T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
COCUK Di$ HEKIMLIGI ANABILIM DALI

SUT DISLENME DONEMINDEKI SEREBRAL PALSILi OLAN
VE OLMAYAN COCUKLARDA YUTMA BOZUKLUGUNUN Di$
VE GENE YAPILARINA ETKIiSININ INCELENMESI

Dt. irem MERGEN GULTEKIN

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

ANKARA
2016



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
COCUK Di$ HEKIMLIGI ANABILIM DALI

SUT DISLENME DONEMINDEKI SEREBRAL PALSILi OLAN
VE OLMAYAN COCUKLARDA YUTMA BOZUKLUGUNUN Di$
VE GENE YAPILARINA ETKIiSINiN iINCELENMESi

Dt. irem MERGEN GULTEKIN

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Seval M. OLMEZ

ANKARA
2016



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca her konuda degerli katkilari, sevgisi ve sonsuz
destedi ile hep yanimda olan degerli hocam ve tez danismanim Prof. Dr. M.
Seval Olmez’e,

Tezimin her asamasinda emegi ve katkisi olan, yardimci tez hocalarim ve
juri Gyelerim Prof. Dr. Meryem Uzamis Tekgicek, Dr. Fzt. Numan Demir'e ve
Prof. Dr. Aysegll OlmeZz'e,

Uzmanlik surecimde sonsuz bilgi ve tecrUbesiyle bana her zaman yol
gOsteren uzmanlk rehber egitim sorumlum ve sorumlu yardimcim
saygideger hocalarim Prof. Dr. Zafer C. Cehreli ve Prof. Dr. Melek D.
Turgut’a,

Tum bilgilerini ve engin tecrubelerini her zaman paylasarak aile sicakligi ile
hep yanimda olan deg@erli hocalarim Prof. Dr. Atilla S. Atag, Prof. Dr. H. Cem
Glingér ve Yrd. Dog. Dr. Tiilin ileri Kegeli'ye,

Tez ¢alismam suresince hasta grubumu olusturmamda ve tezi hazirlamamda
desteklerini esirgemeyen sayin Dr. Fzt. Selen Serel Arslan ve Dyt. Fatma
llgaz’a,

Birlikte calismaktan ¢ok keyif aldigim, desteklerini ve dostluklarini her zaman
hissettigim Pedodonti ailesinin degerli Gyeleri Dr. Dt. Burak Aksoy, Dr. Dt.
Bahar Tezel Alimci, Dr. Dt. irem Demir, Dr. Dt. Sezgi Sara Eryuruk, Dr. Dt.
Gizem Erbas Unverdi, Dr. Dt. Beste Ozgir, Uzm. Dt. Cansu Ozsin, Uzm. Dt.
Gulsim Atasever, Uzm. Dt. Elif Ballkaya, Uzm. Dt. Elif Ataol, Dt. Pinar
Serdar Eymirli, Dt. Cansu Uzun, Dt. Sara Képrili, Dt. Ozge Giines, Dt.
Ezgihan Arslan, Dt. Minevver Sener, Dt. Neslihan Ozdemir, Dt. Nihal Tas,
Dt. Aybike Sahlanan, Dt. Giilce Esentiirk, Dt. Ayler Yildiz, Dt. Nermin Ozgiir,
Dt. Aslihan Cesur, Dt. Hayrunisa Simsek ve Dt. Ozge Bektas'a,

Gosterdikleri icten sevgileri ile hep evimde oldugumu hissettiren Pedodonti
ailesinin degerli Gyeleri Aysun Usta, Mehtap Bilgin, Ozlem Kale, Gizide
Semerci, Aysel Delikaya, Ayten Menguloglu ve Necat Kaya'ya,

Bana guvenen ve destekleri ile her zaman yanimda olan sevgili annem
Gulnur Mergen, babam Nejat Mergen ve ¢ok sevdigim kardesim Onur
Mergen’e,

Hayatima girdigi ginden beri sevgisi, sabri, anlayisi ile bana destek olan,
varligi ile bana gug veren sevgili esim Murat Glltekin’e ve ailesine,

En igten tesekkurlerimle...



OZET

Mergen Giiltekin, I. Siit Dislenme Dénemindeki Serebral Palsili Olan ve
Olmayan Cocuklarda Yutma Bozuklugunun Dis ve Cene Yapilarina Etkisinin
Incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanlik Tezi, Ankara, 2016. Serebral Palsi (SP) cocukluk ¢aginin
en sik gorulen ve en c¢ok bilinen noro-gelisimsel bozuklugudur. Yutma
bozuklugu, SP’li ¢ocuklarda goértlen en belirgin orofasiyal bulgulardan biri
olsa da SP’li olmayan c¢ocuklar da etkilenebilir. Bu ¢alismada; 53 SP’li olan
ve 50 SP’li olmayan c¢ocuktaki yutma bozuklugunun dis ve c¢ene yapilari
uzerindeki etkisinin karsilastirmali olarak incelenmesi amaclanmigtir.
Calismamiz 2-6 yaslar arasinda sut diglenme donemindeki ¢ocuklar Uzerinde
yuratilmastir. Muayene 6ncesi velilere birer anket formu doldurulmustur.
Daha sonra, cocuklardaki agiz solunumu, dil itme, makroglossi, dudak
kapanisi, dil postirl, salya akisinin siddeti ve frekansi, yutma, cigneme ve
beslenme fonksiyonlarini kapsayan oromotor fonksiyon degerlendirmesi
yapilmigtir. Ardindan gocuklarin agiz igi muayenesi yapilmis ve dis surme
zamanlari, kapanisa gelen dis sayisi, dislerdeki asinma ve oklizyon
karakteristikleri saptanmistir. Ayrica c¢ocuklarin agdiz saghgr durumu
dmft/dmfs, gingival, plak ve dis eti bUyumesi indeksleri kullanilarak
degerlendirilmistir. Sonug olarak yutma ve ¢igneme fonksiyonu, salya akitma,
tuketilebilen besin kivami, agiz solunumu, dudak kapanisi, makroglossi,
kanin ve molar diglerdeki asinma durumu, dis eti buyumesi, dil itme,
malokllzyon, openbite, yuksek damak ve molar kapanis arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (p<0,05). Ancak agiz hijyen aliskanliklari ve dmft/dmfs
indeksi acgisindan iki grup arasinda anlamh bir iligki bulunmamigtir. Bu
¢alismanin sonuglari; SP’den kaynaklanan yutma bozuklugunun, orofasiyal
bozukluklarin temel sebebi oldugunu godstermektedir. Yutma bozuklugunun
erken tani ve tedavisi, SP’li cocuklarin yagsam standartlarini yukseltmek igin
onemlidir. Bunu basarmak icin; erken tani ve tedavi, dis hekiminin de
bulundugu multidisipliner bir yaklasimi icermelidir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Yutma Bozuklugu, Salya Akitma, AgJiz Dis
Saghgi



ABSTRACT

Mergen Gultekin, |. The Evaluation of the Swallowing Disorders’ Effects on
Maksillofacial Structures in Children on Primary Dentition with or without
Cerebral Palsy. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Specialty Thesis
in Pediatric Dentistry, Ankara, 2016. Cerebral Palsy (CP) is the most
common and well-known neuro-developmental disorder that appears in
childhood. Swallowing disorder is one of the most significant orofacial
disorders in children with CP even though the children without CP can also
be affected. In this study we aimed to evaluate the effects of swallowing
disorder on orofacial structure of 53 children with CP and 50 children without
CP comparatively. The study population was in the primary dentition and
between 2-6 years old age. The written gquestionnaire was filled by the
parents before the examination. Then the children’s oral motor functions
including swallowing disorders mouth breathing, tongue thrust, macroglossia,
lip closure, tongue posture, severity and frequency of the flow of saliva,
swallowing, chewing and eating related functions were evaluated. Intraoral
examinations of the children were performed and the teeth eruption periods,
the number of teeth in occlusions, the wear on the teeth and occlusion
characteristics were detected. Oral health status of children were also
evaluated using dmft/dmfs, gingival, dental plaque and gingival enlargement
indices. As a result of comparison between the two groups; a significant
difference was determined in terms of chewing and swallowing function,
salivation, mouth breathing, lip closure, macroglossia, wear of canine and
molar teeth, gingival hyperplasia, tongue thrust, malocclusion, open bite, high
palate and molar interrelation (p<0,05). However there was no significant
difference between the two groups in relation to oral hygiene habits and
dmft/dmfs indices. The results of this study indicate that swallowing disorder
occurred as a result of cerebral palsy is the main reason of orofacial
disorders. Early diagnosis and treatment of swallowing disorder is important
to improve the life quality in serebral palsied children .To achieve this, early
diagnosis and treatment should involve multidisciplinary approach including
dentists.

Keywords: Cerebral Palsy, Swallowing Disorders, Drooling, Oral Health



ICINDEKILER

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR

SEKILLER

Sekil

GRAFIK

TABLOLAR

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tanim
2.1.2. Epidemiyoloji
2.1.3. Etiyoloji
2.1.4. Patofizyoloji
2.1.5. Siniflandiriimasi
2.1.6. Eslik Eden Durumlar
2.1.7. Degerlendirme ve Tani
2.1.8. Ayirici Tani
2.1.9. Tedavi
2.1.10. Prognoz
2.1.11. SP’yi Onleme
2.1.12. SP’nin Oral Bolgeye Etkisi

2.1.13. SP’li Cocuklara Dis Hekimligi Yaklagimi

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Orneklem Secimi
3.2. Degiskenler
3.3. Veri Toplama Araci
3.4. Veri Toplama Sekli

vi

Sayfa

Xii

coO 1 g b WO WO W WP

S B B S N N e e e i o e
P P P O O N M DM WNN P



3.5. Anket Formunun Doldurulmasi

3.6. Oral Fonksiyon Bozuklugunun Belirlenmesi

3.7. AJiz ici Muayene
3.8. Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular
4.2. Anket Formlarinin Degerlendiriimesi
4.3. Intraoral Muayene
4.4. Oral Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
5. TARTISMA
6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar
6.2. Oneriler
KAYNAKLAR
EKLER
EK-1. Etik Kurul Onayi
Ek-2. Anket Formu
Ek-3. Muayene Formu

Ek-4. Cocuklara Yonelik Aydinlatiimis Onam Formu

Ek-5. Velilere Yonelik Aydinlatiimigs Onam Formu

Vii

52
53
54
56
57
57
58
75
88
100
116
116
118
119



viii

SIMGELER VE KISALTMALAR

APGAR : ‘Activity, Pulse, Grimace response, Appearance, Respiration’
degerleri kullanilarak yapilan yenidogan skorlama sistemi

bt-A : Botulinum Toksin A

CP : Cerebral Palsy

CPP-ACP : Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosphate

dmft : Number of Decayed, Missing due to Caries and Filled Teeth in
the Primary Dentition (St dislenme déneminde ¢urukll, dolgulu
ve ¢uruk sebebi ile kaybedilmis dig)

dmfs : Number of Decayed, Missing due to Caries and Filled Surface in
the primary dentition (Curlk, dolgu ve clrik sebebi ile

kaybedilmis dis ylzeyi)

DS : Distal Step

FEES : Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing
FTD : Flush Terminal Dizlem

GiS : Gastrointestinal Sistem

GOR - Gastrodzofageal Refli

ISMAR :Innsbruck Sensory Motor Activator and Regulator
1.Q . Intelligence Quotient

MRG : Manyetik Rezonans Goruntileme

MS : Meziyal Step

NG : Nazogastrik

oG : Orogastrik

OR : Odds Ratio

PEG : Perkutan6z Endoskopik Gastrotomi

SP : Serebral Palsi

TME : Temporomandibular Eklem

VFS . Videofloroskopi



SEKILLER
Sekil Sayfa
2.1. Castillo Morales apareyi Uzerindeki orta ve yan uyarici pargalar 34
2.2. Damagin ortasina yerlegtirilen stimulator ile yapilan tedavi
sonucunda dudak kapaniginin saglanmasi 36
2.3. Yutma bozuklugu olan saglikli bir gocukta dis gurugu 39

2.4, SP’li gocuklarda siklikla gorulen yuksek damak 45



GRAFIK
Grafik Sayfa

4.1. SP’li olan ve olmayan gocuklarin yas gruplarina gére dagilimlari 58

4.2. Gruplar ile beklenen zamanda gergeklesen dogum arasindaki

iligki 59
4.3. Gruplara gore annenin hamilelik sirasinda gecirdigi bir hastahgin

olup olmamasi 61
4.4. Hamilelik sirasinda gecirilen hastaliklarin gruplara gore dagilimi 62
4.5. Gruplardaki gocuklarin kronik hastaliklarinin dagilimi 63
4.6. Gruplar ile ilag kullanimi arasindaki iligki 64
4.7. Gruplar ile yutma bozuklugu baslangici arasindaki iligki 65
4.8. Gruplar ile yutma bozuklugunun nasil farkedildigi arasindaki iliski 66
4.9. Gruplar ile anne sutu alimi arasindaki iligki 67
4.10. Gruplar ile emzik kullanim durumlari arasindaki iligki 69
4.11. Gruplar ile biberon kullanim durumlari arasindaki iligki 70
4.12. Gruplar ile diglerin temizlenmesi arasindaki iligki 71
4.13. Gruplar ile digleri temizleme araci arasindaki iligki 72
4.14.  Gruplar ile florur uygulanmasi arasindaki iligki 73
4.15. Gruplar ile gocuklarin dis hekimine gitmesi arasindaki iligki 74
4.16. Gruplar ile dental gelisim durumu arasindaki iliski 76
4.17. Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasindaki iligki 77
4.18. Gruplar ile kanin-molar diglerdeki asinma durumu arasindaki

iligki 78
4.19. Gruplar ile maloklizyon arasindaki iliski 79
4.20. Gruplar ile maloklizyonun cesidi arasindaki iliski 81
4.21. Gruplar ile molar kapanis arasindaki iligki 82
4.22. Gruplar ile kanin kapanis arasindaki iligki 83
4.23. Gruplar ile dmft/dmfs degerleri arasindaki iligki 84
4.24. Gruplar ile gingival saglik arasindaki iligki 85
4.25. Gruplar ile plak indeksi arasindaki iligki 86
4.26. Gruplar ile dig eti bUyUmesi arasindaki iligki 87

4.27. Gruplar ile yutma arasindaki iligki 89



4.28.
4.29.
4.30.
4.31.
4.32.
4.33.
4.34.
4.35.
4.36.

