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OZET

Salya akmasi (drooling) tlkiirigin adizdan
istemsiz olarak dokiilmesidir ve serebral palsi ve diger
norodejeneratif hastaliklara eslik eden o©nemli bir
rahatsizliktir. Salya akmasi sadlik sorunlarinin yani sira
hastalar ve aileleri icin ciddi psiko-sosyal problemlerle
sonuglanabilmektedir. Salya akma  tedavisinde
multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Oromotor tedavi
hasta igin faydall cerrahi olmayan bir segenektir.
Cerrahi midahale ile de basarili sonuglarin alindigi
rapor edilmistir. Ilaclarin ciddi yan etkileri oldugundan
uzun sireli kullanimlar uygun degildir. Botulinum
toksin A enjeksiyonu umut verici bir tedavi olmakla
birlikte optimal doz, uygulama sikligi ve uygulama
yontemi konusunda daha fazla galisma yapilmasi
gerekmektedir. Bilateral sublingual kanal eksizyonu ile
bilateral submandibuler kanalin yer degistiriimesinin
etkili ve guvenli tedaviler oldugu kanitlanmistir, fakat
hastalarin uzun vadeli takibini gerektirmektedir. Salya
akmasinin kontrol altina alinmasi icin uygulanan diger
tedaviler antikolinerjik ilaglar, biofeedback, davranis ve
konusma terapisidir. Bu makalede salya akmasi ve
tedavisinde uygulanan ydntemler ile ilgili gelismeler
glincel literatlr 1s1ginda derlenmistir.

Anahtar kelimeler: Drooling, salya akmasi,
hipersalivasyon

ABSTRACT

Drooling is the involuntary spillage of saliva
from the mouth and it is a major morbidity associated
with cerebral palsy and other neurodegenerative
disorders. The consequences of drooling are not
restricted to medical issues but can cause severe
psycho-social consequences for the patients and their
families. A team approach is the key to successful
rehabilitation. Oromotor therapy is the most useful
nonsurgical option. Drugs are unsuitable for long-term
use due to adverse effects. Botulinum toxin A injection
is promising, but no data exists on optimal dosage,
duration of action and frequency of repeat injections.
Bilateral submandibuler duct relocation with bilateral
sublingual gland excision has been shown to be
effective and safe in long-term follow-up of the largest
series of patients. Other therapies which are using for
drooling; anticholinergic drugs, biofeedback,
behavioral and speech therapy. In this paper, drooling
and developments in the management of drooling
were reviewed primary based on the current literature.

Key words: Drooling, saliva flow,
hipersalivation

GIRIS

Salya akmasi adiz sekresyonlarinin kontroliiniin
yetersiz olmasi sebebiyle tikiirigiin agizdan istemsiz
ve pasif olarak dokiilmesidir’. Siirekli salyasi akan
cocuklarda, ciltte soyulmalara ve enfeksiyonlara sik
rastlanmaktadir. Tukiragin yutulamamasi aspirasyon
pnémonisi ile  sonuglanabilmektedir.  Bebeklerde
onligun  ve  giysilerin  slrekli  degistirilmesi,

mobilyalarin, halilarin ve elektronik aletlerin devamli
olarak temizlenmesi gerekmektedir. Salyasi akan
cocuklar daha az kucada alinacagindan sevgiden ve
sosyal iletisimden yoksun kalabilmektedir. Daha buiylik
cocuklarda, salya akmasi akranlarindan utanmasina
sebep olabilmekte, bu durum arkadaslik iligkilerini
etkileyebilmektedir.?

Biylk bir kismi major tiikiriik bezlerinden
olmak Uzere giinde yaklagik olarak 1,5 It tukiirik
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iretilmektedir®. Tiikiiriik sekresyonunun % 25'i parotis
bezinden %5'i sublingual ve % 70'i submandibuler
bezlerden salgilanmaktadir. Parotis bezi koku ve tat
gibi uyaranlara yanit verirken submandibuler ve
sublingual bezler salgllarini  sabit bir oranda
salgilamaktadir. Akis orani agisindan baskin olan
tukdrlik bezi ise parotis bezidir. Submandibuler ve
sublingual bezin salgilari mukoid yapidadir. Bu bezler
salyada sikinti yaratan kalin, viskdéz yapida salgi
Uretmektedir. Buna karsilik, parotis salgilari ince ve
serdz yapidadir.?

