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Derleme / Review

Siyaloreli hastaya yaklagim ve tedavi yonetimi

Approach to the patient with sialorrbea and treatment management
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Tikiiriik artist veya siyalore, yutma mekanizmasinin oral
fazinin koordinasyonunda bir fonksiyon bozuklugunun klinik
ifadesidir. Norolojik bozuklugu olan hastalarda siyaloreye asiri
titkiiriik diretiminden ¢ok tiikirigiin siklikla yutulamamasi
neden olur. Siyalorenin fiziksel ve psikososyal komplikasyonlari
fiziksel saglik ve yasam kalitesi iizerinde belirgin olumsuz
etkilere neden olabilir. Siyalorenin giincel tedavi segenekleri
oral motor terapi, davranis terapileri, ortodontik terapi;
antikolinerjikler, radyoterapi, botulinum toksin enjeksiyonu
gibi tibbi tedaviler ve cerrahi tedavilerdir. Hastanin yagsam
kalitesinin durumu tedavi gerekliligini belirler. Tedaviler, en
az invazivden en invazive dogru basamakli uygulanir. Siyalore
tedavisi takim calismast ile en iyi sekilde gerceklestirilir.
Cerrahi tedaviler; tiikiiritk akigini yénlendiren duktusun
yoniiniin degistirilmesi veya tiikiiriik salgilanmasini azaltan
duktusligasyonu, submandibiiler veya sublingual bez eksizyonu
ve korda timpani kesili veya kesisiz timpanik nérektomidir.
Parotis duktus ligasyonu, submandibiiler duktusun yéniiniin
degistirilmesi ve sublingual bezlerin eksizyonu en etkili ve en
az invaziv yontemlerdir.

Anabhtar sézciikler: Botulinum toksini; serebral palsi; salya; tiikiiriik;
siyalore; cerrahi; tedavi.

GENEL BILGILER
Tiikiirik Salgis1

Erigkin bir insanda giinlik yaklasik 1.5 litre tikirik
salgist olmaktadir. Bu sekresyonun %901 major tikirik
bezlerinden olur. Uyarilmamis (bazal) durumda tiki-
rik sekresyonunun %70’i submandibiiler ve sublingual
bezlerden, %25’1 parotis bezinden olmaktadir. Uyarilma
durumunda tikirik tretimi 5-10 kat artmakta ve cogun-
lugu parotis bezinden salgilanmaktadir.!

ABSTRACT

Drooling of saliva or sialorrhea is a clinical expression of a
dysfunction in the coordination of the oral phase of swallowing
mechanism. Itis caused by an inability to swallow saliva frequently,
rather than by an excessive production of saliva in neurologically
impaired patients. Physical and psychosocial complications of
sialorrhea can cause significant negative effects on physical health
and quality of life. Current treatment options of sialorrhea are
oral motor therapy, behavioral therapies, orthodontic therapy,
medical treatments such as anticholinergics, radiotherapy,
injection of botulinum toxin, and surgical treatments. Status
of the quality of patient’s life determines necessity of treatment.
Treatments are administered gradually from minimally invasive
to most invasive. Treatment of sialorrhea is best implemented by
team work. Surgical treatments are ductus rerouting that diverts
salivary flow or ductus ligation, submandibular and/or sublingual
gland excision, and tympanic neurectomy with or without chorda
tympani section, which decrease salivary secretion. Parotid
ductus ligation, submandibular ductus rerouting, and excision of
sublingual glands are the most effective and minimally invasive
methods.

Keywords: Botulinum toxin; cerebral palsy; drooling; salivation;
sialorrhea; surgery; treatment.

Tiikiiriik Fonksiyonlar:

1. Oral kavitenin mekanik temizligi 2. Oral hemos-
tazise katki saglama 3. Oral pH’nin dizenlenmesi
4. Bakteriyostatik ve bakterisidal etkiler 5. Dis sagligina
katk: saglama 6. Ag1z kokusunu azaltma 7. Gida bolusla-
rinin yaglanmasi ve 8. Nisastanin amilaz ile sindiriminin
baglamasi

Tiikiiriik Bezleri innervasyonu

Parasempatik sistem, sekresyon akiginin, sempatik
sistem ise tikiirik kompozisyonunun ayarlanmasini

Gelis tarihi: 17 Agustos 2016 Kabul raribi: 03 May1s 2017

Tletisim adresi: Dr. Orthan Ozturan. Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali, 34093 Fatih, Istanbul, Tiirkiye.
Tel: 0216 - 453 18 70  e-posta: orhanent@yahoo.com

© 2018 Istanbul KBB-BBC Uzmanlar: Dernegi Yayin Organt



40

saglamaktadir. Major tikirik bezlerini innerve eden
parasempatik lifler pons ve medulla oblongatadan, otik ve
submandibiiler gangliyonda sinaps yapar. Otik gangliyon-
dan ¢ikan postgangliyonik lifler parotise, submandibiiler
gangliyondan ¢ikan lifler submandibiiler ve sublingual
bezlere ulagir. Sempatik innervasyon salivar duktal miyo-
epitelyal hiicrelerin kontraksiyonunu saglayarak tikirik
akimini artirir. Uzun siireli otonomik denervasyon, ref-
leks stimiilasyon azalmasi nedeniyle siv1 diyetle beslenme
ve duktus ligasyonu salivar bezlerde atrofiye neden olur.™

