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Siyaloreli Hastalara Yaklasim ve Tedavi Yonetimi

Hassouna H, Siyaloreli Hastalara Yaklasim ve Tedavi Yonetimi, Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah, Tipta
Uzmanlhk Tezi, Istanbul, 2016.

Amag: Siyalore gesitli sebeplerden kaynaklanabilen agizdan siirekli ve kontrolsiiz salya
akmasidir. Bu ¢alismanin amaci siyaloreli ¢ocuk hastalarda bilateral submandibular kanal
relokasyonu ve sublingual bez eksizyonu ile birlikte parotis bezine botulinum toksin-A

enjeksiyonunun etkinligini degerlendirmektir.

Calisma Dizaymi: Retrospektif calisma

Bireyler ve Yéntem: Bu calisma 2012-2016 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde siyalore nedenli bilateral
submandibular kanal relokasyonu ve sublingual bez eksizyonu ile birlikte bilateral parotis
bezi icine botulinum toksin-A enjeksiyonu uygulanan 13 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif 3. ayda siyalore siklik ve siddetinin degerlendirilmesi (Thomas-
Stonell ve Greenburg klasifikasyonu) ve 6gretmen siyalore 6lgeginin degerlendirilmesi
yapildi. Ayrica giinliik 6nliik sayis1 ve saatlik silme eylemi de sorgulanarak kaydedildi.
Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0
programi kullanildi. Hastalarin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi parametrelerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed-Rank testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular: Tum parametrelerin degerlendirilmesinde preoperatif ve postoperatif degerler
arasinda anlaml fark izlendi (p=.002). Hastalarin birinde (%7,6) postoperatif hemoraji gelisti
ve tekrar operasyona alindi. Siyalore siklik skorlamasi, siyalore siddet skorlamasi, 6gretmen
siyalore 6lgegi degerleri, glinliik degistirilen 6nliik sayis1 ve saatlik silme eylemi 12 hastada

(%92,3) postoperatif en az bir deger diiserken, bir hastada (%7,6) hi¢ degismemistir.



Sonug: Siyalore multidisipiner yaklasimdan fayda goren karmasik bir sorundur. Cerrahi
tedaviler; submandibular ve/veya parotis bezlerden gelen tiikiiriigii yonlendiren kanal
relokasyonu ve tiikiiriik miktarini azaltan kanal ligasyonu, submandibular bez eksizyonu ve
korda timpani kesili veya kesisiz timpanik nérektomidir. Submandibular kanal relokasyonu ve
sublingual gland eksizyonu ile birlikte bilateral parotis bezi igine botulinum toksin-A

enjeksiyonu minimal invaziv, etkili ve hasta bakict memnuniyeti yuksek bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Siyalore, tlkirik, botulinum toksini, cerrahi, tedavi, serebral palsi,

submandibular kanal relokasyonu.



APPROACH TO THE PATIENTS WITH SIALORRHEA AND TREATMENT
MANAGEMENT

Hassouna H, Approach to the Patients with Sialorrhea and Treatment
Management, Bezmialem Vakif University, Medical Faculty, Department of

Otorhinolaryngology, Thesis for specialty in Medicine, Istanbul, 2016.

Objective: Sialorrhea (drooling) is the uncontrolled and continuous release of saliva, and may
be due to a range of causes. The aim of this study is to evaluate the effectiveness of bilateral
submandibular duct rerouting and sublingual gland excision combined with parotid gland

botulinum toxin type-A injection.

Study Design: Retrospective study.

Patients & Methods: This study was conducted in 13 paediatric sialorrhea patients who
underwent bilateral submandibular duct rerouting and sublingual gland excision combined
with parotid gland botulinum toxin type-A injection from 2012 to 2016 in Bezmialem Vakif
University, Medical Faculty, Department of Otorhinolaryngology. Patients were evaluated
preoperatively and postoperatively at the third month. Degree of sialorrhea was assessed by
The Drooling Frequency And Severity Scale (Thomas-Stonell and Greenburg classification),
Teacher Drooling Scale, number of bibs or changed clothes per day and saliva wiping number
per hour. Statistical analysis was performed using SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for windows 16.0. Wilcoxon Singed-Rank tests were used to compare preoperative
and postoperative measurements. The significance level was set at 0.05.

Results: In all categories statistically significant differences (p=0.002) were found between
preoperative and postoperative mean values over six months. One patient (%7.6) underwent
urgent intervention because of postoperative hemorrhage. The postoperative result of method
was successful in 12 patients (92,3) over all categories. However in one patient (%7,6) there

was no changes in any category.



Conclusion: Sialorrhea is a complex disorder benefiting by multidisciplinary approach.
Surgical interventions are submandibular and/or parotid duct rerouting that diverts salivary
flow or duct ligation, submandibular gland excision, tympanic neurectomy with or without
chorda tympani section which decreases salivary secretion. Bilateral submandibular duct
rerouting and sublingual gland excision combined with botulinum toxin type-A injection into
the parotid gland is an effective and minimally invasive treatment with high parental

satisfactory results.

Key words: Sialorrhea, drooling, salivation, botulinum toxin, surgery, treatment, cerebral

palsy, submandibular duct rerouting.



1. Giris ve Amac

Siyalore yutmanin oral fazindaki bir defektin, koordinasyonundaki bozuklugun klinik
ifadesidir. Norolojik bozuklugu olan hastalarda siyaloreye siklikla tiikiiriik yutmasinda
yetersizlik veya daha nadiren tiikiiriik asir1 tiretimi neden olur. Siyalorenin en sik gorildigi
durumlar ¢ocuklarda serebral palsi (SP), eriskinlerde ise Parkinson hastaligidir. Siyalorenin
fiziksel ve psikososyal komplikasyonlar1 hayat kalitesi iizerinde belirgin olumsuz etkiye
neden olabilmektedir. Siyalorenin tedavisinde oral-motor fizyoterapi, davranis tedavileri,
ortodontik tedavi, antikolinerjik ilaclar, radyasyon tedavisi, botulinum toksini (BT X)
enjeksiyonu ve cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Hastanin yasam kalitesinin durumu tedavi
gerekliligini gosterir. Tedaviler, en az invazivden, en fazla invazive dogru basamak tarzinda
uygulanir. Siyalore tedavisi takim ¢aligmasi ile en iyi sekilde gergeklestirilir. Cerrahi
tedaviler; submandibular ve/veya parotis bezlerinden gelen tikiiriigii yonlendiren kanal
relokasyonu ve tiikiiriikk miktarini azaltan kanal ligasyonu, submandibular ve/veya sublingual
bez eksizyonu ve korda timpani kesili veya kesisiz timpanik ndrektomidir. Parotis kanalinin
ligasyonu, submandibular kanalinin arkaya dogru tasinmasi ve sublingual bezlerin eksizyonu
en etkili ve en az invaziv yontemdir. Bu ¢alismanin amaci siyaloreli gocuk hastalarda bilateral
submandibular kanal relokasyonu ve sublingual bez eksizyonu ile birlikte parotis bezi icine

botulinum toksin-A (BTX-A) enjeksiyonunun etkinligini degerlendirmektir.



2. Genel Bilgiler

2.1 Tukudruk Bezleri Anatomisi

2.1.1 Parotis Tukuruk Bezi

Tiikiiriik bezlerinin en biliytigiidiir. Retromandibular-preaurikular yerlesimlidir.
Yaklasik 20-25 gram agirligindadir. Gergek bir kapsiilii yoktur ve gergin bir bag dokusu ile
cevrilidir. Mevkii agisindan 6nemli yapilarla komsulugu olan bu bez lateralde deri ile
ortaludur. Medialde stiloid proges, stiloglossal, stilohyoid ve stilofarengeal kaslar, internal
karotid arter, internal juguler ven ile 9., 10. ve 12. kranial sinirler bulunur. Ust sinir1
zigomatik ark, alt sinir1 sternokleidomastoid kasin 6n kenart ile digastrik kasin arka karni
tarafindan olusturulur. Arkada ise dis kulak yolu ile komsulugu mevcuttur. Cerrahi anlamda
fasial sinir tarafindan yiizeyel ve derin loba ayrilir. Iki lob arasindaki baglant: glanduler
isthmusla saglanir. Yuzeyel lobun kondiler (temporomandibuler eklemin yaninda), meatal
(dis kulak yolunun insisurasinin medialinde) ve posterior (mastoid procges ve
sternokleidomastoid arasinda) uzantilar1 mevcuttur. Derin lobun glenoid (temporal kemigin
timpanik komsulugunda) ve submandibular (stilomandibular ligamentinin tstiinde

anteromediale dogru uzanir) uzantilari mevcuttur.

Parotis bezi kanali (Stenon kanal1) 6 cm uzunlugunda ve 3 mm capindadir. Bu kanal,
masseter kasi lizerinden gectikten sonra mediale dogru doner ve buksinator kasi ve bukkal
yag dokusunu delerek maksiller 2. molar dis hizasinda dudak kommisurasindan 3,5 cm kadar

geride agiz i¢ine agilir (Sekil 1).



Parotis Bezi

Masseter Kasi

Submandibular Kanal
Sublingual Bez
Milohyoid Kasi
Submandibular Bez

Sekil 1: Tukuruk bezleri anatomi

Eksternal karotid arterin dallar1 olan maksiller ve superfisial temporal arterler parotis
bezini besler. Maksiller ve stiperfisial venler bezin i¢inde retromandibular veni olusturarak
internal ve eksternal juguler vene dokiiliir. Lenf drenaji ise yiizeyel ve derin lenf diigiimlerine
olmaktadir. Sempatik innervasyon karotid pleksustan saglanirken, parasempatik lifler
preganglionik olarak Nervus (N) Petrozis Superfisialis Min6r ile otik gangliona gelir ve

buradan ¢ikan postganglionik lifler N. Aurikulatemporalis ile beze ulasir.

2.1.2 Submandibular Tukirik Bezi



Submandibular bez kendi adiyla anilan boélgede yer alir. Mandibula korpusu i¢ yiizu
ile digastrik kasimin iki karn1 arasindadir. Mylohiyoid kas tarafindan derin ve yiizeyel loba

ayrilir ve bezin esas kismi1 mylohiyoid kasin inferiorundadir (ylzeyel lob).

Bezin ii¢ yiizii vardir:

Dis yiiz: arkada i¢ pterigoid kas ile mandibula korpusunun i¢ yizi ile iliskidedir.
I¢ yiiz: olduk¢a muntazam ve diizdiir. Altta digastrik kasin orta tendonu, 5nde mylohiyoid
kas, ortada hyoglossus kas ve arkada digastrik kasin arka karni ile iliskidedir.