Gruplar ile gigneme arasindaki iligki

Gruplar ile agiz solunumu arasindaki iligki
Gruplar ile dudak kapanisi arasindaki iligki
Gruplar ile dil posturu arasindaki iligki

Gruplar ile dil itme arasindaki iligki

Gruplar ile makroglossi arasindaki iligki

Gruplar ile salya akitma siddeti arasindaki iliski
Gruplar ile salya akitma frekansi arasindaki iligki

Gruplar ile beslenme arasindaki iligki

Xi

90
91
92
93
94
95
96
97
99



Xii

TABLOLAR
Tablo Sayfa
3.1. Kronfeld ve Logan’in Dig Sirme Zamanlari Skalasi 54
4.1. Gruplar ve cinsiyetler arasindaki yas dagilimi ortalamalari ve
standart sapmalari 57

4.2. SP’li olan ve olmayan gocuklarin yas gruplarina gore dagilimlari 57

4.3. Gruplar ile beklenen zamanda gergeklesen dogum arasindaki

iligki 59
4.4, Gruplar ve dogum haftasi arasindaki iligki 60
4.5. Gruplara goére annenin hamilelik sirasinda gecirdigi bir

hastaligin olup olmadiginin dagilimi 60
4.6. Hamilelik sirasinda gecirilen hastaliklarin gruplara goére dagilimi 62
4.7. Gruplardaki gocuklarin kronik hastaliklarinin dagilimi 63
4.8. Gruplar ile ilag kullanimi arasindaki iligki 64
4.9. Gruplar ile yutma bozuklugu baslangici arasindaki iligki 65
4.10. Gruplar ile yutma bozuklugunun nasil farkedildigi arasindaki iliski 66
4.11. Gruplar ile anne sutu alimi arasindaki iligki 67
4.12. Gruplar ile anne sitl alim slresi arasindaki iligki 68
4.13. Gruplar ile emzik kullanim durumlari arasindaki iligki 68
4.14. Gruplar ile biberon kullanim durumlari arasindaki iligki 69
4.15. Gruplar ile diglerin temizlenmesi arasindaki iligki 70
4.16. Gruplar ile digleri temizleme araci arasindaki iligki 71
4.17. Gruplar ile florir uygulanmasi arasindaki iliski 72
4.18. Gruplar ile gocuklarin dis hekimine gitmesi arasindaki iligki 73
4.19. Dis hekimine giden gruplar ile dis hekimine gitme sikayeti

arasindaki iligki 75
4.20. Gruplar ile dental gelisim durumu arasindaki iligki 76
4.21. Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasindaki iligki 77
4.22. Gruplar ile kanin-molar diglerdeki asinma durumu arasindaki

iligki 78
4.23. Gruplar ile malokliizyon arasindaki iligki 79

4.24. Gruplar ile maloklizyonun gesidi arasindaki iligki 81



4.25.
4.26.
4.27.
4.28.
4.29.
4.30.
4.31.
4.32.
4.33.
4.34.
4.35.
4.36.
4.37.
4.38.
4.39.
4.40.
4.41.
4.42.
4.43.
4.44.

Gruplar ile molar kapanis arasindaki iligki

Gruplar ile kanin kapanis arasindaki iligki

Gruplar ile dmft/dmfs degerleri arasindaki iligki

Gruplar ile gingival saglk arasindaki iligki

Gruplar ile plak indeksi arasindaki iligki

Gruplar ile dis eti buyUmesi arasindaki iligki

Epilepsi ilaci kullanan gocuklarin dis eti buyumesi dagilimi
Gruplar ile yutma arasindaki iligki

Gruplar ile gigneme arasindaki iligki

Gruplar ile agiz solunumu arasindaki iligki

Agiz solunumu ile dig eti buyUmesi arasindaki iliski
Gruplar ile dudak kapanisi arasindaki iligki

Gruplar ile dil posturt arasindaki iligki

Gruplar ile dil itme arasindaki iligki

Gruplar ile makroglossi arasindaki iligki

Gruplar ile salya akitma siddeti arasindaki iliski

Gruplar ile salya akitma frekansi arasindaki iligki

Salya akitma siddeti ile dudak kapanigi arasindaki iligki
Salya akitma frekansi ile dudak kapanigi arasindaki iligki

Gruplar ile beslenme arasindaki iligki

Xiii

82
83
84
85
86
87
88
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
98
99



1. GIRIS

Serebral palsi (SP); gelismekte olan veya infantil ddonemde beyinde
zedelenme sonucu gelisen, fetal ve kalici olan fakat; ilerleyici olmayan, motor
fonksiyon kaybi, durus ve hareket bozuklugudur (1).

Gelismis ulkelerdeki SP prevalansi; 1000 canli dogumda 1,2-2,5 iken
ulkemizde 4,4-8'dir (3,4). SP kayitlarinin daha iyi tutulmasi ve erken dogan,
dusuk dogum agirlikli bebeklerin yasatilmasi i¢in imkanlarin artmasi sonucu
SP prevalansinda her gegen gun artis gorulmektedir.

SP vlcuttaki pek c¢ok sistemle birlikte dis ve c¢ene yapilarini da
etkilemektedir. Yutma bozuklugu, salya akitma, dis c¢urlUkleri, mine
hipoplazileri, dental erozyon, dis eti rahatsizliklari, travma, ortodontik ve
temporomandibular ekleme ait bozukluklar SP’nin oral bdlgeye etkileri
arasinda sayilabilir.

SP’li gocuklarin agiz ic¢i bulgulari ve agiz-dis saghgr problemlerine
yonelik literatirde pek ¢ok calisma bulunmaktadir. Bu galismalarin bir kismi
SP’li ¢ocuklarda agiz-dis bakiminin uygun sekilde yapilmasi sonucu dis
saghginin  saghkh c¢ocuklardan farkli olmadigini goOsterirken, bazi
calismalarda ise agiz hijyen motivasyonu olmadigi takdirde agiz-dis
saghginin onemli Ol¢cude olumsuz etkilendigi gosterilmigtir (5-7). Ancak;
literatirde dis-cene vyapilariyla ilgili bozukluklarin yutma bozuklugu ile
iligkisini arastiran bir calisma mevcut degildir.

Yutma bozuklugu; SP’de siklikla gorulen agiz bulgularindan biri
olmasina karsin, SP’li olmayan gocuklarda da gorulebilmektedir.

Yas ve cinsiyet ayrimi olmaksizin tim c¢ocuklarin %25-45’inde
beslenme ve yutma bozuklugu gorildigu rapor edilmistir (8-11). Yutma
bozuklugu; ndéromuskuler hastaliklarda, Ust 06zofageal sfinktere bagli
hastaliklarda, inflamatuar 6zofajitte, organik lezyonlarin varliginda, benign
darliklarda, timdral lezyonlarda, 6zofagus motilite bozukluklarinda goérulebilir
(12, 13).

Cigneme ve yutma, normal sensorimotor iletim sayesinde gelisen
olaylardir. Normal ¢gignemenin ve yutmanin asamalari; besinin agza alinmasi,

dil ile molar diglerin Ustune itiimesi, cigneme kaslarinin etkisiyle lokma haline



getirilmesi, orofarenkse tasinmasi ve yutmanin gergeklesmesi olarak
siralanabilir (14). Beslenme problemlerinin, ¢ocuklardaki vicut gelisimini
etkiledigi son yillarda yapilan pek ¢ok galismayla ortaya konmustur (15-17).

insan sosyal bir varliktir. Toplumun icinde yasamalidir. Bu nedenle
SP’li bireylerin topluma kazandirilmasi ve ailenin, toplumun SP'li bireyi
kabulu saglanmalidir. SP’li bireyin 6zglveninin arttirimasi, kaliteli bir yagam
surmesi saglanabilir. Salya akitma; hos olmayan kokuya, hijyen
problemlerine ve kotu bir goruntiye neden olur. Yutma problemi yasayan
gocuk; toplum icinde yemek yiyemez, kusar, yemek suresi ¢ok uzar ve ailesi
de bu durumdan psikolojik olarak etkilenir. Diglerinde ¢urik olan bir ¢gocuk;
cigneme fonksiyonunu yerine getiremez, adzi kokar ve goérintlsinden
sikayetci olur. Dudaklarini kapatamayan bir gocuk konugma problemi yasar.
Bu durumdaki gocuklarin toplumsal hayata uyum saglamalari ve toplumun da
bu ¢ocuklari kabul etmesi zorlasir.

Hastanin mental durumuna, ilgili klinigin sartlarina ve uzman dis
hekimi sayisindaki azliga baglh olarak SP’li ¢ocuklara dental midahalede
bulunmak oldukc¢a zordur. Tum bireyler icin oldugu gibi SP’li bireyler i¢in de
ilk basamak koruyucu yaklagimlar olmahdir. Ailenin, bakicinin ve gocugun
egitilmesi, oral hijyen ahlgkanliklarinin gunlik yasantinin bir pargasi haline
getiriimesi, cocuklarin dizenli olarak dis hekimleri tarafindan muayene
edilmesi, profesyonel koruma oOnlemlerinin alinmasi ve anormal bir durum
goruldiginde daha da ilerlemeden mudahale edilmesi SP’li ¢ocuklarin
saghgi icin oldugu kadar toplumsal yasantilari igin de oldukg¢a énemlidir.

Bu arastirmanin amaci; SP’li olan ve olmayan c¢ocuklardaki yutma
bozuklugunun dis ve ¢ene yapilari Uzerindeki etkisinin kargilagtirmali olarak

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi
2.11. Tanim

Serebral Palsi (SP); ilk kez Ortopedist William Little tarafindan, 1843
yilinda, ‘Little Hastaligr’ olarak tanimlanmistir. Gunimuze kadar pek ¢ok isim
bu tanimlamaya katkida bulunsa da halen kabul edilen tanimlama, 2004
yiinda Bethesda’daki uluslararasi “SP Tanim ve Siniflama Calistayi’nda
yapilmistir. Bu tanimlamaya goére; SP, gelismekte olan veya infantil ddbnemde
beyinde zedelenme sonucu gelisen, fetal ve kalici olan fakat; ilerleyici
olmayan, motor fonksiyon kaybi, durus ve hareket bozuklugudur (1). SP; bir

hastalik deqgil, ortak klinik 6zellikleri tanimlamak igin kullanilan bir terimdir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Ulkemizdeki kayitlar yetersiz olsa da, 2006 yilinda yapilan kapsamli
bir calismaya gore; Turkiye'deki 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarin SP sikhdi,
1000 canh dogumda 4,4 iken (4), “Turkiye Spastik Cocuklar Dernegi”
kayitlarina goére bu sikhik 1000 canli dogumda 5-8’dir (3). Gelismis Ulkelerde
ise bu siklik 1,2- 2,5tir (4).

Ulkemizdeki bu yiiksek siklik; akraba evliligi, bebeklerde bulasici ve
ategli hastaliklarin fazla gorilmesi, beslenme yetersizligi, dogum sartlarindaki
olumsuzluklar, bebek bakiminin yetersizligi ve hamilelik doneminde gegirilen
hastaliklarla iligkilendirilebilir (18).

Ulkelerin geligsmislik diizeyi ve teknolojik imkanlar artsa da SP goriilme
sikliginda yillar iginde artis olmustur. Bu durum, SP kayitlarinin daha iyi
tutulmasina ve erken dogan, dusuk dogum agirlikl bebeklerin yagatiimasi
icin imkanlarin artmasina baglanabilir (19).

Nelson ve dig. (1982) yaptiklari ¢alismaya goére; 1 yasinda SP
go6rulme sikligi 1000 canli dogumda 5,2 iken, ayni hastalarin 7 yasina kadar
takibi ile yapilan galigmada sikligin yariya dustugu gorulmuastur (20). Genel
gorus; beyindeki lezyonla motor bulgular arasindaki iligki yasa bagl olarak
degisebilecedinden 2 yastan o6nce SP tanisinin kesinlestiriimemesi
yonundedir (20).



2.1.3. Etiyoloji

SP; genellikle dogum oncesinde, dogum sirasinda veya sonrasinda
beyinde goérulen gelisim bozukluguna, enfeksiyona, anoksiye veya travmaya
bagdli olarak geligir. SP icin en énemli risk faktord erken dogum, distik dogum
agirhgr ve hipoksidir (21). Ancak SP’lilerin %20-30 gibi 6nemli bir kismi
idiyopatiktir (22, 23).

Gebelik ve dogum eylemi baslayana kadarki strece prenatal dénem,
dogum eylemi ve sonrasindaki 7 gunlUk doneme perinatal donem, dogum
eylemi sonrasindaki 7 gunluk slrec¢ten beyin maturasyonunun
tamamlanmasina kadar olan slre¢ ise postnatal donem olarak adlandirilir
(24, 25).

SP, %70-80 prenatal donemde gelisir. Cogdul gebelikler, intrauterin
enfeksiyonlar, servikal yetmezlik, plasenta anomalileri, kanama, damar igi
pihtilasma yatkinhgi, gebelik toksemisi, annedeki hipertiroidi, ila¢ kullanimi,
iyot eksikligi, genetik, metabolik ve hormonal hastaliklar, hipertansiyon,
mental retardasyon, epilepsi ve diabetes mellitus gibi sistemik hastaliklar
prenatal etiyolojik faktorler arasinda sayilabilir (20).

SP, yaklasik %10 perinatal donemde gelisir. Plasenta infarkti, vajinal
kanama, asfiksi, prematurelik, plasenta previa, dusik dogum araligi,
korioamniotis, ablasyo plasenta, kordon dolanmasi, anormal prezantasyon,
erken membran rdptird, APGAR skorlama sistemine (yenidodanin
goérunumunu, kalp hizini, refleks yanitini, tonusunu ve solunumunu
degerlendiren skorlama sistemi) gore dusuk skor almasi perinatal etiyolojik
faktorler arasinda sayilabilir (20).

SP, yaklasik %10 postnatal dénemde gelisir. Ensefalopatiler,
polisitemi, hipoglisemi, SSS enfeksiyonu, intrakranial kanama, koagulopati,
konvulziyonlar, hiperbilirubinemi, postnatal etiyolojik faktérler arasinda
sayilabilir (20).

Cogul gebeliklerin de etiyolojide énemli roliinin oldudu, fetus sayisi
arttikga SP insidansinin arttigi rapor edilmigtir. Tekli gebeliklerde risk %0,2;
ikiz gebeliklerde %1,5; Uguz gebeliklerde %8; dorduz gebeliklerde %42,92°dir

(26). in vitro fertilizasyon ile yapilan dogumlarda, spontan dogumlara goére



SP insidansi artmaktadir (27). Bu durum, yine artan fetus sayisina bagli

olarak azalan dogum agirligiyla iligkilendirilebilir (28).

2.1.4. Patofizyoloji

SP, korteksteki 1. motor noéronlarin zedelenmesi sonucu gelisir.
Lezyonun olustugu zamana, tipine, bulundugu bdlge ve genigligine, sinir
sisteminin adapte olabilirligine gore klinik bulgular farkhlik gosterir. Beyindeki
kiguk lezyonlar buyuk lezyonlara gore daha kolay geri donebilir ve beyin
gelisiminin ilk haftalarinda hticrelerin uyum yetenegi daha fazladir (29-31). 1.
motor ndronlarin istemli hareketi baglatma ve 2. motor ndronlari baskilama
gibi gorevleri vardir ve bu dengenin bozulmasi atetoz, distoni, hiperaktivite,
hipoaktivite ve otoregulasyon bozukluklarina (1si dengesi, solunum, yutma,
mesane islevleri, cigneme problemleri) neden olabilir. Hiperaktivite varsa kas
tonusu ve derin tendon refleksi artar. Hipoaktivitede ise kas gugsuzlugu
gorulur. Otoregulasyon bozukluklari, daha ¢ok SP’nin kuadriplejik tipinde
goralur (32).

2.1.5. Siniflandirilmasi

“Avrupa SP lizleme ve Kayit Agi Grubu”nun ve 2004 vyilinda
Bethesda’da yapilan c¢alistayin ortaklasa yaptigi siniflandirmada; motor
fonksiyon, tonus ve postur bozuklugu temel alinmistir. Bu siniflandirmaya
gore;

1. Spastik tip

I.Bilateral
ii.Unilateral

2. Diskinetik tip

I.Koreatetoik
ii. Distonik

3. Ataksik tip

4. Bilesik tip olmak Uzere 4 ana tipi bulunmaktadir (24).

Deformite ya da anomalinin anatomik dagilimina gére (30, 33);

1. Monopleji

2. Dipleji



3. Hemipleji

4. Kuadripleji

SSS hasarinin lokalizasyonuna gore (33);
1. Periventrikuler

2. Beyin sapi
3. Kortikal
4. Piramidal
5

. Ekstrapiramidal olarak siniflandirilabilir.