SIYALORE

Tanim

Siyalore yutmanin oral fazindaki bir defektin ve
koordinasyonundaki bozuklugun klinik ifadesidir.”!
Agirt tukirik salgisi ve onun agizdan digariya akmasi
olarak tanimlanir, ayrica dudak pay: 6tesinde tikirik
de denebilir. Infantlarda normal bir durumdur. Oral-
motor becerilerin ve duyusal fonksiyonlarin gelismesiyle,
15-18. aylarda azalarak genellikle kaybolur. Anterior ve
posterior siyalore olarak siniflandirilabilir. Anterior siya-
lorede tukirik, agiz boslugundan dudak ve ¢eneye dogru
akar ve ciddi olgularda elbisenin ve ¢evrenin islandig:
gorulur. Posterior siyalorede ise akinti larengeal alana
dogrudur, konjeste solunuma, 6ksiiriige veya aspirasyona
neden olabilir. Siyalore dért yasindan sonra patolojik ola-
rak degerlendirilir. Nérolojik bozuklugu olan hastalarda
siyaloreye siklikla tiikirik yutmasinda yetersizlik veya
daha nadiren asir1 tiikiiriik tiretimi neden olur.¥

Siyalorenin fiziksel ve psikososyal komplikasyonlar:
hafif ve rahatsiz edici semptomlar ile ciddi problemler
araliginda yagam kalitesi tizerinde belirgin olumsuz etkiye
neden olabilmektedir. Fizikse/ komplikasyonlar: Perioral
catlamalar, ¢ene ve boyun derisinde maserasyonlar, sekon-
der enfeksiyonlar, dehidratasyon, dis ¢tirikleri, dilde
pamukeuk, koétii agiz kokusudur. Psikososyal komplikas-
yonlar: Sosyal izolasyon, siirekli 1slak, kot kokulu elbise,
egitime engel durumlar (6rnegin kitap ve klavye paylagimi
rahatsizlig), artan bagimlilik ve bakim ihtiyaci vs gibi
durumlardir. Bakicilar ve sevenlerinin siyaloreli hastalara
sevgi gostermede zorluk yagamalari, yikict sosyal izolasyo-
na ve damgalanmaya katkida bulunmaktadir.>”

Etyoloji

Siyalore genellikle néromuskiler disfonksiyon, hiper-
sekresyon, sensoriyal disfonksiyon veya motor disfonk-
siyondan kaynaklanir. En sik neden néromuskiiler dis-
fonksiyondur.

Noromuskiiler disfonksiyon

Cocuklarda mental retardasyon ve serebral palsi en
stk nedendir, erigkinlerde ise en sik neden Parkinson
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hastaligidir. Psédobulbar palsi, bulbar palsi ve inme daha
nadir nedenlerdir (Tablo 1).

Yapilan caligmalar serebral palsili hastalarda yutma
mekanizmasinda ¢ bélgede zorluk oldugunu goster-
mektedir. Bunlar agzin tam kapanmamasi, diisiik emme
basinci ve yutmanin emme ile geriye itme evreleri arasin-
daki gecikmedir.”! Sonugta tiikiiriik ag1z boslugunun 6n
tarafinda gollenmektedir. Serabral palsili ¢ocuklarda %10
ile %37.5 oraninda siyalore bildirilmigtir.l¥

Hipersekresyon

Hipersekresyon siklikla dis yarma, dental ciriikler
veya agiz boslugu enfeksiyonundaki enflamasyonlara
bagli olabilir. Diger hipersekresyon nedenleri ilagla-
rin yan etkileri (transkilizanlar, antikonvilzanlar vb.),
gastroozofageal reflii, kursun zehirlenmesi ve kuduzdur.
Normal durumlarda insanlar, artmis tikdrik saligisim
yutma ile kompanse edebilirler. Sensériyal disfonksiyon
kisinin tikirtk salgisinin artiginin farkina varabilmesini
azaltabilir. Anatomik veya motor disfonksiyon artmig
sekresyonu yonetebilmesini engelleyebilir.

Anatomik anormallikler

Anatomik anormallikler genellikle tek neden olmayip
diger nedenlerin giddetini artirici etki yaparlar.