Alt yiiz: cilt ile iliskidedir.

Submandibular bez kanali (Wharton) yaklasik 5 cm uzunlugunda ve 3-4 mm
capindadir. Bezin derin lobundan ¢ikarak arkadan 6ne, distan i¢e ve asagidan yukariya bir
istikamette N.lingualis ve N.hypoglossus arasindan gegtikten sonra agiz tabanina dogru ilerler.
Agiz taban1 mukozasi altinda seyrettikten sonra frenilumun her iki yanina sublingual papilla

araciligi ile agiz igine agilir (Sekil 1,2).



Hipoglossus Kas1

—— ———

-—(‘-_’J_
/ \\““"‘H#f”'“'\ \‘\"(\g!” iy, 0/

) ' Sublingual Bez
Genioglossus Kas1 Submandibular
7Ny Kanal ve Bez
Lingual Arter Y g
Genihyoid Kas1 46 ‘-sj A . Lingual Sinir
Milohyod Kas1 “ Digastrik Kas

Anterior Karni

Sekil 2: Agiz tabani koronal kesiti

Submandibular bezin arterleri lingual ve fasial arterlerden gelir. Vendz drenaj1 anterior
fasial ven ile saglanir. Lenfatik drenaji submandibular ve submental lenf bezlerine olmaktadir.
Presinaptik parasempatik lifler chorda tympani araciligi ile submandibular gangliona gelir.
Buradan ¢ikan postsinaptik lifler beze ulasir. Sempatik lifler ise arteria facialis Gzerindeki

sempatik pleksusdan gelirler.
2.1.3 Sublingual Tukurik Bezi
Bu bez agiz tabaninda, mylohyoid kas Ustlinde, mandibula ve genioglossus kasi

arasinda yerlesen, major tiikiiriik bezlerinin en kii¢iigii ve en dnde olanidir. Yaklagik 3-4 cm

uzunlukta ve 1 cm kadar kalinliktadir. Medialde bez genioglossus kasindan submandibular
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kanal ve lingual sinir tarafindan ayrilmistir. Bezin {ist kisminda yerlesik yaklasik 10 adet
kanal (Rivinus kanallar1) araciligi ile agiz tabanina tiikiiriik bosaltim1 saglanir (sekil 1,2).
Sempatik innervasyonu servikal zincirden, parasempatik innervasyonu submandibular
gangliyondan olmaktadir. Arterlari lingual ve fasial arter, vendz bosaltimi fasial ven aracilig

ile olmaktadir. Lenfatik drenaj submandibular lenflere olmaktadir.

2.1.4 Mino6r Tukuruk Bezleri

Mindr tiikiiriik bezlerinin bosaltim kanallart yoktur. Bunun yerine her bir tinitenin
kendi basit kanal1 vardir. Sayilart 600-1000 olan bu miik6z bezler bukkal, labial, palatal ve
lingual bolgelerde daha ¢ok olmak iizere tonsillerde, dil tabaninda, paranazal siniislerde,

larenkste, trakeada ve bronslarda da bulunabilirler.

2.2 Fizyoloji

2.2.1 Tukuriik Salgisi

Eriskin bir insanda giinliik yaklasik 1.5 litre tiikiiriik salgis1 olmaktadir. Bu
sekresyonun %90’1 major tiikiiriik bezlerinden olur. Uyarilmamig (bazal) durumda tukirik
sekresyonunun %70’i submandibular ve sublingual bezlerden, %25’ parotis bezinden
olmaktadir. Uyarilma durumunda tkuarik dretimi 5-10 kat artmakta ve ¢ogunlugu parotis
bezinden salgilanmaktadir (1). Cigneme hareketleri, aft, dis agris1 ve anestezi tiikiiriik
salgisini uyaran faktorlerdendir. Tiikiiriik salgisinin en fazla oldugu yillar 6-14 yaslari arasidir
ve yaslandikca azalir. Parotis tamamen serdz salgt yapan bir bezdir. Submandibular ve
sublingual bezler ise ser6z ve miik6z karisik (mikst) salg yaparlar. Submandibular bez daha

cok serdz, sublingual bez ise daha ¢ok miikoz salg1 yapar.

Thkiiriik salgisi iki fazda olur:
1. Primer sekresyon asiner hicrelerde olur. Buradan ¢ikan iiriin, yap1 ve osmolarite
olarak plazmaya benzer.

2. Duktal sekresyon hipotonik tiikiiriik sivisinin olusumu ile sonuglanir.

2.2.2 Tiikiiriikk Fonksiyonlari
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1. Oral kavitenin mekanik temizligini saglar ve nemlendirerek inflamasyon, tlserasyon ve
hiperkeratinizasyonu onler.

2. Oral hemostazise katkida bulunur.

3. Tiikiiriik salgisinda yiiksek oranda bikarbonat iyonu mevcut. Oral pH’nin diizenlenmesini
saglar.

4. Bakteriostatik ve bakteriosidal etkileri mevcut. Immiinglobiilin A (IgA) insanlarda parotis
ve submandibular bezlerde sentez edilir. Ayrica lizozim ve peroksidaz icerir.

5. Tamponlayici etkisi ile disleri asitlerden korur. Ayrica dislerin mineralizasyonu i¢in gerekli
olan kalsiyum, flor ve fosfat igerir.

6. Agiz kokusunu azaltir.

7. Sicak gidayi sogutur, kuru gidayt nemlendirir ve tat tomurcuklarini stimiile etmesi i¢in
hazirlar.

8. Sindirimde rol oynar. Tiikiiriik salgisinda bulunan alfa-amilaz 1-4 glikozid baglarini kirar

ve lingual lipaz da yaglarin yikimina yardimci olur.

2.2.3 Tiikiiriik Bezleri Innervasyonu

Parasempatik sistem, sekresyon akisinin, sempatik sistem ise tikirik kompozisyonunun
ayarlanmasini saglamaktadir. Major tukrik bezlerini innerve eden parasempatik lifler pons ve
medulla oblongatadan baslayarak otik ve submandibular ganglionda sinaps yapar. Otik
gangliondan ¢ikan postganglionik lifler parotise, submandibular gangliondan ¢ikan lifler
submandibular ve sublingual bezlere ulasir. Sempatik innervasyon salivar duktal myoepitelyal
hiicrelerin kontraksiyonunu saglayarak tiiklriik akimini arttirir. Uzun stireli otonomik
denervasyon, refleks stimulasyon azalmasi nedeniyle sivi diyetle beslenme ve kanal ligasyonu

tukdrik bezlerinde atrofiye neden olur (2).
2.3 Siyalore
2.3.1 Tanim
Siyalore yutmanin oral fazindaki bir defektin ve koordinasyondaki bozuklugun klinik

ifadesidir (3). Asir tiikiiriik salgis1 ve onun agizdan disartya akmasi olarak tanimlanir, ayrica

dudak pay1 6tesinde tiikiiriik de denilebilir. infantlarda normal bir durumdur. Oral — motor
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becerilerin ve duyusal fonksiyonlarin gelismesiyle, 15-18. aylarda azalarak genellikle
kaybolur.

Anterior ve posterior siyalore olarak siniflandirilabilir. Anterior siyalorede tlkurk,
oral kaviteden dudak ve ¢eneye dogru akar ve ciddi olgularda elbisenin ve ¢evrenin 1slanmasi
goruldr. Posterior siyalorede ise akinti laringeal alana dogrudur, konjeste solunuma, oksiiriige
ve/veya aspirasyona neden olabilir. Bu daha ¢ok farengeal fazdaki disfajisi olan hastalarda

olmaktadir.

Siyalore, dort yasindan sonra patolojik olarak degerlendirilir. Norolojik bozuklugu
olan hastalarda siyaloreye siklikla tiikiiriik yutmasinda yetersizlik veya daha nadiren tiikiiriik
asir1 iiretimi neden olur (4). Siyalore aglik, susuzluk, yorgunluk, anksiyete, emosyonel durum

ve tiikiiriik iretimi sirkadiyan ritmi gibi faktorlerden etkilenerek her an degisebilir (5).

Anterior siyalorenin fiziksel ve psikososyal komplikasyonlari hafif ve rahatsiz edici
semptomlar ile ciddi problemler araliginda hayat kalitesi iizerinde belirgin olumsuz etkiye
neden olabilmektedir. Fiziksel komplikasyonlar: Perioral ¢atlamalar, ¢cene ve boyun derisinde
maserasyonlar, sekonder enfeksiyonlar, dehidratasyon, dis ¢tirtkleri, dilde pamukguk, kot
ag1z kokusu. Psikososyal komplikasyonlar: Sosyal izolasyon, siirekli 1slak, kotu kokulu elbise,
egitime engel durumlar (6rnegin kitap ve klavye paylasimi rahatsizligi), artan bagimlilik ve
bakim ihtiyaci gibi. Bakicilar ve sevenlerinin siyaloreli hastalara sevgi géstermede zorluk

yasamalari, yikici sosyal izolasyona ve damgalanmaya katkida bulunmaktadir (6-8).

2.3.2 Etyoloji

Siyalore genellikle néromiskuler disfonksiyon, hipersekresyon, sensoryal
disfonksiyon veya motor disfonksiyondan kaynaklanir. En sik neden néromuskuler
disfonksiyondur. Son zamanlarda genis 6l¢iide SP’li cocuk hastalarda siyaloreye
hipersalivasyonun degil, oral motor disfonksiyon, disfaji ve/veya intraoral

duyarlilik/farkindalik bozuklugunun neden oldugu kabul edilmistir (5,9-11).

Noéromdiskuler Disfonksiyon

Cocuklarda mental retardasyon ve SP en sik nedendir, erigkinlerde ise en sik neden

Parkinson hastaligidir. Psédobulbar palsi, bulbar palsi ve inme daha nadir nedenlerdir (Tablo
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1). SP’li hastalarda yutma mekanizmasinda ti¢ bolgede zorluk oldugunu gostermektedir.
Bunlar agzin tam kapanmamasi, diisuk emme basinci ve yutmanin emme ile geriye itme
evreleri arasinda gecikmedir (7). Sonugta tukdrik oral kavitenin 6n tarafinda géllenmektedir.

Serabral palsili cocuklarda %10 ile 37.5 oraninda siyalore bildirilmistir (3).

Hipersekresyon

Hipersekresyon siklikla dis yarma, dental ¢iirtikler veya oral kavite enfeksiyonundaki
inflamasyonlara bagli olabilir. Diger hipersekresyon nedenleri ilaglarin yan etkileri
(transkilizanlar, antikonvilzanlar gibi), gastro6zefajiyal reflli, kursun zehirlenmesi ve
kuduzdur. Normal durumlarda insanlar, artmis tiikiiriik salgisini yutma ile kompanse
edebilirler. Sensoryal disfonksiyon, kisinin tiikiiriik salgisinin artisinin farkina varabilmesini
azaltabilir. Anatomik veya motor disfonksiyon artmis sekresyonu yonetebilmesini

engelleyebilir.

