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OzeT

Norogelisimsel bozukluk, beyin veya merkezi sinir sistemi
hasariyla karakterize, bilylimekte olan gocugun duygu du-
rumunu, 6grenme kabiliyetini ve hafizasini etkileyen anor-
mal beyin fonksiyonu durumudur. Bu bozukluklarda,
genellikle sosyal gelisimde gecikme, iletisim bozuklugu,
tekrarlayici davranisg, anormal yeme aliskanligi, uyku bo-
zuklugu, seslere karsi hassasiyet ve kas tonusuyla alakali
motor problemler gorilebilmektedir. Serebral palsi, Down
sendromu, Turner sendromu, otizm, epilepsi, Fragile X
sendromu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, dis
hekimligi agisindan 6nemi olan nérogelisimsel bozukluk-
lardir. Ozel ihtiyaclar olan ¢cocuklarda dental ve ortodon-
tik problemler siklikla gorilmesine ragmen, bu konuda
yeterli donanima sahip dis hekimi sayisi oldukca azdir. Or-
todontik tedavi ile engelli cocuklarda, yutkunma, salya
akitma, konusma, ¢igneme gibi fonksiyonlarda iyi yénde
gelisim elde edilerek, bu bireylerin ézglivenlerinin ve
yasam kalitelerinin artmasi saglanabilmektedir.
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GiRris

Norogelisimsel bozukluk, beyin veya merkezi sinir siste-
mi hasariyla karakterize, blylimekte olan ¢cocugun duy-
gu durumunu, 6grenme kabiliyetini ve hafizasini
etkileyen anormal beyin fonksiyonu durumudur. insan
zihni ardigik dizenleme, sosyal dusinme, cevresel du-
zenleme, motor sistem, dikkat kontroll, dil, hafiza ve
ylksek distnme olmak Uzere sekiz ndrogelisimsel sis-
temden olugmaktadir. Nérogelisimsel bozukluklar, bu
sistemlerin bir veya daha fazlasinin etkilendigi durum-
lar ifade etmektedir.’
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Serebral Palsi, Down Sendromu, otizm, epilepsi,
Fragile X Sendromu, Turner Sendromu, fetal alkol sen-
dromu, Rett Sendromu, tiiberoz skleroz, noérofibromato-
zis tip 1, Marfan Sendromu, Williams sendromu, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, velokardiofasiyal
sendromu nérogelisimsel bozukluk gésteren durumlar-
dir.?

Beyin gelisim bozukluklarinin sebepleri hala bilin-
memekle birlikte pek ¢ok arastirmaci tarafindan 6ne su-
rilen sebepler sunlardir: Genetik gegis, immin
bozukluklar, beslenme bozuklugu, fiziksel travma, cev-
resel toksisite, ilaglar, bulagici hastaliklar (kizamik, tok-
soplazma, menenijit, ensefalit) ve siddetli yoksunluktur.
Bu bozukluklarda hastaligin teshisine gére farkli semp-
tomlar goérilmekle birlikte, genellikle sosyal gelisimde
gecikme, iletisim bozuklugu, tekrarlayici davranig, anor-
mal yeme aliskanhgi, uyku bozuklugu, seslere hassasi-
yet ve kas tonusuyla alakali motor problemler
gorulmektedir.’2

Dis hekimligi ve ortodonti agisindan
o6nemli olan nérogelisimsel bozukluklar

Ozel ihtiyaclar olan gocuklarda dental ve ortodontik
problemlemler siklikla gértilmesine ragmen, bu ¢ocuklar
profesyonel agiz bakim hizmeti alamamaktadir. Hem ai-
leler bu konuda yeterince bilgili degildir, hem de bu ko-
nuda yeterli donanima sahip dis hekimi sayisi oldukga
azdir. Yapilan calismalarda 6zel intiyaclari olan cocuk-
larin %20.4’Unde 6n ¢apraz kapanis, %21.5’'inde arka
capraz kapanis ve %29.8’inde 6n acik kapanis tespit
edilmigtir. Bu cocuklarda malokluzyon prevalansi, mev-
cut hastahgin tipi, biberon kullanimi, emme aligkanlik-
lari  ve solunum yolu enfeksiyonlariyla iligkili
bulunmustur.® Bu hastalarla ilgilenirken, agiz sagligi
problemlerinin ana bilesenlerinin, karsilasilabilecek
problemlerin ve alinabilecek énlemlerin bilinmesi hasta-
ya yaklasim ve tedavi basamaklarinin planlanmasi agi-
sindan 6nemlidir.?