Spastik Tip

Spastisite; kaslarin surekli kasilmasi sonucu, ekstemitelerin pasif
harekete direncinin artmasidir. Bu hasta grubunda; derin tendon refleksi, kas
tonusu, germe refleksi artmistir, klonus ve babinski refleksi pozitifligi gozlenir.
SP vakalarinin %75’'i spastik tiptedir. Spastisite tium ekstremiteleri
tutabilecegi gibi tek bir ekstremiteyi de simetrik veya asimetrik olarak tutabilir.
Tutulan vicut bolgelerine goére hemiplejik, diplejik ve total tutulum seklinde
incelenebilir (34-38).

Spastik hemipleji: Ayni taraftaki alt ve Ust ekstremite etkilenmisgtir,
karg! taraf ya hi¢ etkilenmemis ya da ¢ok az etkilenmistir. Yani vicudun tek
tarafinda anormal kas hareketleri ve tonusu gorulur. Babinski (+)'tir, artmig
derin tendon reflesi ve kas tonusu gorulur. Ust ekstremitelerde daha cok
tutulum gorullr. Bu gruptaki hastalarin ¢ogu 1-2,5 yaslarinda ambule
olabilmektedir. Ya hasta taraf diz ve kalga fleksiyonda ya da tamamen
ekstansiyondadir. Strabismus, 6drenme gugligu, algisal problemler, oral-
motor bozukluklar siklikla gorulur. Direngli nobetlerin goruldugu bu grup,
spastik SP igerisinde %25-40 siklikla gorulur (35, 38-40).

Spastik dipleji: 4 ekstremite birden etkilenmis olup bacaklar ve govde
nispeten daha fazla etkilenmistir. Erken dogumdan veya asfiksiden
kaynaklanan SP hastalarinin blayutk bir ¢cogunlugu bu tiptedir. Bu hastalar
genellikle 4-7 yaslarinda ambule olabilmektedir. Kalga ve dizde fleksiyon
deformiteleri ve hafif formlarinda parmak ucunda yuartyus goérulir (34, 35,
38). %10-33 siklikla goérulen bu tip SP’de siklikla strabismus, goérme

defektleri, ndbetler, kognitif bozukluklar eslik ederken; diger SP tiplerine goére



mental retardasyon daha az gorullir. Bu hastalarda kas tonusu artmistir (35,
41) Spastik kuadripleji: En agir SP tipidir ve %9-43 siklikla goérulur. Gdévde,
bas ve Ust ekstremiteler, alt ekstremitelere gore daha ¢ok etkilenir. Kol ve
bacaklar ekstansiyonda, yumruklar kapalidir. Bacak ekstansiyonuna bagli
kalca c¢ikigl geligebilir. Cogu hasta basini kontrol edemez ve geriye yatik
olarak tutar, oturma dengesini kuramaz ve ambule olamazlar. Konvulsiyonlar,
oral-motor problemler, mental retardasyon, gérme problemleri siklikla eslik
eder. Konvulsiyonlar hastalarin 1/3’Unde gorullr, jeneralize formdadir ve
mental retardasyonla iligkilidir (32). Bas pozisyonuna bagl olarak agiz agik,
dudaklar hipertonik ve dudak hareketleri abartilidir. Dil hareketlerini kontrol
edemezler. Dil; agiz acildiginda geriye, kapandiginda kuvvetli bir sekilde dne
hareket eder. Dilin bu aktifligini az gelismis olan Gst dudak dengeleyemez ve
dislerde kapanis bozukluklari meydana gelir (1, 35, 41-43).

Triplejik, paraplejik ve monoplejik tip SP ise olduk¢a nadir

gorulmektedir.

Diskinetik Tip

Perinatal asfiksi, siddetli kernikterus, bazal gangliyon hasari ve
eritroblastozis fetalisten kaynaklanabilir. Bu bebekler dogduklarinda
hipotoniktir ve uzun sure hipotonisite devam eder. Atetoz, kore, koreatetoz,
distoni gibi ekstrapiramidal hareket paternleri gorilir. Bu hareket paternleri
hastada yorgunluga neden olarak, klinik durumun degismesine ve hastalarda
kilo kaybina neden olur. Tum SP vakalarinin %10-15’i bu grupta yer alir (35,
44). istemdigi hareketlerin istemli hale gelmesiyle ve emosyonel durumun da
etkisiyle bu hastalara uygulanan tedavilerden olumlu sonu¢ almak
glclesmektedir (34).

Ekstrapiramidal hareketler dile de solucansi kivrilma seklinde yansir
ve bu hastalarda yutma gugligu, salya akitma problemi, konusma bozuklugu,
oral-motor diskinezi siddetli olarak gorulur (45).

SP’de gorilen istemsiz hareket bigimleri (18, 35, 44):



e Atetoz: Yavas, kivrilir tarzda hareketler géralir. Agonist ve antagonist
kaslar aktiftir.

e Kore: Dlzensiz, ani ve sigrayicidir.

e Koreatetoz (ballismus): Atetoz ve kore hareketlerinin
kombinasyonudur.

e Distoni: Yavas ve ritmik tonus degisiklikleri gorulur.

¢ Rijidite: Kaslardaki tonus artigidir.

e Tremor: Agonist ve antagonist kaslarin ritmik kasilmasidir.

Ataksik Tip

Etiyolojisi ¢cok iyi aydinlatlamamig olsa da serebellumun dogum
oncesi defektine bagl olarak gelistigi disunulmektedir. Motor gerilik ve
yuriirken siddetlenen koordinasyon bozuklugu gorulir (46). ince motor
beceriler etkilenmigtir. 3-4 yasinda ambule olabilirler (32). Tum SP
vakalarinin  %5-7’sinde gorulur (44). %70 vakada mental retardasyon
gorulmez (3). Nistagmus, gérme ve konusma problemleri gortlebilir (35).

Genellikle manyetik rezonans goéruntileme (MRG) bulgulari normaldir (46).

Mikst Tip

Genellikle spastik diplejinin  ve atetoid diskinetik tip SP’nin
kombinasyonudur (44).

Hipotonik SP; Atetoz ve spastisite gelisimindeki gecis evresidir.

Eklemlerde hipermobilite ve kaslarda azalmig gerilim ile karakterizedir (18).

2.1.6. Eslik Eden Durumlar

o Mental retardasyon: Motor fonksiyon kaybi arttikga mental
retardasyon da artmaktadir. Diskinetik ve hemiplejik tipler en az etkilenirken,
kuadriplejik tipte %70 siklikla goérultr (47). Tum SP’li gocuklarda ise %25’i
siddetli olmak Uzere, %50-70’'inde mental retardasyon bulunmaktadir. Geri
kalan %30'u ise normal veya Ustun zekalidir. SP’li ¢ocuklarda uyaranlara
verilen cevapta sikinti oldugu igin modifiye intelligence quotient (IQ) testleri

uygulanmalidir (44).



o Epilepsi: Epilepsi ile mental retardasyonun iligkili oldugu
dusundimektedir (32). Tum cocuklarda epilepsi sikhdi 2-12/1000 (48) iken
spastik kuadriplejik bireylerde bu siklik % 42-94’tir ve ndbetler jeneralize tonik
klonik tiptedir. Hemiplejik bireylerde ise bu siklik %30-65'tir ve nobetler fokal
tiptedir. Diskinetik tip SP epilepsi agisindan en az risk altinda olan gruptur. SP’li
cocuklardaki epilepsi tedavisi oldukga guctir ve kombine ilag kullanimi
gerekmektedir (49, 50).

o Duyusal bozukluklar: Ozellikle hemiplejik tipte olmak Uzere tim
SP vakalarinin %44-51’inde iki nokta diskriminasyonu ve sterognozis
etkilenmistir (51).

o Konusma bozukluklari: SP vakalarinin %42-81’inde konusma ve
ses uretmede gugclik, dizartri veya afazi gibi konusma bozukluklari goéralur.
Mental retarde kuadriplejik vakalarda ise konusma yoktur (51).

o Oromotor yetersizlik ve yutma bozuklugu: Emme, yutma ve
cignemeyi saglayan kaslarin yetersizligi nedeniyle ilgili eylemlerin yapilmasinda
gugluklerle karsilasilabilir (52).

o Go6z ve goérme bozukluklari: SP’li ¢ocuklarda %28-90 siklikla
gorulur. Kirma kusurlari ve sagilik en sik gorulurken; korlik, glokom, nistagmus
da gorulebilir (53).

o Isitme kaybi: %12 siklikla gérilebilir. Rutin kontrollerle isitme
kaybi engellenebilir (51).

o Dil ve konusma bozukluklari: SP’li c¢ocuklarda konusma
bozuklugu %38 siklikla gérilir. interkostal kaslarin, dil kaslarinin ve larinks
kaslarinin tutulumu bu duruma neden olmaktadir (34).

o Akciger sorunlari: Aspirasyona bagli olarak apne, bronsit, astim,
atelektazi, pnomoni gorulebilir. Aspirasyon, mortalite ve morbidite sebebi
oldugundan oldukc¢a 6nemlidir (54).

o Ortopedik sorunlar: Skolyoz, kalga ¢ikigi, eklem kontrakttrleri ve
patolojik kiriklar goralebilir. Bu kiriklarin nedeni olarak immobilizasyon, yetersiz
beslenme, gunes gdrme suresinin yetersiz olusu, antikonvilzan ilaglar
gosterilebilir (55).

° Davranis bozukluklari: Dikkat eksikligi, hiperaktivite, inatgilik,

bagimlilik, kendine given eksikligi gibi davranisg bozukluklari SP’li gocuklarda



10

%25 siklikla goralur (51).

o Uyku bozukluklari: Hastalarin yarisinda apne, sik sik uyanma,
uykuya dalmada guglik seklinde uyku bozukluklari gorulebilir (54).

o Uriner sistem bozukluklari: Norojen mesane, idrar yolu
enfeksiyonu ve Uriner inkontinans gorilebilir (51).

o Beslenme ve gastrointestinal sistem (GiS) problemleri: Emme,
cigneme ve yutma bozukluklari, istahsizlik, yiyecegin reddi ve uzayan yemek
suresi gibi nedenlerle SP’li gocuklar yeterince besin alamaz (52). Beslenme
yetersizligi mortalite ve morbiditeyle iligkilidir (56). GiS problemleri, SP’li
cocuklarda %80-90 siklikla goriliir (57). En sik goriilen GIS problemlerinden
biri gastro6zofageal refli (GOR) dir. Cocuklarda rahatsizlik, huzursuzluk,
sinirlilik, kusma, 6zofajit ve aspirasyon pnémonisine neden olabilir (57). Bir
diger GIS problemi de konstipasyondur. Lifli gidalarin tiiketimindeki glglik,
hareket kisithhgi, kullanilan ilaglar ve norolojik problemlerden kaynaklanabilir.
Yapilan bir galismada SP’li g¢ocuklarin %57’sinde konstipasyon problemi
goérilmektedir (58). Aspirasyon, GOR ve konstipasyon cocudun vyiyecege
ilgisinin azalmasina ve yiyecek reddine neden olabilir (59).

Ataksik ve spastik diskinetik tip SP’li cocuklar kendi kendilerine
beslenebilirken, motor fonksiyon bozuklugunun siddeti nedeniyle 6zellikle
spastik kuadriplejik ve diskinetik tip SP’li ¢ocuklar kendi kendilerine
beslenemezler (60).

Cigneme ve yutma guclugunden dolayl uzayan yemek yeme suresi ise
yetersiz beslenmeye neden olmaktadir. Bu da buyume gelismede gerilik,
bagisiklik sisteminin bozulmasi, yara iyilesmesinin gecikmesi ve halsizlik gibi
onemli sorunlara yol acar (60).

Normal c¢ocuklarin velileri glinun ortalama 0,8 saatini ¢ocuklarini
beslemek igin harcarken, SP’li g¢ocuklarin velileri 3,5-7,5 saatlerini
harcamaktadir (41).

o Ogilirme, okslrik, tikanma, bogulma sorunlari: Bu dogal
refleksler SP’li bireylerde hi¢ gelismemis olabilir. Bu reflekslerin olmayisi,
solunum vyollarinda irritasyon ve inflamasyona neden olabilir. Bazen de bu
refleksler, yiyeceklerin tiketiimesi sirasinda yiyecek aliminin reddine neden

olabilecek kadar siddetli hale gelebilir (59).
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o Cigneme problemleri: SP’li gocuklarda besinin bolus (yumusak,
cignenmis durumdaki yiyecek kutlesi) haline getiriimesindeki sikinti, dil ve yan
¢cene hareketlerinin yetersiz olmasi nedeniyle gigneme problemlerine rastlanir.
Ozellikle spastik kuadriplejik SP’de temporomandibular eklem hareketindeki

kisithlik, gcigneme probleminin daha da siddetli hale gelmesine neden olur (61).

2.1.7. Degerlendirme ve Tani

Motor disfonksiyon ve buna badli postir bozukludu, ilkel reflekslerin
kaybolmasinda gecikme, koruyucu reflekslerin ortaya ¢ikmasinda gecikme
(parasut refleksi gibi), gelisim geriligi, derin tendon refleksinin artmasi, tonus
anomalilerinin olmasi, patolojik reflekslerin varligi ile SP tanisi konulabilir.
Santral sinir sistemini etkileyen durumun mutlaka gelisim ddéneminde
olugsmasi gerekir. Zamanla fonksiyonel kayip degiskenlik gosterse de mevcut
patolojide ilerleme olmaz (32).

ik belirtiler 3-4., ekstrapiramidal tipte 6-18. aylarda ortaya cikar (32).
Bebegin mor dogmasi, beslenme bozuklugu, anormal ve asimetrik ekstremite
hareketi, boyun, govde, kol ve bacaklardaki asiri tonus artigi, zayif bas
kontroll, letarji, irritabilite, 1srarli kusma, uyarilara tepkisizlik, nistagmus,
sirtustl pozisyonda basg ve topuklar Uzerinde yay gibi durma, tiz sesle
aglama SP’nin ilk belirtileri arasindadir (62-64).

ilk 6 aydan sonra ise; gelisim geriligi, patolojik reflekslerin varhigi, ilkel
reflekslerin kaybolmamasi, anormal hareket paterni, el tercihinin olmasi, W
pozisyonunda oturma, parmak ucunda yurime, govde ataksisi ve istemsiz
hareketler SP belirtisi olarak sayilabilir (46, 65).

Ozellikle idiyopatik etiyolojiye sahip SP’lerde prenatal, natal, postnatal
anamnez tanida 6nemli bir yer tutar. Prenatal anamnezde; gestasyon yasi,
prematurelik, gebelikle ilgili bilgiler, radyasyona maruz kalma, travma, ailesel
hastaliklar, fetal hareketlilik mutlaka sorgulanmalidir. Perinatal anamnezde
ise; dogum agirligr, dogum sekli ve komplikasyonlar, APGAR skoru,
beslenme durumu, surfaktan kullanimi, intraventrikiler kanama ve santlarin

varhgi mutlaka sorgulanmalidir (35, 38).
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Kas tonusu, mental durum, istemsiz hareketlerin varhgi, kas guicu,
kaslarini kontrol edebilme becerisi, gorme, isitme, konusma becerileri
ndrolojik muayene sirasinda degerlendirilir (32).

Denge, yurume ve el becerisi, eklem hareket agikligi, oturma, ayakta
durma ve yurime esnasindaki posturu, eklemlerde deformite ve kontraktir
varhgi ise ortopedik muayenede bakilmasi gereken durumlardir (32).