Tikirlk agiz mukozasini kayganlastirmakta ve
mekanik olarak temizlemektedir. Oral pH'in 6.0 ve 7.4
arasinda kalmasini saglamaktadir.” Tikiiriikteki amilaz
sindirime yardimci olmaktadir. Tukiriik, dis butlinlug-
ni ve mineralizasyonunu korumakta, dental hasari
azaltmaktadir. Tilkdrik lizozimleri ve imminglobulinleri
antibakteriyel yapidadir.®

Yutma istemli olarak baslatiimakta, basladiktan
hemen sonra ise refleks haline déniismektedir. Faren-
geal reseptorler yutma merkezlerine afferent impulslar
gondermektedir ve bu merkezlerin efferent cikislari,
farengeal, orofasiyal ve 06zofagus kas kasiimalarini
koordine etmektedir.”

Salya akigi 2 yasindan kiiglik gocuklarda normal
kabul edilmektedir. Bazi durumlarda 4-6 yasindan
biiylik cocuklarda 6zellikle dis cikarirken gorilmek-
tedir. Siklikla orofasiyal dokularin ve yutmanin olgun-
lasmasi ile ¢ozlilmektedir. Daha biyilk cocuklarda
salya akigi genellikle, serebral palsi (SP), amyotrofik
lateral skleroz (ALS), parkinson hastalidi, travma,
inme, ylz felci, agir mental retardasyon, nobetler,
ensefalopati ve ensefalit gibi néromuskiler sikayeti
olan hastalarda goriilmektedir. Bu hastaliklar, yutma-
nin oral fazi sirasinda koordinasyon bozuklugu olustur-
makta, salyanin adzin 6n bdlgesinde birikmesine ve
adizdan dokiilmesine neden olmaktadir.? Salya akiginin
sebebi genellikle salyanin fazla Uretiimesi dedildir.
Ornedin  Parkinson hastaliginda tiikiiriik  Gretimi
azalmaktadir.? Malokliizyon, dil hareketinin kaybi,
agzin slrekli aclk olmasi ve oral anestezi sirasinda da
salya akisi artabilmektedir. Klozapin, lityum gibi ilaglar
ve parasempatik ilaglar (kolinerjik ve anti-kolines-
terazlar) salya akisina neden olabilmektedir. Gastroen-
terologlar 6zofagusun inflamasyonuna veya mekanik
tikanmasina neden olan bozukluklarin (gastro6zofageal
refli, hapa badl Ozofajit, yabanci cisim, darlik ve
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akalazya gibi) salya akiginin tanimlanmayan nedenleri
olduguna inanmaktadir.’

Tahmassebi ve Curzon'® SP'li ¢ocuklarin % 58
inde hafif ve orta derecede, % 33 linde ise agir salya
akisinin oldugunu rapor etmislerdir. Sullivan ve ark.!!
norolojik bozuklugu olan gocuklarin yaklasik % 28'inin
salya akisindan siirekli olarak muzdarip oldugunu
bildirmistir.

Salya akigi miktarini 6lgmek igin subjektif ve
objektif yontemler mevcuttur. Tikirik kanal kaniilas-
yonu altin standart olarak kabul edilir.!?> Teknesyum
taramasi da tikirik akisini degerlendirmek igin
kullaniimaktadir.’* Jongerius ve ark.* tiikiiriik akigini
6lgmek igin tikiirik kanal agzina yerlestirdikleri pamuk
rulo adirhdindaki dedisimi kullanmiglardir. Bazi arastir-
macilar ise tiikiriik toplamak icin geneye sarili bardak
kullanmaktadir. Salya akis orani (Drooling Quotient)
dogrulanmig, yari-kantitatif dogrudan goézlem yonte-
midir. Salya akis orani skalasi gibi anketler ve Quesand
salya akis siddet ve siklik 6lcedi de mevcuttur.®®