Salya, gastroozefajial reflii hastaliginda 6zefagus mukozasini korumada énemli rol
oynamaktadir. Siyaloreli ¢ocuk hastalarda siirekli salya kayb1 6zefagustaki gastrik asit
reflistinun etkisini arttirmakta, bu da 6zefajial dismolite ve 6zefajite neden olabilmektedir
(9,12). Hein ve arkadaslarinin ¢alismasinda 24 saat pH monitdrizasyonunu veya
6zefagoskopiyi kullanarak 24 siyaloreli ¢ocuk hastanin yaklasik {i¢te birinde gastrodzefajial
reflii hastalii oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada reflii tedavisi ¢ogu hastada siyalore siddet

ve frekansina etkisi olmamistir (12).

Anatomik Anormallikler

Anatomik anormallikler genellikle tek sebep olmayip diger nedenlerin siddetini
arttiricr etki yaparlar. Makroglossi ve oral inkompedans salya akimina neden olur.
Malokliizyon ve diger ortodontik nedenler, oral inkompedansa yol agar. Ortodontik diizeltme
siyaloreyi azaltabilir. Bag boyun cerrahisi sonrasi gelisen defektler ve mutilasyon siyaloreye
neden olabilir. On mandibular ark kayb1 sonucu gelisen Andy Gump deformitesi bu tir

anatomik defektlere en dnemli 6rnektir.
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Tablo 1. Siyalore Etyolojisi

A. Noromdaskiler/Duyusal Disfonksiyon
1. Mental retardasyon
2. Serebral palsi
3. Parkinson hastalig
4. Psodobulbar palsi
5. Bulbar palsi
6. Inme
B. Hipersekresyon
1. Inflamasyon (Dis yarma, dental ¢iiriikler, oral kavite enfeksiyonu ve
kuduz)
2. llaglarin yan etkileri (transkilizan, antikonviilzanlar)
3. Gastroozefajiyal refli
4. Toksin maruziyeti (Civa buhart)
C. Anatomik Anormallikler
Makroglossi (Genislemis dil)
Oral inkompetans
Dental malokliizyon
Ortodontik problemler

o &~ w DN

Bas ve boyun cerrahi defektleri (Andy Gump deformitesi)

2.3.3 Siyalore Degerlendirilmesi

Siyaloreli hastay1 degerlendirirken 6ncelikle problemin ciddiyeti ile birlikte hasta ve
ailesi tizerinde etkisini ortaya koymak gerekir. Siyaloreyi 6lcmek i¢in objektif ve subjektif
olgtimler gelistirilmistir. Siyalorede objektif testler konusunda mevcut literatiirde ¢alismalar
kisitlidir. Radyoizotop tarama ve hastanin ¢enesine bantlanmis toplama ¢ubuklar1 cogunlukla

calisma amacli kullanilan testlerdir.

Siyalore Olgegi (The Drooling Count) hasta uyanik ve oturur vaziyette sabah

kahvaltisindan en az bir saat sonra ol¢iiliir. Yeni salyanin varligi veya yoklugu 10 dakika
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boyunca kaydedilir. Olgiimler miidahaleden 6nce, 2.hafta ve 1, 2, 4, 6 ve 9. aylarda yapalur.
Siyalore Olgegi objektif bir metoddur, primer élgtimdiir.

Siyalore i¢in ¢esitli subjektif 6lgekler de tanimlanmustir (13). Siyalore Siklik ve
Siddetini Degerlendirme Sistemi (The Drooling Frequency and Severity Scale) (14) ve
Ogretmen Siyalore Olgegi (The Teacher Drooling Scale) (15) subjektif metodlardir ve ikincil
6l¢tim olarak kullanilir. Bes puanlik 6lgek ile siyalore siddetini ve dort puanlik 6lgek ile
siyalore sikligmni1 oranlayan bir sistem ile degerlendirme yapilir (Tablo 2). Siyalore Olgcegi’nde
%50’den fazla azalma basarili kabul edilir. Ogretmen Siyalore Olgegi’nde 1 veya 2 puan
olmasi basarili olarak tanimlanir (15). Siyalore Siklik ve Siddetini Degerlendirme Sistemi’nde

1 veya daha fazla puan diismesi basarili sonug anlamina gelir (14).

Alatas ve ark. literatiirde belirtilen yontemlerle dl¢iilen oral kavitedeki tiikiiriik
sekresyon miktarinin yerine (agiz bosluguna konan gazli bezlere emilen tiikiiriik miktarinin
gazli bez agirligi dlgiilerek degerlendirilmesi metodu) (7), sadece istirahat esnasinda tok
karnina dudaklardan tasan, yutulamayan tiikiiriik miktarin1 6lgmiislerdir. TUple 6lcilen salya
miktarinin, diger yonteme gore daha objektif ve hastaya ek yik getirmeyen bir yontem

oldugunu iddia etmislerdir (16).

Olgekler, tedavinin degerlendirilmesinde ve izleminde faydali olmasinin yaninda;
siyalorenin hastanin yagam kalitesine etkisi, tedavinin gerekliliginin belirlenmesinde en

belirleyici faktordar.

Tablo 2. Siyalore Siklik ve Siddetini Degerlendirme
Sistemi (The Drooling Frequency and Severity
Scale) (14)

Siyalore Puan

Siddet
Kuru (Salya yok)
Hafif (Sadece dudaklar 1slak)
Orta (Dudaklar ve ¢ene 1slak)

A W N R

Agir (Elbiseler nemli)
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Ileri (Elbise, eller, tepsi, esyalar 1slak) 5
Siklik

Salya yok 1

Bazen 2

Cogunlukla 3

Sdirekli 4

Tablo 3. Ogretmen Siyalore Olcegi (Teacher
Drooling Scale) (15)

Salya yok
Nadiren salya akmasi; az miktarda
Bazen salya akmast; biitiin giin aralikli

Cogunlukla salya akmasi; bol olmayan

o A W N P

Surekli salya akmasi; daima 1slak

2.3.4 Yasam Kalitesi —Tedavi Thtiyac1 ve Yonetimi

Hastanin yagam kalitesinin durumu tedavi gerekliligini gosterir. Tedaviler, minimal
invazivden en invazive dogru basamak tarzinda uygulanir. Siyalorenin tedavisinde
antikolinerjik ilaglar, radyasyon tedavisi, oral-motor fizyoterapi, davranis tedavileri,

biofeedback ve cerrahi yontemler uygulanmaktadir (17).

Siyalore tedavisi takim galismasi ile en iyi sekilde gerceklestirilir (18). Siyalorenin
karmagik goriiniimii ve multifaktdryel dogasi geregi tek yonlii tedavi yaklagiminin
kisitliligindan dolay1 multidisipliner takim yaklasimi gerektirmektedir. Her hastaya ailesinin
isbirligiyle rehabilitatif, tibbi ve cerrahi segeneklerin ortak bir sonug olarak sunuldugu
multidisipliner yaklagim ideal olandir. Bu takim, ¢ocuk hastaliklari uzmani, davranis terapisti,
konusma ve dil patologu, dis hekimi, nérolog, pediatrik otolaringolog, sosyal ¢aligsmaci ve

koordinatérden olusmalidir (19).
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Hastanin anamnezi ve muayenesi sonrasi siyalorenin hayat kalitesi {izerine etkisi ve
iyilesme ihtimali iizerinde yogunlagilir. Her hastanin fleksibl iist havayolu endoskopisi ile
nazal obstriiksiyon, adenoid hipertrofisi, laringeal géllenme ve laringeal penetrasyon veya
aspirasyon degerlendirilmelidir. Oral kavitede iilserler, gingivit, dis ¢iiriikleri, oklizyon ve
makroglossi ve yiizde perioral eritem veya irritasyon varligi muayene edilmelidir. Bas ve
viicut postiirii yutmanin etkinligi agisindan degerlendirilmelidir. Akcigerler oskiilte
edilmelidir. Salya derecelendirme 6l¢egiyle hastalarin salya miktar1 ve psikososyal etkisi

degerlendirilir (7).

KBB uzmanlar1 olarak, hava ve sindirim yolu obstriksiyonunun makroglossi, septum
deviasyonu ve adenotonsiller hipertrofi gibi siyaloreye katkida bulunan nedenleri belirlenmeli
ve dogrulanmalidir. Adenotonsillektomi, eger endikeyse yapilmalidir. Nérologlar, KBB

uzmanlar1 ve aile hekimleri hastanin belirgin kraniyal noropatilerini degerlendirebilir.

Non-invaziv yontemler denendikten sonra, siyalorenin hastanin sagligi ve yasam
kalitesine olumsuz etkisi devam ederse, ilag, radyasyon ve cerrahi tedavi diistintilmelidir.
Minimal sorunlar1 olan dort yas alt1 cocuklar ve anstabil noérolojik fonksiyonu olan eriskinler

icin gdzlem siklikla en iyi secenektir (18).

Tablo 4. Siyalore Tedavi Yonetiminde Basamak Yaklagimi

1. Durus ve konumlandirmanin degerlendirilmesi

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

3. Ortodontik tedavi

4. Farmakoterapi

5. Botulinum toksini enjeksiyonu

6. Radyoterapi

7. Cerrahi

2.3.4.1 Durus ve Konumlandirmanin Degerlendirilmesi
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Hastalar uygun tekerlekli sandalye ve destekler ile donatilmalidir. Konusma
patologlar1 ve terapistler hastalarin yutma mekanigini gelistirmek i¢in ve duruglarini tekerlekli

sandalye baslig1 gibi cihazlar ile desteklemek i¢in birlikte calisabilirler.

