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Ozet

Serebral palsi (SP), fetal ya da yeni doganda, gelisimini
siirdiirmekte olan beyin dokularinda meydana gelen, ilerleyici
olmayan, postilir bozukluguna yol agan, hareketi kisitlayan,
kalict bir grup hastaliktir. SP’ye 06zgii noromiiskiiler
problemler, farkli yollarla agiz saghigini etkilemektedir. Dis
hekiminin SP’li bireylerle ilgili siklikla karsilasabilecegi oral
problemler arasinda; bruksizm, dental erozyon, malokliizyon,
travmatik dis yaralanmalari, periodontal hastalik, dis
cuiriikleri ve mine defektleri bulunmaktadir. Bu derlemede,
SP’li ¢cocuklarda yaygin goriilen oral problemler, agiz disina
salya akis1t ve tedavi Onerileri ile birlikte dis hekimlerinin
yaklasimi, hasta ve ebeveyn/bakicilarina tavsiyeleri hakkinda
bilgi verilmektedir.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Cocuk Dis Hekimligi,
Oral Hijyen, Miyofonksiyonel Tedavi

Abstract

Cerebral palsy (SP) is a persistent group of diseases that
progresses in fetal or newborn, developing brain tissue, is
non-progressive, leads to postural disturbance, and restricts
movement. Neuromuscular problems specific to SP affect
oral health in different ways. Oral problems that a dentist may
frequently encounter with SP individuals include: bruxism,
dental erosion, malocclusion, traumatic tooth injuries,
periodontal disease, tooth decay and enamel defects. In this
review, oral problems common in children with SP, drooling
of saliva and treatment recommendations, dentists’ approach,
and advice to patients and their parents / caregivers are given.

Keywords: Cerebral Palsy, Pediatric Dentistry, Oral Hygiene,
Myofunctional Treatment

v
Giris

Serebral palsi (SP), fetal ya da yeni doganda, gelisimini
stirdiirmekte olan beyin dokularinda meydana gelen, ilerleyici

olmayan, postiir bozukluguna yol acan, hareketi kisitlayan,
kalict bir grup hastaliktir.

SP’ye siklikla; duyusal, algisal, bilissel bozukluklar, iletisim
ve davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet
sistemi problemleri eslik etmektedir (1).

SP cocuklar1 etkileyen en yaygin hastaliklardan biridir.
Diinyada ortalama 1000 canli dogumda 2-2,5 oraninda
izlenirken (2), Tiirkiye’de bu oranin 4,4 oldugu bildirilmistir
3).

SP’nin  etiyolojisi, olgularin  sadece  %40-50’sinde
tanimlanabilmekle birlikte (4), yaklasik %30 unda hicbir risk
faktorii belirlenememistir (5). SP ile iliskili risk faktorleri;
dogum oOncesi, dogum sirasinda ya da dogumdan hemen
sonraki donemde etkili olmaktadir. Bunlarin yaklasik %70-
80’inde dogum sirasinda meydana gelen oksijensiz kalma
sorumlu tutulurken, geri kalaninda dogum sonrasi kosullarin
neden oldugu iizerinde durulmaktadir (6).

SP’nin tonus bozukluguna ve tutulan eckstremiteye gore;
spastik, ataksik, diskinetik ve karma olan tipleri vardir. Spastik

hastalarin alt grubu olan spastik hemipleji, viicudun bir
boliimiinii etkilemektedir. Beynin sol kismi tarafindan kontrol
edilen kas ve sinirler zarar gordiigiinde, viicudun sag tarafi
etkilenir. Béylece ayni taraf kol ve bacaklar etkilenmektedir.
Spastik diplejide, daha ¢ok bacaklar etkilenirken kollar
daha az miktarda etkilenmistir. Spastik tipin en ¢ok goriilen
cesitidir. Hastalar desteksiz yiiriiyemezler ve makas yiiriiyiisii
izlenmektedir. Spastik tetrapleji (kuadripleji), hem kollarin
hem de bacaklarin esit oranda etkilendigi tiptir. Bu hastalarin
yiiriiyebilme olasiligi olduk¢a disiiktiir. Kaslart oldukga
rijit ve kontrol edilemeyen kasilmalar meydana geldigi igin
normal hareket yetenekleri kisitlanmistir.

