test

Elde edilen bulgulara gore; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli tek fark olarak

absolute jitter (Japs) bulundu (p=0,033). Bunun disinda akustik ses analizinde Ol¢iilen

diger tiim parametrelerde iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Ayrica aerodinamik

Olgtim olan MFS ortalamasi kontrol grubunda 17,97+5,79 bulunurken diyabetli grupta

16,15+6,22 bulundu ve yine gruplar aras1 anlamli bir fark elde edilemedi (p=0,105).

Diyabetli gegen yilin ses iizerine olan etkisini incelemek amaciyla 10 yil ve {izeri diyabet

tanil1 bireyler ile normal saglikli bireylere ait baz1 ses parametreleri karsilastirildi ve elde

edilen bulgular cizelge 4.10.’da gosterildi.
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Cizelge 4.10. 10 y1l ve lizerinde DM olanlarin ve kontrol grubunun karsilastirilmasi

Kontrol 10 y1l ve iizeri diyabet P
n=40 n=24

MFS, sn 0,183!
Ortalamaz+ss 17,97+5,79 16,45+6,66
Ortanca(minimum-maksimum) 18,07(7,91-31,85) 15,77(8,69-38,06)
Mean FO, Hz 0,183!
Ortalamaz+ss 197,21+46,84 177,91+54,39
Ortanca(minimum-maksimum) 212,25(115,18-303,10) 174,23(88,57-269,95)
Jlocal, % 0,157*
Ortalama#ss 0,24+0,12 0,38+0,56
Ortanca(minimum-maksimum) 0,21(0,07-0,74) 0,26(0,11-2,97)
Jabs, ps 0,088
Ortalama=+ss 13,47+7,72 25,55+42,38
Ortanca(minimum-maksimum) 12,28(2,76-41,91) 13,99(5,34-219,30)
Jrap, % 0,533!
Ortalama=+ss 0,13+0,06 0,21+0,36
Ortanca(minimum-maksimum) 0,10(0,04-0,36) 0,13(0,04-1,91)
Jppg, % 0,2921
Ortalama=+ss 0,15+0,08 0,20+0,24
Ortanca(minimum-maksimum) 0,13(0,04-0,54) 0,14(0,06-1,30)
Slocal, % 0,437*
Ortalama=+ss 1,94+1,08 2,394+2.72
Ortanca(minimum-maksimum) 1,63 (1,05-6,75) 1,87(0,57-14,73)
SdB, dB 0,289!
Ortalama=+ss 0,17+0,09 0,21+0,24
Ortanca(minimum-maksimum) 0,14(0,09-0,59) 0,16(0,05-1,31)
Sapqg3, % 0,321
Ortalama=+ss 1,07+0,58 1,41+1,78
Ortanca(minimum-maksimum) 0,87(0,52-3,37) 1,07(0,35-9,56)
Sapqb, % 0,879
Ortalama=+ss 1,28+0,85 1,38+1,18
Ortanca(minimum-maksimum) 1,04(0,62-5,63) 1,05(0,43-6,51)
Sapqgll,% 0,298!
Ortalama=+ss 1,40+0,82 1,69+1,52
Ortanca(minimum-maksimum) 1,20(0,79-5,54) 1,43(0,47-8,28)
HNR, dB 0,339?
Ortalamazss 25,5731+3,2325 24,6390+4,4955
Ortanca(minimum-maksimum) 26,0700(17,4960-33,5710) 24,4310(12,9330-31,8490)

Mann-Whitney U testi
2Independent Sample T test

Cizelgede belirtildigi gibi 10 yil ve lizeri diyabet tanili bireyler ile kontrol grubu arasinda
akustik ve aerodinamik ses 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir veri

bulunamadi.

HgAlc seviyesinin ses parametreleri {izerine etkisine bakmak amaciyla orta ve koti
glisemik kontrolii olan bireyler (HgAlc >7%) ile saglikli goniillii bireyler karsilastirildi ve
bulgular ¢izelge 4.11.’de sunuldu.
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Cizelge 4.11. HgAlc seviyesi 7 ve lzerinde olan DM’li grubun kontrol grubu ile