Serebral palsi, Down sendromu, Turner sendromu,
otizm, epilepsi, Fragile X sendromu, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite dis hekimligi acisindan énemli nérogeli-
simsel bozukluklardir.
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Serebral palsi

Serebral palsi gelisim esnasinda olusan ve progresif ol-
mayan beyin lezyonundan kaynaklanan, bilissel veya
duyusal bozuklukla iligkili olabilen, motor disfonksiyon-
larla karakterize, bir grup durumu kapsayan bir terimdir.
Gorulme siklidi, her canli dogumda 2/1.000’e yakindir.*
Serebral palsinin siniflandiriimasi baskin olan motor de-
gisimlere gore yapilmaktadir:®

- Spastik serebral palsi: En yaygin tipi olup, kas tonu-
sunda artis ve kuvvette azalma goérilmektedir. Birey
nesneleri kavramakta, birakmakta veya ylriimekte zor-
luk cekebilmektedir.

- Atenoid serebral palsi: istemsiz bas, gévde ve kol-ba-
cak hareketleri ile karakterizedir. Kaslarda gligstizlik ve
gerginlik arasinda dalgalanmalar bulunmaktadir.

- Ataksik serebral palsi: Kaslarda guigsiizligin yani si-
ra viicutta dengesizlik vardir. Ozellikle yiriirken denge-
sizlik ve koordinasyon bozuklugu gérilebilmektedir. El
becerileri zayiftir.

- Karma tipi: Yukarida belirtilen klinik formlarin birlikte
goralduga sekildir.

Anne karninda ilk aylarda olusabilecek gelisimsel bir
sorun ya da ¢ yasina kadar beyne veya beyincige za-
rar veren herhangi bir olay serebral palsi olusmasina ne-
den olabilmektedir (hamilelikte kullanilan ilaglar, dusik
tehdidi, kafa darbeleri, yiksek atesli hastaliklar, kan
uyusmazhgi vb). Beyinin hasar géren alanlarinin dzelli-
gine gore, kaslarda sertlik ve kasiimalar, istemsiz hare-
ketler, oturma, emekleme, yirime, kosma ve benzeri
motor hareketlerde zorluk, yazi yazma gibi ince motor
hareketlerde zorluk, konusma bozuklugu, algilama ve
6grenme zorlugu, bazen zihinsel engellilik, bazen epi-
lepsi, beslenme, solunum, idrar-digki kontroliinde prob-
lemler, yutma, ¢igneme gui¢liikleri ve kaygi gibi psikolojik
sorunlar gorilebilmektedir.6

Kraniyofasiyal bulgular

Serebral palsili bireylerde ¢ogunlukla oral motor fonksi-
yonlar islevsizdir. Siklikla lingual disfonksiyon, 6zellikle
de dil itimi izlenmektedir. Hiperaktif veya hipoaktif 6gur-
me refleksi, oral hipersensitivite, uzamis veya abartil
isirma refleksi de gorulebilmektedir. Yanak ve dudak
kaslarinin yetersiz fonksiyonu, yetersiz dudak kapanisi-
na, hastalarin salyalarini tutamamalarina, yutkunma
gulclugune, besin ve sivi kaybi yagsamalarina sebep ol-
maktadir.”®

Serebral palsili bireyler siklikla beslenme guglugu
yagsamakta, yemek yerken hirginlik géstermekte, sik sik
6ksurme, kusma ve bogulmalar yasamakta, bunlara
bagli olarak tekrarlayan gégus enfeksiyonlari gegirmek-
tedirler.” Goncalves ve ark.® bu bireylerde siklikla goéru-
len gastrodzofagal refludan dolayi diglerde erozyon
riskinin yiksek oldugunu (6zellikle st ¢cene digler), er-

Tiim haklar saklidir © 2014 Gazi Universitesi

37

ken tani ve uygun yaklasimlarla, diglerde ileri doku kay-
binin ve vertikal okluzal boyutta olusacak kaybin énle-
nebilecegini bildirmiglerdir.

Serebral palsi hastalan agiz sagligi konusunda
problemlere yatkindir. Oral hijyenlerini saglamalari zor-
dur, mine hipoplazisi gérulur, karbonhidrat alimlari faz-
ladir, cok ila¢ kullanmalari nedeniyle ¢lrik gelisim riski,
periodontal hastalik ve malokluzyon prevalanslari yuk-
sektir.®

Dos Santos ve ark.'® bu bireylerde ¢irik aktivitesi-
nin, plak indekslerinin, streptekok ve laktobasil sayilari-
nin yliksek oldugunu ve tikruk akis miktarlarinin ise
disuk oldugunu belirtmiglerdir. Sut dislenme dénemin-
de, yuksek orandaki ¢lrlik ve gingival problemlerin, dis
kaybina sebep olarak malokluzyon artisina neden olabi-
lecegini bildirmiglerdir.