SP’ye 6zgii noromiiskiiler problemler, farkli yollarla agiz
sagligini etkilemektedir. Orofasiyal bolgedeki degisiklikler,
beslenme sorunlarinin yani sira parafonksiyonel aliskanliklarin
gelisimine ve agiz hijyeninin siirdiriilmesinde giicliiklere
neden olmaktadir.

Dis hekiminin SP’li hastalarin muayenesi sonucunda
siklikla  karsilasabilecegi oral problemler arasinda;
bruksizm, periodontal hastalik, dis ¢iirtikleri, dental erozyon
malokliizyon, travmatik dis yaralanmalar1 ve mine defektleri
bulunmaktadir.
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Serebral palsili cocuklarda agiz saglig

Siklikla  izlenen bu oral problemlere ek olarak
temporomandibular eklemrahatsizliklari ve dis eriipsiyonunda
gecikme goriilebildigi de belirtilmistir (7, 8).

SP’li hastalarin ailelerinin en 6nemli sikayeti agiz disina
salya akisidir ve bunun tedavisi i¢in dis hekimlerine
bagvurmaktadirlar.

Agiz Disina Salya AKkisi

Oral kavitenin 6n bolgesinde diger bolgelere oranla daha fazla
miktarda tlikiiriik olusur. A1z digina salya akisi, yutkunma
mekanizmasindaki fonksiyon bozuklugu sonucunda ortaya
cikmaktadir (4). SP’li ¢ocuklarda agiz disma salya akisi
goriilme oranmin %10-58 oldugu bildirilmistir. (9-12). Bu
durumun SP’nin 6zellikle spastik kuadripleji tipinde siddetli
bir sekilde izlendigi bildirilmistir (9, 11).

Salya akmasi bebeklerde ve kiiglik gocuklarda normal olmakla
birlikte, 4 yasindan sonra patolojik olarak kabul edilmektedir.
Tiikiiriik salgist olan SP’1i gocuklarin ¢ogunda, fazla tiikiiriik
tiretilmemesine ragmen, oromotor disfonksiyondan dolay1
normal tiikiiriigii yutamamaktadirlar. Agiz disina salya akist
sonucu perioral kizariklik, enfeksiyon ve dehidratasyon
meydana gelmektedir (13). Ayrica bu durum, ebeveynler
tarafindan cocugun agzimin siirekli silinmesi ve cevreden
dikkat cekmesi nedeniyle psikolojik travma da yaratmaktadir.

Agiz disina salya akisini Onlemek icin ¢esitli tedavi
secenekleri mevcuttur.  Antikolinerjik ilaglar, konusma
terapisi, biofeedback tedavisi ve tiikiiriik bezlerini igeren
cesitli cerrahi uygulamalar bu tedaviler arasinda yer
almaktadir (14, 12).

En yaygin tedavi oro-fasiyal rehabilitasyon (%95) ve ardindan
antikolinerjik ilaglar (%94), botulinum toksin enjeksiyonu
(botoks) (%66) ve cerrahi (%34) olarak siralanmaktadir (15).

SP’li ¢ocuklarda 6nerilen oral motor tedavi; dil, dudak ve ¢cene
hareketleri ile kas tonusu kontroliinii arttirmay1 amaglayan
bir tedavidir (16). Siklikla uygulanan egzersizler arasinda;
iifleme, dudak biizme, dili bastirma, yuvarlama, ¢eneye ve
buruna hareket ettirme, yanak sisirme, Opiiciik ve giilme
yer almaktadir. Bu egzersizlerle dudak giiciiniin artacagi,
dilin yukart ve lateral hareketlerinin saglanabilecegi, dil
dudak uyumunun gergeklesmesiyle agiz disina salya akisinin
kontroliiniin gergeklestirilebilecegi bildirilmistir (17). Oral
motor terapi etkinliginin dl¢tildiigii bir caligmada, uygulanan
egzersizlerle agiz disina salya akisinin miktari, siddeti ve
sikliginda azalma oldugu, ancak mental retardasyonun eslik
ettigi ¢ocuklarda komutlar1 uygulamadaki yetersizlikten
dolay1 olumlu sonug¢ alinamayacag: bildirilmistir (18).