Makroglossi ve oral inkompedans salya akimina
neden olur. Maloklizyon ve diger ortodontik neden-
ler oral inkompedansa yol agar. Ortodontik diizeltme

Tablo 1
Siyalore etyolojisi

A. Noromuskiiler/duyusal disfonksiyon
. Mental retardasyon

. Serebral palsi

. Parkinson hastalig1

. Psodobulbar palsi

Bulbar palsi

[ NIV, U O GU I SR

. Inme
B. Hipersekresyon
1. Enflamasyon (dis yarma, dental ¢iiriikler, ag1z boglugu
enfeksiyonu ve kuduz)
2. Tlaclarin yan etkileri (transkilizan, antikonviilzanlar)
3. Gastroozofageal refli
4. Toksin maruziyeti (civa buharz)
C. Anatomik anormallikler
. Makroglossi (genislemis dil)
. Oral inkompetans
. Dental maloklizyon

. Ortodontik problemler

L O S R

Bas ve boyun cerrahi defektleri (Andy Gump deformitesi)
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siyaloreyi azaltabilir. Bag boyun cerrahisi sonra gelisen
defektler ve mutilasyon siyaloreye neden olabilir. On
mandibiler ark kayb1 sonucu gelisen ‘Andy Gump’ defor-

mitesi bu tiir anatomik defektlere en 6nemli ornektir.
Siyalore Degerlendirilmesi

Siyaloreli hastay: degerlendirirken 6ncelikle sorunun
ciddiyeti ile birlikte hasta ve ailesi lizerinde etkisini
ortaya koymak gerekir. Siyaloreyi 6lgmek icin objektif
ve subjektif ol¢imler gelistirilmigtir. Siyalorede objek-
tif testler konusunda literatiirdeki ¢aligmalar kisitlidir.
Radyoizotop tarama ve hastanin ¢enesine bantlanmig
toplama ¢ubuklar: cogunlukla ¢alisma amagl kullanilan
testlerdir.

Siyalore olgegi (The Drooling Count) sabah kah-
valtisindan en az bir saat sonra hasta uyanik ve oturur
vaziyette iken 6l¢tilir. Yeni salyanin varlig1 veya yoklugu
10 dakika boyunca kaydedilir. Ol¢iimler miidahale-
den once, 2. hafta ve 1., 2., 4., 6. ve 9. aylarda yapilir.
Siyalore olgegi objektif bir yontemdir, primer 6Sl¢im-
dir. Siyalore i¢in gesitli subjektif dlgekler de tanimlan-
mistir.®! Siyalore Siklik ve Siddetini Degerlendirme
Sistemi (The Drooling Frequency and Severity Scale)?)
ve Ogretmen Siyalore Olgegi (The Teacher Drooling
Scale)!¥ subjektif yontemlerdir ve ikincil olgiim olarak
kullanilir (Tablo 2 ve 3). Bes puanlik olgek ile siyalo-
re siddetini ve dort puanlik élgek ile siyalore sikligini
oranlayan bir sistem ile degerlendirme yapilir (Tablo 2).
Siyalore 6lgeginde %50’den fazla azalma basarili kabul
edilir. Ogretmen Siyalore Olgeginde iki puandan fazla

azalma bagarili olarak tanimlanir.

Alatag ve ark.' literatiirde belirtilen yontemlerle
olgiilen agiz boglugundaki tikirik sekresyon miktarinin
yerine (ag1z bosluguna konan gazli bezlere emilen tiiki-

Tablo 2
Siyalore siklik ve siddetini degerlendirme sistemi

(The Drooling Frequency and Severity Scale)”!

Siyalore Puan

Siddet
Kuru (salya yok)
Hafif (sadece dudaklar 1slak)
Orta (dudaklar ve ¢ene 1slak)
Agir (elbiseler nemli)

[ SN S R

Tleri (elbise, eller, tepsi, esyalar 1slak)
Siklik

Salya yok

Bazen

Cogunlukla

Stirekli

AW DN -
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rik miktarinin gazli bez agirhig: olculerek degerlendi-
rilmesi yontemi), sadece istirahat esnasinda tok karnina
dudaklardan tagan, yutulamayan tikartik miktarini 6lg-
misler ve tiiple 6lciilen salya miktarinin, diger yonteme
gore daha objektif ve hastaya ek yiik getirmeyen bir yon-

tem oldugunu iddia etmiglerdir.!V

Olgekler, tedavinin degerlendirilmesinde ve izlemin-
de faydali olmasinin yaninda; siyalorenin hastanin yagam
kalitesine etkisi, tedavinin gerekliliginin belirlenmesinde
en belirleyici faktordir.

YASAM KALITESI-TEDAVI IHTIYACI VE
YONETIMI

Hastanin yagam kalitesinin durumu tedavi gerekli-
ligini gosterir. Tedaviler, en az invazivden en invazive
dogru basamakli uygulanir (Tablo 4). Siyalorenin tedavi-
sinde antikolinerjik ilaglar, radyasyon tedavisi, oral-motor
fizyoterapi, davranis tedavileri, biofeedback ve cerrahi
yontemler uygulanmaktadir.!