Arastirmalarda serebral palsili hastalarin, saglikli bi-
reylere gbre daha yluksek malokluzyon prevalansina sa-
hip oldugu, ancak malokluzyon siddetinin nérolojik
bozuklugun derecesine gére degistigi bildiriimekte-
dir."'2 Bu bireylerde kas-iskelet anomalileri, degismis
kraniyal taban iligkileri, erken dis strmesi, agiz solunu-
mu ve yetersiz dudak kapanigi ile birlikte artmis overjet
ve overbite gorilebilmektedir.'"'® Siddetli malokluzyon-
lar, sindirim problemlerini ve temporomandibular bozuk-
luklarin olusmasini tetikleyebilmektedir.

Ortodontist, multidisipliner takim (konusma terapisti,
psikolog, oftalmolog, ortopedist, pediatrist, nérolog, bes-
lenme uzmani) igindeki yerini alarak, erken yaklasimla
malokluzyonun zararli etkilerini azaltarak, hastalarin ya-
sam kalitelerini artirabilmektedir.

Down sendromu

1866 yilinda Down tarafindan tanimlanan Down sendro-
mu, 21. kromozom ciftinin trisomisiyle iligkili otozomal
bir anomalidir.’™ Toplumda gérilme sikligi 1/800 olup,
en sik gérilen kromozom degisimidir. Olgularin %95 in-
de fazladan bir 21. kromozom (trizomi) bulunmaktadir.
Bazi olgularda ise normal 46 kromozom vardir, ancak
21. kromozom baska bir kromozomla yer degistirmistir.
Mozaik Down sendromu ise embriyonel dénemde, hiic-
re bélinmesi esnasinda kromozomlarin tam bélineme-
mesinden kaynaklanmaktadir. Mozaik tipte bazi
hiicreler 47, bazilar ise 46 kromozoma sahiptir. Beyin
hucrelerinin etkilenme oranina gére nérogelisimsel bul-
gular goérilmektedir. Mozaik Down sendromunun Klinik
semptomlari nadiren fark edilmektedir.'®

Bu sendromun kendine has ve belirgin eksternal ka-
rakteristikleri bulunmaktadir. Yuvarlak bir yGzle birlikte
kiicik kranyum ve diizlesmis oksiput, diz burun keme-
ri, diz cene kemikleri, sasilik, oblik orbitalar ve genel
blyume eksikligi belirgin 6zellikleridir.17
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Kraniofasiyal bulgular

Bazi ¢alismalarda Down sendromlu bireylerde, genel
blytme eksikligi sonucunda kraniyal uzunlugun azaldi-
d1, kraniyal taban acisinin arttigi ve bunun anatomik bir
karakteristik oldugu belirtiimistir.'®2° Fischer-Brandies'®
yasla birlikte sella tursica’daki vertikal bllyiime sonucu,
kraniyal taban agisinin azaldigini éne stirmustur. Alio ve
ark.'® Down sendromlu bireylerde kraniyal yapi farklilik-
larinin, sfenooksipital sinkondrosisin blyimesinin erken
bitmesine bagli olarak, sekiz yasindan énce olustugunu
tespit etmiglerdir.

Down sendromunda siklikla izlenen orofasiyal 6zel-
likler, kiicUk orta yuz, psédoprognati, derin damak ve
dislerin sayi ve sekil anomalileridir.’® Down sendromun-
da yaygin olarak gbzlenen makroglossi ve hipertrofik
tonsillerden kaynaklanan farengial obstriksiyon, azal-
mis havayolu, adenoid hipertrofisi, sintzit ve rinit nede-
niyle olusan agiz solunumu ve hipotoni kaynakl
fonksiyonel problemler malokluzyonun gelismesine ne-
den olmaktadir.?°

Oliviera ve ark.2! Down sendromlu ¢ocuklarda ma-
lokluzyon prevalansini %74 olarak bildirmislerdir. Bu co-
cuklarda, cogunlukla hipotonik dili 5nde konumlandirma
aliskanhgiyla iligkili olarak, agiz solunumu, emme, ko-
nusma, cigneme problemleriyle birlikte, anterior capraz
kapanis (%33) ve mandibular 6n dislerin proklinasyo-
nunun goraldigu bildiriimigtir. 152122

Oliveira ve ark.® bagka bir calismada, Down Sendro-
munda 6n c¢apraz kapanis olusmasinda biberonla bes-
lenmenin, 24 ay veya daha uzun slreli emme
aligskanliklarinin ve son 6 ay icinde gecirilen solunum yo-
lu enfeksiyonlarinin etkili faktérler oldugunu belirtmis-
lerdir.