SP’li  ¢ocuklarda oro-fasiyal kompleksin etkilenmesi
nedeniyle;  ¢igneme, yutma, konusma, beslenme
bozukluklari, dilin 6ne itimi, dudak kapanisinda yetersizlik
ve kontrolsiiz salya akis1 gibi problemlerin 6niine gegcebilmek
amactyla oro-fasiyal rehabilitasyon tercih edilen bir diger
tedavi segenegidir. Bu amacgla yaygin olarak kullanimda
olan aparey, Castillo Morales ve arkadaslar1 tarafindan,
orofasiyal kas fonksiyonlarini diizelterek problemlerin
online gecmeyi hedefleyen palatal plaktir (19). Aparey
palatinal bolgesinde bulunan bir stimiilator yardimi ile
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dilin uyarilmasini saglayarak agiz icinde konumlanmasini,
vestibiil yilizeydeki akrilik kisim ile {ist dudaklarda uyarict
bir etki olusturarak dudaklarin kapanmasini amaglamaktadir
(Resim 1-2). Boylece dil ve dudagin olusacak yeni konumu
ile konusma ve beslenme problemleri ile kontrolsiiz salya
akisinin tedavisinin saglanacagi bildirilmistir (20). Castillo
Morales apareyinin kullanim siiresi ile ilgili smirlt sayida
veri olmasina karsin giinde 3-4 saat, 12 ay siireyle kullanan
orofasiyal disfonksiyona sahip engelli ¢ocuklarda yapilan
bir ¢calismada, dudaklarin kapanis yeterliligine ulastigi, dilin
konumunun normal pozisyona gectigi ve buna bagli olarak
agiz disina salya akisinin olmadig: bildirilmistir (21).

Resim 1. Castillo-Morales 1

Resim 2. Castillo-Morales 2
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SP’li hastalarda, Castillo Morales apareyi ile benzer amagla
kullanilan, Dr. Hinz tarafindan gelistirilmis engelli cocuklarin
orofasiyal kas disfonksiyonu tedavisinde kullanilan vestibiil
perde de bir diger aparey ¢esididir (Resim 3-4). Bu aparey;
burundan nefes almaya tegvik ederek, dudak ve yanaklardan
dislere olusan dis kuvvetleri onlemekte ve dudagin kas
tonusunu aktive etmektedir. Bdylece, dilin konumundan
kaynaklanan agzin acik kalma aligkanliginin  Oniine
gecilmektedir. Bu iki apareyin etkinliklerinin karsilastirildigi
calismada; her iki apareyin oral fonksiyonlarin gelisimi
tizerinde olumlu etkilere sahip oldugu, ancak Castillo-Morales
palatal plaginin agiz digina salya akiginin 6nlenmesinde, daha
iyi sonuglar verdigi belirtilmistir (22).

SP’li ¢ocuklarda agiz disina salya akigini 6nlemek amacryla
antikolinerjik ila¢ kullanimi bir diger tedavi secenegidir.
Bu ilaglar arasinda benztropin, glikopirolat ve benzheksol
hidrokloriir siklikla tercih edilen ilaglar arasinda yer almasina
karsin (23) agiz kurulugu, tikiiriik viskozitesinde artig, tiriner

retansiyon ve yiizde olusan kizariklik gibi yan etkilere sahip
oldugu bildirilmistir (24).

Resim 3. Dr. Hinz’in Vestibiil Perdesi 1

Resim 4. Dr. Hinz’in Vestibiil Perdesi 2
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Rehabilitasyonun yani sira mevcut uygulamalarda ilaglar,
tedavise¢iminde ilk sirada yer almakta ancak, botulinum toksin
enjeksiyonunun daha etkili oldugu ve farmakolojik tedaviye
oranla daha az yan etkiye sahip oldugu bildirilmektedir (15).