karsilastirilmasi
Kontrol HgAlc >7% P
n=40 n=31
MEFS, sn 0,141*
Ortalama#ss 17,97+5,79 15,91+5,70
Ortanca(minimum-maksimum) 18,07(7,91-31,85) 15,72(5,33-30,81)
Mean FO0, Hz 0,147*
Ortalama#ss 197,21+46,84 178,97+53,12
Ortanca(minimum-maksimum) 212,25(115,18-303,10) 174,30(88,57-269,95)
Jlocal, % 0,103t
Ortalamazss 0,24+0,12 0,28+0,12
Ortanca(minimum-maksimum) 0,21(0,07-0,74) 0,26(0,11-0,65)
Jabs, us 0,086
Ortalamazss 13,47+7,72 19,12+13,49
Ortanca(minimum-maksimum) 12,28(2,76-41,91) 13,48(5,34-58,21)
Jrap, % 0,078
Ortalamazss 0,13+0,06 0,15+0,07
Ortanca(minimum-maksimum) 0,10(0,04-0,36) 0,14(0,05-0,38)
Jppg, % 0,132!
Ortalamazss 0,15+0,08 0,17+0,08
Ortanca(minimum-maksimum) 0,13(0,04-0,54) 0,15(0,06-0,40)
Slocal, % 0,908!
Ortalama+ss 1,94+1,08 1,84+0,75
Ortanca(minimum-maksimum) 1,63 (1,05-6,75) 1,75(0,57-3,46)
SdB, dB 0,719!
Ortalama+ss 0,17+0,09 0,16+0,06
Ortanca(minimum-maksimum) 0,14(0,09-0,59) 0,15(0,05-0,33)
Sapg3, % 0,931!
Ortalama+ss 1,07+0,58 1,03+0,44
Ortanca(minimum-maksimum) 0,87(0,52-3,37) 0,96(0,35-2,10)
Sapg5, % 0,935!
Ortalama+ss 1,28+0,85 1,17+0,47
Ortanca(minimum-maksimum) 1,04(0,62-5,63) 1,06(0,43-2,43)
Sapqll,% 0,610?
Ortalama+ss 1,40+0,82 1,39+0,58
Ortanca(minimum-maksimum) 1,20(0,79-5,54) 1,27(0,47-3,39)
HNR, dB 0,720
Ortalamatss 25,573143,2325 25,8659+3,6068

Ortanca(minimum-maksimum)

26,0700(17,4960-33,5710)

26,5360(16,6250-33,2220)

IMann-Whitney U testi
2Independent Sample T test

Elde edilen bulgular dogrultusunda glisemik kontrol seviyesinin ses parametreleri iizerine

herhangi bir etkisinin olmadi ortaya ¢ikt1. Cizelgede belirtilen tiim parametreler i¢in iki

grup arasinda anlamli bir fark elde edilemedi.

Diyabetik néropatinin ses {izerine olan etkisini arastirmak i¢in noropatisi olan 12 diyabetli

bireye ve ¢alismanin kontrol grubuna (n=40) ait veriler karsilastirildi (Cizelge 4.12.).
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Kontrol Noropati + P
n=40 n=12

MFS, sn 0,043t
Ortalamaz+ss 17,97+5,79 14,20+2,78
Ortanca(minimum-maksimum) 18,07(7,91-31,85) 14,08(9,73-18,93)
Mean F0, Hz 0,178!
Ortalamaz+ss 197,21+46,84 175,48+48,51
Ortanca(minimum-maksimum) 212,25(115,18-303,10) 180,62(112,47-235,40)
Jlocal, % 0,617*
Ortalama=+ss 0,24+0,12 0,24+0,07
Ortanca(minimum-maksimum) 0,21(0,79-0,74) 0,24(0,11-0,40)
Jabs, ps 0,339
Ortalama=+ss 13,47+7,72 15,27+8,01
Ortanca(minimum-maksimum) 12,28(2,76-41,91) 14,83(4,81-36,30)
Jrap, % 0,572*
Ortalama=+ss 0,13+0,06 0,11+0,03
Ortanca(minimum-maksimum) 0,10(0,04-0,36) 0,10(0,06-0,17)
Jppg, % 0,965!
Ortalama#ss 0,15+0,08 0,13+0,05
Ortanca(minimum-maksimum) 0,13(0,04-0,54) 0,13(0,05-0,23)
Slocal, % 0,043t
Ortalama=+ss 1,94+1,08 2,39+1,10
Ortanca(minimum-maksimum) 1,63(1,05-6,75) 2,14(0,70-5,05)
SdB, dB 0,068!
Ortalama=+ss 0,174+0,09 0,19+0,06
Ortanca(minimum-maksimum) 0,14(0,09-0,59) 0,17(0,06-0,33)
Sapqg3, % 0,065
Ortalama=+ss 1,07+0,58 1,20+0,42
Ortanca(minimum-maksimum) 0,87(0,52-3,37) 1,20(0,36-1,91)
Sapqb, % 0,4741
Ortalama=+ss 1,28+0,85 1,28+0,52
Ortanca(minimum-maksimum) 1,04(0,62-5,63) 1,14(0,49-2,43)
Sapqgll,% 0,050!
Ortalama=+ss 1,40+0,82 1,60+0,68
Ortanca(minimum-maksimum) 1,20(0,79-5,54) 1,49(0,51-3,39)
HNR, dB 0,350!