Salya akisinda tedavi secenekleri

Salya akiginin tedavisi multidisipliner bir ekip
yaklagimi gerektirmektedir. Cocuk doktoru veya aile
hekimi ayrintih bir 6yki ve muayene yapmalidir. Ya-
sam kalitesine etki eden salya akisi ile 6zel olarak
ilgilenilmelidir. Konusma terapistleri, fizik tedavi
uzmanlar ve sosyal hizmet uzmanlari tedavi ve reha-
bilitasyonu kolaylastirmaktadir. Dig hekimi malokliizyon
ve dis eti iltihabini belirlemeli ve tedavi etmelidir. Oto-
laringolojik bir degerlendirme yapilmalidir.? Crysdale ve
ark.'® yaptiklari calismada bir kulak burun bogaz
uzmani, iki konusma terapisti, bir cocuk dis hekimi ve
bir sosyal gorevliden olusan multidisipliner bir klinikte
hastalari incelemiglerdir. Konusma terapistleri daha
onceki tedaviler ile ilgili bilgileri toplamis; veliler,
ogretmenler, bakiclar ve akranlarinin  tutumunu
dederlendirmislerdir. Ayni zamanda hastanin fiziksel
fonksiyonel durumu, salya akisinin sikidi ve siddetinin
yani sira, koku, cilt dedisiklikleri, bas pozisyonu,
fiziksel caba ve yorgunluk varligi belirlenmistir. Cocuk
dis hekimi malokliizyon ve dis iltihabini incelemistir.
Sosyal hizmet uzmani, editim ve danismanlik hizmeti
sunmustur. Yapilan dederlendirmeler sonucunda,
tedavi secenekleri konusunda tam bir goéris Dbirligi
sadlanmis ve aileler ile gorisilmustir. Ameliyat uygun
ise, cerrah ikinci bir randevuda hastayr gérmustiir.
Tedavide en az derecede girisimsel olan (minimal-
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invaziv) uygulamanin tercih edilmesi
vurgulanmistir.

Meningaud ve ark.'” mevcut tedavi secenekleri
konusunda yaptiklari calismada tedavileri hastalara su
sekilde siniflayarak 6nermistir; tedavi uygulamasi yok,
oral motor terapi, biofeedback ve diger stratejiler,
durumsal diizeltme, ilag tedavisi, botulinum toksin A

(BTX-A), radyasyon tedavisi, cerrahi.

gerektigi

a)Tedavi yapiimadigi
durumlar

Cocuk 6-8 vyasina geldiginde salya akisinin
kendiliginden diizelecedi disinilerek genellikle hafif-
orta siddette salya akisi olan 4 yasindan kiglk
cocuklara tedavi uygulanmamaktadir.'® Crysdale'®
salya akisi olan 1167 cocudun % 17'sine tedavi
onerilmedigini  bildirmistir. Tedavi uygulanmamasi,
klinik iyilesmenin 6 ay boyunca hareketsiz kaldigi
travmatik norolojik hasari olan hastalarda gereklidir.
Gozlem ya da hig tedavi uygulanmamasi yonteminin
dengesiz norolojik fonksiyonu veya daha ciddi baska
sorunlari olan gocuk ve vyetiskinlerde uygulanmasi
dnerilmektedir, 1819

uygulamasinin

b) Oral motor terapi

Oral motor terapi cerrahi disi miidahalenin
anahtaridir ve diger tedavi segeneklerinden 6nce en az
6 ay sire ile denenmelidir. Ciddi gelisim geriligi ve
yetersizligi olan cocuklara uygulanmamaktadir. Bu te-
davi dudak kapanisi, gene kapanisi ve dil hareketlerini
gelistirmektedir. Fincan seklindeki bir cihaz agzi
kapamak ve ¢ene lzerine baski uygulamak igin
kullanilabilir. Crysdale'® 1167 hastanin % 18" icin
birincil yonetim olarak oral motor terapiyi 6nermistir.
Hockstein ve ark.'® minimal salya akisi sorunu olan

hastalarin, nadiren basarii oldugu rapor edilen
oromotor kontrolii arttirma amagl bir beslenme
programi ile tedavi edilebilecegini bildirmislerdir.