Yeni bir tedavi yontemi olarak dncelikle parotis olmak iizere,
tikiiriik bezlerinin i¢ine botulinum toksin A enjeksiyonu
uygulanmaktadir (12, 14). Cocuklar i¢in spesifik bir protokol
kesin olarak tanimlanmamakla birlikte, ultrason rehberliginde
Botox®’un, 2 U/kg dozunda (seyreltme: 1 mL/100U)
submandibular ve parotis bezleri arasinda esit olarak
boliinmiis enjeksiyonlart onerilmektedir (25). Botulinum
toksin A enjeksiyonu sonrasi tiikiiriikteki degisim, ¢igneme
zorlugu, agiz kurulugu ve yutmada giigliik goriilmesi ise sik
karsilagilan yan etkileri olarak belirtilmistir (15). Spastik SP’li
ve agiz disina salya akisi izlenen bireylerde botulinum toksin
A enjeksiyonunun uygulandigi bir ¢alismada, bu tedavinin
salya akisin1 onlemede 3 ay etkili olup, belli periyotlarla
tekrarlanmas1 gerektigi ve diger calisma gruplarinda izlenen
oral asimetri, pitoz ve ekimoz gibi herhangi bir yan etkinin
izlenmedigi bildirilmistir (26). Spastik ve diskinetik tip
SP’li hastalarda botulinum toksini A’nimn tiikiiriik bezlerine
enjeksiyonun yapildigi baska bir calismada, ozellikle
SP’nin spastik tipinde daha iyi sonu¢ vermekle birlikte hem
spastik hem de diskinetik SP’1i hastalarda tedavinin etkili ve
giivenilir oldugu izlenmistir. Sadece parotis bezine yapilan
enjeksiyonla, submandibular ve parotis bezlerine birlikte
uygulanan enjeksiyon arasinda belirgin bir fark olmadigi
bildirilmistir (27).

A1z disina salya akisi, oral kaslarin mekanik aktivitelerindeki
bozukluk ve zayiflik sebebiyle meydana gelmektedir ve
bu nedenle SP’li ¢ocuklarda oral kaslar olgunlasana kadar
devam etmektedir. Bu c¢ocuklarda yas ilerledikce agiz
disima salya akismin siddeti giderek azalir. Oral kaslar
olgunlagsmasin1 tamamlayana kadar herhangi bir cerrahi
tedavi onerilmemektedir (9).

Bruksizm

SP’li ¢ocuklarda siklikla izlenen bruksizm, disleri sikma
ve gicirdatmaya dayali, yaygm goriilen parafonksiyonel
bir aligkanlik olup etiyolojisi ve patofizyolojisi ile ilgili net
veriler bulunmamaktadir.

Norolojik degisiklikler, miyofonksiyonel kompleksteki
diizensizlikler ve alt ¢enenin kontroliindeki basarisizlik (10),
dopamin fonksiyonu (28), stres, anksiyete, uyku bozukluklari
ve noroleptik ilag kullanimi, gibi ¢esitli faktorlerle
iligskilendirilmistir (29).

Bunoroleptik ilaglar arasinda barbitiirat tiirevlerinin en dnemli
rolii oynadigi belirtilmistir (10). Ayrica SP’li hastalarda
siklikla izlenen gastro-6zofageal refliniin de bruksizmin
etiyolojisinde rol aldig bildirilmistir (30).

SP’li bireylerin 6zellikle ‘Spastik’ tipinde bruksizm, yaygin
olarak izlenmektedir (31). Yapilan ¢aligmalarda; SP’li
cocuklarin %36,9-51’inde bruksizm oldugu bildirilmistir (10,
31, 32). Bruksizmin yan1 sira, emzik-parmak emme, nesneleri
1sirma gibi fena aliskanliklarin da varligi tespit edilmistir (10).

Bruksizm; dis dokularinda yikimlara, restorasyon ve yer
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tutucularda fraktiirlere ve eklem

rahatsizliklarina yol agmaktadir.

temporomandibular

Bruksizm tedavisinde Oncelikle etken belirlenmelidir.
Etkene yonelik tedavi secenekleri arasinda parafonksiyonel
aliskanliklarin =~ biraktirilmasi, splint  uygulanmast,
farmakolojik tedavi ve okliizyonun diizenlenmesi yer
almaktadir.