Ortalama=+ss

25,573143,2325

24,4615+3,4260

Ortanca(minimum-maksimum)
!Mann-Whitney U testi

26,0700(17,4960-33,5710)  24,5495(16,6250-28,8350)

Elde edilen veriler 1s181nda MFS ortalamasi kontrol grubunda 17,9745,79 ile daha yliksek
bulunurken diyabetik noropatili grupta ortalama 14,20+2,78 bulundu ve gruplar arasi
anlamali fark saptandi (p=0,043). Akustik ses analizine ait diger parametreler i¢inde Slocal
(p=0,043) ve Sapqll (p=0,050) degerlerinde iki grup arasinda anlamh fark bulunurken
kalan diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamlilik bulunamadi. Belirtilen

parametrelere ait ortalama ve ortanca degerleri ¢izelgede belirtildigi gibidir.
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4.4. DM Tanih Alt Gruplar Arasinda Ses Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Diyabetli hastalar arasinda T-EAT-10 anketinden ge¢cme ve kalma durumlarina gore
olusturulan iki grup arasinda yapilan Kkarsilastirmaya ait sonuglar c¢izelge 4.13.°de

gosterilmistir. Anket skoruna gore n=31 kisi anketten gegen, n=20 kisi ise kalan sayisidir.

Cizelge 4.13. T-EAT-10 anketi skoruna gore diyabetli hastalarin karsilastirilmasi

T-EAT-10 skoru <3 T-EAT-10 skoru >3 P
n=31 n=20

MFS, sn 0,0361
Ortalama=ss 17,48+7,00 14,10+4,14
Ortanca(minimum-maksimum) 16,12(5,33-38,06) 14,37(4,80-23,85)
Mean FO, Hz 0,954?
Ortalama=ss 176,68+59,37 176,77+43,13
Ortanca(minimum-maksimum) 173,69(85,30-269,95) 171,15(112,47-235,63)
Jlocal, % 0,423?
Ortalama=+ss 0,28+0,14 0,42+0,61
Ortanca(minimum-maksimum) 0,22(0,11-0,69) 0,26(0,11-2,97)
Jabs, ps 0,6162
Ortalama=+ss 19,49+14,28 27,11+45,90
Ortanca(minimum-maksimum) 13,19(5,16-58,21) 15,61(4,81-219,30)
Jrap, % 0,728?
Ortalama=+ss 0,144+0,08 0,23+0,40
Ortanca(minimum-maksimum) 0,12(0,04-0,38) 0,13(0,06-1,91)
Jppq, % 0,6292
Ortalamazss 0,17+0,10 0,22+0,26
Ortanca(minimum-maksimum) 0,14(0,06-0,48) 0,14(0,05-1,30)
Slocal, % 0,0012
Ortalama=+ss 1,60+0,75 3,11+2,91
Ortanca(minimum-maksimum) 1,44(0,57-4,02) 2,33(1,19-14,73)
SdB, dB 0,0012
Ortalama=+ss 0,14+0,06 0,26+0,25
Ortanca(minimum-maksimum) 0,13(0,05-0,35) 0,20(0,10-1,31)
Sapg3, % 0,0012
Ortalamazss 0,86+0,37 1,72+1,90
Ortanca(minimum-maksimum) 0,78(0,35-2,10) 1,29(0,58-9,56)
Sapg5, % 0,0012
Ortalamazss 1,00+0,46 1,71£1,27
Ortanca(minimum-maksimum) 0,95(0,43-2,81) 1,49(0,67-6,51)
Sapqgll,% 0,0012
Ortalamazss 1,30+0,88 2,06£1,60
Ortanca(minimum-maksimum) 1,16(0,47-5,53) 1,54(0,83-8,28)
HNR, dB 0,024!

Ortalamazss
Ortanca(minimum-maksimum)

26,2118+3,3781

26,6310(19,1270-33,2220)

23,6702+4,4105

24,3550(12,9330-29,8170)

! Independent Sample T test
2 Mann-Whitney U testi

Gruplar arasinda MFS siireleri anlamli olarak farkli bulundu (p=0,036). Ortalama MFS

anketten gegen grupta 17,48+7,00 ile daha yiiksek elde edilirken, anketten kalan grupta ise
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14,10+4,14 olarak daha diisiik bulundu. Akustik analize ait parametreler arasinda Slocal,
SdB, Sapg3, Sapg5, Sapgll ve HNR gruplar arasinda anlamli olarak farkli bulundu
(p=0,001). Kalan diger degerler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilemedi. Karsilastirmalara ait p degerleri ¢izelgede sunuldu.

Diyabetik komplikasyonlar arasinda bulunan ndropati, ses fonksiyonlarina etki edebilecegi
icin DM tanili bireyler noropati eslik etme durumuna gore iki alt gruba ayrildi. Noropati
eslik eden gruptaki kisi sayist 12 iken noéropati eslik etmeyen grupta 39 kisi

bulunmaktaydi. Gruplara ait bazi akustik ve aerodinamik Sl¢limlere ¢izelge 4.14.’te yer

verildi.