Siyalore tedavisi takim c¢alismas: ile en iyi sekilde
gerceklestirilir.'¥ Siyalorenin karmagik gorinimi ve
multifaktoriyel dogasi geregi tek yonli tedavi yaklagi-
minin kisithligindan dolayr multidisipliner takim yakla-
sim1 gerektirmektedir. Her hastaya ailesinin igbirligiyle
rehabilitatif, tibbi ve cerrahi segeneklerin ortak bir sonug
olarak sunuldugu multidisipliner yaklagim ideal olandir.
Bu takimda ¢ocuk hastaliklari uzmani, davranis terapisti,

Tablo 3
Ogretmen Siyalore Olgegi (The Teacher Drooling Scale)!™
Puan
Salya yok 1
Nadiren salya akmasi; az miktarda 2
Bazen salya akmasy; biitlin giin aralikli 3
Cogunlukla salya akmasi; bol olmayan 4
Stirekli salya akmasi; daima 1slak 5

Tablo 4

Siyalore tedavi yonetiminde basamak yaklagimi

1. Durus ve konumlandirmanin degerlendirilmesi

|8}

. Agiz farkindalig1 ve oral motor becerileri egitimi
(ayrica bir oral uyarim aygiti ile)

. Ortodontik tedavi

. Farmakoterapi

. Botulinum toksin enjeksiyonu
. Radyoterapi

Cerrahi

N o LW
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konugma ve dil patologu, dis hekimi, nérolog, pediatrik
otolaringolog, sosyal ¢aligmact ve koordinatérden olug-
malidir.

Hastanin oykisti ve muayenesi sonrasi siyalorenin
yasam kalitesi Uizerine etkisi ve iyilesme ihtimali tizerinde
yogunlagilir. Her hastanin fleksibl st havayolu endos-
kopisi ile burun tikanikligi, adenoid hipertrofisi, laren-
geal gollenme ve larengeal penetrasyon veya aspirasyonu
degerlendirilmelidir. Ag1z boglugunda tlserler, gingivit,
dis curiikleri, okliizyon ve makroglossi ve ytizde perioral
eritem veya irritasyon varligi muayene edilmelidir. Bag
ve viicut postiiril yutmanin etkinligi agisindan degerlen-
dirilmelidir. Akcigerler oskiilte edilmelidir. Salya dere-
celendirme 6lgegiyle hastalarin salya miktar:1 ve bunun
psikososyal etkisi degerlendirilir.]

Kulak burun bogaz uzmanlar: olarak hava ve sindi-
rim yolu obstritksiyonunun makroglossi, septum devi-
asyonu ve adenotonsiller hipertrofi gibi siyaloreye kat-
kida bulunan nedenleri belirlenmeli ve dogrulanmali-
dir. Adenotonsillektomi eger endike ise yapilmalidir.
Norologlar, kulak burun bogaz uzmanlari ve aile hekim-
leri hastanin belirgin kraniyal néropatilerini degerlendi-
rebilir.

Non-invaziv yéntemler denendikten sonra, siyalore-
nin hastanin saglig1 ve yasam kalitesine olumsuz etkisi
devam ederse, ilag, radyasyon ve cerrahi tedavi digiinil-
melidir.

Minimal sorunlar: olan dért yag alti cocuklar ve
anstabil norolojik fonksiyonu olan erigkinler i¢in gézlem
siklikla en iyi secenektir.'¥]

Durus ve Konumlandirmanin Degerlendirilmesi

Hastalar uygun tekerlekli sandalye ve destekler ile
donatilmalidir. Konugma patologlar: ve terapistler has-
talarin yutma mekanigini gelistirmek i¢in ve duruglarini
tekerlekli sandalye basglig1 gibi cihazlar ile desteklemek
icin birlikte ¢aligabilirler.

Ag1z Farkindaligi ve Oral Motor Becerilerinin

Egitimi

Rehabilitasyon seceneklerinin en biiyik avantajlar
givenli ve non-invaziv olmalaridir. Bunlar; durus ve
konumlandirmanin giiclendirilmesini saglayan egzersiz-
ler, ag1z farkindaligini artiran oral-motor becerilerinin
egitimi, duyusal terapi ve davramigsal terapidir. Oral-
motor terapinin hedefleri dil hareketini, agiz kapan-
mastni, oro-motor koordinasyonu ve tikiriik yutmasini
iyilestirmektir.'>1 Aktif ve pasif egzersizler, hareket
aciklig1 ile kas tonusu ve kuvvet artirimini ve kontrold-
ni kapsar. Oral-motor terapinin uzun dénem etkinligi
konusunda literatiirde ¢aligmalar kisitlidir.'”? Pediatrik
serebral palsi hastalarinin beslenme sorunlar: ile ilgili
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tlkemizden bir ¢aligmada, kontrol grubu ile karsilag-
tirmada egitim grubunda siyalorede belirgin azalma
tespit edilmigtir."! MAB-Mackay multidispliner tiku-
rik yonetim kliniginin deneyimine gore, oral-motor
terapinin ozellikle hafif-orta disfonksiyonu olan ¢ocuk-
larda daha etkili oldugu, ayrica eszamanli uygulandi-
ginda diger tedavi yontemlerinin bagarisini artirdig:
gozlenmistir.'” Oral-duyusal terapiler duyusal farkin-
dalig1 gelistirmekte ve yutma yanitini iyilestirmektedir
ve soguk, sicak ve elektriksel stimiilasyon ve yiksek
frekans vibrasyonu kapsamaktadir. Davranigsal terapi ise
yutma, ag1z kapama, ¢ene silme, bag kontrolii ve kendini
izleme gibi hedeflenen davraniglar: artiran yontemlerdir.
Davranigsal tedavi bir¢ok aday i¢in yarari kanitlanmig
olsa da, agir biligsel bozuklugu olan hastalarda kullanila-
maz ve uzun ugragi gerektirir.