Gelisimsel yetersizligi olan bireylerde bruksizm i¢in farkli
tedavi yontemlerini karsilagtiran arastiricilar, hastalar
dislerini siktiklar1 sirada yiize veya yanaga uygulanan
buzun bruksizmi 6nemli 6l¢iide azalttigini, bununla birlikte
farmakolojik tedavinin bir etkisi olmadigini belirtmislerdir
(33).

Hem saglikli hem de SP’li hastalar igin, motor
koordinasyonun ve epileptik nobetlerin azaltilmasindan daha
¢ok, bruksizm, asir1 overjet, travma ve kendine zarar verme
davranislarindan dolay1 agiz koruyucular onerilmektedir.
Fakat hasta uyumlulugu ve aspirasyon riski nedeniyle
dikkatli olunmalidir (34). Agiz koruyucular ve 1sirma
plaklar1 6nerilmeden 6nce, kusma ve yutkunma gii¢liigii de
g6z oniinde bulundurulmalidir (35).

Periodontal Hastahk

Periodontal hastaliklar, SP’li cocuklarda fiziksel yetersizlikler,
malokliizyonlar ve kotii oral hijyen nedeniyle oldukga sik
goriilmektedir. Ayrica kullanilan epilepsi ilaglar1 da gingival
hiperplaziye neden olmaktadir (35).

Tiikiiriik, oral hijyenin korunmasinda mekanik temizlik
ve koruyuculuk saglayan onemli bir aractir (36). SP’li
cocuklarda tiikiiriigiin; akis hizi, osmolaritesi, pH degeri,
tamponlama kapasitesi ve icerigindeki enzim aktivitelerinin
degisiklige ugradig bildirilmistir (37).

Tiikiiriik osmolaritesinin, proinflamatuar tiikiiriik sitokinleri
ve tikirik immunglobulin A (IgA) diizeylerindeki
yilikselmeye bagli olarak arttig1 ve buna bagli goriilebilir plak,
dis tas1 ve gingivitis ile daha sik karsilasildig bildirilmistir.
(37, 38).

Hastalar giinliik agiz bakimi igin tesvik edilmeli, kisiye
6zel modifikasyonlarla, hastanin yeteneklerine uygun
dis firgalama teknigi ve dis ipi kullanimi hasta/ebeveyne
Ogretilmelidir. Bazi hastalar bozulmus fiziksel koordinasyon
ve biligsel beceriler sebebiyle dis firgasi ve dis ipi kullanimini
tek baglarina basaramazlar. Bu nedenle giinliik agiz bakimi
ile ilgili ebeveyn ya da bakicilarina da egitim verilmelidir.
Bazi hastalarda klorheksidin gibi antimikrobiyel bir ajanin
kullanilmasinin faydali olacag bildirilmektedir (35).

Ozel saglik ihtiyacina gereksinimi olan ¢ocuklarda dis firgasi
secerken fircanin; yumusak naylon ve sik kil yapisina sahip,
yuvarlak uglu sonlanan ve boyun kisminin uzun olmasina
6zen gosterilmelidir. Uzun sapli olan fircalar arka bolgelere
daha rahat ulagimi saglamaktadir. Firca basinin biyiikligi
ise ¢ocugun agiz boslugu ve agzini agabilme kapasitesine
gore secilebilmektedir. Bu bireylerde fiziksel yetersizlikten
dolay1r firgayr tutmada zorluk yasanmaktadir. Firganin
yapiskan bantlarla avug igine tutturulmasi, elin konumuna
uygun olarak firganin sap kisminin modifiye edilmesi, ¢ift

159

Zuhal Kirzioglu ve Canan Bayraktar

yonlii ya da ii¢ boyutlu fir¢a ve elektrikli sonik dis firgalarinin
kullanilmasi oral hijyenin saglanmasini kolaylastirmaktadir.