Cizelge 4.14. Noropati durumlarina gore diyabetli hastalarin karsilastirilmast

Noropati + Noropati - P
n=12 n=39

MFS, sn 0,272*
Ortalamazss 14,20+2,78 16,75+6,86
Ortanca(minimum-maksimum) 14,08(9,73-18,93) 15,82(4,80-38,06)
Mean FO, Hz 0,807*
Ortalamazss 175,48+48,51 177,10+55,06
Ortanca(minimum-maksimum) 180,62(112,47-235,40) 173,69(85,30-269,95)
Jlocal, % 0,386"
Ortalamazss 0,24+0,07 0,36+0,45
Ortanca(minimum-maksimum) 0,24(0,11-0,40) 0,26(0,11-2,97)
Jabs, ps 0,520!
Ortalamazss 15,27+8,01 24,704+34,54
Ortanca(minimum-maksimum) 14,83(4,81-36,30) 13,48(5,16-219,30)
Jrap, % 0,096
Ortalamazss 0,11+0,03 0,20+0,29
Ortanca(minimum-maksimum) 0,10(0,06-0,17) 0,14(0,04-1,91)
Jppg, % 0,239
Ortalamazss 0,13+0,05 0,20+0,20
Ortanca(minimum-maksimum) 0,13(0,05-0,23) 0,15(0,06-1,30)
Slocal, % 0,050t
Ortalamazss 2,39+1,10 2,134£2,24
Ortanca(minimum-maksimum) 2,14(0,70-5,05) 1,57(0,57-14,73)
SdB, dB 0,094!
Ortalamazss 0,19+0,06 0,18+0,19
Ortanca(minimum-maksimum) 0,17(0,06-0,33) 0,13(0,05-1,31)
Sapg3, % 0,087*
Ortalamazss 1,20+0,42 1,20+1,45
Ortanca(minimum-maksimum) 1,20(0,36-1,91) 0,85(0,35-9,56)
Sapg5, % 0,297*
Ortalamazss 1,28+0,52 1,28+1,03
Ortanca(minimum-maksimum) 1,14(0,49-2,43) 1,03(0,43-6,51)
Sapql1,% 0,100*
Ortalamazss 1,60+0,68 1,60+1,40
Ortanca(minimum-maksimum) 1,49(0,51-3,39) 1,27(0,47-8,28)
HNR, dB 0,424*
Ortalamazss 24,4615+3,4260 25,4469+4,1436

Ortanca(minimum-maksimum)

24,5495(16,6250-28,8350)

26,4720(12,93330-33,2220)

1Mann-Whitney U testi
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Olgiimler sonucunda iki grup arasinda sadece Slocal akustik ses parametresinde anlamli
fark bulundu (p=0,050). Noropati eslik eden bireylerin ortalama Slocal degerleri 2,39+1,10
bulunurken noéropatisi olmayan grup ortalamasi ise 2,13%+2,24 bulundu. Aerodinamik
Olctimler (MFS) ve geri kalan diger tiim akustik ses degerleri arasinda anlamli bir fark

yoktu.
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5. TARTISMA

Diyabetik hastalarin siklikla gastrointestinal sorunlar yasadiklar1 ve bu sorunlardan bir
tanesinin de yutma bozuklugu oldugu bilinmektedir [5-7]. Ayrica basta néropatiler olmak
iizere diyabete bagli gelisen komplikasyonlarin yutma ve ses bozukluklarina yol agtigt
cesitli calismalarda belirtilmistir [15, 33, 36, 38, 42]. Literatiirdeki mevcut bilgilerden yola
cikarak, calisma kapsamindaki 6ncelikli hedeflerimiz diyabet tanili bireyleri yutma ve ses

fonksiyonlar1 agisindan degerlendirmektir.

Calismamiz kapsaminda ele alinan n=121 sayidaki diyabetli bireyin semptomatik yutma
sikayetleri T-EAT-10 anketi kullanilarak degerlendirilmistir. Anket sonucuna gére yutma
acisindan riskli gruba diisen (skor>3) bireylerin orant %22,3 bulunmustur. Literatlirde
EAT-10 anketi kullanilarak diyabetik grup lizerinde yutma degerlendirmesi yapan sadece
bir ¢alisma bulunmaktadir. Zakaria ve dig. [38] 200 diyabet tanili hasta ile yaptiklari
calismada yutma sikayeti oranin1 %17,5 bulmuslardir. Iki ¢calisma arasindaki oran farkinmn
sebeplerinden biri olarak bizim ¢aligmamizin yas ortalamasinin diger ¢alismaya gore fazla
olmasi diislintilmiistiir (53,11 ve 39,28). Ayrica belirtilen ¢alismada calismamizdan farkli
olarak bireylerin néropati durumlari ile ilgili bilgilere yer verilmezken katilimcilarin %59,0
oraninda tip 1 diyabet tamli bireyden olustugu belirtilmistir. Oyle ki; Van Acker ve dig.
[181] yapmis oldugu calismada, ndropati oraninin tip 2 diyabet hastalarinda tip 1
hastalarina gore yaklasik iki kat fazla gorildiigi belirtilmistir. Noropatinin yutma
fonksiyonlarimi etkiledigi bilindigi i¢in iki ¢alisma arasindaki oran farkinin diger bir sebebi
olarak diisiiniilmiistiir. Elde edilen bu oranlara bakildiginda kabaca her bes diyabetli
hastadan birinin disfajik semptomlar yasadigin1 sdyleyebiliriz. Calismamizda ayrica diger

caligmadan farkli olarak, yutmaya ait semptomatik sikayeti olanlara FEYC uygulanmistir.