Biofeedback ve otomatik uyari (cueing) teknikleri
ile hafif nérolojik disfonksiyonu ve siyaloresi olan
hastalar bagariyla tedavi edilmigtir. Bir ¢aligmada bio-
feedback uygulamasinin hafif ile orta derece sorunlu
sekiz yasin tizerindeki hastalarda basarili oldugu gés-
terilmigtir.20-21

Ortodontik Tedavi

Dis hekimleri ve ortodontistler dis ve agiz hastaliklari
ile birlikte malokliizyonu degerlendirir ve tedavi ederler.
Meveut sorunlar dizeltilmeli, dis ¢trikleri ve malok-
lizyon tedavi edilmelidir. Siyalore tedavisinde ¢esitli
ortodontik cihazlar kullanilabilir. Daha iyi dudak kapan-
masina yardimei olabilmesi i¢in damag: destekleyen kisi-
sellestirilmis plakalar uygulanmaktadir.?>>) Ust plakaya
yerlestirilen hareketli boncuklar dil hareketlerini uyarur,
boylece tikirigin farenkse dogru yénlenmesine yardim
eder. Bu boncuklarin yutma terapisi ile kombinasyon
halinde kullanilmasi orta derece siyaloreli hastalarda
bagarili olmusgtur.242¢!

Medikal Tedavi

Antikolinerjik ilaglar tiikirtik bezlerinin parasempa-
tik innervasyonunu bloke ederler. Bir¢ok ¢aligmada siya-
lore tedavisinde glikopirolat ve skopolamin (Transderm
Scop) etkinligi gosterilmigtir (Tablo 5).5273% Ancak
selektif antikolinerjik ilaglarin etkinlik dereceleri ile
orantili olarak yan etkileri de artmaktadir. Glikopirolat
kurutucu 6zelligi en iyi bilinen ilagtir ve merkezi sinir
sistemi aktivasyonu sinirlidir.®! Ancak bu ilacin siyalore
tedavisinde kullanildigi randomize klinik caligmalarda
salya akiginda belirgin azalma oldugu gésterilmis, ancak
bununla birlikte, hastalarin yaklagik %20’sinin yan etki-
ler nedeniyle ilaci biraktig1, %23’inin de davranis degi-
siklikleri yagadig: bildirilmigtir.2%28l

Transdermal skopolamin, kulagin arkasina yapis-
tirilarak uygulanir, kisa sireli c¢aligmalarda iyi
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Tablo 5

Siyalore medikal tedavis

i[S ,27-30]

Tlag Uygulama sekli

Doz Yan etkiler

Glikopirolat Centikli tablet, 1 veya 2 mg

Skopolamin
(Transderm Scop)

Yama, 1.5 mg

Botulinum toksin-A Flakon, 100 i

Erigkinler: Baslangi¢ 0.5 mg oral,
ginde 1-3 kez, etkililik ve
toleransa gore ayarlanir.
Cocuklar: 0.04 mg/kg/giin oral,
ginde 2-3 kez, etkililik ve

toleransa gére ayarlanir.

Ultrason rehberliginde,
her submandibiiler ve
parotis bezine 10-40"d

Konstipasyon, asir1 agiz kurulugu,
triner retansiyon, gorme bulanikligs,
hiperaktivite, irritabilite

Her giin Yama bolgesinde kasinti,
gorme bulanikligy, irritabilite,

dengesizlik, glokom
Enjeksiyon bolgesinde agri,

astr1 ag1z kurulugu,

enjeksiyonu

tolere edilmistir, ancak idrarda tutukluk ve gérmede
bulaniklik yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlan-
dirilmistir.?*3% Glokom, obstriktif iropati, gastro-
intestinal motilite bozuklugu ve Myastenia Gravis’li
hastalarda antikolinerjikler kontrendikedir. Multipl
komorbiditeleri olan yaglilarda da bu ilaglarin kullani-
m1 sorunludur.

Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksin enjeksiyonunun, siyaloresi olan
Parkinson hastaligi, motor néron hastalig1 ve serebral
palsi gibi nérolojik bozuklugu olan hastalarda kulla-
nilmasi ile ilgili ¢aligmalar 1999’dan itibaren yogun-
lagmigtir.3563234 Giess ve ark. siyaloreli bulbar amyot-
rofik lateral sklerozlu hastalarin tikurik bezlerine
botulinum toksin-A enjekte etmigler ve etkinligini has-
talarin kullandig1 pecete miktari ve parotis sintigrafisi
ile degerlendirmislerdir.’*3 Intraglandular botulinum
toksin-A'nin tikiirik bezlerine enjeksiyonunun siya-
lore tedavisinde kullanisli, yararli ve goreceli olarak
giivenli oldugu gésterilmigtir (Tablo 5).B¢ Ultrason
rehberliginde, botulinum toksin-A 10 erigkin hastanin
iki tarafli parotis ve submandibiiler bezlerinin icine
enjekte edilmis, dokuz hastada iyilesme saglanmis ve
hi¢bir hastada komplikasyon gelismemistir.’) Antijenik
olarak farkli yedi botulinum toksinininden (A-G) en
¢ok botulinum toksin-A kullanilmaktadir. Iki farkl
serotip A botulinum toksin urinleri; Onabotulinum
toksin A (Botox) ve Abobotulinum toksin A (Dysport)
ve serotip B botulinum toksin triini Rimabotulinum
toksin B (Myobloc) siyalore tedavisinde kullanilmak-
tadir ve dozlar: birbiriyle degistirilebilir.) Botulinum
toksin A asetil kolin sentezi ve depolarin: etkilemez,
salinim uzerine etkisi de gegicidir. Toksin sitozol
icinde endozomal membrandan penetre olur ve asetil