2.3.4.2 Agiz Farkindahg ve Oral Motor Becerileri Egitimi

Rehabilitasyon seceneklerinin en blyiik avantajlar1 giivenli ve non-invaziv
olmalaridir. Bunlar; durus ve konumlandirmanin giiclendirilmesini saglayan egzersizler, agiz
farkindaligini arttiran oral-motor becerileri egitimi, duyusal terapi ve davranigsal terapidir.
Oral-motor terapinin hedefleri dil hareketini, ag1z kapanmasini, oro-motor koordinasyonu ve
tikiiriik yutmasini iyilestirmektir (20,21). Aktif ve pasif egzersizler, hareket agikligi ile kas
tonusu ve kuvvet arttirimini ve kontroltinu kapsar. Oral-motor terapinin uzun déonem etkinligi
konusunda literatiirde ¢calismalar kisitlidir (22). Pediatrik SP hastalarinin beslenme
problemleri ile ilgili Glkemizden bir ¢calismada, kontrol grubu ile karsilastirmada egitim
grubunda siyalorede belirgin azalma tespit edilmistir (23). MAB-Mackay multidispliner
tilkiiriik yonetim kliniginin tecriibesine gore, oral-motor terapinin 6zellikle hafif-orta
disfonksiyonu olan gocuklarda daha etkili oldugu, ayrica eszamanli uygulandiginda diger
tedavi yontemlerinin basarisini arttirdigi gézlenmistir (24). Oral-duyusal terapiler duyusal
farkindalig: gelistirmekte ve yutma cevabini iyilestirmektedir ve soguk, sicak ve elektriksel

stimiilasyon ve yliksek frekans vibrasyonu kapsamaktadir.

Davranissal terapi ise yutma, agiz kapama, ¢ene silme, bas kontrolii ve kendini izleme
gibi hedeflenen davraniglari arttiran yontemlerdir. Davranigsal tedavi birgok aday igin yarari
kanitlanmis olsa da, agir biligsel bozuklugu olan hastalarda kullanilamaz ve uzun ugrasi

gerektirir.

Biofeedback ve otomatik uyar1 (cueing) teknikleri ile hafif ndrolojik disfonksiyonu ve
siyaloresi olan hastalar basariyla tedavi edilmistir. Bir ¢alismada biofeedback uygulamasinin
hafif ile orta derece problemli sekiz yasin lizerindeki hastalarda basarili oldugu gosterilmistir
(25,26).

2.3.4.3 Ortodontik Tedavi



19

Dis hekimleri ve ortodontistler, agiz ve dis hastaliklar ile birlikte malokliizyonu
degerlendirir ve tedavi ederler. Mevcut sorunlar diizeltilmeli, dis curtkleri ve malokliizyon
tedavi edilmelidir. Cesitli ortodontik cihazlar siyalore tedavisinde kullanilabilir. Daha iyi
dudak kapanmasina yardimci olabilmesi i¢in damagi destekleyen kisisellestirilmis plakalar
uygulanmaktadir (27,28). Ust plakaya yerlestirilen hareketli boncuklar dil hareketlerini uyarir,
boylece tiikiiriglin farinkse dogru yonlenmesine yardim eder. Bu boncuklarin yutma terapisi
ile kombinasyon halinde kullanilmasi orta derece siyaloreli hastalarda basarili olmustur (29—
31).

2.3.4.4 Medikal Tedavi

Antikolinerjik ilaclar tlikirik bezlerinin parasempatik innervasyonunu bloke ederler.
Bircok calismada siyalore tedavisinde glikopirolat ve skopolaminin etkinligi gosterilmistir
(Tablo 5) (6,32—35). Fakat selektif antikolinerjik ilaglarin etkinlik dereceleri ile orantili olarak

yan etkileri de artmaktadir.

Glikopirolat kurutucu 6zelligi en iyi bilinen ilagtir ve merkezi sinir sistemi
aktivasyonu sinirhidir (36). Ancak bu ilacin siyalore tedavisinde kullanildigi randomize klinik
calismalarda salya akisinda belirgin azalma gosterilmisse de hastalarin yaklasik %20°si yan
etkiler nedeniyle ilact birakmakta, %231 de davranis degisiklikleri yasamaktadir (32,33).

Transdermal skopolamin, kulagin arkasina yapistirilarak uygulanir, kisa sureli
calismalarda 1yi tolere edilmistir, ancak idrarda tutukluluk ve gérmede bulaniklik yan etkileri
nedeniyle kullanimi sinirlandirilmistir (34,35). Glokom, obstruktif Gropati, gastrointestinal
motilite bozuklugu ve Myastenia Gravis’li hastalarda antikolinerjikler kontrendikedir. Multipl

komorbiditeleri olan yaslilarda da bu ilaglarin kullanimi sorunludur.

Atropin silfat tikurik bezindeki muskarinik (M3) reseptorlerini bloke ederek salya
uretimini azaltan ve bu amagla nadiren kullanilan antimuskarinik bir ilagtir. Bunun igin
sublingual olarak oftalmik atropin damlasi (0,5 veya 0,25 mg) kullanilmistir (37,38). Fakat
bununla ilgili tek prospektif ¢alismada plasebo grubuna gore atropinin etkinligi

gosterilememistir (38).
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Benztropinin ¢cocuklarda siyalore tedavisinde kullanimiyla ilgili tek bir yayin

mevcuttur. Toz halinde yemeklerle birlikte karistirilarak giinde 1 kere hastanin kilosuna goére

0,5-2 mg arasinda verilmis ve bu hastalarda anlamli iyilesme goriilmiistiir (15).

Triheksifenidil genellikle distoni gibi ekstrapiramidal sendromlarda kullanilan ve

siyaloreye etkisi olan antikolinerjik bir ilagtir. Tablet olarak kullanilan ilag baslangic dozu

0,095 mg/kg/gun ve maksimum dozu 0,55 mg/kg/gun, 2 yada 3 kere gunde verilir. Yapilan

101 hastalik ¢calismada triheksifenidil yan etkilerine ragmen ¢ogu hastada distoni ve

siyalorede iyilesme gostermistir (39).

Tablo 5. Siyalore Medikal Tedavisi (6,15,32-35,37-39)

saat boyunca.
Gocuklarda 0,25 mg 24

saat boyunca

Ilag Uygulama Sekli | Doz Yan etkiler
Glikopirolat Centikli tablet, | Eriskinler: Baslangig Konstipasyon, asir1 ag1z
1 veya 2 mg 0.5 mg oral, gunde 1-3 | kurulugu, tiriner
kez, etkililik ve retansiyon, gérme
toleransa gore ayarlanir. | bulanikligi, hiperaktivite,
Gocuklar: 0.04 irritabilite
mg/kg/giin oral, giinde
2-3 kez, etkililik ve
toleransa gore ayarlanir.
Skopolamin Yama, 1.5 mg Her gin Yama bolgesinde kaginti,
(Transderm gorme bulanikligi,
Scop) irritabilite, dengesizlik,
glokom
Atropin silfat Sublingual 6 saatte bir. Fasial flushing, kabizlik,
damla Eriskinlerde 0,5 mg 48 | tasikardi, agiz kurulugu,

gorme bulaniklig
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Benztropin Pulverize tablet | Giinde bir kere, hasta Agiz kurulugu, gérme

kilosuna gore 0,5-2 mg | bulanikligi, iiriner

arasinda retansiyon, tasikardi
Triheksifenidil Tablet Basglangi¢ dozu 0,095 Uyusukluk, vertigo, bas
mg/kg/gln ve agris1, dizines, anksiyete

maksimum dozu 0,55

mg/kg/giin, gunde 2

yada 3 kere
Botulinum Flakon, 100 0 Ultrason rehberliginde, | Enjeksiyon bolgesinde
toksin-A her submandibuler ve agri, asir1 agiz kurulugu

parotis bezine 10-40 U

enjeksiyonu

2.3.4.5 Botulinum Toksini Enjeksiyonu (BTX)

BTX enjeksiyonunun, siyaloresi olan Parkinson hastaligi, motor n0ron hastaligi ve SP
gibi norolojik bozuklugu olan hastalarda kullanilmasi ile ilgili ¢aligmalar 1999’dan itibaren
yogunlagmustir (3,6,7,40—42). Giess ve arkadaslari siyaloresi olan bulbar amyotrofik lateral
sklerozlu hastalarda tiikiiruk bezlerine BTX-A enjekte etmisler ve kullanilan pegete miktari ve
parotis sintigrafi ile degerlendirmislerdir (42,43). intraglandular BTX-A enjeksiyonu siyalore
tedavisinde kullanigli, yararli ve goreceli olarak giivenli oldugu gosterilmistir (Tablo 5) (44).
Ultrason rehberliginde, BTX-A 10 eriskin hastanin bilateral parotis ve submandibuler
bezlerinin igine enjekte edilmis, dokuz hastada iyilesme saglanmis ve higbir hastada

komplikasyon gelismemis (6).

Antijenik olarak farkli yedi BTX den (A-G) en ¢cok BTX-A kullanilmaktadur. Iki farkl
serotip A botulinum toksin drunleri; Onabotulinum toksin-A (Botox) ve Abobotulinum
toksin-A (Dysport) ve serotip B botulinum toksin trini Rimabotulinum toksin-B (Myobloc)
siyalore tedavisinde kullanilmaktadir ve dozlar1 birbiriyle degistirilebilir (43). BT X-A asetil
kolin sentezi ve depolarini etkilemez, salinim Uzerine etkisi de gegicidir. Toksin sitozol iginde
endozomal membrandan penetre olur ve asetil kolin sekresyonunu bloke eder. BT X etkisi

enjeksiyondan 2-3 guin sonra gortlmeye baslar. BTX-A’nin etkilerinin néromuskiler
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bileskede yaklasik ti¢ ay, glandiiler seviyede 12 ay ve iizerinde devam ettigi belirtilmektedir

(6).

Montgomery ve ark. BTX-A enjeksiyonunun basarisi igin erkek cinsiyet ve SP’nin
pozitif prediktif faktor oldugunu saptamislar (45). Tedavi cevabi 5 ay kadar stirmekte, uzun
stireli kontrol i¢in tedavinin tekrarlamasi gerekir. Suskind ve Tilton’un yaptig1 ¢alismada
hipersalivasyonlu 22 hastaya 10-40 U BTX-A uygulanmis, sadece tek submandibdiler tikarik
bezine uygulama yapilanlarda %33, submandibuler ve parotis tukuruk bezlerine uygulama
yapilanlarda %80 iyilesme saglanmustir (7). Bir galismada, pediatrik hastalara gunubirlik
prosedur ile tikurlk bezlerine BTX enjeksiyonu yapmis, genel anesteziye ihtiyag
duyulmamis. Ayrica kronik ve ciddi aspirasyonu olan yenidoganlarda trakeostomiden koruma

avantaj1 ile BTX enjeksiyonu yapmuistir (46).

2.3.4.6 Siyalore icin Radyoterapi

[laci tolere edemeyen ve cerrahi icin uygun olmayan yash hastalarda tiikiriik bezlerine
radyasyon verilmesi makul bir tedavi segenegidir. Radyasyon aylar-yillar siiren kserostomi,
mukozit ve osteonekroz yapabilir. Radyasyon dozu istenen etkiye ulasmak igin titre edilebilir,
gerektikce tekrarlanabilir. Radyasyon ile induklenen maligniteler 10-15 yila kadar ortaya
¢ikmadigi igin bu tedavi metodu daha ziyade yash ve diiskiin hastalarda uygun olabilir (47).
Cocuklarda yayinlar sinirh, ancak ¢ok sayida erigkin ¢alismasinda radyoterapinin amyotrofik

lateral sklerozlu hastalarda siyaloreyi belirgin olarak azalttig1 gosterilmistir (48,49).