Literatiir incelendiginde diyabetik vakalarda FEYC kullanilarak yapilmis herhangi bir
caligmaya rastlanmamistir. Yapilan calismalarda agirliklt olarak Ozefagal motilite
bozukluklar {izerinde durulmus ve aletsel 6l¢liim olarak manometreler kullanilmistir [182-
186]. Yiiksek ¢oziiniirliiklii manometre kullanilarak DM tanisi olan ve olmayan toplamda
166 birey ile yapilan bir calismada diyabetik hastalarin %46’sinda 6zefagal motor
bozukluklar tespit edilmis ve diyabetli grubun %50,6’s1 manometre ile yapilan yutma
degerlendirmesinden gegememistir. Belirtilen ¢alismada uzun dénem komplikasyonlarin

yutma fonksiyonunu etkiledigi belirtilmistir [184]. Cogu c¢alismada benzer sonuglar
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bulunmus ve yaygin olarak diyabetin 6zefagal fonksiyonlarda kayiplara sebep oldugu
kanisina varilmistir. Ozefagal etkilenimin bu kadar fazla oldugu bir hastalik grubunda
etkili yutma fonksiyonlarmin korunmasinin zor olacagi ve 6zellikle néropatinin eslik ettigi
tablolarda yutma giivenilirligi tam olsa bile yutma etkililiginin azalacag1 diistiniilmiistiir.
Bu diislinceler dogrultusunda diyabetik hastalarda 6zefagal etkilenimin yani sira

orofarengeal etkilenimin olup olmadig1 arastirilmak istenmistir.

Yapilan FEYC sonucunda diyabetik bireylerin biiyiik bir kismimin (%95) PAS skoru 1
bulunup yutma giivenilirligi a¢isindan riskli bir durum gézlenmemistir. Calismamizda
endoskop ucu ile aritenoid mukozasina dokunularak degerlendirilen larengeal duyu, yutma
sikayeti olan diyabetik bireylerin %40’inda azalmis olarak bulunmustur. Ayrica bireylerde
yine benzer oranlarda (%45) hafif ve orta diizeyde larengeal sekresyon gozlenmistir.
Literatiirde azalmis larengeal duyunun penetrasyon ve aspirasyon ile iliskisini inceleyen
cesitli caligmalar mevcuttur [187-189]. Son zamanlarda yapilan bir ¢aligmada ise azalmisg
larengeal duyunun sekresyon ve rezidii ile olan iligkisi incelenmistir. Shapira ve dig. [190]
yapmis olduklar1 bu ¢alismada farkli patolojilerde yutma bozuklugu olan 110 birey FEYC
ile degerlendirilmis, larengeal duyu, sekresyon ve rezidii arasindaki iligski incelenmistir.
Calisma sonucunda azalmis larengeal duyu ile sekresyon ve farengeal rezidii (priform
sinlis ve valekiila kisimlarinda) arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Bizim
calismamiz da bu anlamda literatiir ile paralellik gdstermistir. Valekiilada rezidii bireylerin
%65’inde hafif, %10’unda orta miktarda gozlenmistir. Priform siniislerde rezidii ise
bireylerin %40’inda hafif, %20’sinde orta miktarda gozlenmistir. Yapilan bagka bir
calismada Borgstrom ve dig. [33] yutma sikayeti olan 18 diyabetli bireyde farengeal ve
Ozefagal fonksiyonlari incelemislerdir. Arastirma sonucunda 14 bireyde farengeal
disfonksiyon gozlenirken bunlarin 8’inde (%57) aym1 zamanda &zefagal disfonksiyon
gozlenmistir. Bu calismaya paralel olarak bizim calismamizda da yutma sikayeti olan
bireylerde farengeal yutma becerilerinde etkilenim oldugu disiiniilmistir. Mevcut
bulgular dogrultusunda c¢aligmamizdaki bireylerin yutma gilivenliginin korunmasina

ragmen yutma etkililiginin diistiigli gozlenmistir.

Calismamizda noropati tanisi, hastalara yoneltilen eller ve ayaklarda uyusma,
karincalanma, yanma ve agri hissi gibi sorgulamalar sonucu endokrin hekimleri tarafindan
konulmustur. Literatiir incelendiginde, objektif noropati teshisinin bir takim bulgu ve