Vestibiler ve lingual stimilatér ile akrilik damak
plakanin kullanildi§i orofasiyal dizenleme tedavisi, 4
yasindan buiylik cocuklarda hipotonik perioral kaslarin
gelistiriimesine yardimci olmaktadir. Vestibiiler uyaric,
dudaklarin  kapanmasini saglarken dil stimilatord,
emmeyi ve dil retriizyonunu uyarmaktadir’.

c) Biyofeedback ve davranis yonlendirmesi
Biyofeedback fizyolojik fonksiyonlarin, irade
terbiyesiyle kontroliini  &greten bir tekniktir. Bu
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teknigin isitsel uyaranlara ayni zamanda kullanimi
hastaya yutkunmasini hatirlatmaktadir.  Bu yontem
birden fazla seans, zaman ve emek gerektirmektedir, 8
yildan uzun stire uygulandidindan iyi bir kavrama
kabiliyeti ve hafif-orta siddette salya akisi olan
cocuklar icin uygundur. Crysdale!® ve Hockstein ve
ark.’® bu hastalarin zamanla uyarana alistigini veya
uyari veren cihazi giymeyi unuttuklarini bildirmistir.
Crysdale'® hastalarinin sadece% 4'line bu tedaviyi
tavsiye ettigini bildirmistir.

Cocuda gosterdigi caba karsisinda 6vgii dolu
sozler sdylemek gibi davranis stratejileri de hafif-orta
dereceli salya akintisi olan gocuklarda basaril
olabilmektedir. Cinliler tarafindan yapilan kiigiik bir
prospektif calismada 10 hastann 7 sinde
akupunkturun semptomlari iyilestirdigi tespit
edilmistir.?

d) Durumsal diizeltme

Digeti iltihabi, dis clrikleri ve maloklizyon
tedavi edilmelidir. Hipertrofik bademcikler ve lenf
bezlerinin alinmasi Ust hava vyolu tikanikligini
gidermektedir.  Tekerlekli sandalyede otururken
gocuklarin kafalarini geriye almasi &gretilebilir. Uygun
ayraclar ve tekerlekli sandalyelerin kullanimi posturun
diizeltilmesine yardimci olmaktadir.® Crysdale!® tiim bu
faktorlerin duzeltilmesi ragmen, hastalarin sadece %
10'unda belirgin bir iyilesme gozlendidini bildirmistir.

e) Farmakoterapi

Salivasyon parasempatik stimilasyon tarafin-
dan (retilmektedir. Antikolinerjik ilaglar muskarenik
reseptorlerini  bloke ederek tiiklrik salgisinin
azalmasina sebep olmaktadir. Jongerius ve ark.?* 2003
yilinda antikolinerjikler ile ilgili sistematik bir inceleme
yayinlamiglardir. Bu incelemeden elde edilen sonuglar
antikolinerjik ilaglarin yararli oldugunu gosterirken,
yazarlar etkinlik hakkinda herhangi bir yorum
yapmamislardir.?*

Antikolinerjik tedavinin en 6nemli dezavantaji
kabizlik, adiz kurulugu, uriner retansiyon, bulanik
gérme, glokom, merkezi sinir sisteminin uyariimasi,
konflizyon ve hatta toksik psikoz gibi uyum kaybina ve
tedavinin kesilmesine sebep olan yan etkilerdir.>

f) Botulinum toksin A (BTX-A)

Ilk kez 1822 vyilinda Justinus Kerner, adiz
kuruluguna sebep olan, botulizm sebebiyle olusan
toksik maddenin hipersalivasyonun tedavisinde yararl
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olabilecegi hipotezini ortaya atmistir.?> BTX-A kolinerjik
sinir uglarindan asetilkolin salinimini inhibe etmektedir.
Takirlk bezleri icine BTX-A enjeksiyonu salya akiginin
tedavisi icin yeni bir stratejidir.