SP tanisi igin; isitme, yutma ve goérme testleri, kan-idrar aminoasitleri,
MRG, ultrasonografi ve dil-konugsma degerlendirmesi rutin olarak yapiimahdir
(46). Koagulasyon testleri, metabolik/genetik testler, norolojik ve psikolojik
testler, elektromyografi, tiroid fonksiyon testleri, TORCH ve kas enzimleri ise

hastada herhangi bir bulgu oldugunda yapilmasi gereken testlerdir (46).

2.1.8. Ayirici Tani

Spastisite, dipleji, kuadripleji, atetoz, distoni, ballismus, ataksi gibi SP
bulgulari bagka hastaliklarda da gorulebilir. Bazi biyokimyasal tetkikler ve
goruntileme teknikleri ile SP, benzer bulgular gosteren diger hastaliklardan
ayrilabilir.

Hidrosefaliler, Hungtington koresi, inkontinentia  pigmenti,
hiper/hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, Sydenham koresi, hiperkalsemi,
vitamin B6 eksikligi, antihistaminik/difenilhidantoin/fenobarbital/primidon
zehirlenmeleri, Wilson hastaligi, fenilketonuri, viral ensefalit (kizamik ve
kizil), herpes simpleks enfeksiyonu, Friedreich ataksisi, Hunt ataksisi, Kuf
hastaligi, Sjorgen sendromu, multipl skleroz, Pelizaeus—Merzbacher
hastaligi, Roussy-Levy sendromu, arjininosuksinik asiduri, Hartnup hastalg,
metakromatik I6kodistrofi, Refsum hastaligi, triptofandri, serebellar/frontal
timorler, serebellar kanama ve anjiyomlar, subdural hematomlar,
telenjiektazi, Von Hippel-Lindau hastaligi, polisitemi vera, Henoch-Schonlein

purpurasi gibi hastaliklardan ayirici tanisi yapiimahdir (41).

2.1.9. Tedavi

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi koordinatorligunde;
ndrolog, fizyoterapist, psikolog, ortopedist, pediatrist, pedodontist, ¢ocuk

gelisim uzmani, diyetisyen, ortez teknisyeni, ig ugragi ve konugma terapisti,
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rehabilitasyon hemsgiresi, sosyal hizmet uzmanini igeren bir multidisipliner
ekip ile SP tedavisi yapilmaldir. SP’li bireyin ailesinin bu ekip iginde yer
almasi ¢ok 6nemlidir (66).

Cocuga anlasilabilir konusmayi, Ust ekstremitelerini normale yakin
kullanmayr ve vyurimeyi Ogretmek, gelistirmek, c¢ocugun goranimunu
iyilestirmek SP’li cocuklarin egitiminin amaclaridir (66).

Cocuk ilk 18 ayda egitime aciktir, ailenin gocuga en fazla zaman
ayirdigr donemdir ve anormal yurime konusma gibi durumlar henuz yerlesip
deformiteye neden olmamigtir. Bu gibi nedenlerle tedaviye olabildigince
erken baslanmasi ¢cok dnemlidir (66).

Rehabilitasyona ilave olarak cihaz kullanimi, is ugrasi terapisi,
konugsma terapisi, ilag kullanimi ve kas ig¢i botulinum toksin enjeksiyonu
kombine olarak uygulanabilir. Eller icin splint, alt ekstremite ve gbvde igin
ortez ve ortez oncesi gece splintleri uygulanabilir. Bu cihazlar ile eklemleri
desteklemek, stabilizasyon saglamak ve deformiteleri dnleyerek normal bir
postir saglamak amaclanir (46, 66).

ileri durumlarda ortopedik cerrahi girisimler de disunilebilir. Bu
cerrahi girisimler kas-tendon, kemik, yumusak doku operasyonlarini igerebilir.
Kalca ¢ikigi hari¢ ortopedik cerrahi girisimler icin 6 yas sonrasi uygundur.
Cunku ilk 6 yil, yirimenin gelisimi icin dnemlidir (46, 67).

Epilepsiyi ve spastisiteyi kontrol altina almak, korku ve anksiyeteyi
azaltmak ve gocugun uyumuna yardim edebilmek igin ilag destegdi verilebilir.
Epilepsiyi kontrol altina almak igin genellikle fenobarbital, difenilhidantoin,
primidon grubu ilaglar kullanilirken; spastisiteyi kontrol altina almak igin

baklofen, dantrolen ve diazepam kullanilir (66).

2.1.10. Prognoz

Hipotonik tip SP’li hastalarda nadiren ylrume gorullrken, ataksik ve
hemiplejiklerin ¢odu 3 yasina kadar yurlr. Spastik ve kuadriplejik tip
hastalarda %75, diplejik tip hastalarda ise %85 siklikla 2-7 yas arasinda
yurime gorultr. Daha ileriki yaslarda ylirumeye baslama oldukga nadirdir.
Yurlyebilen hastalardaki yurime paterni ise normalin digindadir. Yurime

esnasinda c¢ok fazla enerji harcayan birey, kisa adim uzunluguna, kalca ve
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diz eklemlerinde azalmis hareket acikhdina sahiptir, oldukga verimsiz ve
yavastir (68).

ingiltere’de yapilan bir calismada SP’li bireylerin 20 yillik yasam
sureleri %87-94 olarak bildirilmigtir (69).

2.1.11. SP’yi Onleme

SP‘nin tamamen elimine edilmesi gergekci bir beklenti degildir.
Sadece bazi dnlemler alinarak prevelansi azaltilabilir. Perinatal asfiksi, erken
dogum, dusuk dogum agirhgr azaltihp, hiperbilirubinemi tedavisi
iyilegtirilebilir. Riskli gebelere magnezyum sulfat verilebilir (70). Gebelikte
duzenli kontrollerle dogum travmasi Onlenebilir. Yenidogan, erken dogan
bebeklere yonelik bakim sartlari, sitrfaktan ve ventilator tedavileri

uygulanabilir. Asi programlari daha dizenli kontrol edilebilir (32).

2.1.12. SP’nin Oral Bolgeye Etkisi

SP’nin oral bolgeye etkileri su sekilde siralanabilir (71);
e Yutma bozukluklari

e Salya akitma

e Dis curukleri

e Mine hipoplazileri

e Erozyon

¢ Dis eti rahatsizliklan

e Cene yapilarinda ortodontik bozukluklar

e Bruksizm

e Slrme problemleri

e Travma
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2.1.12.1. Yutma Bozukluklari

2.1.12.1.1. Tanimi

Yutma: besinin agiz yoluyla alinarak mideye iletiimesine kadar gegen
surectir. Yutma; hatasiz bir otonom uyari ile 25 ¢ift kas grubunun, beyin sapi,
pons, serebellum ve korteksin es zamanli ve koordineli g¢alismasi ile
gerceklesir. 5., 7., 9., 10., 12. kraniyal sinirler; kalp, akciger, mide, 6zofagus,
dil ve farenksten alinan sinyalleri beyindeki yutma merkezine iletilir (72).

Farenks ve proksimal 6zofagus n.vagus ve beyin sapindaki yutma
merkezi tarafindan, 6zofagusun 2/3 distal kismi ise submukozadaki Meissner
pleksusu ve kas tabakalari arasindaki Auerbach pleksusu tarafindan kontrol
edilmektedir. Farenkste yutma ve solunum faaliyetleri kesisir. Bu yasamsal
faaliyetlerin aksamadan devam edebilmesi icin bu bdlgedeki kaslarin zengin
bir innervasyonla, koordineli olarak ¢alismasi gerekir. Yutma istemli olarak
baslayip refleks olarak devam eder (73, 74).

Yutma; hep ya da hi¢ refleksi olarak adlandiriir. Normal bir birey
uyanikken 394, uyurken 50 ve yemek yerken 146 olmak Uzere toplamda 590

kere yutkunur (75).

2.1.12.1.2. Geligimi

Beslenme; bebedin dogumuyla baslayan, gelisim gosteren ve omur
boyu devam eden bir surectir. Yutma ise dogum oncesi donemde gelismeye
baslayan karmasik bir beceridir. Dogum &ncesi 26. haftada yutma ve
solunum fonksiyonlari birbirinden ayriimaya baglar. Emme fonksiyonu ise
dogum oOncesi 15-18. haftalarda gelismeye basglar, 34-35. haftalara kadar
devam eder. Bu nedenle 34-35. haftadan daha erken doganlar oral
beslenmede sikinti yasayabilir (76). Normal bir yenidogandan beklenen ilk 4
ay agiz ¢evresine gelen bir uyariyl aramasi, agiz igerisine temas edildiginde
ise emmeye baslamasidir. Agiz, dil ve ¢ene hareketlerindeki kontrolin
artmasi 4. aydan sonra gozlenir ve 6. ayda kati gidalari agiz i¢cinde hareket
ettirebilir. Normal bir gocuk 10. ayda beslenme sirasinda ellerini kullanirken,
1,5 yasinda kendi kendine beslenmeye baslar (77). Normal gelisim gosteren
bir ¢ocukta, besinlerin agiz igine alinip dil hareketleriyle ¢igneyici yluzeye

tasinmasini igeren rotasyonel gignemenin olgunlagsmasi ise 24-36. aylara
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kadar surer. 6. ayda bebekler kati gida tiketimine yavas yavas baslamalidir.
Bu kritik donemde kati gidaya gecilmezse ileriki donemlerde kati gidalarin
reddi ile karsilasilabilir (78). Labial ve bukkal kaslarin kasilmasi, dilin
elevasyonu ve dilin damaga basing yapmasi ile emme-yutma refleksi
gerceklesir. Gidalarin kademeli olarak artan kivamiyla ve sut dislerinin
ctkmasiyla birlikte, digler kenetlenir ve dilin éne hareketi kisitlanir. infantil
yutmadan erigkin yutmaya gecis kademeli olarak gergeklesir. Sit dislerinin

kaybedildigi dénemlerde infantil yutkunmaya gegcis olabilir (79).

2.1.12.1.3. Fizyolojisi

GUnumuzde yutma fizyolojisini acgiklayan 2 temel teori kabul
gormektedir. Dort asamali yutma modeli sivilar icin, besin islenmesi modeli
ise katilar icin kullaniimaktadir. Sivilar igin olusturulan teoriye goére; oral
hazirhk fazi, oral faz, faringeal faz ve 06zofageal faz olmak Uzere 4 evre
bulunmaktadir (80, 81).

Oral Hazirlik Fazi: Bu fazda yiyecek yutma igin hazirlanir ve agzin
arkasina dogru hareket ettirilir. Dil hareketi bu fazin en énemli kismidir. Bu
fazda; 5 ana néromotor hareket gorulur (80-82):

1- Gidanin oral kavitede tutulabilmesi igin dudak kapama,

2- Gidanin dil Gzerine ittirilebilmesi icin labial ve bukkal kaslarin etkili
bir sekilde kasiimasi,

3- Gidanin ezilebilmesi icin genenin rotasyonel ve sirkuler hareketi,

4- Gidanin digler Uzerine ittirilmesi ve tukurikle karistiriimasi igin dil
lateral hareketleri,

5- Gidanin oral kavitede sinirli kalmasi ve nazal hava yolunun
daralmasi i¢in yumusak damak kasiimasi.

Lokma dil ve sert damak arasinda sikistirilirken, yumusak damak da
lokmanin farenkse kagisini engeller. Yaslanmayla birlikte orofarenkse kagista
artis gorllur. Bu faz tamamen istemli olarak kontrol edilir (83) ve dil Gzerine
lokmanin temasindan 1 sn sonra sona erer (84).

Oral faz: Dilin gerisinde bulunan lokmanin oral kaviteyi terk etmesi ile
sonlanir. Besinlerin pargalanarak tukurik ile bolus haline getiriimesi ve dilin

tekrarlayici hareketleriyle bolusun farenkse iletiimesine kadar olan kisimdir.
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Tuakuruk miktarindan, noérolojik problemlerden ve cerrahi defektlerden etkilenir.
Oral faz, istemli olarak kontrol edilir ve dil ile yumusak damak temasta
oldugundan hava yolu korunur (82). Yaklasik olarak 1 sn slren bu faz; yas,
cinsiyet, gida yogunlugu gibi faktérlerden etkilenmemektedir (85).

Dil kontrolunin bozulmasi nedeniyle sivilarin agizda tutulmasinda ve
katl yiyeceklerin gignenmesinde gugluk, yiyecegin agizda birikmesi, yiyecegin
aspire edilmesi gibi sorunlar yutmanin oral fazlarinda gérilen sorunlardir (86).

Faringeal faz: Bolusun dildeki mekanoreseptorleri uyarmasiyla yutma
refleksi baslar. Baglayan faringeal faz durdurulamaz. Bu fazda; dil, vokal
kordlar, epiglot, hyoid kemik, aritenoid kikirdaklar, faringeal kaslar, Ust
0zofageal sfinkter gérev alir (87) ve 4 ana néromotor hareket gerceklesir (88,
89):

1- Nazal regurjitasyonun engellenmesi icin yumusak damak posterior
faringeal duvara yapisir.

2- Bolusun farenks boyunca ilerlemesi icin faringeal konstriktoér kaslar
peristaltik hareket yapar.

3- Aspirasyonun dnlenmesi igin larinks eleve olur ve kapanir.

4- Bolusun farenksten 6zofagusa gecisini saglamak igin krikofaringeal
kas gevser ve Ust 6zofageal sfinkter agilir.

Bu faz yaklasik 1 sn slrmekte ve bolusun yogunlugundan, yastan,
cinsiyetten etkilenmemektedir (82).

Ozofageal faz: Bolusun st 6zofageal sfinkterden gegmesi ile baslayan
ve alt 6zofageal sfinkterden gegerek mideye ulagsmasiyla sonlanan, istemsiz
fazdir. Bu sfinkterlerle bolusun 6zofagustan farenkse, mideden 6zofagusa
kagisi engellenir (90).

Besin Isleme Modeli (kati gidalar igin oral faz): Normal yutmaya sahip bir
insanda bolus gignenerek orofarenkse dogru itilir ve yutma refleksi baglamadan
bir sure orofarenkste bekletilir. Bolusun ¢ignenmesi ve orofarenkste
bekletiimesi es zamanli olarak gergeklesir. Bu nedenle oral ve faringeal fazlar

birbirine karismis durumdadir ve yeni bir teoriye ihtiya¢c duyulmustur (81).
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1. Transport 1. asama: Gidanin agza alinip, dil aracihgiyla diglerin
ustlne itilmesidir.

2. Besin iglenmesi: Digler uzerindeki kati gida yumusak damagin,
hyoid kemigin, dilin ve ¢enenin koordineli hareketleriyle tukurik ile karigir.
Sivilardakinin aksine kati gidalarda farenks ve oral kavite arasindaki pasaj
aciktir. Bu acikliktan burun boslugundaki kemoreseptorlere ulasan hava ile
besinin tadi algilanir.

3. Transport 2. asama: Besinin orofarenkste biriktiriimesi asamasidir.

Bu asama; normal bir insanda 1-10 sn surer (91).

2.1.12.1.4. Yutma Bozukluklar

Yutma fonksiyonunda bir ¢ok nedenle aksamalar gorilebilir. Bu
aksamalarla yutmanin, 4 fazinda da karsilasilabilir. Lokmanin agizdan
mideye iletiimesi sirasindaki anormallikler sonucu yasami tehdit eden disfaji
gelisebilir. Disfaji; yunancadan koken alan ‘dys’ (zorlukla) ve ‘phagia’ (yeme)
kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur ve yutma sirasinda yiyecek ya da
icecegin takilmasi olarak tanimlanir. Disfajiye neden olan aksamalar
lokmanin transferinde yavaslama, transferin hi¢ gerceklesmemesi veya
yanlis yere transfer edilmesi seklinde kendini gdsterebilir (92). Bu
anormallikler, psikojenik, myojenik, mekanik veya norojenik kokenli olabilir
(93).