belirtilerin varhigimi takiben yapilan gesitli norofizyolojik testler sonucunda konuldugu
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fakat diyabetik bireylerde olusan uyusma, karincalanma ve agri gibi semptomlarin da
noropati varligina 6nemli 6lgiide isaret ettigi bildirilmistir [191, 192]. Calismamizda n=121
sayidaki diyabetik vakadaki noéropati oran1 %27,3 bulunmustur. Konu ile ilgili yapilan
caligmalara bakildiginda diyabetik noropati sikliginin  %26-%47 arasinda oldugu
belirtilmistir [193, 194]. Calismamizda semptomatik ndropati sikayeti sorgulandigi igin
oranin literatiire gore diisiik kaldig1 diisiiniilmektedir. Oyle ki, daha giincel bir ¢alismaya
bakildiginda diyabetik vakalarin yaklasik yarisinda noéropatinin asemptomatik olarak
ilerledigi bildirilmistir [195]. T-EAT-10 anketi sonucuna gore riskli grupta olup FEYC
yapilan 20 bireye bakildiginda ise ndropati oran1 %55’¢ kadar ¢ikmistir. Anketten kalan
bireylerde ndropati oraninin artmasi nedeniyle yutma etkililigindeki diisiisiin sebebi olarak
noropati diisliniilmiis ve grubun FEYC parametreleri noropati durumlarmma gore
karsilastirilmistir. N=11 sayidaki noropatili grup ile n=9 sayidaki ndropatisi olmayan grup
karsilastirildiginda beklenilenin aksine orofarengeal yutma fonksiyonelliginde iki grup
arasinda anlamli fark elde edilememistir. Gruplardaki birey sayisinin azligi sebebiyle

istatiksel anlamli bir veriye ulagilamadigi diistiniilmiistiir.

DM'’li bireylere yiiksek oranda reflii sikayetinin eslik ettigi bilinmektedir. Reflii hem ses
hem de yutma fonksiyonlarini etkiledigi i¢in diyabetli bireylerde mutlaka goz Oniinde
almmalidir. Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda diyabetik hastalarda refli oranin %19,3-%29
arasinda oldugu belirtilmistir [12, 13, 196]. Bizim c¢aligmamizda da semptomatik reflii
sikayeti orani literatiir ile uyumlu sekilde %28,1 bulunmustur. FEYC yapilan gruptaki
semptomatik reflii sikayeti oran1 ise %60’a kadar ¢ikmistir. EAT-10 anketinin refliiye bagh
gelisebilen yutma bozukluklarinda hassas bir anket olmasi sebebiyle oranin bu sekilde
arttigi distiniilmistiir [112]. Yine FEYC yapilan grupta fiberoptik endoskopi sirasinda
larengofarengeal reflii bulgularina bakildiginda bireylerin %65’inde (n=13) aritenoidlerde
hiperemi ve/veya interaritenoid pakidermi bulgusuna rastlanmistir. Calismamizda objektif
reflii bulgusu ic¢in yapilan pH monitorizasyonu yapilamamistir fakat literatliirdeki bazi
calismalarda aritenoidlerde hiperemi ve interaritenoid pakidermi gibi larengeal bulgular ile
semptomatik reflii sikayetleri arasinda kuvvetli bir iliski oldugu belirtilmistir [197, 198].
LFR’nin yutma iizerine etkisinin arastirildigi 44 birey ile yapilan bir caligmada
katilimcilara pH monitorizasyonu ile LFR tanis1 konulmustur. Calismada LFR tanis1 alan
ve almayan gruplara yutma (DHI) ve reflii (RSI) anketleri doldurtulmus ve iki grup
arasinda anket skorlar1 anlaml farkliliklar bulunmustur. Ayrica DHI skorlari, RSI skorlar

ve pH monitorizasyon sonuglari arasinda anlamli korelasyon oldugu belirtilmistir [14]. Bu
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sonuclardan yola ¢ikarak diyabetik vakalarda yutma etkililiginin diismesine yiiksek oranda

eslik eden LFR nin de sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Diyabetin 6nemli 0Ol¢lide morbidite ve mortaliteye zemin hazirladigr bilinmektedir.
Diyabete bagl gelisen uzun donem komplikasyonlar arasinda; noropati basta olmak iizere,
nefropati, retinopati ve kardiyovaskiiler hastaliklar onemli yer tutar [199]. Azalmis
glisemik kontroliin viicutta metabolik degisiklere yol actigi, bu metabolik degisiklerin de
sinir dejenerayonlarina sebep olarak sinir demiyelinizasyonlarina ve azalmis sinir iletimine
sebep oldugu belirtilmistir [16]. Yapilan arastirmalarda diyabetik noropatinin noérolojik
sistemin her kismini etkileyebilecegi ve bu etkilenen bolgeler igerisinde bas-boyun
bolgesinin de olabilecegi ortaya konmustur [200-202]. Ayrica diyabetin akciger voliim ve
kapasitesi tizerine negatif etkisi oldugunu gosteren literatiir bilgisine de rastlanmaktadir
[203]. Literatiirdeki mevcut veriler dogrultusunda larengeal bdlgenin de olasi etkileniminin
sese ait akustik ve aerodinamik parametreleri etkileyebilecegi diigliniilmiistiir. Tiim bunlara

ragmen literatiirde konu ile ilgili sinirli sayida ¢aligma 6rnegi mevcuttur.