Lipp ve ark.” siddetli salya akisi ve néromiis-
kiiler bozukluklari olan 32 hastada tek merkezli,
prospektif, ¢ift kor, plasebo-kontrolli doz bulma
galismasi yapmiglardir. Hastalar plasebo, 18.75, 37.5
ve 75 MU BTX (her parotis bezi igin) olmak lzere dort
gruba ayrilmistir. Enjeksiyonu 3 ayda bir tekrar-
lamiglardir. BTX-A ile tedavi edilen 18 hastanin 12
sinde salya akmasinda azalma gdzlenmesine ragmen
sadece en ylksek doz (75 MU BTX-A) ile tedavi edilen
hastalar plasebo ile tedavi edilen hastalar ile
karsilastirldiginda  istatistiksel olarak anlamli  bir
iyilesme gozlenmistir. Hicbir yan etki saptanmamistir.

Jongerius ve ark.”* BTX-A’nin submandibuler
bezlere tek enjeksiyonu ile kontrollii bir klinik calisma
yapmiglar, skopolamin ile tedavi géren SPli 45 okul
¢adi cocudu ile karsilagtirmiglardir. Enjeksiyonlar ultra-
ses rehberligi ile genel anestezi altinda yapilmistir.
Cocugun adirhdgina gore, 30, 40 veya 50 U BTX-A en-
jekte edilmistir. Tlkurlk akiminda ortalama azalmanin
BTX-A enjeksiyonu takiben % 42 oldudu tespit
edilmigtir. Bu tedavinin sonuglarinin enjeksiyondan 2,
4 ve 8 hafta sonra ileri derecede anlaml oldugu 8-16
haftada bir degisiklie rastlanmadigi belirtilmistir. BTX-
A uygulamasindan sonra doért hastada yan etkilerin
gozlendigi rapor edilmistir (iki cocukta grip benzeri
belirtiler ve iki gocukta disfaji).

BTX-A etkili olmasina ragmen, optimal doz,
enjeksiyon yeri, etki ve glvenlik siresi ve radyolojik
gorintlleme icin gereken standartlar heniz belirlen-
mis dedildir. Tedaviyi standartlastirmak icin ileri galis-
malara ihtiyag duyulmaktadir. Prosedir minimal
invaziv olmasina ragmen, gocukta genel anestezinin
tekrari gerekebilir.?

g) Radyoterapi

Borg ve Hirst? sinirli yasam beklentisi olan yasli
hastalarda radyasyon kullanmiglar, salya akisinin
radyasyon ile tedavi edilebilecedi kanisina varmiglardir.
Parotis ve submandibuler bezlere bes 4Gy fraksiyonda
20Gy kullanmiglardir. Andersen ve ark.,” siddetli salya
akintisi olan 18 ALS hastasinda parotis ve subman-
dibuler bezlere tek bir fraksiyonda 7-7.5Gy kullan-
miglar ve 17 hastada agiz kurulugu gelismeden salya
akisini énlediklerini bildirmiglerdir. Stalpers ve Moser?”’
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haftada bir, iki fraksiyonda 12Gy kullanarak, ALSli 19
yetiskinde benzer sonuglar aldiklarini bildirilmiglerdir.

Radyoterapi malignite, biylme geriligi, adiz
kurulugu, mukozit, c¢lrik ve osteoradionekrozisi
uyarmaktadir ve salyasi akan cocuklar icin uygun bir
tedavi olarak kabul edilmemektedir.?

h) Cerrahi tedavi

Ameliyat tam norolojik olgunlasma sadlanmasi
icin en azindan 6 vyasina kadar ertelenmektedir.
Cerrahi bol ve siirekli salya akisi ve siddetli biligsel
bozuklugu olan, cerrahi disi tedaviye ragmen salya
akisini agir sekilde yasamaya devam eden hastalar igin
dnerilmektedir. Crysdale!® hastalarinin % 57'sinde
primer olarak cerrahiyi tavsiye ettigini bildirmistir.