Disfaji; solunum problemlerine ve dolayisiyla vyeterli besin
alinamamasina ve aspirasyona neden olabilir. Beslenmeyle ilgili olumsuz
deneyimleri olan ¢ocuklar ve onlari besleyen velileri igin beslenme stresli ve
istenmeyen bir sure¢ haline gelebilir. Aspirasyon; herhangi bir yabanci
maddenin vokal kordlarin altina gegisidir (94). Cocugun agiz yoluyla
beslenememesi; aile ve gocuk arasinda olmasi gereken iligkinin ve birlestirici

glcun olumsuz yonde etkilenmesine neden olur (76).

Epidemiyolojisi

Fung ve dig. yaptidi calismaya goére SP’li gocuklarin %38,3’linde
istahsizlik, %19,2’sinde yutma bozuklugu oldugu rapor edilmistir (95).
Faulconbridge ve dig. yaptidi ¢calismada ise SP’li cocuklarin yaklasik %40’ inda
yutma bozuklugu oldugu bildirilmistir (71).
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Del Guidice ve dig. (1999), 58 SP’li cocukla yaptidi bir galismaya gore;
gocuklarin %92’sinde GIS problemlerinin varli§i tespit edilmistir. %60'iInda
yutma bozuklugu, %32’sinde kusma ve regurjitasyon, %41’inde kronik
pulmoner aspirasyon, %32’sinde karin agrisi, %74’inde kronik konstipasyon
oldugu bildirilmigtir. Yutma bozuklugu olanlarin %93’Unde faringeal fazdan

kaynakli bir problemin oldugu videofloroskopi ile tespit edilmigstir (96).

Belirtileri

1- Yemek sirasinda 6ksurme, morarma

2- Beslenme sirasinda hizli soluma

3- Ses kalitesinde degisiklik

4-  Sik tekrarlayan ya da uzun suren soguk alginligi, bronsit, zatlrre
5-  Sebebi aciklanamayan ates

6- Yiyecegin ya da igecegin reddi

7- Beslenme suresinin 40 dakikayl gegmesi

8- Beslenme sirasinda artan 6fke

9- Kilo kaybi ya da 2-3 ay boyunca kilo alamama
10- Biuyumenin yavas olmasi

11- Yorgunluk, letarji

12- Yutmayi baglatmada zorluk

13- Agizda veya bogazda kalint

14- Agizda yemek biriktirme

15- Anormal orofasiyal aktivite

16- Cigneme bozuklugu

17- AQiz disina salya akitma (84)

Etyolojisi

Yetigkinlerde genellikle nérolojik problemlemlerin bir pargasi olan disfaji,
cocuklarda izole olarak da gorulebilir (97). SP’li gocuklardaki disfaji nedenleri
(83, 98, 99):

o Anatomik patolojilerin varligi,
o Spastik ve hipotonik postur,

o Yutma refleksinin gelismemis olmasi,
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° Motor etkilenim siddeti,
. Dil, dudak, ¢ene ve agiz fonksiyonlarindaki yetersizlik,
. Govde kontrolinin olmamasi,

o Derin duyu kaybi,

o Cocugun iletisim kuramamasi,

o Dudak kapaniginin olmamasi,

o Dil hareketlerinin yetersiz olmasi,

J Dil itiminin olmasi,

. Cene itiminin olmasi,

. Dudak cekmenin olmasi,

. Cene kilittemenin olmasi,

. Dilin timseklesmis olmasi,

. Yanaklardaki tonusun azalmasi,

. Tonik 1sirma refleksinin varhigi,

. Oral agiri duyarhligin olmasi,

o Hiperaktif 6gurme refleksinin varligi,
° Ust dudak hareketinin sinirli olmasi,
. Dili geri cekme refleksinin varliginda disfaji gorulebilir.

Cene itimi; ¢enenin ani ve guclu bir sekilde agilmasidir. Hipertonusu
olan hastalarda gorulen bu hareket ¢ene stabilizasyonunu ve rotasyonunu
imkansiz kilar (83). Dudak geri cekme; dudaklar gergindir ve ¢izgi seklini
almigtir. Yine hipertonusu olan hastalarda gorulen bu hareket; biberon,
bardak veya kasik kullanmayi, ¢cigneme sirasinda yiyecekleri agizda tutmayi
imkansiz hale getirir (83).

Hipotonusu olan ¢ocuklarda ise; ¢ene kilitleme, dil itimi, timseklesmis
dil, yanaklarda azalmis tonus gorulir. Cene kilitteme; dislerin sikilmasi hatta
gicirdatiimasidir. Cigneme icin gerekli gene hareketleri yapilamaz. Dil itimi;
dilin kuvvetli bir sekilde agiz disina itiimesidir. Lokma disar itildiginden ve
lateral dil hareketleri yapilamadigindan g¢igneme yapilamaz. Tumseklesmis
dil; emmeye ve lokmayl sekillendirmeye engel olur. 7., 12. kraniyal

sinirlerdeki tahribat sonucu geligir (83).
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Tonisiteye bagli olmayan problemler; tonik 1sirma refleksi, oral agiri
duyarhhk, dil geri ¢cekme, sinirli dil hareketi, sinirli Ust dudak hareketi,
hiperaktif 6gurmedir. Tonik 1sirma refleksinde disler Kkilittenmistir. Bu
durumdayken ¢igneme ve oral hijyen uygulamalarinin yapilmasi olanaksizdir.
Oral asiri duyarlilik; norolojik hasar nedeniyle duguk uyariima esigi ve tuple
beslenen cocuklarda uyaranin yetersiz olmasi sebebiyle oral bdlgeye gelen
herhangi bir uyariya beklenenden daha fazla yanit verilmesidir. Bu tepki
ilerlerse hiperaktif 6gurme refleksi olusur. Bu refleks, oral beslenmeyi
oldukgca guglestirir.  Sinirh Ust dudak hareketi; yiyecegin kagsiktan
alinamamasina, yiyecegin agiz digina tagsmasina ve dudak Unsuzlerinin

olusmamasina neden olur (83).

Tipleri

1- Orofarengeal Disfaji (Transfer Disfajisi = predzofageal disfaji):

Orofarenks, larinks ve Ust 6zofageal sfinkteri etkileyen hastaliklarda goralur.

Gidanin Ust 6zofageal sfinktere gecisindeki veya oral hazirhk fazindaki bir

yetersizlige bagh olarak gelisir. Hastalar yutma eylemini baslatamamaktan,

yiyecegin bodaza yapisip kaldigindan, yutma sirasinda Oksurukten ve nazal

regurjitasyondan sikayetgi olabilirler. Dizartri veya nazal konugsma hekime tani

koymada yardimci olabilir (100).

Orofarengeal Disfaji Nedenleri (13);

e Noromuskiiler Hastaliklar

Parkinson, multipl skleroz gibi santral sinir sistemi hastaliklari
Difteri, botulizm, kuduz, diabetes mellitus gibi periferik sinir
sistemini etkileyen hastaliklar

Myastenia gravis

Muskuler distrofiler, miksédem, amiloidoz, sistemik lupus

eritematozus gibi kassal hastaliklar

e Lokal faktorler

Farenijit, abse, sifiliz gibi inflamatuvar hastaliklar
Neoplastik

Lenfadenopati gibi ekstrensek basing yapabilecek durumlar
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Yabanci cisim yaralanmalari

Orofarenksin cerrahi rezeksiyonu

o Ust 6zofageal sfinkterin hastaliklari

Hipertansif veya hipotansif Ust 6zofageal sfinkter
Anormal agilan Ust 6zofageal sfinkter
Depresyon

Azalmig tukuruk miktari

2- Ozofageal Disfaji: Orta, alt 6zofageal sfinkter ve &zofagogastrik

bileske bolgesi hastaliklarinda goéralur (100).

Ozofageal Disfaji Nedenleri(12):

e Duvar defektleri

Konjenital

Trakeadzofageal fistul

o inflamatuar 6zofajit

Viral, bakteriyal, fungal enfeksiyonlar
Mukokutanoz bulloz hastaliklar
Kostik, kimyasal maddeler

Eozinofilik 6zofajit

e Organik lezyonlar

Konjenital veya kazanilmis 6zofageal mukozal halkalar
Schatzki halkasi

e Benign darliklar

Peptik tlser

Kostik madde ile mukozal yaralanma

iyatrojenik

Enflamatuar nedenler (Chron hastaligi, kandidiazis)
iskemik nedenler

Radyoterapi ile tedavi sonrasi

Konjenital nedenler

e Tuméoral lezyonlar

e Ekstrinsik nedenler

Vaskuler lezyonlara bagl distan basi

Posterior mediastinal kitle
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- Operasyon sonrasi hematom ve fibrozis
e Ozofagus motilite bozukluklari

- Akalazya

- Diffuz 6zofageal spazm

- Nutcracker 6zofagusu

- Hipertansif alt 6zofageal sfinkter

- Etkisiz 6zofageal motilite

- Hipotansif alt 6zofageal sfinkter

Sonuglari

Gida alimi yetersiz olan SP’li ¢ocuklarda; buylime geriligi, motor
fonksiyon bozuklugu, kronik akciger hastaligi ve genel saglik durumunda
bozulma gorulebilir (101).

4-13 yaglari arasindaki, norolojik problemi olan, %93’U SP’li 377 gocuk
ile yapilan bir ¢alismada; calismaya katilan ¢ocuklarin son 6 ay iginde
akciger enfeksiyonu gecirmis olma sikhdr %31, salya akitma sikhgr %28,
kusma siklig1 %22 ve konstipasyon sikliginin ise %59 oldugu rapor edilmistir
(101).

1988 yilinda Gisel'in yaptigi calismaya goére normal c¢ocuklarin
beslenme icin harcadiklari vakit gunlik 2,1+0,9 saat iken oromotor
problemleri olan c¢ocuklarda bu sure 3,5+0,8 saattir. Besleme guglugu ve
besleme icin gegen surenin artigi ailelerin yagsam kalitelerini dusirmekte ve
ailelerin depresyon risklerini arttirmaktadir (102).

2001 yihnda yapilan bir ¢calismada; SP’li ¢ocuklarin %83’Unde oral
fazin uzadigi, %58’inde bir kagik yiyecegin ikiden fazla kere yutkunarak
yutulabildigi séylenmektedir (103).

Aspirasyon: Ani 6limlere veya aspirasyon pndémonisine, fibrozise,
akciger kompliyansinin azalmasina, sepsis ve asfiksiye neden olabilir (94).

Aspirasyon; yutma oncesinde, yutma sirasinda ve yutma sonrasinda
gelisebilir. Yutma oncesi aspirasyon; oral kavitedeki bolusun, oral kontrolln
azalmasi ve yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme olmasi gibi nedenlere
bagll olarak yutma islemi baslamadan once trakeaya kagcmasidir. Yutma

sirasinda aspirasyon; laringeal kapanmadaki yetersizlik nedeniyle goérulur.
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Yutma sonrasi aspirasyon; Ust Ozofageal sfinkterin acilmasinda veya
faringeal peristaltik hareketlerde yetersizlik nedeniyle rezidlel bolusun

trakeaya kagmasidir (82, 90).

2.1.12.1.5. Yutmanin Degerlendirilmesi

Yutma bozuklugu sikayeti ile bagvuran hasta degerlendirilirken; detayli
bir anamnez alinmalidir. Fiziki, duyusal, norolojik ve oral motor kontrole
yonelik muayenesi yapilmalidir. Farkli kivam ve hacimlerdeki besin tuketimi
degerlendiriimeli ve gerekiyorsa goruntuleme yontemlerine bagvurulmalidir
(104).

Anamnez (105)

ilk asamada detayl bir anamnez almak en énemli basamaktir. Boylece
disfaji nedeni belirlenebilir veya disfajinin odinofaji (agrli yutma), globus
(takilma hissi) gibi durumlardan ayirici tanisi yapilabilir. Anamnezde hastaya
sorulmasi gereken sorular sunlardir;

- Disfajiye neden olan besinin tipi nedir?

Kati, sivi veya her ikisinde de sikinti yasanabilir. Kati besinlerde sikinti
yasanlyorsa mekanik obstriksiyon, sivi besinlere sikinti yasaniyorsa 6zofageal
motilite bozukluklari disunulmelidir.

- Disfaji progresif mi yoksa aralikli mi?

Progresif disfaji sikayeti varsa kanser, peptik striktir, akalazya; aralikli
disfaji sikayeti varsa distal 6zofagusta halkalarini, hipertansif alt 6zofageal
sfinkteri, diffiuz 6zofageal spazmi, nonspesifik motilite bozukluklarini disinmek
gerekir.

- Disfajiye eslik eden diger semptomlar nelerdir?

Yanma hissi reflt iligkili 6zofajiti disundurirken; kilo kaybi, anemi ve
maligniteyi dusundirmektedir.

- Larengeal veya 6zofageal operasyon dykusu var mi?

- Radyasyon veya kostik madde alim éykusUu var mi?

- Diabetes mellitus, bag doku hastaligi, noromuskuler hastalik, kanser,
alerji dykusu var mi?

- Ozofaijit yapabilen ilag kullanimi var m1? (Potasyum klorid, alendronat,

ferrdz sulfat, kinidin, tetrasiklin, aspirin, NSAID gibi)
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Yutma bozuklugunun tanisinda dikkatli bir klinik gézlem ¢ok dnemlidir.
Smith ve Hill'e gore bu gozlem 2 asamadan olusur (76):

1. Oral fonksiyonlarin degerlendiriimesi;

e Hastanin ilgisi

e Cevresel duyarlilik

e Genel fiziksel gérinim

e Hastanin pozisyonlandirilabilirligi

e Dinlenmedeki agiz durusu

e Oromotor yapilar ve fonksiyonlari

o Patolojik oral reflekslerin varligi ya da yoklugu

Oral-motor muayenede bakilmasi gerekenler: oral-motor kontrol ve
refleksler, yuz/dil/dudak/cene kaslarinin kuvveti, dudaklarin kapanabilirligi, agiz
cevresi ve agiz icinin sicak/soguk/basing/dokunma duyusu, yutma/oksurik/
ogurme refleksi, konusma ve iletisim becerileri degerlendirilir (106). Bu
asamada dis ve dis etleri de muayene edilmelidir. Dis ve dis etlerindeki agri
gocugun besinleri reddetmesine, ¢igneme yapamadigi icin besinleri farengeal
bolgeye tagsiyamamasina neden olabilir.

Bas-boyun posturl, kas tonusu, servikal eklem hareket acikligi, kas
gucu degerlendirilir ve hastanin beslenme sirasinda destek alip almayacag
belirlenir. Yetersiz oksuruk aspirasyon riskini arttirir. Hastanin aspire etmedigi
icin - mi OksUirmedigi yoksa Oksuriuk refleksi yetersiz oldugu icin mi
OkslUrmedigini belirlemek icin mutlaka oskultasyon ile degerlendiriimelidir (107).

Yutma sirasinda bolus kalintisinin kalip kalmadigi, larinks elevasyonun
gOzlenebilirligi olduk¢a dnemlidir (82).

2. Yiyeceklerin tlketilmesi sirasindaki oral ve farengeal fazlarin
deg@erlendiriimesi;

e Yiyecek kivamlarinin degerlendiriimesi

o Beslenmeyi kolaylagtiracak arag ve gereclerin denenmesi

e Oral yeterlilige uygun yiyecek kivamlarinin degerlendiriimesi

e Farengeal yeterlilige uygun yiyecek kivamlarinin degerlendiriimesi
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lleri Degerlendirme Yéntemleri

lyi bir degerlendirme ydntemi; hastanin anatomik yapisi hakkinda bilgi
verebilmeli, aspirasyonun olup olmadigini, tim yutma fizyolojisini ve
normalden sapan noktalari goésterebilmelidir. GUnimuizde bu &zellikleri
tasiyan 2 yontem kabul gormektedir. Bunlar: yutmanin fiberoptik endoskopi
ve videofloroskopi ile degerlendirilmesidir (82).