Suri ve ark." bu bireylerde kicik Ust cene ve alt ce-
ne ile birlikte Ust ¢ene ve alt gene duzlemlerde anterior
rotasyon goérildigini bildirmislerdir. Jesuino ve Valla-
dares-Neto’nun?? Down sendromlu bireyleri saglikli si-
nif Il ve sinif | olgularla karsilastirdigi calismada, Down
sendromlu grupta, kraniyal tabanin dizlesmis ve 6n bdl-
gede daha kisa oldugu, maksilla ve mandibula boyutu-
nun, 6n ylz ylksekliginin ve fasiyal konveksitenin
azaldigi belirtilmigtir. Down sendromlu grupta, kraniyo
fasiyal boyutlardaki total azalmaya bagli olarak maksil-
ler yetmezligin, profilde kendini fazla belli etmedigi bildi-
rilmistir.

Dental malformasyonlar, Down sendromlu bireyler-
de genel populasyona gore 10 kat daha yaygindir. Age-
nezi, konik dig, mikrodonti ve sirme gecikmesi gibi
anomaliler siklikla géralmektedir. Bu bireylerde, mikro-
donti sebebiyle diastemalara da siklikla rastlanmaktadir
ve bu durum ortodontik ve restoratif tedavi ihtiyacini do-
gurmaktadir.z
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Suri ve ark.’ Down sendromlu bireylerin %95’inde
bir veya daha fazla daimi dis eksikligi, maksiller keser-
lerde siddetli protriizyon ve alveolar yikseklikte azalma
oldugunu bildirmiglerdir. Reuland ve ark.?*, bu bireylerin
%59.6’sinda eksik dislerin oldugunu, normal populas-
yona goére 81-kat daha fazla oranda oligodonti géruldu-
gunu bildirmiglerdir. Bu oligodontinin 6zgun bir fenotipe
sahip oldugu, 31-41 numarali dislerin yoklugunda, has-
tanin oligodonti gelistirme ihtimalinin olduk¢a yiksek ol-
dugu belirtilmigtir. Bu bilgiler, erken dénemde bu
bireylerin tedavi planlamasina ve karar asamasina kat-
kida bulunmaktadir.

Down sendromlu bireylerde, malokliizyon ve fiziksel
gorlntl sebebiyle digerlerinden ayrilma ve oral fonksi-
yonla iligkili olarak ¢igneme, yutkunma ve konusma gibi
problemler gérilmektedir. Bu bireyler, pediatrist, beslen-
me uzmani, konusma terapisti, fizyoterapist, dis hekimi
ve ortodontistin dahil oldugu multidisipliner yaklasimla
tedavi edilmelidir.2°

Turner sendromu

1938 yilinda Dr. Henry Turner tarafindan adlandirilan Tur-
ner sendromu, X kromozomunun yapisal ve/veya sayisal
sapmasindan kaynaklanan genetik bir bozukluktur. Top-
lumda gdérilme sikhgr 1/2.000 ile 1/3.000 arasindadir. Bu
tablonun temel 6zellikleri boy kisaligi, gelisme geriligi ve
yumurtaliklarin fonksiyon gérmemesi sonucu ergenlik ge-
lisiminin baglamamasidir. Ayrica kalp, bébrek ve diger or-
ganlarda da bazi 6zgiin belirtiler gérulebilmektedir.?

Dogumda Turner sendromlu kizlar normal bebekle-
re gore genellikle daha kisa boylu ve diisuk dogum agir-
likhdirlar. ilk birkac yil icinde yasitlari ile ayni hizda
blyurler ancak zaman gectikce boy farki belirginles-
mektedir. Ozellikle ergenlik déneminde, Turner sen-
dromlu kizlarda beklenen boy uzamasi gergeklesmez.
Bu hastalara siklikla blyime hormonu tedavisi uygu-
lanmaktadir.2® Tedavi gérmeyen Turner sendromlu ka-
dinlar genellikle o toplumdaki ortalama kadin boyuna
gobre 20 cm kadar kisa kalmaktadir.?”

Turner sendromunda, dogumda el ve ayak sirtinda
sislikler, genis gogus kafesi ve meme baglarinin birbi-
rinden ayrik olmasi, kalin ve kisa boyun, belirgin kulak-
lar, disUk ense sac cizgisi, kiiclk ¢cene, dar ve derin
damak, kollarin dirsekten itibaren hafif disa dogru dé-
nuk olmasi, uclari disa dogru kivriimaya egilimli kolay
kirllan tirnaklar, kisa parmaklar (6zellikle 4. ve 5. par-
maklar), kahverengi benler, kulak memesi veya kepge-
sinde sekil bozukluklari gibi dis gériinise ait bazi
belirgin 6zellikler goriilmektedir.?”