2.3.4.7 Cerrahi Secenekler

Cerrahi su durumlarda diisiiniilmelidir;
1. Konservatif, rehabilitatif ve tibbi miidahalelerden basar1 elde edilemeyen hastalar
2. Alt1 yas iizeri ciddi anterior siyaloresi olanlar
3. Posterior siyalorenin neden oldugu bogulma ve aspirasyon

4. Sekresyonlarin kontrolu igin ¢ok sik bakim gerektiren hastalar

Sekonder cerrahi tedavilerden tonsillektomi+adenoidektomi, turbinat rediiksiyonu, dil
rediiksiyonu (ciddi makroglossi vakalarinda yeterli agiz kapanmasini saglamak igin) ve

kraniyofasiyal veya ortodontik cerrahi siyalore tedavisi i¢in yardimci olur. Caligsmalardaki
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ornek boyutlari, siyalore etyolojisi, komorbid durumlar ve sonug 6l¢iimii yontemleri
cesitliligine bagli olarak farkli cerrahi tiplerinin basar1 oranlarini karsilastirmak ¢ok zordur
(50). Cerrahi tedavi yaklasiminda aileye ve/veya hastanin kendisine gerekli bilgileri vererek
planlanan girisimi tartistiktan sonra, hasta i¢in en iyi tedavi se¢enegini yine aile ile isbirligi
icinde karar verilir. Postoperatif dis ¢iiriigii riskini azaltmak i¢in dis muayenesi ve yakin dis
hekimi takibi 6nemlidir (51). Cerrahi tedavinin basarist genellikle Wilkie ve Brody tarafindan
tanimlanan Kriterler ile degerlendirilir: eger tukiruk kontrolii normal ise sonug " mukemmel ",
tikirik azalmasi hafif ise 'iyi ', siyalore diizelmis, saliva kaybi rezidiiel ise ‘orta’ ve belirgin
kontrol saglanamadiysa ‘zayif” kabul edilir. Basarili cerrahi girisim, 'miikemmel' veya "iyi’

sonuglari igerir (52).

Cerrahi segenekler, tiikiirtigii orofarinkse yonlendiren ve tiikiiriik miktarini azaltan
prosediirler olarak siniflandirilabilir. Tiikiiriigii yonlendiren teknikler; submandibuler kanal
relokasyonu ve parotis kanal relokasyonudur. Tiikiiriik miktarini azaltan prosediirler ise;
submandibuler bez eksizyonu, sublingual bez eksizyonu, Stenon kanal ligasyonu ve timpanik
ndrektomidir (Tablo 6).

2.3.4.7.1 Submandibuler Kanal Relokasyonu ile Sublingual Bez Eksizyonu (SKRSBE)

Submandibular kanallar, Wharton kanalinin karunkula sublingualis ile agiz tabanina
acildig1 bolgede cevresinde az miktarda mukoza ile birlikte insize edilir ve submandibular bez
girisine kadar diseke edilir. Bu sirada lingual sinire dikkat edilmelidir. Sublingual bez total
olarak eksize edilir. Submandibular bezin Gst ylzinden tonsiller fossaya kadar submukozal
olarak olusturulan tiinelden kanal iletilir, anterior tonsiller fossanin arka yiizeyine siitiire
edilir. Ekedahl, siyaloresi olan beyin hasarli 11 hastada bu yontemi uygulamis, 11 hastanin
9’unda iyilesme saglamisgtir (53). Becmeur ve ark. siyaloresi olan SP’li ¢cocuklarda
submandibuler kanal relokasyonunu (SKR) yalniz veya parotis kanal ligasyonu
kombinasyonu ile birlikte 6nermisler. Bir yillik takiplerinde, ¢ocuklarin %20’sinde
komplikasyonlar ve kalici siyalore i¢in reoperasyon gerekmistir (54). Baska bir ¢aligmada alt1
aylik rehabilitasyona cevap vermeyen orta ve agir SP’li 43 hastanin %86’sinda SKRSBE
sonrasi siyalore siddet ve sikliginda iyilesme saglanmistir (55). Khadivi ve arkadaslari
siyaloresi olan SP’li cocuklarda bilateral SKR uygulamis, %81 iyilesme bildirmislerdir (56).
Crysdale ve ark. 475 hastalik genis ¢alismalarinda SKRSBE yapilan grupta hi¢ ranula

gelisimi goriilmemis, buna karsilik SKR yapilan grupta %9 oraninda ranula tespit edilmistir.
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Inatc1 siyalore i¢in sekonder cerrahi oran1 SKR grubunda 5 kat yiiksek bulunmus (%10 SKR,
%1.9 SKRSBE) (57). Ethunandan ve Macpherson, eger submandibular kanallarin yolu
degistirilirse tikirik retansiyon kisti olusumunu 6nlemek igin sublingual bez eksizyonunu

onermektedirler (58).

2.3.4.7.2 Kanal Ligasyonu

Tiikiiriik kanali ligasyonu Wharton ve/veya Stenson kanalinin ligasyonunu igerir.
Tavsan modeli ¢alismasinda bez miktarinda azalmanin, asiner atrofi ve asiner ve duktal
hiicrelerde apoptoza bagli oldugu gosterilmis (59). Parotis kanal ligasyonunda, kanalin
kaniilasyonu ve papillanin 6niine dogru eliptik insizyonu yapilir. Kanal orifisine kadar diseke
edilir, kanalin gevresi klemplenir, cerrahi klipler ve ligasyon siitiirleri yerlestirilir.
Submandibular kanal ligasyonuna papillanin arkasindan mukozal insizyon ile baslanir.
Submandibular kanallarin her ikisi, parotis kanallarin her ikisi, her iki submandibular bez ve
bir parotis bezi veya dort kanal ligasyonu sonrasi sonuglar rapor edilmistir (60-63). Genelikle
iki hafta kadar stren gecici glandiler sisme goriiliir. Avantajlar1 fasiyal skar izi yoktur ve
ameliyat siiresi kisadir. Tikiiriik viskozite artisi, kserostomi, bukkal apse, siyalosel, ranula ve

gecici dil ddemi ve fistll formasyonu komplikasyon olarak gorilebilir (63,64).

2.3.4.7.3 Submandibuler Kanal Relokasyonu ile Parotis Kanal Ligasyonu

Varma ve ark. ayn1 yontemle %92 basari elde etmisler, 1 hastada ranula ve 6 hastada
gecici sisme komplikasyonu goriilmistir (65). Webb ve ark. ise %100 basar1 saglamiglardir.
Komplikasyon olarak; ranula, agiz kurulugu, yutma zorlugu, sekresyon yogunlugunda
degisiklik, dis ¢iiriigii ve aspirasyon goriilmiistir (66). Wilson ve Henderson, SKR ile Parotis
kanal ligasyonu grubunda %96, yalniz SKR uygulanan grupta %75 basar1 elde etmislerdir
(67).

2.3.4.7.4 Submandibuler Bez Eksizyonu ve Parotis Kanal Ligasyonu

Wilkie ve Brody, 1977°de 123 hastada bilateral submandibuler bez eksizyonu ile
birlikte parotis kanal ligasyonunu uygulamislar ve %86 hastada iyilesme bildirmislerdir(52).
Bilateral submandibuler bez eksizyonu ile parotis kanal ligasyonu kombinasyonunun kronik

siyalore tedavisinde giivenli ve kalici etkinligi ¢alismalarda gosterilmistir (68—70). Stern ve
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ark. 1-10 yillik takiplerinde hastalarin %87 sinde iyilesme saglanmis, %8’inde kserostomi ve
%?2’sinde dis ¢lirtigii artis1 saptamiglar (69). Manrique ve ark. ti¢ yillik takip siiresinde %87
basar1 bildirilmistir, ayrica SP’li ¢ocuklarda uygulanan bu prosediiriin alt solunum yollar1
enfeksiyon sikligini ve pnémoni i¢in hastane yatis siiresini azalttigini gostermislerdir(68).
Baska bir ¢aligmada norolojik bozuklugu ¢ocuklarda aspirasyon pndmonisi ile bagvurulari
azalttig1 gosterilmistir (71). GOrtlebilecek komplikasyonlar; kserostomi, hipertrofik boyun

skar1 ve lingual, fasiyal ve hipoglossal sinir hasari riskidir.

2.3.4.7.5 Korda Timpani Kesisi ile veya Kesisiz Timpanik Norektomi

Korda timpani kesisi ile birlikte veya yalniz timpanik nérektomi siyalore cerrahisinde
kullanilagelmistir (72). Timpanik nérektomi timpanomeatal flebin kaldirilmasini takiben,
yuvarlak pencere nisinin 6niinde bulunan timpanik pleksusun kesilmesi veya lazerle
buharlastirilmasi ile gerceklestirilir. Bazi ¢aligmalarda ayrica korda timpani kesisi yapilmustir.
Basit ve hizli bir girisimdir, genel anestezi gerektirmez. Ancak bu cerrahinin etkisi 6-18 ay
kadar stirmektedir. Basar1 oranlar1 %25 ile %87 arasinda degismektedir (73-75). Tat
bozuklugu, timpanik membran perforasyonu ve uzun donem rekiirrens komplikasyon olarak
gorulebilmektedir. Cift tarafli yapildiginda tat duyusunda olusan kayip problem teskil
etmektedir (76).