Hamdan ve dig. [15] diyabetli 105 hasta ve 33 saglikli bireyden olusan ¢aligmalarinda tip 2
DM hastalarinda semptomatik ses sikayetinin prevelansini arastirmislardir. Calismada
diyabet siiresi, glisemik kontrol ve noropati ile ses kisikligi, vokal yorgunluk, vokal
gerginlik ve afoni arasinda iligki incelenirken tiim katilimcilara ek olarak VHI-10 anketi
doldurtulmustur. Calismanin sonucunda diyabetli grupta kontrol grubuna gore ses kisiklig
ve vokal gerginlik sikayetlerinin anlamli derecede fazla oldugu belirtilmistir. Ayrica
belirtilen sikayetler ile ndropati varlig1 arasinda anlamli korelasyon bulunurken, diyabetik
grubun kontrol grubuna gore ses sikayeti yasama olasiliinin daha yiliksek oldugu
vurgulanmistir. Fakat bu ¢alismada beklenmedik sekilde iki grup arasinda VHI-10 anketi
sonuclarinda anlamli fark elde edilememistir. Bu durumun sebebi olarak kontrol
grubundaki saymin yetersizligi diisiinilmiistir. Calismadaki diyabetli hastalarin yaklagik
%16’s1 ses problemlerinin yasam kalitesini etkiledigini belirtirken bizim ¢alismamizda ses
anketi kullanilmamis ve hastalardaki ses sikayeti varligina bakildiginda oran % 9,9 olarak
bulunmustur. Ayrica belirtilen ¢alisma ve bizim ¢alismamiz arasindaki ndropati oranlari
benzer (%27,6-%27,3) bulunurken, iyi glisemik kontrole sahip (HgAlc <7%) diyabetik
hastalarin orani ise bizim ¢alismamizda %45,4 diger ¢alismada %42,9 bulunmustur. Yine
Hamdan ve dig. [17] yapmis oldugu baska bir ¢aligmada, arastirmamiza benzer sekilde

MEFS olctimii ve akustik ses analizi yapilmistir. Ayrica bizim ¢aligmamizdan farkli olarak
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sesin algisal degerlendirmesinde kullanilan GRBAS uygulanmistir. Praat diginda bagka bir
akustik analiz programi (VISI-PITCH 1V) ile; temel frekans, Slocal, Jrap, HNR ve ses
tiirbiilans indeksi parametreleri analiz edilmistir. Calismada MFS ve akustik parametreler
ve GRBAS skorlar1 arasinda gruplar arasi anlamlilik saptanmamistir. Calismamizda
aerodinamik Ol¢iimlerde Hamdan’in ¢aligmasina benzer sonuglar elde edilmis, diyabetik
vakalar (n=51) ile normal saglikli grup (n=40) arasinda MFS 6l¢iimleri arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir. Akustik ses analizinde iki ¢alismada da ortak bakilan parametreler
arasinda; temel frekans, Slocal, Jrap ve HNR bulunmaktadir. Belirtilen bu parametreler
icin de benzer sekilde anlamli bir fark bulanamamistir. Ancak, bizim g¢alismamizda ek
olarak degerlendirilen parametreler arasinda olan Jabs; mutlak jitter i¢in iki grup arasinda
anlamli fark elde edilmistir. Jabs, temel frekansta meydana gelen dongiisel degisimler
olarak mikro saniye (us) birimi ile ifade edilmistir [170]. Calismamizdaki bu sonug bizlere
DM tanili bireylerin ses kivrimlarinin titresimi esnasinda frekans diizensizliklerinin
oldugunu gostermistir. Bu sebeple ¢esitli iskelet kaslarindan olusan larengeal kompleksin
diyabet kaynakli metabolik ve fizyolojik degisikliklerden etkilenebilecegi sese ait
parametreleri etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Hamdan’in ¢alismasi gibi ¢alismamizda da
orta ve kotii glisemik kontrolii olan n=31 ve 10 yil ilizerinde diyabeti olan n=24 sayidaki
hastadan olusan alt gruplar ile kontrol grubu arasinda anlamli veri elde edilememistir.
Ancak belirtilen ¢alismadan farkli olarak noéropatili hasta alt grubu ile kontrol grubu
arasinda shimmere ait Slocal ve Sapqll parametrelerinde anlamli fark saptanmistir. Bu
sonug ile, noropati sebepli etkilenebilecek ses kivrimlarinda, muhtemel motor kontrol
kayiplarina bagli olarak, iiretilen sesin siddetinde diizensizliklerin olabilecegi

diistiniilmiistir.