kolin sekresyonunu bloke eder. Botulinum toksin
etkisi enjeksiyondan 2-3 giin sonra gorilir. Botulinum
toksin A'nin etkilerinin néromuskiler bileskede yakla-
sik ¢ ay, glandiiler seviyede 12 ay ve tzerinde devam
ettigi belirtilmektedir.¥)

Montgomery ve ark.’” botulinum toksin A enjeksi-
yonunun bagarist i¢in erkek cinsiyet ve serebral palsinin
pozitif prediktif faktér oldugunu saptamiglardir. Tedavi
yanit1 bes ay kadar siirmekte, uzun sireli kontrol i¢in
tedavinin tekrarlanmas: gerekir. Suskind ve Tilton'un!®
yaptiklar1 c¢aligmada hipersalivasyonlu 22 hastaya
10-40 U botulinum toksin A uygulanmisg, sadece tek sub-
mandibiler tikirik bezine uygulama yapilanlarda %33,
submandibiiler ve parotis tikirik bezlerine uygulama
yapilanlarda %80 iyilesme saglanmigtir. Bir bagka ¢alis-
mada, pediatrik hastalara glinibirlik iglem ile tikirtik
bezlerine botulinum toksin enjeksiyonu yapilmig, genel
anesteziye ihtiya¢ duyulmamigtir. Ayrica kronik ve ciddi
aspirasyonu olan yenidoganlarda trakeostomiden koruma
avantaji ile botulinum toksin enjeksiyonu yapilmigtir.*¥!

Siyalore i¢cin Radyoterapi

Tlac1 tolere edemeyen ve cerrahi i¢in uygun olmayan
yasl hastalarda tikiiriik bezlerine radyasyon verilmesi
makul bir tedavi segenegidir. Radyasyon aylar-yillar
siren kserostomi, mukozit ve osteonekroz yapabilir.
Radyasyon dozu istenen etkiye ulagsmak icin titre edile-
bilir, gerektik¢e tekrarlanabilir. Radyasyon ile indiikle-
nen maligniteler 10-15 yila kadar ortaya ¢ikmadig: i¢in
daha ziyade yasl ve diigkiin hastalarda uygun olabilir.”
Cocuk hastalar: iceren yayinlar oldukea sinirlidir, ancak
cok sayida erigkin ¢alismasinda radyoterapinin amyotro-
fik lateral sklerozlu hastalarda siyaloreyi belirgin olarak
azalttigs gosterilmigtir. 44
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Cerrahi Secenekler
Cerrahi su durumlarda digtinilmelidir;

1. Konservatif, rehabilitatif ve tibbi miidahalelerden
bagari elde edilemeyen hastalar

Alt1 yag tzeri ciddi anterior siyaloresi olanlar

3. DPosterior siyalorenin neden oldugu bogulma ve
aspirasyon
4. Sekresyonlar1 kontrol i¢in ¢ok sik bakim

Sekonder cerrahi tedavilerden tonsillektomi + adeno-
idektomi, turbinat rediiksiyonu, dil rediiksiyonu (ciddi
makroglossi olgularinda yeterli agiz kapanmasini sagla-
mak i¢in) ve kraniyofasiyal veya ortodontik cerrahi siya-
lore i¢in yardimer olur. Caligmalardaki 6rnek boyutlars,
siyalore etyolojisi, komorbid durumlar ve sonug 6l¢imi
yontemleri ¢esitliligine bagli olarak farkli cerrahi tip-
lerinin bagari oranlarini kargilagtirmak ¢ok zordur.*?
Cerrahi tedavi yaklagimi ve iglemleri aile ile tartigtiktan
sonra, hasta icin en iyi tedavi secenegine yine aile ile
igbirligi icinde karar vermektir. Ameliyat sonrast dig
¢lrligi riskini azaltmak i¢in dig muayenesi ve dis heki-
minin siki takibi 6nemlidir.¥ Cerrahi tedavinin basarisi
genellikle Wilkie ve Brody tarafindan tanimlanan kri-
terler ile degerlendirilir: Eger tukirik kontroli normal
ise sonu¢ “mitkemmel”, tikiiriik azalmas: hafif ise “iyi”,
siyalore diizelmis, saliva kaybi rezidiel ise “orta” ve belir-
gin kontrol saglanamadiysa “zayif” kabul edilir. Bagarili
cerrahi girisim, “mikemmel” veya “iyi” sonuglari igerir.*4

Cerrahi segenekler, tikirigi orofarenkse yonlendi-
ren ve tikirik miktarini azaltan iglemler olarak siniflan-
dirilabilir. Tukirigi yonlendiren teknikler; submandi-
biiler kanal relokasyonu ve parotis kanal relokasyonudur.
Tikirtak miktarini azaltan iglemler ise; submandibiiler
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bez eksizyonu, sublingual bez eksizyonu, Stenon kanal
ligasyonu ve timpanik ndrektomidir (Tablo 6).