Tablo 6. Siyalore Cerrahi Tedavilerinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Cerrahi Tedavi Avantajlar Dezavantajlar
Submandibuler kanal Eksternal skar izi yok On dis ¢iiriikleri ihtimali
relokasyonu Sublingual bez eksizyonu ile | Sublingual bez eksizyonu
birlikte ranula insidans olmadan ranula gelisme riski
distkligi Aspirasyon ihtimali
yiiksekligi
Hastanede uzun kalis siiresi
Submandibuler bez Siyalore kontrollinde ¢ok iyi | Eksternal skar
eksizyonu Sik uygulanan yontem Dis ciirtigli ihtimali

Parotis kanal relokasyonu Uyarilma sirasinda akimi Siyalosel riski
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farkli alana yonlendirir

Aspirasyon ihtimali
Relokasyon nadir bir yontem

Parotis kanal ligasyonu

Basit, hizl1 yontem
Uyarilma durumunda akimi

diistirtir

Siyalosel riski

Korda timpani kesisi ile
veya kesisiz timpanik

ndrektomi

Teknik olarak kolay, hizli
yontem
Genel anestezi gerektirmez

Eriskinlerde faydali

Salgilama fonksiyonunun
geri dontisii ihtimali

Multipl yontem gerektirir
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3. Bireyler ve Yontem:

Bu ¢alisma 2012-2016 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde yapilmistir. Ileri siyalore tanisi almus
ve cerrahi karar1 verilmis hastalar degerlendirildi. Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada
bilateral SKRSBE ve parotis bezi icine BTX-A enjeksiyonu uygulanan toplam 13 hasta (9
kadin, 6 erkek. 1-16 yaslar arasinda, ortalama yas 7,76) dahil edilmistir. Hastalarin 6’Ssinda SP
(%46,15), 2’sinde néromuskuler gelisim geriligi (%15,38), birinde herpes ensefalit sekeli
(%7,69), birinde menenjit sekeli (%7,69), birinde metabolik hastalik (%7,69), birinde

mikrosefali (%7,69) ve birinde de Crisponi sendromu (%7,69) mevcuttu.

3.1 Olgekler:

Hastalarin preoperatif ve postoperatif en az 3. ayda (ortalama takip suresi 9,23 ay)
siyalore siklik ve siddetinin degerlendirilmesi (Thomas-Stonell ve Greenburg klasifikasyonu)
ve dgretmen siyalore Ol¢eginin degerlendirilmesi ebeveynlere veya hasta bakicilara telefonla
veya ylizyiize goriismelerede yapildi ve puanlar kaydedildi. Siyalore Siklik ve Siddetini
Degerlendirme Sistemi’nde 1 veya daha fazla puan diismesi ve Ogretmen Siyalore Olgegi’nin
1 veya 2 puan olmasi basarili sonug olarak kabul edildi. Ayrica giinliik 6nliik sayis1 ve saatlik
silme eylemi de sorgulanarak kaydedildi. Ranula formasyonu, postoperatif hemoraji, dis
curdkleri, siyaloadenit, kserostomi ve aspirasyon gibi komplikasyonlar postoperatif takiplerde

degerlendirildi.

3.2 Cerrahi Teknik:

Buitiin hastalar genel anestezi altinda, nazal entiibasyonla tek bir cerrah (0O0)
tarafindan opere edilmistir. Agiz tabanina diliie edilmis Adrenalin (1:10.000) infitrasyonu
yapildi (Resim 1). Lup goriisii ile 6ncelikle bir tarafin Wharton kanal agzi1 identifiye edildi ve
etrafina bir miktar mukoza dahil edilerek insizyon yapildi. Sonra kanal posteriora dogru
etraftaki dokulardan disseke edildi (Resim 2,4). Lingual sinir géruldu ve korundu. Ayni
taraftaki sublingual bez total olarak eksize edildi (Resim 3). Wharton kanali dil kokiine veya
anterior tonsiller plikaya agilan tiinelden gegirildi ve 0n tonsiller plikanin alt kismina kanal

agzinin etrafindaki yumusak doku sutiire edildi (Resim 5,6,7). Kanama kontrolii yapildiktan
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sonra agi1z tabanindaki insizyonlar birkag siitiirle gevsek bir sekilde primer kapatildi. Ayni
islemler diger taraf i¢in de tekrarland1. Bilateral parotis bezi igine her bir tarafa 25 Unite
olmak tizere BT X-A enjeksiyonu yapildi (Resim 8). Postoperatif antibiyoterapi ve agri

kontroll icin tedavi verildi.

Resim 3.1: Diliie edilmis Adrenalin infiltrasyonu
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Resim 3.2: Disseke edilmis sol Wharton kanali (siyah ok). Sol sublingual bez (beyaz ok). Sol

lingual sinir (mavi ok)

Resim 3.3: Sol sublingual bez eksizyonu. Sol sublingual bez (siyah ok). Sol Wharton kanali

agzi(beyaz ok)



30

Resim 3.4: Sol sublingual bez eksize edilmis. Sol Wharton kanali disseksiyonu

tamamlanmistir.
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Resim 3.5: Solda dil kokiine acilan tiinel

et s

Resim 3.6: Solda agilan tiinelden kanalin gegirilmesi. Wharton kanali (beyaz oklar)
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Resim 3.7: Sol Wharton kanal agz: siitiire edilmesi(siyah ok)

Resim 3.8: Sag parotis bezi icine BTX-A enjeksiyonu
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3.3 istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
16.0 programi kullanildi. Hastalarin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi parametrelerinin
karsilastirilmasinda Wilkcoxon Signed-Rank testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. Bulgular:

Oni¢ hastanin siyalore siklik skorlamasi, siyalore siddet skorlamasi, 6gretmen siyalore
oOlgegi, giinliik degistirilen onliik sayis1 ve saatlik silme eylemi preopratif ve postoperatif en
erken 3. ayda (ortalama takip stresi 9,23 ay) degerlendirildi ve Tablo 7°de 6zetlenmistir.
Yukarida belirtilen tiim parametrelerin degerlendirilmesinde preoperatif ve postoperatif
degerler arasinda anlamli farklar izlenmistir (p=.002) (Sekil 11-15). Hastalardan birinde
(%7,6) erken donemde postoperatif hemoraji gelisti ve tekrar operasyona alindi. Ayrica
hastalara bakan kisilerin sorgusunda bir hastanin ameliyat sonrasi1 konusmaya basladigini, iki
hastanin ise okul basarisinin arttigini ifade etmislerdir. Bir hastanin ebeveynleri postoperatif
sonuglarla ilgili hi¢ degisiklik olmadigini, birinde ise orta derecede memnun olduklarini, diger
bitiin ebeveynlerin gok memnun olduklarini belirtmislerdir. Hastalarimizin ¢ogu ilk

hastalarimizin tavsiyesi iizerine gelen hastalardan olusmaktadir.

Siyalore siklik skorlamasi, siyalore siddet skorlamasi, 6gretmen siyalore 6lgegi,
giinliik degistirilen 6nliik sayis1 ve saatlik silme eylemi degerleri 12 hastada (%92,3)
postoperatif anlamli sekilde diiserken, bir hastada (%7,6) hi¢ degismemistir.

Tablo 7: Hasta degerlendirme verilerinin preoperatif ve postoperatif karsilagtirilmast™*

Degerlendirme Parametreleri Preop (Mean £ Postop (Mean = Statistik (p)
Std Dev) Std Dev)

Siyalore siklik degerlendirme skalasi 3.76 £0.59 1.77+0.60 p=.002

Siyalore siddet degerlendirme skalasi 4.61+0.86 1.85+0.80 p=.002

Ogretmen siyalore dlgegi 4.38+0.65 1.85+0.69 p=.002

Glinliik 6nliik degistirme sayist 9.92+6.6 0.77+1.01 p=.002

Saatlik silme eylemi 26.15+9.6 2.62+3.59 p=.002

*Wilcoxon testi uygulandi (p<<0.05 anlamli kabul edildi)
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SIYALORE SIKLIK DEGERLENDIRME SKALASI
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SIYALORE OGRETMEN OLCEGI
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Sekil 14: Onliik sayisi grafigi
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Gorsel Analog Skala
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SAATLIK SILME EYLEMI

M preop M postop

Sekil 15: Saatlik silme grafigi
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5. Tartisma:

Siyalore, ¢esitli sebeplerden dolayr meydana gelebilen ¢cocuk veya erigkinlerde
agizdan salyanin siirekli ve kontrolsiiz akmasidir (77). Siyalore ¢ocuklarda en sik SP’li
hastalarda goriilmekte ve 4 yasindan sonra patolojik olarak degerlendirilmektedir. Tahmassebi
ve arkadaslari tarafindan SP’li hastalarda yapilan ¢alismada hastalarin %58’inde (%33
siddetli, %9 orta ve %16 hafif) siyalore oldugu gosterilmistir (78). Benzer bir ¢alismada Reid
ve arkadaslari tarafindan 7-14 yas aras1 385 SP’li hastanin yaklasik %40’1nda siyalore
izlenmigtir (79).

Siyalore tedavisi ile ilgili birgok yontemin gelistirilmesi ile birlikte en az invazivden
en invazive dogru basamak tarzinda uygulanir. Konservativ yaklasim olarak durus ve
konumlandirmanin degerlendirilmesi, oral motor becerileri egitimi ve davranigsal tedavi

yontemleri kullanilmistir.

Oral motor terapi, direk olarak oral motor egzersizleri veya indirek olarak beslenme
terapisi ve/veya konusma terapisi olabilir. Bu tedavi dudaklarin kapanmasini, dil kontrolinii
ve istirahat halindeyken istemli yutkunmay1 kolaylastiran ve destekleyen egzersizlere
odaklaniyor. Sigan ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢calismada 6 ay boyunca haftada bir saatlik
oral motor terapi seanslar1 alan hastalarda, kontrol grubuna gore anlamli iyilesme goriilmiistiir

(23).

Davranigsal terapi ise ¢ocuklarin siyalore farkindaliginin arttirilmasi i¢in
planlanmistir. Bu tedavi 6zellikle uyarildiginda yutkunan hafif ve orta siyaloreli hastalara
Onerilir. Hasta portabl bir aletle belirli zaman dilimlerinde uyarildiginda yutkunur (80). Van
Der Burg ve arkadaglarinin ¢alismasinda 10 hastaya siyaloreyi azaltmak amagl kendini
yonetme (self management) davranigsal terapisi verilmis. Bu hastalarin hepsi ileri siyalore,
geligsel yas1 6’nin lizerinde, siyalorenin sosyal etkilerinin biraz farkinda, talep edildiginde
agzinm kapatabilen ve yutkunabilen, agzini ve ¢enesini temizleyebilen veya bunun i¢in bakan
kisiyi yonlendirebilen, kontrolsiiz epilepsi nobetleri olmayan, agresif veya hiperaktif
hareketleri olmayan ve son 6 ayda medikal tedavi almayan hastalardir. Altinc1 ve 24. haftalik
takiplerinde sadece 3 hastada tedavinin etkin oldugu saptanmistir (81). Dias ve akadaslarinin
yeni calismasinda SP’li siyalore ¢ocuk hastalariyla ilgili literatiir taramas1 yapilmis ve 70
makale degerlendirilmis. Bu hastalarin siyalore tedavisindeki en etkili yontemin konusma

terapisti tarafindan uygulanan duyusal farkindalik ve oral motor becerisi egzersizleri oldugu
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belirtilmistir (82). Bizim hastalarimizin tamami uzun siiredir durumuna ve yasina gore 6zel
egitim almakta olan konservatif siyalore tedavi seceneklerinin denendigi ve yeterince yarar

saglanamadig1 hastalardan olusmaktaydi.