Kraniofasiyal bulgular

Turner sendromlu yetigkin bireylerin kraniofasiyal morfo-
lojileri, azalmis arka kafa kaidesi boyutu, artmis krani-
yal taban acisi ve uzamig posterior kraniyal taban ile
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karakterizedir.2® Turner sendromlu kadinlarda dizlesmis
kafa kaidesi, bimaksiller retrognati, kisa ve posteriora
egimli alt gene gibi 6zellikler gérilmektedir.262° Ayni za-
manda bu bireylerde posterior acilar toplaminda artis ve
posterior yiz yiksekliklerinde belirgin olarak azalma, di-
lin daha agsagida konumlanmasina bagl olarak damak
genisliginin azaldigi bildirilmistir.303!

Sendromla iligkili iskeletsel 6zellikler arasinda; orta
ylz hipoplazisi, maksiller geniglikte azalma, genis mik-
rognatik mandibula, anterior agik kapanis, derin damak,
V-seklinde maksiller ark, artmis overjet ile birlikte distal
molar okluzyon gorilmektedir.?832

Turner sendromunda daimi dis stirmesinde gecik-
me, kii¢lk digler, basit kron morfolojileri, ince mine, ki-
sa kokler ve idiopatik kdk rezorbsiyonlari gibi dental
anomalilere rastlanmaktadir.3®3* Rizell ve ark.nin® Tur-
ner sendromunun karyotiplerinin kron genigligi Gzerin-
deki etkilerini arastirdigi calismada, kron boyutunun X
kromozumuyla iligkili oldugu ve izokromozom karyotipin
en disUk kron boyutu gésterdigi tespit edilmigtir.

Epilepsi

Epilepsi, kronik nérolojik bozukluk olup, yaygin olarak
gorilmektedir. Epilepsi nébeti, beyinde bir grup néronun
ani, beklenmedik ve gecici bir sekilde elektriksel desarj-
lara yol agmasi ve bunun sonucunda klinik olarak biling,
psisik, motor, duysal, otonom tabiatta belirtilerin ortaya
cikmasi halidir. Epilepsi, bu tanima uyan nébetlerin her
hangi bir provoke eden kosul olmaksizin tekrarlamasi
durumuna denir. Bilinmeyen sebeplere bagh olan epi-
lepsilere primer epilepsi, bilinen bir sebebe bagli olugan-
lara ise sekonder epilepsi denir. Cocukluk dénemi
etiyolojisinde konjenital anomaliler, dogumsal kompli-
kasyonlar, travma, menenijit, ensefalit ve malignite yer
almaktadir. Yetiskin etiyolojisinde ise beyin timorleri,
serebral vaskdler hastaliklar, kafa travmasi ve dejene-
ratif degisiklikler yatmaktadir.36-%7

Dis hekimligi ile ilgili literattirde, epilepsi gibi ndbet
bozukluklarinin agiz saglig ile iliskisini degerlendiren
cok az sayida calisma bulunmaktadir. Antiepileptik ilag-
larin (fenitoin, sodyum valporat ve etosumiksit) yan et-
kisi olarak gingival hiperplazi olusmaktadir.®”
Gerektiginde gingivektomi ve tekrarlayan hiperplaziler-
de ise ilacin degistiriimesi icin konsUltasyona gidilmesi
6nerilmektedir. Tekrarlayan hiperplazi fenitoin tedavisi-
nin kesilmesinden itibaren 1-6 ay icinde kendiliginden
diizelmektedir.® ilac tedavisinin diger yan etkileri ara-
sinda aftéz Ulserasyonlar, dis eti kanamasi, hiperse-
mentoz, koéklerin kisalmasi, dis gelisim anomalisi,
sirme gecikmesi ve servikal lenfadenopatiler yer al-
maktadir.®” Nébetler esnasinda dil ve bukkal mukoza
yaralanmalari, fasiyal kiriklar, avllsiyon, ltiksasyon, dis
kiriklar ve temporomandibular eklem sublUksasyonla-
ri gibi dentofasiyal travmalar bildirilmigtir.383°
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Epilepsili veya nébet bozuklugu olan pek ¢ok insan
konvansiyonel ortodontik tedavi gérebilmektedir. Bu bi-
reyler, randevularindan énce normal antiepileptik ilagla-
rint almis ve tok olmali, randevulari is ¢ikisi gibi yorgun
olacaklari zamanlara ayarlanmamalidir.#°