» Videofloroskopi (modifiye baryum yutma testi) (VFS)

Yutma degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir
(108).

Bu yontemde hasta dik oturur. Farkli yogunluktaki gidalari yutarken
defalarca izlenir. TUketilen gidanin icine ilave edilen baryum sayesinde
yutma fonksiyonu floroskopik olarak incelenebilir. Aspirasyon, penetrasyon
varligi ve oral-faringeal transit suresi hakkinda bilgi lateral planda, oral-
faringeal bolge simetrisi 6n-arka planda degerlendirilebilir. Hastanin farkli
pozisyonlardaki yutma etkinligi de goézlenebilir. VFS ile yutma anatomisi,
fizyolojisi, aspirasyon varligi ve aspirasyon miktari, oral ve faringeal fazla ilgili
detayli, 6zofageal fazla ilgili kisith bilgi alinabilir (108-110).

> Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)

ilk kez 1988 vyilinda Langmore ve di§. tarafindan, yodun bakim
hastalarinda, obez hastalarda ve evde bakim géren hastalarda kullaniimaya
baslanmistir (111). Disfaiji ile bagvuran hastaya yapilan ilk gértintilemedir.

Tanisal olarak altin standart olan VFS kadar gu¢lu sonuglar verdigi rapor
edilmigtir (112, 113).

Bu yontemde esnek fiberoptik laringoskoplar kullanilir. Yutma anatomisi,
fizyolojisi, Ust aero-digastrik yoldaki patolojiler degerlendirilebilir. Organik
lezyonlar gorulebilir ve biyopsi alinabilir (114).

Uygulamasi kolaydir. Hasta radyasyona maruz kalmaz. Aspirasyon
varhgini tespit edilebilir. Bunun yaninda aspirasyon miktarinin belirlenmesi
olanaksizdir. Yutmanin sadece faringeal fazi degerlendirilebilir. Pediatrik
hastalarda kooperasyon sorunu yasanabilir. Akut yuz travmasi ve burun
kanamasi varsa, iki tarafli olarak burun pasaji tikaliysa uygulanamaz (115).

>  Sintigrafi: Ozofagus motor fonksiyon bozukluklarinin ve tedavi
basarisinin  degerlendirimesinde  kullaniir.  Ozofageal gegis zamani
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degerlendirilir. Akalazya, skleroderma, gastro6zofageal reflu gibi hastaliklarda
gegcis zamani uzamistir. Normal kisilerde gegis zamani 15 dakikadan kisadir.
Ayrica aspire edilen miktari kantitatif olarak 6lgmeye yarar (116, 117).

»  Manometri: Bu yontem ile néromuskuler aktivite ve 06zofageal
limen ve sfinkterin basing olcimu yapilir. Motor fonksiyon bozukluklarinin
teshis ve takibinde en duyarli yontemdir. Uygulamanin hem hasta hem hekim
icin zor olmasi ve lezyonlari teghis edememesi nedeniyle kullanimi akalazya

gibi spesifik hastaliklarin takibiyle sinirlidir (118).

2.1.12.1.6. Yutma Bozuklugunun Tedavisi

Yutma bozuklugunun tedavi planlamasi multidisipliner bir ekip
tarafindan yapilir (119).

Yutma guvenliginin, oral beslenebilirligin ve yeterli sivi, kati gida
tuketiminin saglanmasi yutma bozuklugu tedavisinin amaglaridir (90). Tedavi
planlamasi yapilirken de hastanin yasi, yutma bozukluguna neden olan
hastaligi, bu hastaligin prognozu, yutma bozuklugunun siddeti, hastanin
yasl, solunum fonksiyonlari, fiziki durumu, kognitif durumu, konusabilirligi ve
motivasyonu g6z onunde bulundurulmahdir (120).

Uygulanan tedavi basamaklari sirasiyla sunlardir:

1. Telafi Edici (Kompensatuar) Egzersizler

Yutma bozuklugu tedavisinde ilk basamaktir. Amag¢ yutma guvenligini
saglamak yani; aspirasyonu onlemektir (90). Yutma fizyolojisini etkilemezler.
Bu gruptaki egzersizler kolaydir ve her hastaya yaptirlabilir (82);

e Postlurun degistiriimesi

e Gida aliminin hacim ve hizinda degisiklikler

Gida kivaminda, sicakliginda ve tadinda degisiklikler

Yardimci aletlerin degistiriimesi

Oral duyu hissini arttirma teknikleri

» Posturun Degigtirilmesi
Direk terapi uygulamalari etkinligini gosterene kadar veya hastanin

yutma fonksiyonlari duzelene kadar uygulanan tekniklerdir. Bu teknikleri
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hastanin govde ve bas posturunu duzelterek bolusun farenkse kagisinin
onlenmesi amaglanir (90). Servikal hareketi engelleyen patoloji varligi veya
ortez kullanimi ve kognitif bozuklugu olan hastalarda uygulanmaz (82).
Yutma pozisyonu hastaya spesifik olarak belirlenir. Hava yolunu
kapamasi yetersiz, faringeal fazi baglatmasi gecikmis ve dil posteriorunun
kontroli azalmis hastalar ¢ene govdeye de@dirilecek sekilde one egilerek
pozisyonlandirilir (chin-tuck). Sadece dil posteriorunun hareket yetersizligi
varsa hasta bas dne egilerek pozisyonlandirilir. Tek tarafli vokal kord veya
faringeal hemiparezi olan hastalarda bas etkilenmis tarafa dogru egilir.
Faringeal duvar Kkontraksiyonunun azalmasi durumunda ise yatarak
beslenilmesi 6nerilebilir. Hastaya uygun pozisyon belirlenip, uygulanmaya
basladiktan 3-4 hafta sonra hasta tekrar degerlendiriimelidir. Disfaji ortadan

kalkmis ise baska bir tedaviye gerek duyulmaz (82).

» Gida Aliminin Hacim ve Hizinda Degisiklikler

Faringeal fazi yavaslamis hastalarda her zamanki lokma buyUklGgu
ogrenilir ve kacultilmesi tavsiye edilir. Lokma buyukligl her kivam igin
farklihk gosterir. Lokma buyuklugu azalinca da beslenme suresi uzamis olur.
Faringeal uyariminda problem olan hastalarda ise aspirasyona dikkat

edilerek lokma buyUklugu arttirilabilir (82).

» Gida Kivaminda, Sicakliginda ve Tadinda Degisiklikler

Hasta anamnezine ve VFS sonucuna gore aspirasyona neden olan
kivamdaki gidalar hastanin diyetinden cikartilir (121).

Yetigkin disfajili hastalarda yapilan bir calismada; sivi gidalarin
katilara gore daha fazla ttkanmaya ve oksurige neden oldugu, sivi gidalarin
kontrolindeki gugluk nedeniyle yutma refleksinin ya ge¢ baslatildigi ya da hi¢
baslatilamadigr rapor edilmistir (122). Oral motor kontroli zayif SP’li
cocuklarda yapilan bir ¢alismada ezilmemis patatesin ezilmis patatese gore
daha fazla tikanmaya neden oldugu bildirilmigtir (123).

Cocuklar farkh sicakliklara hassasiyet gosterebilirler. Soduk gidalar

dilin posterioruna temas ettiginde uyariyi arttirarak oral fazin daha kisa
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surmesine neden olabilirler. Degisik tadlardaki yiyecekler denenip gocugun

bedendigi tadlardan olusan bir diyet listesi olusturulabilir (84).

» Yardimci Aletlerin Degistiriimesi
Bolusu hazirlama problemi olan hastalara 6nerilebilir. Kasigin sekli ve

buyuklugu degistirilebilir. Biberon yerine normal bardak onerilebilir (84).

» Oral Duyu Hissini Arttirma Teknikleri

Beslenmenin hemen oOncesinde verilen uyarilar ile oral gecis
zamaninin ve faringeal gecikme zamaninin azaltiimasi amaglanir. Yutma
apraksisi veya yiyecek agnozisi olan hastalarda da uygulanabilir (82).

e Soguk gida verme

e Eksigida verme (%50 limon suyu + %50 baryum)

e Cignenecek gida verme

e (Gida hacmini arttirma

e Hastanin kendi kendine beslenmesi

e Termal-taktil stimilasyon uygulamalari (30 sn igi buz dolu bir
bardakta bekletilen, uzun, 0,5 mm capli laringeal ayna; anterior fasiyal ark
tabanina 4-5 kez dokundurulur.)

e Beslenme sirasinda kagsikla dile asagi dogru basing uygulama (82)

2. Terapi Teknikleri

Hava yolu ve oral motor kontrolu arttirmaya, orofaringeal koordinasyonu
arttirmaya ve yutma refleksinin olusturulmasina yonelik; hastanin verilen
emirleri yerine getirebilecek algi seviyesinde olmasini gerektiren egzersizlerdir.
Bu egzersizler yutma fizyolojisini degistirirler (82).

» Direk Terapiler: Yutma manevralarini ve oral duyusal uyarimin
arttinimasini igeren, gidalar kullanilarak yapilan egzersizlerdir (82).

> indirekt Terapiler: Tim yiyecek kivamlarinda aspirasyon mevcutsa,
gidalar kullanilmadan uygulanan teknikler onerilebilir. Bu teknikler oral-motor

kontrol, faringeal agiklik egzersizleri ve yutma manevralaridir (82, 124).
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3. Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu (NMES)

Motor sinirleri uyararak kasta kontraksiyon saglayan veya mevcut
kontraksiyonu arttiran; motor esik Uzerindeki elektrik stimilasyonudur (125).
NMES ile kas kasilmasini saglayarak direk kuvvetlendirmek ve hastaya
duyusal, propriyoseptif farkindalik saglamak hedeflenir (126). Bu uyaran ile
kas lifinde histolojik ve fonksiyonel degisiklikler gorilir. Iki tedavi edici
elektroddan olusan bipolar stimulasyon, faringeal disfonksiyonda kullanilabilir
(127). Bu uyarilarin motor kortekste degisiklige neden oldugu bildirilmistir
(128).

4. Tup ile Beslenme

Hava yolu guvenliginin saglanamadigi ve diger yontemlerin yeterince
basarili olamadigi durumlarda, yeterli kalori aliminin saglanmasi igin
orogastrik (OG), nazogastrik (NG) veya perkutan6z endoskopik gastrotomi
(PEG) ile besinlerin mideye aktarimi saglanabilir. Bu ydntemlerden biri
kullaniliyor olsa bile hem tekrar oral beslenmeye ge¢mek icin hem de tukuruk
aspirasyonunu engellemek i¢cin mutlaka oral motor terapi uygulanmalidir (15).

NG; sadece sivi gidalarin verilmesi icin kullanilabilir. GOR, burun,
O0zofagus ve farenks mukozasinda irritasyon ve artan aspirasyon riski
nedeniyle 3 aydan daha uzun sure kullaniimamalidir. Eger NG’ye ragmen
hastanin fonksiyonlari dlizelmediyse, oral beslenmeye gecilemediyse ve kilo
alimi gerceklesmediyse PEG’e gecilmelidir (82). Ayrica; NG ile beslenmenin
SP’li gocuklarin yasam suresini kisalttigi bildiriimektedir (32).

2.1.12.2. Salya Akitma

Salya akitma (drooling), cocugun bakimini zorlastiran bir problemdir
(129).

Salya akitma 4 yasina kadar normal kabul edilmektedir. Saghkh
cocuklarda da ozellikle dis ¢gikarma surecinde bu problemle karsilasilirken,
bu ¢ocuklarin %0,6’sinda idiyopatik olarak sire¢ uzayabilir. Salya akitmanin
en sik rastlandigr durum kuadriplejik SP olup, %30-53 siklhkla gorular (130,
131). Tahmassebi ve Curzon’ a gore SP’li gocuklarda salya akisi gortulme
sikhgi %10-37'dir (132).



31

SP’li gocuklarda salya akitma, salya miktarinin artisindan ¢ok;
salyanin dudak kapanisinin ve normal postirin saglanamamasindan ve
noromotor yetersizlikler nedeniyle salyanin oral kavitesinin arkasina
tasinamamasindan kaynaklanir. Tukurlk Uretimi az olan hastalarda bile
salyanin agizdan disari akabilecegdi rapor edilmistir (133).

SP’li gcocuklarda agiz bakimi ihmal edildigi veya uygulanamadigi igin
intraoral enfeksiyonlar siklikla goéraltr. Bu enfeksiyonlar da salya miktarinin
artmasina neden olur (134).

SP’li gocuklarda salya akitmanin esas olarak oral-motor
disfonksiyondan, yanhs yutkunma paterninden ve oral sfinkter
bozuklugundan kaynaklansa da (14, 75, 135) bazi ek durumlar bu sikayeti
arttirabilir. Bunlar:

e Anatomik malformasyonlar

e Dental malformasyonlar

e Cocugun duygusal durumu

e Dudaklari kapayabilme becerisi

e Konsantrasyon

e Bas pozisyonu

e Oturma posturu

e Malokluzyon varhgi

e Dil boyutu

¢ Dil pozisyonu

¢ Dilini kontrol edebilme becerisi

e Oral duyusal bilingte azalma

e Burun solunumu yapilabilirligi

o Ozofagusun tikanmasi veya inflamasyonu (75, 135-137).

Salya akitma problemi; hos olmayan kokuya, dehidratasyona, temizlik
problemlerine, ylz derisinde irritasyona, perioral dokularda enfeksiyona
neden olabilir (129).
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2.1.12.2.1. Degerlendirilmesi

Salya akig miktari subjektif ve objektif yontemlerle olgulebilir. Objektif
olarak tukurik kanali kanllasyonu altin standarttir (138). Cocugun g¢enesine
sabitlenen bir bardaga toplanan salya miktari olgculebilir. Fakat bu yontemde
sadece agiz disina akan salya miktari olgulir, uygulanmasi zordur,
buharlasma ile bir kisim salya kaybedilir. Bu nedenle uygulanmaz. Diger bir
yontem olarak; ¢ocugun velisine belli bir zaman diliminde kag¢ tane onluk
degqistirdigi sorulabilir. Fakat bu da velinin zaman dilimini olgmede
kooperasyon gosterememesi, salyanin bir kisminin buharlagsmasi ve salyanin

sadece onluge akmamasi nedeniyle guvenilir degildir (139, 140).

2.1.12.2.2. Tedavisi
Salya akitma ¢ocugun giysilerini ve oyuncaklarini islatacak boyuttaysa
mutlaka tedavi edilmelidir (136).

e Konusma terapisi

Fizyoterapi

e Davranigsal olarak farkindaligin arttirimasina yonelik egitim

e Biyofonksiyonel apareylerin uygulanmasi

e ilag tedavisi

e Botulinum toksin A enjeksiyonu

e Radyoterapi ve

e Cerrahi teknikler uygulanabilir (136, 141).

Uygun tedavi proseduru belirlenirken; hastanin kooperasyon duzeyi ve
problemin gsiddeti g6z Onunde bulundurulmalidir. Hafif-orta gsiddetteki
vakalarda oral-motor tedaviler uygunken, siddetli vakalarda ila¢ tedavisi ve
daha radikal yontemler uygulanabilir ve aspirasyondan korumak igin hastanin
yan yatmasi onerilir (139).