Submandibiiler kanal relokasyonu ile sublingual bez
eksizyonu (SKRSBE)

Submandibiiler kanallar, submandibiler bez girisi-
ne kadar diseke edilir, bu sirada lingual sinire dikkat
edilmelidir. Submandibiiler bezin 6n yiziinden tonsil-
ler fossaya kadar submukozal tiinel olugturulan tiinel-
den kanal reloke edilir, anterior tonsiller fossanin arka
yuzeyine sitire edilir. Ekedahl,"/ siyaloresi olan beyin
hasarli 11 hastada bu yéntemi uygulamig, 11 hastanin
dokuzunda da iyilesme saglamigtir. Becmeur ve ark.“S!
siyaloresi olan serebral palsili cocuklarda submandibiiler
kanal relokasyonunu yalniz veya parotis kanal ligasyonu
kombinasyonu ile birlikte 6nermislerdir. Bir yillik takip-
lerinde, ¢ocuklarin %20’sinde komplikasyonlar gorilmis
ve kalici siyalore i¢in tekrar ameliyat gerekmistir. Bagka
bir caligmada alt1 aylik rehabilitasyona yanit verme-
yen orta ve agir serebral palsili 43 hastanin %86’sinda
SKRSBE sonras: siyalore siddet ve sikliginda iyilesme
saglanmigtir.*”) Khadivi ve ark.*®! siyaloresi olan serebral
palsili ¢ocuklarda iki tarafli submandibiiler kanal relo-
kasyonu uygulamis, %81 oraninda iyilesme bildirmisler-
dir. Crysdale ve ark.*1 475 hastalik genis ¢aligmalarinda
SKRSBE vyapilan grupta hi¢ ranula gériilmemis, buna
karsilik submandibiler kanal relokasyonu yapilan grupta
%9 oraninda ranula tespit edilmistir. Kalici siyalore i¢in
sekonder cerrahi orani submandibiiler kanal relokasyonu
grubunda bes kat ytksek bulunmustur (%10 SKL, %1.9
SKRSBE). Ethunandan ve Macpherson,*” eger subman-
dibiiler kanallarin yolu degistirilirse tiikiiriik retansiyon
kisti olusumunu 6nlemek icin sublingual bez eksizyonu-
nu 6nermektedirler.

Tablo 6

Siyalore cerrahi tedavilerinin avantajlar: ve dezavantajlari

Cerrahi tedavi Avantajlar

Submandibiiler kanal relokasyonu Eksternal skar izi yok

insidans dusiklugi

Submandibiiler bez eksizyonu Siyalore kontroliinde ¢ok iyi

Sik uygulanan yontem

Parotis kanal relokasyonu

Parotis kanal ligasyonu Basit, hizli yéntem

Korda timpani kesisi ile veya
kesisiz timpanik norektomi Genel anestezi gerektirmez

Erigkinlerde faydali

Sublingual bez eksizyonu ile birlikte ranula

Uyarilma sirasinda akimi yeniden y6nlendirir

Uyarilma durumunda akimi digtrir

Teknik olarak kolay, hizli yéntem

Dezavantajlar

On dis ¢iiriikleri ihtimali

Sublingual bez eksizyonu olmadan ranula geligme riski
Aspirasyon ihtimali ytiksekligi

Hastanede uzun kalig siiresi

Eksternal skar

Dis ¢iirtgi ihtimali

Siyalosel riski

Aspirasyon ihtimali

Relokasyon nadir bir yontem

Siyalosel riski

Salgilama fonksiyonunun geridéniisii ihtimali
Multipl yéntem gerektirir
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Kanal ligasyonu

Tukurik kanali ligasyonu Wharton veya Stenson
kanalinin ligasyonunu igerir. Tavsan modeli ¢aligmasin-
da bez miktarinda azalmanin, asiner atrofi ve asiner ve
duktal hiicrelerde apoptoza bagli oldugu gosterilmis.
Parotis kanal ligasyonunda, kanalin kantlasyonu ve
papillanin 6niine dogru eliptik insizyonu yapilir. Kanal
orifisine kadar diseke edilir, kanalin ¢evresi klemp-
lenir, cerrahi klipler ve ligasyon siitirleri yerlestirilir.
Submandibiiler kanal ligasyonuna papillanin arkasindan
mukozal insizyon ile baglanir. Submandibiiler kanallarin
her ikisi, parotis kanallarin her ikisi, iki submandibiiler
bez ve bir parotis bezi veya dort kanal ligasyonu sonras:
sonuglar rapor edilmistir.5>% Genellikle iki hafta kadar
siren gecici sigme gortliir. Avantajlar: fasiyal skar izi
yoktur ve ameliyat stiresi kisadir. Tikirtk viskozite
artigi, kserostomi, bukkal apse, siyalosel, ranula ve gegi-
ci dil 6demi ve fistiil formasyonu komplikasyon olarak
goriilebilir.55¢)