Otizm

Otizm, bozulmus sosyal iletisim ve etkilesim, kaliplas-
mis ve yineleyici davranis ve genellikle zeka geriligi ile
birlikte gérilen dizensiz zihinsel gelisim bozuklugudur.
Semptomlar erken gocukluk déneminde baslamakta-
dir. Otizm grubu bozukluklarin gérilme sikligr 1/150
olup, erkeklerde 2 ile 4 kat daha fazla yaygindir. Tes-
his, gelisimsel hikaye ve gbzleme dayanmakta, tedavi
ise davranis yonetimi ve bazen ila¢ terapisi ise yapil-
maktadir.*!

Spesifik etken cogu vakada kolay bulunamamakla
birlikte, beyindeki yapisal ve fonksiyonel anomaliler
otizm patogenezinin altinda yatan sebeplerden olabil-
mektedir. Bazi vakalarda konjenital rubella, sitomegalik
inklizyon hastaligi, fenilketonuri ve Fragile X sendromu
ile birlikte gorulebilmektedir. Genetik komponenti des-
tekleyen gucli kanitlar mevcut olup, otizm spektrum bo-
zuklugu olan cocuklarin ailelerinin  bir sonraki
kusaklarinda da ayni durumun gérilme olasiligi 50-100
kat daha fazladir.!

Klasik otistik bozukluk, dogumdan sonraki ilk yil-
dan 3 yasina kadar kendini belli etmektedir. Otistik bo-
zuklugun karakteristik 6zellikleri arasinda atipik
etkilesim (baglanmama, karsilikli iligkiler kuramama,
g6z temasindan kaginma), tekdiizelikte i1srar (degisi-
me direng, aligkin oldugu objelerle yakin bag, tekrar-
layici davraniglar), konusma ve dil problemleri (total
sessizlikten konusmaya gec baslamaya kadar degisen
idiosenkronize dil kullanimi), diizensiz zihinsel perfor-
mans (6grenilmis yeteneklerin kaybi), belli bir odagi
olmayan nérolojik bulgular (yuriimede koordinasyon
zayifh@i ve kaliplasmis motor hareketler) bulunmakta-
dlr_41,42

Bu gocuklarin %20-40’inda (1Q seviyesi 50’den di-
suk olanlarda) ndbetler meydana gelmektedir. Brick-
house ve ark.*3, 6zellikle davranis bozuklugu olan
otistik gocuklarin rutin dental kontrole gitme ve dental
bakim gérme egilimlerinin az oldugunu bildirmislerdir.
Bu hastalarin %25’inin dizenli olarak gittigi bir dis he-
kimi olmadigi belirtiimistir. Bu durumun, engelli hasta-
larla ilgilenmek icin yeterli donanima sahip dis hekimi
sayisinin az olmasi veya dis hekimlerinin bu hastala-
ra bakmak istememesinden kaynaklandigi bildirilmis-
tir.

Morinushi ve arkadaslarinin®* otistik ¢cocuklarda 15
yil arayla yaptiklari muayene ile ¢rik varligini ve sidde-
tini degerlendirdikleri calismada, hastalara oyun terapi-
leri seklinde agiz hijyeni egitimi verilmis ve aileler
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bilgilendirilmistir. ikinci muayenede, tedavi edilmis dis
sayisinda artig, sekonder ¢lrik oraninda azalma, kont-
rol ve tedavi amacli dis hekimine gériinme sikliginda ar-
tis ve bunlarin sonucu olarak curik sayisinda ve
siddetinde azalma gézlenmistir.

Fragile X sendromu

Fragile X sendromu, X kromozomunun anomalisine
bagli olusan zihinsel engele ve davranigsal bozuklukla-
ra sebep olan genetik bir bozukluktur. Fragile X sendro-
mu kalitimsal zeka geriliginin en yaygin sebebidir.*

Bu sendroma sahip bireyler fiziksel, bilissel ve dav-
ranigsal anomaliler gostermektedir. Blyuk ve firlak ku-
laklara, belirgin ¢cene ve alna, derin damaga sahiptirler.
Bilissel anomaliler orta veya siddetli zihinsel problemle-
ri icerebilmektedir. Tekrarlayan konugsma ve davranis,
zayIf g6z kontagdi ve sosyal anksiyete gibi otistik 6zellik-
ler gelisebilmektedir. Otistik cocuklar ve zeka geriligi
gbsteren erkeklerde, Fragile X sendromu icin DNA tes-
ti yapiimalidir.*6