Cerrahi secenekler genel olarak asagidaki
sekilde siniflandinimaktadir:
(1) timpanik nérektomi,
(2) submandibuler kanalin yerini degistirme,
(3) submandibuler bez eksizyonu,
(4) parotis kanalinin yerini dedistirme,
(5) parotis kanali ligasyonu,
(6) dort kanal ligasyonu (parotis ve submandibuler
kanal ligasyonu),
(7) parotis kanali (degistirilmis Wilkie's prosedirii)
ligasyonu ile submandibuler bez eksizyonu.

Bu islemlerin codu birlikte veya modifikasyonlar
ile kullaniimaktadir.

1.Timpanik norektomi

Korda timpani siniri (submandibuler ve
sublingual bezleri igin sekretomotor) ve timpanik
pleksus (parotis bezi icin sekretomotor) endomeatal
yaklagimlarla bilateral olarak bélinmistir. Dezavan-
tajlan tat kaybi ve yaklasik 6 ay iginde tiikiirik fonksi-
yonunda geri déniisin olmasidir. Crysdale!® bu
yontemi submandibuler kanalin yerinin degistirilmesine
ve submandibuler bez eksizyonu olmasina ragmen
yapiskan salyasi olan hastalarda uygulamaktadir.

2. Submandibuler kanalin yerinin
degistirilmesi
Submandibuler kanalin bilateral olarak yer

degistirilmesi literatiirde ilk olarak 1969 yilinda Laage-
Hellman tarafindan tanimlanmistir.® Submandibuler
kanallar, tonsiller fossaya ideal olarak anterior pillarin
lcm arkasina dil kokid seviyesine tasinmaktadir.
Tiikiiriik akisi bdylece posteriora yénlendirilmektedir.?®
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Crysdale!® 1978 yilindan bu yana 522 hastasinda bu
islemi uygulamistir. 1988 yilinda bu prosedire
sublingual gland eksizyonu eklemistir. Her iki cerrahi
yéntemde de benzer bir rahatlama bildirilmistir.
Prosediir intraoral gerceklestiriimektedir ve hicbir yara
izi birakmamaktadir. Bazal tlkirik Uretimi en gok
submandibuler ve sublingual bezlerden oldugu igin bu
fizyolojik olarak kabul edilebilir bir uygulamadir.
Salyadaki stimiksli ve yapiskan tlkriik, bu bezler
tarafindan Uretilmektedir. Tat veya koku uyaranlari
karsisinda cevap olarak parotis bezi tarafindan tikirik
Uretildiginden bu yontemle adiz kurulugu da
onlenmektedir. Dilin tabanina tikirik akisi da yutma
refleksini baglatabilir.?

Uygulama sonrasi sublingual bezin manipiilas-
yonu nedeniyle ranula olusumu gibi komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir. Crysdale!® 522 hastanin 20
sinde bu komplikasyonun meydana geldigini
bildirmistir. Bu komplikasyon submandibuler kanalin
yer degistiriimesi sublingual gland eksizyonu ile birlikte
yapildiktan sonra gdzlenmemistir. Lateral servikal kist
olusumu 522 hastanin altisinda tikanikhdi ve yeri
degistirilen submandibuler kanalin dilatasyonu ve tika-
nikidi nedeniyle olusmustur. Bu durum submandibuler
bez eksizyonu ile tedavi edilebilmektedir. Ayrica,
bademcikler hipertrofik ise, kanallarin ipsilateral
tonsiller fossaya tasinmasi igin toksillektomi uygula-
masina ihtiyac duyulmaktadir. Crysdale'® bu prose-
dirtin uygulandidi olgularda c¢lirik ya da adgiz kuru-
lugunun olmadigini rapor etmistir. Yayinlanan vakalar-
da basari orani % 89-%75 arasinda degismektedir.

3. Submandibuler bez eksizyonu

Bu yontemin avantajlari  salya akiginin
kontroliinin kolaylikla saglanmasi ve uygulamasi basit
bir prosediir olmasidir. Dezavantajlari ise adiz
kurulugu, dis criikleri ve yara izi birakmasidir.?

4. Parotis kanalinin yerinin degistirilmesi

Parotis kanallari posteriora intraoral olarak
tasinmaktadir. Bu islem nadiren kullaniimaktadir ve
kanallarda darlik ve tikirik bezi kisti olusumu ile
iliskili oldugu distiniilmektedir. Bu prosediirde tiikiriik
akis baska bir bolgeye yonlendirilir ve bazal tiikirik
tiretiminin azaltiimasi icin kullanish degildir.?