Fizyolojik tedaviler normal agiz, dis, ¢ene geligsimini devam ettirmek
igin tercih edilir. Bunlarin etkili olmadigi durumlarda radyoterapi, ila¢ tedavisi
ve cerrahi iglemler tercih edilebilir. Kooperasyon kurulabilen ¢ocuklarda ileri
tedavi secgenekleri dusunulmeden o6nce 6 ay davranigsal terapiler

uygulanmalidir (142).
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Cocugun bir ses sinyali ile sartlandiriimasi, oturma ve posture yonelik
fizyoterapi, farkh kalinlktaki pipetlerle sivi gidalarin tuketilmesi, buzun veya
fircanin adiz gevresine uygulanmasi, s6zel uyarilarda bulunulmasi, gocugun
‘mmm’ sesi c¢lkartmaya c¢alismasi, c¢ocugun eline bir ayna verilerek
farkindaligin saglanmasi ilk basamak yontemler arasinda sayilabilir. Bu
yontemin basarisi ¢ocugun mental seviyesine ve oral-motor disfonksiyon
derecesine baghdir (136, 143).

> Biyofonksiyonel Apareyler

Biyofonksiyonel apareyler; oral farkindaligi arttirdigr, yutmanin
baglamasina yardimci oldugu ve dil hareketlerini arttigi igin kullanilabilir. Bu
apareyler fizyoterapi ve davranissal yontemlerin yetersiz kaldi§i vakalarda,
ileri tedavi yontemlerine gecmeden Once kullanilir. 6 yasindan buyuk
cocuklara uygulanmasi onerilir (144).

ISMAR apareyi (innsbruck sensory motor activator and regulator),
Castillo Morales apareyi ve Dr. Hinz apareyi salya akitma tedavisinde

kullanilabilen apareylerdir (145).

e Castillo Morales

Biyofonksiyonel apareyler iginde en etkili olani; klasik veya modifiye
Castillo Morales apareyidir. 1970 vyilinda Castillo Morales tarafindan
“Fonksiyonel Oromotor Tedavi’ kavrami ortaya konmustur. Bu tedavide;
¢cene-yuz yapilarindaki bozukluklarin teshisi, kaslarin stimulasyonunu igeren
fizyoterapi uygulamalari ve hareketli palatal plaklardan faydalanilir (146).
Dilin agiz diginda konumlandigi, dilin protrize oldugu, dudak ve yanagin
hipotonik oldugu durumlarda endikedir (45).

Bu apareyin amaci (147, 148);

e Dilin istirahat pozisyonunu degistirmek,

e Ust dudagin mobilitesini arttirmak,

e YUz kaslarinin tonusunu arttirmak,

e Dudak kapanigini saglamak,

e Yutkunmaya yardimci olmak,

e ArtikUlasyona yardimci olmak,
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e Dilin spesifik hareketlerini arttirmak,

e Cigneme kaslarini stimule etmek,

¢ Mandibular protrizyonu azaltmak,

e Burun solunumunu saglamaktir.

Ust damak igin dizayn edilmis ince, akrilik apareyler (zerine
yerlestiriimis dugme seklinde stimulatorden olugur. Kullanici veya kullanici
velisi tarafindan agza takilip ¢ikarilabilir (145).

Cocugun agzindan Ol¢u kasigi ve bir 6lgl maddesiyle Olgu alinir. Bu
Olcliye uygun olarak, kisiye 0Ozel akrilik bir aparey hazirlanir. Digsiz
cocuklarda total protez gibi uygulanabilirken, disli ¢ocuklarda kroselerden
yardim alinabilir (148).

Apareyin uyarici parcas! dilin arka kismini uyarmak igin palatinal
bdlgenin dorsalinde kullanilir fakat; dilde asimetri varsa apareyin sagina veya
soluna uyarici parga konulabilir (Castillo Morales apareyi Gzerindeki orta ve
yan uyarici parcalar Sekil 2.1’de goérulmektedir). Stimulatorler; 3-8 mm
derinliginde ve 5-8 mm genisliginde olmalidir. Damagin derinligine gore
degiskenlik gdsterebilir. Ust dudakta da etki olusturmasi isteniyorsa apareyin
on kismina da uyarici pargalar eklenebilir. Dilin stimilatore temasi ile olusan
negatif basing dili stabilize eder, agiz kapanir ve dilin arka kisminda bir
kaldirag hareketi olugur. Bu hareket; salya akitma, ¢igneme ve yutma
problemlerini zamanla duzeltmektedir (45, 136, 149) (Damagin ortasina
yerlegtirilen stimulator ile yapilan tedavi sonucunda dudak kapanisinin

saglanmasi Sekil 2.2 ‘de gortlmektedir).

Sekil 2.1. Castillo Morales apareyi Uzerindeki orta ve yan uyarici pargalar
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Hareketli aparey yemek yeme ve uyku haricinde gunde 1 saat sureyle
kullanilmaya baglanir ve hastadaki gelismeler géz onune alinarak % - 1
saatlik artiglarla toplamda 4 saate c¢ikartilabilir. Strenin artmasiyla 72 saatlik
kesikli uygulama seanslariyla ¢ocugun plaga adapte olmasi 6nlenir (146,
150).

Cene gelisimine bagll olarak 3-4 ayda bir aparey yenilenebilir (151).
Fakat; spastik SP’de kuvveti arttirmak icin aparey sik sik yenilenmelidir ve
palatinanin ortasinda i¢i bog dugme seklinde, derin stimulator kullaniimahdir.
Dilde asimetri ya da bir yonde hareket kisithigi varsa stimilator saga ya da
sola konulabilir. Eger her iki yonde de hareket kisithligi varsa biri sagda
stimulator igeren, digeri solda stimulator igeren iki ayri plak dontusumli olarak
kullanilabilir. Vestibul arka dizilen hareketli boncuklarla, tUst dudak hareketi
arttirilabilir. Ataksik tipte ise spastik tipten farkli olarak apareyin sik
degistiriimesi gerekmez (145, 146).

Diskinetik SP’de; kugluk stimulatorler kullaniimali ve her apareyde ya
dil icin ya dudak igin tek bir stimilatér bulunmalidir (145, 146).

Castillo Morales apareyi uzun surede etki gosterir. 1 yillik kullanimi
uygundur. 2 yila kadar kullanimi gerekebilir. Hastanin ihtiyaglarina ve gelisim
durumuna gore sure hekim tarafindan uzatilip kisaltilabilir. Bu aparey; ¢ene
gelisimi tamamlanmayan c¢ocuklarda uygulanabilir. Ergenlik sonrasi surecte
etkisizdir. Sut dislerinin dismesi ve yeni diglerin ¢cikmasi sirasinda, plaktan
asindirmalarin yapilmasi mumkun olsa da retansiyon kaybi nedeniyle
tedaviye ara verilmesinin daha dogru oldugu dusunulmektedir (151).

Castillo Morales apareyi uygulanan 68 SP’li cocuk ile, Limbrock ve dig.
(1990) tarafindan yapilan bir calismaya goére, cocuklarin %72’sinde
kontrolsliz salya akiginda iyilesme oldugu rapor edilmistir (145). Yine
Limbrock ve dig. (1990) tarafindan, 68 SP’li ¢ocuk ile yapilan bagka bir
calismaya gore; Castillo Morales kullanan bu ¢ocuklarin  %81’inde gigneme
hareketlerinde gelisme, %67’sinde salya akisinda azalma, %64’lUnde

yutkunmada iyilesme oldugu bildirilmigtir (152).
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Sekil 2.2. Damagin ortasina yerlestirilen stimilatér ile yapilan tedavi

sonucunda dudak kapaniginin saglanmasi

Biyofonksiyonel apareylerlerden iyi sonu¢ almak icin kombine terapinin
uygulanmasi gerektigi ve tedaviye ne kadar erken baslanirsa o kadar iyi ve
hizli sonug¢ alinabilecegi unutulmamalidir. Dis eti problemleri ve dis
guruklerinin de salya akigini arttirdigr unutulmamal ve tedavi sirasinda

dizenli dis hekimi kontrolu yapilmalidir.

e ISMAR Apareyi

ISMAR apareyi; salya kontrolinin iyilestiriimesinden ziyade yeme-
icme fonksiyonlarinda iyilesme saglayan monoblok ve frankel apareylerinin
kombinasyonudur. 1 yil veya daha uzun sure ile kullaniimaktadir (153).

Bu apareyin kullaniminda; istemsiz ¢ene hareketlerinde azalma ve
dilin istirahat pozisyonunun saglanmasinin hedeflendigi stabilizasyon
asamasi ve dile hareket kazandiriimasinin hedeflendigi mobilizasyon
asamasi olmak uzere 2 agama bulunmaktadir (154).

SP’li 6 ¢ocuk ile yapilan ¢alismaya gore ISMAR apareyi ginde 2-3 dk
ile baslaylp 20 dakikaya kadar cikartilarak, 6 ay kullandiriimistir ve
c¢alismanin sonunda cocuklarda salya kontrolinde, yemek yeme ve sivi
gidalari bardaktan i¢cme kabiliyetlerinde anlamli bir iyilesme oldugu
bildirilmistir (153).
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e Dr. Hinz Apareyi
1973 yilinda Hinz tarafindan gelistiriimis apareyin amaclari sunlardir:
- Burun solunumunu saglama,
- Dudak kapanisini saglama,
- Yutma problemlerini duzeltme,
- Alt genenin dogru konumlanmasini saglama ve
- Konusma sorunlarini gézmeye yardimci olmaktir (155).

2,5-4 yas araligindaki ¢ocuklar igin OS |, 4-8 yas araligindaki ¢ocuklar
icin OS 1l olmak Uzere iki ¢esidi, amaca yonelik 3 ayri modifikasyonu
bulunmaktadir. Apareyin prefabrik olmasi uyum sorunlarina neden olabilir
ama Olgu alinmamasi da bir avantajdir. Digsaridan bakildiginda emzige
benzedidi i¢in 8 yasindan buyuk cocuklarda veya bu goéruntiyd kabul
edemeyen c¢ocuklarda kullanilamaz. Uyurken ve ekstradan gun iginde 4-5
saatlik kullanim ile 6-10 gun icginde etkileri gorulmeye baslanir. 3-6-12 aylk
surelerde tedavi tamamlanabilir. Tedavi bittikten sonra relapsin 6nlenmesi
icin 2-3 ay kullaniimasi gerekmektedir (155).

Hinz'in 951 hasta ile yaptidi ¢alismada; hastalarin %90’inda dilin
disarida konumlanma durumu, 1 sene icinde de On acik kapanis tedavi
edilmistir (156).

» Farmakoterapi

Atropin, klonidin, difenhidramin, propranolol gibi antikolinerjik ilaclar
tukardk akisinin azalmasina neden olsalar da, SP’li cocuklarin en énemli
problemlerinden olan konstipasyonu arttirdigi icin, kullanimlari tercih
edilmemektedir (130, 134, 139).

» Botulinum Toksin A (bt-A) Enjeksiyonu

Uyariimamis tukaragun buyudk bir gogunlugu submandibular bezden
salinsa da, submandibular bezin lokalizasyonu nedeniyle bt-A enjeksiyonu,
genellikle parotis bezine yapilir (157). Bu uygulamadan sonra disfaji
gelisebilir (144).

Bt-A enjeksiyonu, %42 sikliginda kolinerjik sinir uglarindan asetilkolin

salinimini inhibe ederek tukuruk akigini azaltir (139).
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2-6 ay sonra deinervasyonun gorulmesiyle, islemin tekrarlanmasi
gerekir (158).

» Radyoterapi
Takuruk  bezi  atrofisi  amaciyla uygulanabilir. Sarkoma,
osteoradyonekroz, rampant ¢uruk, mukosit, kserestomi gibi ¢ok ciddi yan

etkileri oldugu icin tercih edilmez (136).

» Cerrahi Tedavi

Siddetli salya akisi olan, kooperasyon kurulamayan ve ilk basamak
tedavi protokolleriyle basari saglanamayan hastalarda cerrahi yontemler
dusundlebilir. Cerrahi uygulanacak ¢ocugun nérolojik gelisimini tamamlamasi
icin 6 yasindan buyuk olmasi gerekir (133, 139).

Submandibuler bez eksizyonu, parotis/submandibuler kanalin yerinin
degistiriimesi, parotis kanalin ligasyonu, timpanik noérotomi veya bu

yontemlerin kombinasyonlari; salya kontrolU icin uygulabilir (139, 159).

2.1.12.3. Dis Gurukleri

Dis c¢lriglu; mikroorganizmalarin seker igeren besinleri fermente
etmesiyle ortaya ¢ikan asidin dis sert dokularinda yikima neden olmasi ile
olusan enfeksiyoz, bulasici, multifaktoriyel bir hastaliktir (160).

Gunumuzde kabul goren teoriye gore; dis ¢lrigunin olusabilmesi icin
dis sert dokusu, karyojenik mikroorganizma ve karbonhidratin belirli stre bir
arada bulunmalari gerekir. Bu faktorlere ek olarak tukuruk, genetik, vucut
savunma sistemi, sosyoekonomik durum, kulttrel ézellikler, immunolojik ve
cevresel faktorler, davranigsal o6zellikler, egitim seviyesi ve florid
uygulanmasi gibi faktorlerin de c¢uruk olusumunda rol oynadigi
savunulmaktadir (161, 162).

Dunyada en sik gorulen hastaliklarin, dig gurtgu ve dig eti hastaliklar
oldugu bildirilmigtir. Ozellikle endustriyel tlkelerdeki erigkinlerde ve okul ¢agi
cocuklarinda %60-90 siklikla dis c¢uragu goérulmektedir (163) (Yutma
bozuklugu olan saglikh bir cocukta dis ¢curugu Sekil 2.3’te gérulmektedir).
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Dis curagunun sikhgini belirlemede gunuimuzde en c¢ok kullanilan
indeks; Klein ve arkadaslarinin 1938 yilinda tanimladigi DMF indeksidir
(164). Bu indekse gore;

d (decayed) : curuk

m (mising) : kayip

f (filled) : dolgulu

t (tooth): dis

s (surface): ylzey olarak tanimlanmaktadir.

dmft: Curuk, dolgulu, ¢urik nedeniyle kaybedilmis sut dis sayisinin
toplamini ifade ederken;

dmfs: Cuaruk, dolgulu, c¢urik nedeniyle kaybedilmis sut dis ylzey
sayisinin toplamini ifade eder.

Sut diglerinin gurikten mi fizyolojik rezorpsiyondan mi kaybedildigini
tespit etmek zor oldugu icin dmf veya df seklinde modifiye edilerek de
kullanilabilir.

Daimi dislerdeki ¢urtk sikhiginin belirlenmesi icin DMFT/DMFS indeksi

kullanilabilir.

Sekil 2.3. Yutma bozuklugu olan saglikh bir gocukta dis ¢lrtigu

SP ve Cliriik

Yiyecek formundaki farkhliklar, yiyeceklerin agizda kalma suresinin
uzamasli, kooperasyon kurmadaki gugclik, dislerde yapisal bozukluklarin
olmasi; SP’li ¢ocuklarda DMF/dmf degerlerinin artmasina neden olabilir.

DMF/dmf degerlerinin daha ylksek olmasinin yaninda SP’li ¢ocuklarda
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saglikh cocuklara kiyasla daha ¢ok c¢ekilmis dis ve tedavi edilmemis dis
oldugu tespit edilmistir (165, 166).

Sut digslenme dénemindeki SP’li gocuklar ile yapilan bir calismaya goére
SP’li gocuklarin normal ¢ocuklara gére daha ylksek ylzdede dis ¢urtigine
sahip oldugu ve bu sonucun agiz hijyen aligkanliklari ve beslenme seklinden
bagimsiz oldugu bildirilmigtir (167).