Elektrikli dis firgalari ¢esitli boyutlarda, oval titresimli ya da
yuvarlak salinim yapan basliga sahip olabilmektedir. Bazi
hastalar elektrikli dis firgalarinin sesinden ve yarattig1 histen
hoslanmasalar da etkinlikleri nedeniyle, bu hastalarinin
ebeveyn ve bakicilart tarafindan kabul edilmektedir.
Ayrica yapilan bir ¢aligmada, elektrikli dig fircalarinin plak
kaldirmada ti¢ boyutlu dis fir¢alarina alternatif olabilecegi
bildirilmistir (39).

Elektrikli dis firgalarinin  kullanilamadigi  durumlarda,
disin bukkal, lingual ve okliizal dis ylizeylerini ayni anda
temizlemek iizere tasarlanmis, elle kullanilan ii¢ boyutlu dis
firgasi, plak ve dis eti problemlerini azaltmada geleneksel dis
firgalarindan daha etkili bulunmusgtur. SP’li bireylerde bu iki
dis fircasinin etkinliklerinin karsilastirildig:r bir ¢aligmada,
iic boyutlu firca kullanimi ile fircalama i¢in gereken
siirenin, kusma refleksinin ve dis eti kanamalarimin azaldig1
bildirilmistir (40).

Dis Ciiriigii

SP’li ¢ocuklarda ¢iiriik olusumu yiiksek oranda izlenmektedir.
Bunun en 6nemli sebebi kotii oral hijyen olup, diger risk
faktorleri arasinda; agiz solunumu, kullanilan ilaglarin etkisi
ve mine hipoplazilerinin yer aldig bildirilmektedir (35).
Cirtk olusumu; oral hijyen, tikiirik ve mikrobiyolojik
parametrelerle iliskilendirilmistir. SP’li ¢ocuklarda, saglikli
cocuklara oranla ¢iiriik ve kayip dis sayisi, plak indeksi,
mutans streptokok ve laktobasil oranlari daha yiiksek olup;
tiklirik akis hizi, ph degeri ve tamponlama kapasitesinin
daha diisiik degerlere sahip oldugu sonucuna varilmistir (41).

SP’li ¢ocuklarda artmig tiikiiriik osmolaritesi ile ¢iiriik
olusumu arasinda kuvvetli bir iliski gézlenmistir. Bu nedenle,
spastik SP’li cocuklar i¢in artmis tiikiirik osmolaritesi
potansiyel bir ¢iiriik risk gostergesi olarak bildirilmistir (42).
Yiyecek formundaki farkliliklar, yiyeceklerin tiiketilme
siiresinin artmasi, kooperasyon kurmadaki glicliik ve
dislerdeki yapisal bozukluklar SP ‘li ¢cocuklarda dis clirtigii
prevelansinin artigina neden olmakta, ancak saglikli cocuklara
kiyasla daha cok cekilmis ve tedavi edilmemis dis oldugu
bildirilmektedir (43, 44). SP’li ¢ocuklarda tedavi edilen dis
oraninin diisiik olmasi, dig hekimlerinin bu konuda yeterli
bilgiye sahip olmamasi ve tedavi icin yeteri kadar zaman
ayiramamalari ile iligkilendirilebilmektedir.

Hasta ve ebeveynlere ilaglarin seker igerikli oldugu ve
tikirigi azalttigr bilgisi verilmeli, miimkiinse hastanin
tibbi hekimine danisilarak seker ilavesiz ilag kullanilmasi,
eger miimkiin degilse ilag alimi sonrasi sik sik su igilmesi
gerektigi vurgulanmalidir. Diyet aliskanliklar1 diizenlenmeli,
karyojenik besinlere alternatifler iiretilmelidir. Meyve sulari
ve seker icerikli igeceklerin sik titketiminden, karyojenik olan
ve ag1z igerisinde bekletilerek yenilebilen lolipop ve lokum
gibi yapisan gidalarin tiiketiminden kaginilmalidir. Bunlarin
yerine dislerden kolayca temizlenebilen ara 6giinler tercih
edilmelidir.

Gelisim yasina uygun miktarlarda giinliik siit, yogurt ve
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stizme peynir, sebze-meyve, nisasta kaynagi olarak bilinen
tahil grubu ve protein igerikli yumurta, et, balik ya da tavuk
gibi yiyeceklerin tiiketimi onerilmistir (45).