AKGUN, BASAK

5. Parotis kanali ligasyonu

Bu basit ve hizli bir prosediirdiir, intraoral
olarak uygulanir ve uyarilmis durumdaki tikdrik
akisin azaltir fakat tikirik bezi kisti olusumu riski
tasimaktadir. Yazarlarin codu diger islemler ile birlikte
uygulanmasi gerektigini savunmaktadir. Crysdale!®
daha o6nce submandibuler kanalin yer degistirilmesi
uygulamasi ya da submandibuler bez eksizyonu
yapilan kalici sulu salya akisinin oldugu hastalarda
kullanmaktadir.

6. Dort kanal ligasyonu

Klem ve Mair,?® néromiiskiiler bozuklugu olan
bes hastada dort kanal ligasyonu teknidini gergek-
lestirmis ve kanal ligasyonu sonucu glandiler atrofi
olacagini 6ngérmislerdir. Hicbir post-operatif komp-
likasyon gelismedigini ve salya akiginin diizeldigini bil-
dirilmislerdir. Bu islem tukirik bezi kisti ve sialadenit
ile ilgili kaygilar nedeniyle destek bulamamistir.

7. Submandibuler bez ligasyonu ve
eksizyonu ile parotis kanali ligasyonu

Wilkie®* parotis kanallarinin fistiilizasyonu ile
birlikte bilateral submandibuler bez eksizyonunu
tanimlamigtir. Bu prosediir parotis kanali ligasyonu ve
bilateral submandibuler bez eksizyonu ile kombine
edilebilmektedir. Stern ve ark.3! 1988 yilindan bu yana
93 hastada parotis kanal ligasyonu ile bilateral sub-
mandibuler bez eksizyonu prosediriinii uygulamislar-
dir. Takip siresinin bir ila 10 yil arasinda degistigini ve
hastalarin %87’sinde salya akiginin anlaml derecede
diizeldigini bildirmiglerdir. U¢c hastada ameliyat sonrasi
komplikasyon olarak postoperatif hematom, tek tarafli
parotis iltihabi ve postoperatif bilateral parotis bezi
sislii gozlenmistir. Uzun vadede, yedi hastada agiz
kuruluuna ve iki hastada dis clriiklerinde artisa
rastlanmistir.

SONUC

Salya akmasi, néromuskuler rahatsizliklari olan
gocuklar ve yetiskinler arasinda yaygin bir sorundur.
Birgok hekim, bu durumun hastalar ve aileleri igin
sosyal ve fonksiyonel handikapa sebep oldugunun
farkinda dedildir. Yayinlanan calismalarda sorunun iyi
bir multidisipliner yaklagim kullanilarak ele alinmasi ve
tedavi seceneklerinden en az invaziv olanin tercih
edilmesi gerektigi bildirilmistir. Yazarlar ilk olarak
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durumsal faktorlerin diizeltiimesi, daha sonra oromotor
terapi, davranis yonlendirmesi, ve orofasiyal diizenle-
me tedavisi gibi fizyolojik tedavilerin yapilmasi, bu
yéntemler basarisiz olursa yan etkileri ve uzun sireli
kullanimda direncg gelismesine ragmen ilag tedavisinin
denenebilecegini belirtmislerdir.

BTX-A enjeksiyonu salya akisi igin etkili bir
tedavidir ama optimal doz, etki siresi ve uzun
dénemde gtivenilirlidi ile ilgili olarak daha fazla calisma
yapilmasi gerekmektedir. Minimal invaziv bir uygulama
olmasina ragmen, cocuda genel anestezi verilmesi ve
radyolojik rehberlik gerekebilir. Cerrahi digi tedavinin
uygun olmadigi veya basarisiz oldugu 6 yasindan
bliyuk ileri derecede salya akintisi olan gocuklar igin
cerrahi uygulanabilir bir secenek olarak kabul
edilmektedir.
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