Calismamizda ses parametrelerinde en Onemli farklar T-EAT-10 anketinden gegme ve
kalma durumuna gore olusturulan diyabetik alt gruplar arasinda bulunmustur. N=31 sayida
anketten gecen birey ile n=20 sayida anketten kalan birey arasinda; MFS, Slocal, SdB,
Sapg3, Sapg5, Sapgll ve HNR degerlerinde alt gruplar arasinda anlamli fark elde
edilmistir. Anketin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda igerisinde ses bozuklugu olan
bireylerin de bulundugu genis bir hasta grubuna yer verilmistir. Anketin sadece yutma
bozuklugu olan bireylerde degil ayni zamanda ses bozuklugu olanlar bireylerde de
kullanilabilen bir anket (VHI-10 gibi) oldugu belirtilmistir [112]. Literatiir incelendiginde
iki anket arasinda gii¢lii korelasyonlar oldugunu gosteren g¢alisma Ornekleri mevcuttur

[204-206]. Elde ettigimiz veriler dogrultusunda, DM tanili bireylerin yutma ile ilgili
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semptomatik sikayetlerinin baslamasinin, muhtemel ses bozukluklarina da zemin
hazirladig1 diisinilmistiir. Ses ve yutmaya ait yapilarin anatomik yakinligi herhangi
birinde olusabilecek bir problemi digerine yansitmaktadir. Ozellikle yutma agisindan riskli
gruba diisen bireylere biiylik oranda noéropatinin ve refliinlin eslik ettigi diisiintiliirse

bireylerin ses ile ilgili sorunlar yasamalar1 da kaginilmaz olmaktadir.

Calismamizin limitasyonlart arasinda diyabetik hastalardaki diger komplikasyonlar
(retinopati, nefropati gibi) ile yutma/ses fonksiyonlar1 arasindaki iliskiye bakilamamasi,
reflii tanis1 i¢in objektif test kullanilamamasi ve yine noéropati teshisinde objektif
yontemlerin  kullanilamamasi bulunmaktadir. Sonraki ¢alismalarda 6zefagal fazin
etkilenimi VYFC kullanilarak bakilabilir ve diger diyabetik komplikasyonlarin yutma ve

ses fonksiyonlar1 lizerine etkisi incelenebilir.
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. SONUC VE ONERILER

. Calismamizda diyabetli hasta grubunda yutma ve ses ile ilgili fonksiyonel kayiplarin
oldugu ortaya koyulmustur. DM tanili bireylerde semptomatik yutma sikayeti orani
%22,3 bulunurken ses sikayeti orant ise %9,9 bulunmustur.

. Onemli diyabetik komplikasyonlar arasinda olan néropati oram1 %27,3 bulunmustur.
Noropatinin orofarengeal yutma iizerine etkisi bulunamasa da Ses fonksiyonlari iizerine
onemli etkisinin oldugu gosterilmistir.

. T-EAT-10 anketinden kalan bireylere uygulanan FEYC sonucunda; yutma giivenilirligi
ile ilgili riskli bir durum gozlenmezken yutma etkililiginin 6nemli 6lgiide dustugu
gorllmustir. Bu bireylerde 6zellikle azalmis larengeal duyu, sekresyon artisi ve yutma
sonrasi rezidu varhg dikkat cekmistir.

. Calismamizda diyabetli gegen siirenin ve glisemik kontrol seviyesinin ses parametreleri
iizerine etkisi bulunmazken noéropatinin hem aerodinamik hem de akustik ses
parametrelerini etkiledigi sonucuna varilmistir.

. T-EAT-10’dan kalan diyabetli hastalarin hem aerodinamik hem de akustik ses
parametrelerinin etkilendigi bulunmustur. Bu sonug¢ ile EAT-10’un orijinal gegerlik-
giivenirliginde belirtildigi gibi; anketin yutma bozukluklariin yani sira ses bozukluklari
icin de hassas bir anket oldugu kanitlanmistir.

. Diyabetik hastalarin néropati ve reflii ile ilgili farkindaliklari arttirilarak erken tedavi
icin yonlendirilmeleri olasi yutma ve ses bozukluklarini 6nlemek igin kritik 6neme
sahiptir. Erken tan1 ve tedavi ile bireylerin yutma ve ses ile ilgili yasam kalitelerinin

arttirilmasi hedeflenmelidir.
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EK-1. Etik kurul karar1




Ek-1. (devam) Etik kurul karar1




EK-2. T-EAT-10 anketi

YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)
TARIH
isim
BOY KIiLO

Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tamimlayimz.

Daha &nce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdiginizi ve
sonuglarini yazimz.

Asagidaki durumlar sizin igin ne dlgiide sorun yératlyor

Uygun cevaplar daire igine alin. 0=problem yok 4=siddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
'[2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege 0 1 2 " (3 4

gidemiyorum '

3. Sivi besinleri yutarken agir1 gaba sarfediyorum | 0 1 2 3 4

4. Kat: besinleri yutarken agin ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4

5. Haplar yutarken agin ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4

6. Yutarken agr1 hissediyorum 0 1 2 3 4

7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 4
zevki etkiliyor

8. Yutarken yemekler bogazima yapisiyor 0 1 2 3 4
(takiliyor)

9. Yemek yerken Skstirtiyorum 0 1 2 3 4
10.Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmak 0 1 2 3 14
bende stres yaratiyor) ;

Toplam EAT-10 puan:
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