Erken donemde Onleyici tedaviler bu bireylerde 6nemli olup,
fissiir ortiiciiler ve flor uygulamalari yapilmaktadir.

Dental Erozyon

SP’li hastalarda siklikla izlenen dental erozyon; bakteriyel
tutulum olmaksizin, asit veya selasyon ile kimyasal olarak
dis ylizeyindeki sert dokularin patolojik, kronik ve lokalize
kaybiyla meydana gelen bir durumdur. Erozyondan sorumlu
asitler intraoral floranin {iriini olmayip; beslenme, mesleki
veya igsel nedenlerden kaynaklanmaktadir.

SP’li hastalarda etkilenen dislerin ¢ogu sirasiyla, alt
molarlar, ist molarlar ve {ist kesiciler olarak belirlenmis (46),
kesicilerin palatinal yiizeyleri ve alt cene molarlarin okliizal
yiizeylerinin ilk etkilenen yiizeyler oldugu bildirilmistir (47).
Erozyona neden olan faktorlere siirekli maruz kalma sonucu,
iist premolarlarin ve molar dislerin palatinal ve okliizal
yiizeyleri de etkilemektedir. Dislerin diger yiizeyleri, onlar1
koruyan tiikiiriikk bezlerine yakin olan konumlarindan dolay1
erozyondan daha az etkilenir (48).

SP’nin erozyon i¢in etiyolojik bir faktdr olmadigi ancak,
bu bireylerde gastro-6zefajial reflii siklikla izlendigi igin,
erozyonda artig oldugu bildirilmigtir (48). Gastro-6zefajial
refliiniin eslik ettigi SP’li ¢ocuklarda, 6zellikle kuadripleji
tipinde, dental erozyon riskinin olduk¢a artigi ve agiz
hastaliklar1 goriilme oranin da oldukg¢a yiiksek oldugu
bildirilmistir (49).

Bunun yani sira SP’li ¢cocuklarda yemekler arasinda asitli
icecek ve meyve sulart tilketiminin sik olmasi erozyon riskini
artirmaktadir. Bu hasta grubunda sik rastlanan bruksizm, eroziv
dis asinmalarina mekanik olarak katkida bulunmaktadir. Tiim
bunlar hastaligin siddetiyle orantili olarak yagam kalitesini de
etkilemektedir (32).

Erozyonun onlenmesi ve tedavisi icin temel etiyolojik
risk faktorii saptanmali, oral hijyen motivasyonu ve diyet
diizenlemesi yapilmalidir. Dental erozyondan korunmada,
hastalar ve ebeveynler oncelikle, eroziv potansiyeli yiiksek
olanyiyecek veicecek maddeleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
Meyve sulari, karbonatli ve spor icecekleri gibi alkolsiiz
icecekler, taze meyveler, asetik asit icerikli yiyecekler,
tursular, patates cipsleri gibi eroziv potansiyele sahip aperatif
yiyeceklerin tiiketimi azaltilmali ve miimkiinse yemek
saatleri ile sinirlandirilmalidir. Ayrica bu hastalarda yumugak
kil yapisina sahip dis fircalar1, diigiik abrazivite ve yiiksek
floriir oranina sahip dis macunlarinin kullanimi énerilmelidir.

Sonuc¢

SP’li cocuklar, 6zel saglik ihtiyaclart olan bireyler arasinda
yer almakta ve hastaliga eslik eden birgok oral problemle
karsilagilmaktadir. Dig hekimleri SP’li ¢ocuklarin agiz bakimi
ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmali, hastanin oral saglik
riskini belirlemeli ve uygun davranis idaresiyle dogru tedavi
planlamasini yapabilmelidir. Ayrica hastanin motivasyonunu
ve bakimimdan sorumlu ebeveyn/bakicilarin farkindaliklarini
artirabilmelidir.
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SP’li cocuklarda oral problemlerin tedavisi igin, multi-
disipliner bir ¢aligma uygun olmaktadir. Bdylece ¢ocuklarin
yasam kaliteleri artirilabilir ve hem ¢ocuklar hem de aileleri
icin psikolojik destegin saglanmasi miimkiin olabilecektir.
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