Siyalore ve orofasial disfonksiyon tedavisinde oral aparatlar dis hekimleri ve
ortodontistler tarafindan kullanilmigtir. Castillo Morales 1970°1i yillarda SP’li hastalarda
yutmayi kolaylastirmak ve salya akisini azaltmak i¢in ¢ikarilabilir damak aparati gelistirmistir
(83). Bu aparat birkag ¢alismada kullanilmis ve 6zellikle orta dereceli siyalore hastalarinda

basarili goriilmiistiir (28,29,31,83).

Medikal tedavide antikolinerjik olarak skopolamin ve glikopirolat kullanilmistir. Mier
ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada 37 siyaloreli hastada glikopirolat tedavisinin etkinligi
aragtirtlmistir. Glikopirolatin Siyalore tedavisinde salya akisini azaltmada belirgin etkinligine
karsin hastalarin %20’sinde ilac1 birakacak kadar yan etki gostermistir (33). Blasco ve
Stansbury’nin ¢alismasinda 40 hastaya glikopirolat tedavisinin etkinligi aragtirilmistir.
Hastalarin %90’1nda salya akisinda azalma goriilmiis, fakat %28’ ilacin yan etkilerinden

dolayi tedaviyi birakmistir (32).

Mato ve arkadaslarinin giincel bir ¢alismasinda 30 hastaya transdermal skopolamin
tedavisi verilmis. DOrt hasta (%13,3) yan etkilerden dolay1 ¢alismadan ¢ikarilmistir. Diger
hastalarda salya akisinda anlamli azalma goiilmiistiir (84). Jongerius ve arkadaslari yapilan
sistematik caligmada siyalore tedavisinde kullanilan antikolinerjik ilaglarin birinin digerine
UstUnliigiiniin olmadigin1 belirtmigler. Ayrica bu konu ile ilgili literatiirdeki ¢aligmalarin az

oldugunu ve hasta takip stresinin kisa (birkag hafta) oldugunu gézlemlemislerdir (85).

Benztropinin ¢ocuklarda kullanilmasi ile ilgili literatiirde Camp-Bruno tarafindan

yayinlanan tek bir ¢aligma mevcuttur. Bu ¢calismada benzotropinin etkin oldugu goriilmiistiir
(15).

Atropin, muskarinik (M3) reseptorlerini bloke ederek, salyay1 azaltmasina ragmen
kronik siyalore tedavisinde genis bir sekilde kabul gormemistir. Rapoport tarafindan 14
yasinda, metabolik hastaligi olan ve asir1 sekresyondan rekirren aspirasyon ve oksijen
satlirasyonunun diismesinden dolayi siirekli oral aspirasyona ihtiya¢ duyan bir hasta atropin
stilfatla basari ile tedavi edilmistir (37). Buna karsin De Simone ve arkadaslarinin prospektif,
randomize, plasebo-kontrol ¢alismasinda siyaloresi olan 22 eriskin kanser hastasinda atropin

tedavisi verilmis ve plasebo grubuna gore atropinin etkinligi gosterilememistir (38).



40

Cocuklarda atropin kullanimu ile ilgili heniiz bir ¢alisma yoktur. Fakat bununla ilgli
cocuklarda atropin stilfat goz damlalarini kullanan bir ¢alisma siirmekte ve yakin zamanda

yayinlanmaya hazir olacaktir (82).

Triheksifenidilin gocuklarda kullanimu ile ilgili Carranza-del Rio ve arkadaslarinin
calismasinda bu ilag kullanilmis 101 hasta dahil edilmistir. ilac1 kullanma endikasyonlari
sOyle idi: %28,7 distoni, %5,9 siyalore ve % 65,4 distoni+siyaloredir. Yizde 69,3 hastada yan
etki goriilmesine ragmen %91 hastada ilag tolere edildi ve ¢ogu hastada siyalore, distoni ve

konusmada iyilesme gostermistir (39).

Major tukirik bezi igine BTX-A enjeksiyonu da siyalore tedavisinde sik kullanilan ve
etkinligi saptanan bir bagka yontemdir. Bu tedavinin en 6nemli avantajlari hizli ve kolay
uygulanmasi, genel anesteziye her zaman ihtiya¢ duyulmamasi, bildirilen komplikasyonun az
ve minimal olmasidir. Dezavantajlari ise tekrarlamaya ihtiya¢ duyulmasidir. Bu tedavi
literatiirdeki ¢alismalarda ultrason esliginde veya anatomik yapi isaretleri kullanarak
uygulanmistir. BTX-A enjeksiyonu bir ¢ok ¢alismada ultrason esliginde uygulanmasina
karsin Lim ve arkadaslarinin yaptiklari sistematik ¢alismada bunun salya kontroliinde ek bir
avantaj saglamadigi gézlemlenmistir (86). BTX enjeksiyonu sadece submandibular bez,
sadece parotis bez veya her iki beze uygulanmistir. Kalf ve arkadaglarinin Parkinson
hastalarinda submandibular beze ve parotis beze BTX-A enjeksiyonunun etkinligini
karsilastirmiglardir. Submandibular grubunda anlaml iyilesme gozlemlerken, parotis

grubunda anlamli iyilesme goriilmemistir (87).

Lungren ve arkadaglarinin yaptiklart giincel bir ¢aligmada 110 siyaloreli hastaya
ultrason esliginde bilateral parotis ve submandibular bez igine BTX enjeksiyonu uygulanmus.
Hastalarin %68’inde tedavinin etkili oldugu ve tedaviden hi¢ fayda gérmedigi rapor edilen
%25 hastadan %17°sinde cerrahi tedavi uygulanmak zorunda kalindig1 gortilmistiir (88).
Bizim ¢alismamizda tiim hastalara bilateral parotis bezi icine BTX enjeksiyonu ultrason

kullanilmadan uygulanmistir.

Baz1 yazarlar ¢ocuklarda BTX-A enjeksiyonu tedavisinde basarisizlik oranlarinin
nedeni toksine kars1 olusan hizli ve gicli immdin cevap ve antikorlarin oldugunu belirtmistir
(89). Literatlire bakildiginda siyalore tedavisinde BTX’lerden en ¢ok tip A kullanilmasina
karsin, bazi ¢alismalarda tip B’nin belirgin etkinligi de gosterilmistir (90,91). Esquenazi ve

arkadaslarinin literatiir ¢calismasinda norolojik hastaligi olan ¢cocuk ve erigskinlerde BTX’in
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siyaloreyi azaltmada basarili oldugu gortilmis. Ayrica tip A’ya gére BTX tip B’nin daha iyi
muskarinik etkisinin oldugunu belirtmislerdir (92).

Radyoterapi, ilac tedavisini tolere edemeyen ve cerrahi i¢in uygun olmayan yasl
hastalarda uygun bir secenektir. Erigskin hasta ¢alismasinda radyoterapinin amyotrofik lateral
sklerozlu hastalarda siyaloreyi belirgin olarak azalttig1 gosterilmistir (48,49). Hawkey ve
arkadaslarinin giincel sistematik ¢alismasinda 216 hasta igeren 10 galisma incelenmis.
Hastalarin hepsi siyalore sebepli radyoterapi tedavisi gormiis olan amiyotrofik lateral
sklerozis ve Parkinson hastasidir. Hastalarin %81’inde iyilesme, %40’1nda radyasyona bagl
kisa donem toksisite (oral kandidiazis, deri reaksiyonu, mukozit, tat bozuklugu, agri ve
kserostomi gibi) ve %12’sinde uzun donem toksisite (artmis salya vizkositesi, kserostomi ve

temporomandibular eklem fiizyonu gibi) gortilmiistiir (93).

Ileri siyaloreli hastalarda veya diger tedavi yontemlerinin basarili olamadig1
durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmistir. Cok ¢esitli cerrahi tedavi yontemleri uygulanmis
ve bunlarla ilgili birgok ¢alismalar yapilmistir. Siyalore tedavisinde Wilkie tarafindan 1967
yilinda yapilan ilk cerrahi yontem parotis kanal relokasyonudur (94). Bizim ¢alismamizda
bilateral SKRSBE’una ek olarak ayni seansta bilateral parotis bezine BTX-A enjeksiyonu
uygulanmis ve anlamli iyilesme izlenmistir (%92,3). Literatiirdeki ¢alismalarda ya sadece

cerrahi ya da sadece BT X enjeksiyonu uygulanmistir.

Bilateral SKRSBEun siyalore tedavisi ile ilgili literatiirdeki basar1 oran1 %58,2-95,2
arasinda bulunmustur (55,58,95-100). Bizim ¢alismamiza benzer giincel bir ¢alismada Sagar
ve arkadaslari tarafindan 28 hastaya bilateral SKRSBE yapilmis ve 3 aylik takip sonucunda
basar1 oraninin %95,2 oldugu gozlemlenmistir (100). SKR yapildiginda tiikurtk retansiyon
Kisti olusumunu 6nlemek i¢in sublingual bez eksizyonu onerilmistir (58). Crysdale ve
arkadaslar1 475 hastalik genis ¢alismalarinda bilateral SKRSBE yapilan grupta hig ranula
gorlilmemis, buna karsilik SKR yapilan grupta %9 oraninda ranula tespit edilmistir. Kalic
siyalore i¢in sekonder cerrahi oran1 SKRSBE grubuna gore SKR grubunda 5 kat yiksek
bulunmustur (%10 SKR, %1.9 SKRSBE) (57). Bunun aksine Glynn ve O’Dwyer’in yaptiklari
caligmada 71 hastaya yalniz SKR ve 29 hastaya SKRSBE uygulamislardir. Operasyon suresi
ve hastanede kalis siiresinin SKRSBE olan hastalarda daha fazla oldugu izlenmistir. Basar1
orani SKR olan grupta %93 ve SKRSBE olan grupta %89 olarak géiilmiis ve iki metodun
arasindaki skor farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Postoperatif hemoraji ve

agrimin SKRSBE grubunda (sirastyla %13,7 ve %36) daha fazla goriilmiistiir. Buna gore
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yazarlar her iki metodun etkili oldugunu ve sublingual bez eksizyonu morbiditeyi daha ¢ok
arttirdig1 i¢in artik SKR ile birlikte uygulamadiklarini belirtmiglerdir (96). Bizim
calisgmamizda 1 hastada (%7,6) erken donemde postoperatif hemoraji goriilmiistiir. Diger

hastalarda major bir komplikasyon gelismemistir.