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dik-
katsizlik, hiperaktivite ve durtusellik sendromudur.
DEHB’nin Ug tipi gérilmektedir: dikkatsizligin baskin ol-
dugu tip, hiperaktif-dirtisel tip ve kombine tiptir. DEHB
%5-15 oraninda okul ¢cocuklarini etkilemektedir. Hipe-
raktif-dirtUsel tip erkeklerde 2 ile 9 kat daha sik, dikkat-
siz tip ise her iki cinsiyette ayni oranda goérllmektedir.
Teshis klinik kriterlere gére yapiimaktadir. Tedavisi ge-
nellikle uyarici ilaglarla tedaviyi, davranissal terapi ve
egitimsel girisimleri icermektedir.*”

DEHB’nin bilinen, spesifik bir nedeni yoktur. Potan-
siyel etkenler, genetik, biyokimyasal, sensorimotor, fiz-
yolojik ve davranigsal faktorleri icermektedir. Bazi risk
faktorleri arasinda 1 kg’den dusik dogum agirhigi, kafa
travmasi, kursun zehirlenmesinin yaninda ¢cocugun do-
gum Oncesi alkol, kokain ve tutin gibi zararl etkenlere
maruz kalmasi yer almaktadir.4”

Genel bulgular

Dikkatsizlikte, detaylara dikkat etmeme, okulda dikkati-
ni toplamada gticlik cekme, konusurken dinlermis gibi
g6zikme, komutlari izleyememe, gorevleri bitirememe,
aktivite ve igleri organize etmede zorluk ¢cekme, mental
efor gerektiren iglerde calismaktan kaginma, siklkla bir
seyler kaybetme, odaklanamama, unutkanlik gibi semp-
tomlar gérilmektedir.

Hiperaktivitede, siklikla ellerini ayaklarini oynatma
ve kipirdanma, sinifta veya bagka bir yerde sik sik ye-
rinden kalkma, ¢ok fazla kosma, tirmanma, sessizce oy-
namakta gucluk cekme, devamli hareket halinde olma,
genellikle cok fazla konusma gibi bulgulara rastlanmak-
tadir. DurtUsellikte ise, sorular tamamlanmadan birden-
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bire cevaplar verme, sira beklemekte zorlanma, sik sik
baskalarini bélme ve ya rahatsiz etme gibi genel bulgu-
lar g6zlenmektedir.4”

DEHB oldukg¢a glincel bir nérogelisimsel bozukluk
olmasina ragmen, bu konuda dis hekimligi ile ilgili cok
fazla literatir olmadigi gériilmektedir. DEHB hastalarin-
da bruksizm varliginin degerlendirildigi bir calismada,
bu bireylerin saglikli bireylere gére daha fazla, ilag te-
davisi géren DEHB bireylerin ise kullanmayanlara gére
daha fazla oranda bruksizm goésterdigi bildirilmistir.*®
Metilfenidat tedavisi altindaki DEHB hastalarinda, den-
tal travma yayginhgi saghkh bireylere gére anlamli oran-
da yuksek bulunmustur. Bu nedenle; ailelerin travma
riski hakkinda bilinglendiriimesi ve hekimlerin bu birey-
lerdeki travma riskini g6z éniinde bulundurmasi 6neril-
mektedir.*®

DEHB hastalarinda, kétl oral hijyen ve artmis kar-
bonhidrat tlketimi nedeniyle ¢irtk goérilme sikliginin,
saglikh bireylere gore daha fazla oldugu bildirilmistir.
DEHB li gocuklarin oral hijyen ve yeme aligkanliklar ba-
kimindan ailelerinden daha fazla destek gérmesi, kisa
aralikli hekim kontrolU ile oral bakim bilinci gelisene ka-
dar izlenmesi énerilmektedir.°

Tedavi yaklasimlari icin 6neriler

Chaushu ve Becker‘a®! ait calismada, engelli cocukla-
rin basit islemler dahil tim seanslarda hareketsiz dur-
makta giiclik yasadiklar bildirilmistir. Ogtirme refleksi,
hipersalivasyon ve yeteri kadar sabit oturamamalarinin
ortodontik tedaviyi zorlastiran ve davranis yénetimi ihti-
yacini doguran faktdrler oldugu bildiriimis ve islemler si-
rasinda bu ¢ocuklara davranis yénlendirme teknikleri,
sedasyon ve genel anestezi uygulamalari yapilmasi
Onerilmigtir.

Becker ve Shapira®? tarafindan engelli hastalara te-
davinin zor safhalarinda bilingli sedasyon ve genel anes-
tezi yontemleri uygulanmistir. Uygun sedasyon sekli
olarak ise midazolam, burun damlasi ve nitréz oksit
kombinasyonu 6nerilmektedir.