Submandibiiler kanal relokasyonu ile parotis kanal
ligasyonu

Varma ve ark.’ ayni yontemle %92 basari elde
etmigler, bir hastada ranula ve alt1 hastada gecici gisme
komplikasyonu gorildigini bildirmislerdir. Webb ve
ark.P® ise %100 bagari saglamislardir. Komplikasyon
olarak; ranula, agiz kurulugu, yutma zorlugu, sekres-
yon yogunlugunda degisiklik, dis ¢liriig ve aspirasyon
gorilmistir. Wilson ve Henderson® submandibiiler
kanal relokasyonu ile parotis kanal ligasyonu grubunda
%96, yalniz submandibiiler kanal relokasyonu grubunda
%75 basari elde etmiglerdir.

Submandibiiler bez eksizyonu ve parotis kanal
ligasyonu

Wilkie ve Brody,*¥ 1977°de 123 hastada iki tarafli
submandibiiler bez eksizyonu ile birlikte parotis kanal
ligasyonunu uygulamiglar ve hastalarin %86’sinda iyi-
lesme bildirmislerdir. Iki tarafli submandibiiler bez
eksizyonu ile parotis kanal ligasyonu kombinasyo-
nunun kronik siyalore tedavisinde giivenli ve kalici
etkinligi ¢aligmalarda gosterilmisgtir.%? Stern ve
ark.[ calismalarinda 1-10 yillik takiplerde hastalarin
%87’sinde iyilesme saglanmig, %8’sinde kserostomi ve
%2’sinde dis ¢lirtigi artigi saptamiglardir. Manrique
ve ark.®¥ {i¢ yillik takip siresinde %87 bagar1 bildi-
rilmigler, ayrica serebral palsili cocuklarda uygulanan
bu islemin alt solunum yollar: enfeksiyon sikligini ve
pnomoni i¢in hastane yatis siresini azalttigini goster-
mislerdir. Baska bir ¢aligmada nérolojik bozuklugu
cocuklarda aspirasyon pnémonisi ile bagvurular: azalt-
t1g1 gosterilmigtir.!®¥ Gorilebilecek komplikasyonlar;
kserostomi, hipertrofik boyun skari ve lingual, fasiyal
ve hipoglossal sinir hasari riskidir.
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Korda timpani kesisi ile veya kesisiz timpanik
norektomi

Korda timpani kesisi ile birlikte veya yalniz timpa-
nik norektomi siyalore cerrahisinde kullanilagelmigtir.4
Timpanik nérektomi timpanomeatal flebin kaldirilma-
sini takiben, yuvarlak pencere nisinin 6niinde bulunan
timpanik pleksusun kesilmesi veya lazerle buharlastiril-
mast ile gerceklestirilir. Bazi ¢aligmalarda ayrica korda
timpani kesisi yapilmistir. Basit ve hizli bir girisimdir,
genel anestezi gerektirmez. Ancak bu cerrahinin etkisi
6-18 ay kadar siirmektedir. Basar1 oranlar1 %25 ile %87
arasinda degismektedir.>*”) Tat bozuklugu, timpanik
membran perforasyonu ve uzun dénem niiks komplikas-
yon olarak gérilebilmektedir. Cift tarafl: yapildiginda tat

duyusunda olugan kayip sorun olugturabilir.*®
Sonug¢

Siyalore multidisipiner yaklagimdan fayda gorilen
karmagik bir sorundur. Hasta ve bakici tizerindeki fizik-
sel ve psikososyal etkilerin kaydedilmesi, tedavi stra-
tejisine karar vermede ve uzun dénem bagar: takibinde
onemlidir. Artisiyla, eksisiyle ¢ok sayida tedavi segenegi
bulunmaktadir. Bunlar; oral-motor ve davranigsal tera-
piler olarak rehabilitasyon yontemleri, ortodontik tedavi,
antikolinerjikler, botulinum toksin enjeksiyonu, radyote-
rapi ve cerrahi tedavilerdir. Cerrahi tedaviler; tikarugi
yonlendiren kanal relokasyonu ve tikirik miktarim
azaltan kanal ligasyonu, submandibiiler bez eksizyonu ve
korda timpani kesili veya kesisiz timpanik norektomidir.
Parotis kanalinin ligasyonu, submandibiler kanalinin
arkaya dogru taginmasi ve sublingual bezlerin eksizyonu
en etkili ve en az invaziv yontemdir. Fasiyal zayiflik riski
diistik, hasta ve bakict memnuniyeti belirgin ytksektir.

Cikar ¢akigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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