Bir diger cerrahi segenek ise bilateral submandibular bez eksizyonu ile birlikte parotis
kanal ligasyonudur. Bu yontem literatiirdeki ¢alismalarda iyi sonuglar gostermistir (%85-87)
(69,74,101-103). Stern ve arkadaslarinin retrospektif ¢alismasinda bilateral submandibular
bez eksizyonu ile birlikte parotis kanal ligasyonu uygulanan 93 hastanin uzun dénem (1-10
yil, ortalama 4,2 yil) sonuglar1 degerlendirilmis. Hastalarin hastanede ortalama kalis siiresi 2,4
gundur. Hastalarin %87’sinde anlamli iyilesme, 7 hastada agiz kurulugu ve 2 hastada dis
ciiriiklerinin arttig1 bildirilmistir (69). Yazarlar bu yontemin siyalore tedavisinde guvenli ve
etkin oldugunu savunmustur. Tikiriigiin bunun gibi radikal cerrahi yontemle tam veya tama
yakin azaltilmasinin yanisira dis ¢iiriikleri, bilateral boyunda skar dokusu, yara yeri
enfeksiyonu, hematom, persistan parotit, fistiil formasyonu ve fasial sinir yaralanmasi gibi

risk ve komplikasyonlar1 s6z konusudur (69,97,103).

Dort kanal ligasyonu ilk 1999 yilinda Klem ve Mair tarafindan rekiirrens aspirasyon
pndmonisi olan siyalore hastalarina uygulanmis ve etkin, giivenli ve kolay oldugu
gozlemlenmistir (62). Bundan sonra yapilan ¢alismalarda da bu yontemin giivenli oldugu,
basar1 oran1 %30-100 ve rekiirrens oran1 %0-69 olarak saptanmistir(60,62,63,97,104-106).
Khan ve arkadaglariin giincel retrospektif ¢caligmasinda 4 kanal ligasyonu uygulanan 38
siyaloreli cocuk hasta degerlendirilmis. Hastalarin 1 aylik ve 1 yillik takiplerinde sirasiyla
%380 ve %69 anlamli iyilesme goriilmiis. Komplikasyon gelisen 12 hastada en sik persistan
yiiz sisligi ve aspirasyon pnomonisi goriilmiistir (106). Parotis kanal ligasyonu ameliyatindan
sonraki ilk giinlerde fasial siglik ve hafif ates yiikselmesinin beklenen bir durum oldugu ve
birka¢ giinde kendiliginden iyilestigini ifade etmislerdir (103). Fakat parotis kanal ligasyonun
persistan parotit ve fasial sislik, yara dehisansi ve septik parotit gibi ciddi komplikasyonlari da
olabilir (63,102,103,106). Brundage ve arkadaslarinin ¢alismasinda bilateral submandibular
bez eksizyonu ve parotis duktus ligasyonu uygulanan hastalarin birine postoperatif 7. ayda
baslayan siirekli parotit ataklar1 nedeniyle parotidektomi yapilmak zorunda kalinmigtir (103).
Avyrica tiikiiriik bezi kanalinin baglanmasi bezde apoptoz ve atrofiye neden olmustur (59).
Parotis bezi gida alimi sirasinda uyarilmakta ve tiikiiriik sekresyonu yaparak gidalarin

sindirimine yardime1 olmaktadir. Bunlardan dolay1 bizim ¢aligmamizda parotis kanal
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ligasyonuna gore daha az invaziv, minimal komplikasyonlu ve gidalarin sindirimine katkida
bulunan parotis bezinde atrofiye ve fibrozise neden olmayan bez igine BTX enjeksiyonu

kullanilmustir.

Formeister ve arkadaslariin 10 yillik ¢alismasinda siyaloreli hastalarda BTX-A
enjeksiyonu ve cerrahi metodun ( bilateral submandibular bez eksizyonu ve parotis kanal
ligasyonu, sadece submandibular bez eksizyonu ve sadece parotis kanal ligasyonu) etkinligi
karsilastirilmis. BTX-A enjeksiyonu olan hastalarin %42’sinde anlamli iyilesme saptanirken
%43 linde multipl enjeksiyonun gerektigi ve %33’linde enjeksiyonun basarili olmadigi i¢in
cerrahi islem uygulandigi izlenmistir. Cerrahi uygulanan hastalarin hepsinde anlamli iyilegsme

g6zlemlenmis ve higbir cerrahi komplikasyon goriilmemistir (107).

Crysdale ve arkadaglarinin 30 yillik ve 1487 hasta igeren ¢alismasinda SKRSBE’nin
ilk tercih edilen cerrahi metod oldugu, fakat aspirasyon sorunu olan hastalarda 4 kanal
ligasyonunun (bilateral submandibular ve parotis kanal) tercih edildigi belirtilmistir (80).
Bununla birlikte Reed ve arkadaslarinin yaptiklari siyalore cerrahi tedavisi ile ilgili meta
analizde bilateral submandibular bez eksizyonu ve bilateral parotis kanal relokasyonunun en
yiiksek basari oranlarina (%87,8) sahip oldugu belirtilmistir (108). Stamataki ve
arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada 33 hastada 3 cerrahi metodun (Grup-1 SKRSBE, Grup-2
submandibular bez eksizyonu ve parotis kanal ligasyonu ve Grup-3 kanal ligasyonu) sonuglari
mukayese edilmistir. Basar1 orani grup 1°de %83, grup 2°de %79 ve grup 3’de %30 olarak
izlenmistir (97). Kanal ligasyonu yapilan hastalarda uzun dénem basari oraninin diisiik olmasi
veya rekiirrens oraninin fazla olmasinin tahmini nedeni rekanalizasyon sonucu kanallarin
acilmasidir. Bu kot bir cerrahi teknik veya kanalin zayif noktalarinda agilma egiliminden
dolay1 olabilmektedir. Ayrica kanalin ¢ok siki baglanmasi erozyona ve agilmaya neden
olabilmektedir. Bagka bir tahmini sebep ise intraoperatif kanal i¢ine yerlestirilen probun
neden oldugu travma ve ona bagl fistiil formasyonunun olusmasidir (60,97,104). Dort kanal
ligasyonu sonrasi rekiirrens goriilen 2 hastada re-eksplorasyon yapilmis ve kanalda papilla

lokasyonu diginda birkag lokasyonda agilmalar goriilmistiir (97).

Bagka bir cerrahi tedavi yontemi ise korda timpani kesisiyle veya kesisiz timpanik
ndrektomidir. Basar1 oranlar1 %25 ile %87 arasinda degismektedir. Uzun donemde rekurrens
olmasi ve postoperatif komplikasyonlardan dolay1 bu yontem kullanilmamakta ve
literatiirdeki en son yapilan galismalar 1980’lere aittir (72—76). Arnold ve Gross’un yaptiklari

calismada 30 siyaloreli hastaya transtimpanik norektomi yapilmis ve 14 aylik takiplerinde
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hastalarin %87 sinde iyilesme goriilmiistiir. iki hastada postoperatif otitis media gelismis ve
birinde bilateral, digerinde ise sol tarafta perforasyon olusmus ve miringoplasti ile tamir

edilmistir (109).

Yeni bir ¢alismada Spock ve arkadaslar1 tarafindan 10 adet taze kadavraya 20 adet
intraoral submandibular ganglion nérektomi yapilmistir. Teknik olarak islemin uygulanabilir
ve tekrarlanabilir oldugu ve lingual sinirin zorlanmadan identifiye oldugu izlenmistir. Bu
yontemin insanlarda heniiz uygulanmamis olmasi ile birlikte diger cerrahi yontemlere gore

daha az invaziv olmasi ile gelecek vaat edebilir (110).

Bu ¢alismadaki en 6nemli eksiklikler hasta sayisinin yeterince yiiksek sayida
olmamasi ve BTX-A enjeksiyonun ultrason esliginde yapilmamasidir. Dort yasindan énce
ameliyat edilen hastalar diizelme Umidi olmayan ve konservatif siyalore tedavi yontemlerini
yeterince siire ve etkinlikte almalarina ragmen belirgin bir iyilesme saglanamamis olgulardir.
BTX uygulamasinin USG esliginde ve anatomik yapilara dikkat edilerek yapilmasi arasinda
etkinlik agisindan bir fark olmadigi literatiirde gosterilmistir (86). Olgularimizda BTX
enjeksiyonu cerrahi girisim tamamlandiginda hasta heniiz genel anesteziden ayillmadan

miidahalenin son sathasi olarak hasta herhangi bir agr1 hissetmeksizin yapilmaktadir.
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6. Sonug

Siyalore multidisipiner yaklagimdan fayda goriilen karmasik bir sorundur. Hasta ve
bakici tizerindeki fiziksel ve psikososyal etkilerin kaydedilmesi, tedavi stratejisine karar
vermede ve uzun donem basari takibinde 6nemlidir. Avantaj ve dezavantajlariyla birlikte ok
sayida tedavi segenegi mevcuttur. Bunlar; oral-motor ve davranissal terapiler olarak
rehabilitasyon yontemleri, ortodontik tedavi, antikolinerjikler, BTX enjeksiyonu, radyoterapi
ve cerrahi tedavilerdir. Cerrahi tedaviler; tikiiriigii yonlendiren kanal relokasyonu ve tiikkuruk
miktarini azaltan kanal ligasyonu, submandibular bez eksizyonu ve korda timpani kesili veya
kesisiz timpanik ndérektomidir. Parotis kanalinin ligasyonu, submandibular kanalinin arkaya
dogru taginmasi ve sublingual bezlerin eksizyonu en etkili yontemlerdir.

Bizim ¢alismamizda cerrahi yontemle (SKRSBE) birlikte BTX-A enjeksiyonunun
uygulanmasi tedavinin basari oranini yiikseltmektedir (%92,3). Ayrica minimal
komplikasyonun olmasi ve rekirrensin hig gorilmemesi diger avantajlaridir. Tiikiirigiin
bilateral submandibular bez eksizyonu ile birlikte parotis kanal ligasyonu gibi daha radikal
cerrahi yontemlerle tam veya tama yakin azaltilmasinin yanisira dis ¢iiriikleri, bilateral
boyunda skar dokusu, yara yeri enfeksiyonu, hematom, persistan parotit, fistl formasyonu ve
fasial sinir yaralanmasi gibi risk ve komplikasyonlar1 s6z konusudur. Bu nedenle
olgularimizda etkin fakat mutedil bir cerrahi yontem olan SKRSBE ile birlikte BTX-A

enjeksiyonunun uygulanmasi tercih edilmistir.

Gelecekte bu kombine tedavinin, daha ¢cok hastada uygulanmasi ve hastalarin daha

uzun sure takip edilmesi ile etkinligi daha net olarak ortaya konulabilecektir.
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