Becker ve arkadaslarinin® engelli gocuklarin (Down
sendromu, serebral palsi, otizm) ortodontik tedavisinde
motivasyon, beklenti ve memnuniyetinin arastirnidigi an-
ket calismasinda, ailelerin ¢cocuklarin gériintsiinde top-
lumda kabul gérmelerini kolaylastiracak degisimler
bekledigi ve ¢cogunlukla tedaviden memnun olduklari bil-
dirilmistir. Degisimin farkina varabilen ¢ocuklarin bunu
iyi bir gelisme olarak gérdiigu de belirtilmistir.

Bu hastalarda tedaviye bagslarken sunlara dikkat et-
mek fayda saglayabilmektedir:5!

- ilk birka¢ randevu hastanin giivenini kazanmak ve
muimkan olan maksimum seviyede uyumu saglamak
icin harcanmalidir.
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- Ebeveynin, yeni sorumluluklar gerektiren ortodontik te-
davinin yuklerini kaldirabilme kapasitesi, istegi ve moti-
vasyon seviyesinin degerlendiriimesi gerekir.

- Bu degerlendiriimelerin ardindan ortodontist kiigiik he-
defler belirlemeli, bu hedeflere adim adim ulagmali, ula-
silan hedeflerin sonunda tekrar durum degerlendirmesi
yapmaldir.

- Ortodontist, zorlu islemleri yapabilmek i¢in en
uygun yolun davranis terapisi, sedasyon veya genel
anestezi segeneklerinden hangisi oldugunu degerlen-
dirmelidir.

Bu hastalari tedavi ederken yardimci olabilecek ba-
z1 6neriler ise sunlardir:%*

- Ogirme refleksini azaltmak icin tadi giizel ve kolay
sertlesen 6l¢ti maddeleri kullanmak

- Zorlu bantlama iglemlerinden mumkun oldugunca ka-
cinarak, braketlerle tedaviyi yaritmek

- Kendinden puarizlendirmeli sistemler kullanmak ve
cam iyonomer siman gibi tikdrikten cok etkilenecek
materyallerin kullanimindan kaginmak

- Seanslar arasinda daha uzun slre aktivasyona imkan
veren ylUksek hafizali teller kullanmak

- Self-ligating braketler kullanarak seans siresini kisalt-
mak

- Daha kisa slrede tedavi igin ortognatik tekniklerden
faydalanmak

- Dis eksikliklerinde boslugu kapatmak yerine implant
dusunulebilir

- Ankraj saglamada mini vida, implant desteginden fay-
dalanmak

Sonu¢

Sonug olarak, fiziksel ve mental engelli gocuklar genel-
likle farkh bir ylz tipine sahiptir. Hos olmayan goérintu-
leri 6zglven, iletisim ve topluma kabul edilebilirlik
acisindan 6nemli oldugu kadar, oral fonksiyonlari da et-
kileyerek; yutkunma, ¢cigneme, konusma esnasinda de-
gisimlere sebep olmaktadir.®® Ortodontik tedavi ile
engelli cocuklarda yutkunma, salya akitma, konusma,
cigneme gibi oral fonksiyonlarda iyi yénde gelisim go-
rilmektedir. Cocugun yasam kalitesini artirmanin yanin-
da 6zglven ve bireysel memnuniyetindeki artis,
ortodontik tedaviyi &nemli kilmaktadir.53
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Neurodevelopmental disorders and
orthodontics

ABSTRACT

Neurodevelopmental disorder, characterized by impair-
ment of brain or central nervous system, is defined as a
condition of abnormal brain function that affects the grow-
ing child's emotional condition, learning ability and mem-
ory. Delayed social development, communication
problems, repetitive behaviors, unusual eating behavior,
insomnia, sensitivity to sounds, motor problems related
to poor muscle tonus may be seen in this type of disorder.
Cerebral palsy, Down syndrome, Turner syndrome,
Autism, Epilepsy, Fragile X syndrome, attention deficiency
and hyperactivity disorder are some of the neuro-devel-
opmental disorders that have importance in dentistry. Al-
though dental and orthodontic problems are often seen in
children with special needs, there is relatively few number
of dentists who have adequate facilities in this regard.
With orthodontic treatment for children with disabilities,
improvement in oral functions, such as swallowing, sali-
vation, speech and mastication can be gained; and thus,
increase in self-confidence and quality of life can be
achieved.

Keyworbps: Craniofacial abnormalities; handicapped;
neurodevelopmental disorder; orthodontics
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