150 SP’li gocugun agiz dis sagliginin arastirildigi bir calismada, SP’li
gocuklarda kontrol grubuna gore daha yuksek yuzdede tedavi edilmemis
veya c¢ekilmis dise ve daha az saglam dise rastlanmigken, gingivitis ve
periodontitis ylzdesinde de belirgin artis gorulmagstir (168).

SP’li cocuklarda saglikli gocuklara gore daha fazla ¢lirik gériimesinin
nedenleri (169):

e Kooperasyon kurulamamasi

e Cigneme ve yutma sorunlari

e AQiz hijyen eksikligi

¢ Diglerin yapisal bozuklugu

e Agiz saghgini olumsuz yonde etkileyen ¢ok sayida ilag¢ kullanimi

e Karbonhidrat alim sikh@i ve hazirlanis formu

e Tukuruk akis hizi ve tukurigun genellikle agizdan disari dogru

akmasi

2.1.12.4. Mine Defektleri

Gelismekte olan st dis germleri intrauterin hayatin 4. ayindan,
gocugun 1 yasina gelmesine kadar gegen sure boyunca prenatal ve
postnatal donemde Kkarsilasilan sistemik problemlere, kullanilan ilaglara
oldukga duyarlidirlar. Bu problemler mine defektlerine neden olabilir (170).

SP’li cocuklarda saglikli cocuklara gére daha ylksek yuzdede mine
defekti goruldugu rapor edilmigtir. Jaffe ve dig, yaptidi histolojik bir calismaya
gore; saglikli cocuklarda mine defekti %18, SP’li cocuklarda ise %82 siklikla
goruldaga bildirilmistir (171). Bu farkin atetoid ve diplejik tip SP’de belirgin
olarak arttigi, hemiplejik SP’de ise en az dizeyde gorulduga bildirilmistir
(170).
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Sut digleri ile yapilan histolojik bir gcalismaya gore ise beyin hasari ile
dogan cocuklarda mine defekti %62,5tir ve bunun %52,5’i prenatal
kdkenlidir. Ancak; saglikli cocuklarda ise mine defekti %18 siklikla gorulir ve
bunun V2’0 prenatal kdkenlidir (171).

Via ve Churchill, 1957 yilinda yaptiklar ¢calismada serebral bozuklugu
olan bir grup gocukta mine defekti gorulme sikligini %68 olarak bulmuslar ve
bu grubun %19‘'unun prenatal dénemdeki etkilenimden kaynaklandigini
bildirmislerdir. Saglikli ¢cocuklarda ise mine defekti gértlme sikligi %10 iken,
higbiri prenatal kaynakli degildir (172).

Via ve dig., 1959 yilinda yaptiklari bir calismada ise; serebral problemi
olan grupta %54, saglikh grupta %9 siklikla mine hipoplazisi géruldiguna
bildiriimiglerdir (173).

2.1.12.5. Erozyon

Dis sert dokularinin kimyasal etkenler ile kaybina dental erozyon denir
(174).

Lussi ve dig.lerine gore dental erozyon etiyolojisi (175):

1. Digsal Faktorler

a. Beslenme
i.Biyolojik
ii. Kimyasal
iii. Davranissal
b. Oral hijyen aligkanliklari ve ilaclar
C. Mesleki ve sportif faaliyetler
2.  lgsel Faktorler

1. Dissal Faktorler

Dental erozyonun asidik yiyecek ve igceceklerden kaynaklandigi
konusunda arastirmacilar arasinda fikir birligi bulunmaktadir (176, 177).

Bir besinin dental erozyon riskini arttiran sey sadece pH degeri
degildir. Bunun yaninda tamponlama kapasitesi, asidin turl, besinin icerdigi
kalsiyum/fosfat/florid konsantrasyonu, dis ylzeyine adezyon ve selasyon

gucu gibi kimyasal faktorler de besinin erozyon yapma riskini belirler (175).
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Pipetle sivi gidalarin tuketilmesi sirasinda pipetin Ust diglerin 6nine
konumlandirilmasi gibi anormal yeme-igme aliskanliklari, uyusturucu, alkol
gibi sagliksiz yasam bigimi, meyve sebzenin bol tuketildigi ve spor nedeniyle
dehidrate hale gelinen saglikl hayat tarzi gibi davranigsal faktorler dental
erozyon olusumunu etkiler (178).

Takaragun ozellikleri, pelikil icerigi ve kalinhgi, agizdaki diglerin sut
veya daimi olusu, dis pozisyonu ve yumusak dokularla olan iligkisi gibi
biyolojik faktorler, dental erozyon olusumunu etkiler (178). Yapilan bir in vitro
calismada, insan sut dislerinde daimi diglere gore 1,5 kat daha hizli dental
erozyon gelistigi bildirilmistir (179).

Abraziv dis macunlari, kuvvetli dis fircalama, yemekten 6nce dis
fircalama aliskanhidi, polisaj, dis beyazlatma gibi islemler ve C vitamini,
aspirin gibi preparatlar da dental erozyon olasihgini arttirir (175).

Ayrica aku iscileri, sarap tadimi yapanlar, sporcular dental erozyon
icin risk altindadir (180).

2. Igsel Faktérler

icsel faktorler, mide igeriginin adiz ortamina ulasmasiyla ilgilidir.
Gastrodzofageal refll, anoreksiya ve bulimiya nervoza, kusma, regurjitasyon,
ruminasyon, hamilelik ve kronik alkolizm; mide iceriginin agza gelmesiyle ilgili
sistemik durumlardir (181).

Dis sert dokularinda demineralizasyonun baglamasi igin kritik pH
5,5'tur. Mide iceriginin pH’1 ise 1-1,5 civarindadir. Yani dis sert dokulari igin
kritik pH'nin oldukga altindadir. Bu nedenle mide igeriginin asindirici gucu
oldukga yulksektir (182). Moazzez ve dig. (2004), mide igeriginin dis sert
dokularinda erozyona neden olmasi i¢in en az 1-2 yil boyunca, haftada
birden fazla kez diglerle temas etmesi gerektigini bildirmislerdir (183).
Yapilan bir ¢alismada dental erozyon gorulme riskinin, haftada 1 kusma
gorulen bireylerde 4 kat, kronik kusma gorulen bireylerde 18 kat arttigi
bildirilmistir (176).

Dental erozyonun gorulmesi, asitle temas suresi ve sikhgindan baska

nedenlere de baghdir. Bunlar; asitle temas sonrasi kuvvetli dis firgalama, dis



43

sert dokusunun yapisi, mineralizasyon derecesi, florid miktari, tUkartgun
nitelik ve niceligidir (176, 184).

Maksiller santral dislerin palatinal ytzeyleri, mide igeriginin agza
ulasmasindan en ¢ok etkilenen bdlgelerdir. Bu etkilenme mine duzeyinden
baglar, dentin ve pulpaya ulasabilir (182).

GOR; mide igeriginin alt dzofageal sfinkteri gegip 6zofagus boyunca
yukseligidir. Bu siregte herhangi bir 6gurme ya da kusma olmamasi
onemlidir. Gastrotzofageal sfinkterin fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanabilir (185).

SP’nin erozyon igin etiyolojik bir faktor olmadigi fakat; kusma, ¢igneme
ve yutkunma problemleri nedeniyle SP’li ¢ocuklarda erozyonda artis
gorulebilecedi bildiriimigtir (186). Artan intra-abdominal basing, néromotor
yetersizlik, uzun sureli yatar pozisyon, mide igeriginin bosalmasinin
gecikmesi, konviilsiyonlar, gok cesitli ila¢ kullanimi da SP’de GOR riskini ve
dolayli olarak erozyonu arttiran nedenlerdendir (59).

Su ve dig. (2003) tarafindan, 21 cocukta yapilan arastirmaya gore;
cocuklarin 15’inde erozyon tespit edilmis, bu 15 cocugun da 11’'ine GOR
tanisi konmustur (187).

Shaw ve dig. (1998), 1'i SP’li olan 4 grup engelli ¢cocuk ile yaptiklar
calismaya gore, beslenme dizenleri farkli olmasa da SP’li grupta GOR’e
bagli dental erozyon anlamli derecede yuksektir (186).

Erozyonun Klinik Belirtileri (188):

e Hipersensivite

e Minenin yuzey 6zelliklerinde kayip

e Amalgam restorasyonlarda parlak ylzey ve disten vyukselmis
kenarlar

e insizal translusentligin artmasi

e Okluzal temasin olmadigi dis ylzeylerinde asinma

e Dentinin agiga ¢ikmasi

e Pulpa ekspozu

¢ Minede genis konkaviteler

e Gingivale yakin minenin korunmus olmasi
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2.1.12.6. Periodontal Hastaliklar

Dental plagin uzaklastirilmasindaki yetersizlik ve ebeveynin agiz
hijyeninin dnemini kavrayamamasi gibi nedenlerden SP’li gocuklarda normal
cocuklara oranla daha fazla gingivitis ve diger periodontal hastaliklar
goOrulmektedir. Bu hastaliklarin olugs mekanizmasi ve tedavisi normal
cocuklarda gorulen periodontal hastaliklarda oldugu gibidir (189-191).

Weisman ve dig. (1956), 6-8 yas arasi SP’li ¢ocuklarla yaptiklari bir
calismada; SP’li cocuklarda %80 siklikla gingivitis tespit etmiglerdir. Bu siklik
her iki cinsiyet i¢in, 6 yas grubunda %50 iken 9 yas grubunda %90°dir (192).

100 SP’li cocuk ile yapilan bir caligmaya gore; SP’li cocuklarin gingival
indeks degerleri normal ¢ocuklardan daha yutksektir. SP’nin tipleri arasinda
bile gingival indeks farklilik gdsterebilir. Kuadriplejik SP’de hemiplejik SP’ye
goOre daha yuksek gingival indeks skorlari gorular (167).

Dis firgasinin ¢ocugun eline baglanmasi, firganin sapinin
kalinlagtirimasi gibi kisiye 6zglu modifikasyonlarla plak uzaklastiriimasinin
arttigi bildirilmistir (193).

Antikonvulsan ilaglardan difenilhidantoine bagli olarak dis eti blUyumesi
gozlenebilir. Yetersiz agiz hijyeni buyime miktarini arttirir. Dilantin kullanan
hastalarda gingival hiperplazi gorilme sikligi; Shmarak ve Berstein’e gore 3-
15 yas arasinda %5, Angelopoulos ve Goaz'a gbére 14-72 yas arasinda
%53’tur (194, 195). Antikonvulsan ilaglardan fenobarbital ve sodyum valproat

da difenilhidantoin kadar siddetli olmasa da dig eti buyUmesi yaparlar (167).

2.1.12.7. Gene Yapilarinda Ortodontik Bozukluklar
SP’li gocuklarda y-motor néronlarin asiri uyarilmasi sonucu olusan kas
tonusunun artigi, maloklizyonlara neden olur (196). Bunun yaninda;

e Parafonksiyonel aligkanliklarin artigl,

e Sert ve purtikli gida aliminin az olmasi nedeniyle ¢igneme
stimulasyonunun yetersizligi,

e Kaybedilen diglere bagh olarak yer kayiplarinin olmasi ve bu yer
kayiplarini telafi etmedeki zorluklar ve

e Kas gelisimindeki bozukluklar nedeniyle SP’li  hastalarda
maloklizyonun artabilecedi dusinidlmektedir (197-199) (SP’li
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cocuklarda sikhkla gorilen yuksek damak Sekil 2.4.'te
gorulmektedir).
Franklin ve dig. (1996) yaptiklari ¢alismada; SP’li ¢ocuklarda sinif Il
maloklizyon ve overjet’in belirgin olarak arttigi bildirilmiglerdir (198).
Oreland ve dig. (1987); SP’li ¢cocuklarin da dahil oldugu farkli mental
seviyedeki, 3-17 yas arasidaki c¢ocuklarda yaptidi calismada, oklizyonun
karakteristik 6zelliklerini ve maloklizyonu incelemisler ve maloklizyonu mental

retardasyon ile iligkili bulmuslardir (200).

Sekil 2.4. SP’li cocuklarda siklikla gortlen yuksek damak

Vittek ve dig. (1994); 458 mental retarde ¢ocuk ile yaptiklari calismada
maloklizyon ile mental retardasyonu iligkili bulmuslardir. Bu galismaya dahil
olan SP’li ve otistik cocuklarda Sinif Il maloklizyon gorilme yuzdesi anlamli
derecede ylUksektir (201).

SP’li gocuklara ortodontik tedavi uygulamasinin yararl fakat; gereksiz

oldugu dusunulmektedir (202).

2.1.12.8. Bruksizm

ilk kez 1960 yiinda Nadler tarafindan tanimlanan bruksizm gin
icerisinde herhangi bir zamanda gorulebilen parafonksiyonel bir aliskanhktir
(203).

Bruksizm prevalansi parafonksiyonel aligkanligin  tekrarlanma

sikhdina, zamanina, suresine goére degisiklik gosterir. SP’li ¢ocuklarda
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parafonksiyonel aligkanliklar saglikl bireylere gore daha sik goruldugu igin
bruksizm de daha gok gorulebilir.

Literatirde; SP’li bireylerde bruksizm goérulme sikligi %25-36,9
arasindadir (204-206). Saglkh c¢ocuklarda ise bu sikhk %15,29 olarak
bildirilmistir (207).

Richmond ve dig. (1984) vyaptiklari ¢aligmaya go6re, bruksizm
cinsiyetten bagimsiz olarak goérulur ve yasla birlikte artar (208).

Bruksizmin Sonuglar (203):

e Dis sert dokularinda ve restorasyonlarda kayip
e Periodontal dokularda hasar

e Alveol kemiginde rezorpsiyon

e PDL’de tromboz ve nekroz

e TME’de disfonksiyon

Asiri kas kontraksiyonu ve atetoid hareketlere bagh olarak olusan
bruksizmde, okluzal asinmalar ve dis kayiplari  gorulebilirken,
temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu gorilmez (203).

Bruksizmin etkeni belirlenip etkene uygun tedavi uygulanmalidir.
Parafonksiyonel hareketlerin biraktirilmasi ve splint uygulanmasi ilk
basamaklardir. Hastadan genel anestezi altinda alinan dlglye uygun olarak
ust dislerin ylzeyini orten bir aparey yapilabilir. Apareyi guglendirmek igin
krom-kobalt icerikli bir tabaka ile kaybedilen vertikal boyut yerine konmus
olur, asinmalar oldukga ilaveler yapilarak TME korunmus olur. Bu yontemin
etkili olmadigi durumlarda farmakolojik tedavi, okluzyon uyumlamasi,
temporalis ve masseter kaslarinin icine bilateral olarak botoks uygulamasi,

ileri vakalarda maksiller osteotomi dusunulebilir (209).

2.1.12.9. Siirme Anomalileri

Surme gecikmeleri, oral disfonksiyonla iligkilidir yani; oral
beslenemeyen c¢ocuklarda daha sik goérulir. SP’li cocuklarda konjenital
olarak dis eksikligi veya surme zamaninda gecikmeler gorulebilir (210).
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SP’li  ¢ocuklarda, oral beslenememenin haricinde ¢igneme
fonksiyonunun yapilamayisi ve dis eti buyumeleri de dis surmesini geciktirir
(211).

Pope ve Curzon'un (1991), 150 SP’li ¢cocuk ile yaptiklari ¢alismaya
gore; 1. daimi molar dislerin SP’li gcocuklarda kontrol grubuna gore belirgin

olarak daha ge¢ surdugu bildirilmistir (168).

2.1.12.10. Travma

SP’li gocuklar; overjetin artmasi, yurimedeki koordinasyon bozuklugu
ve kontrolsiiz bas hareketleri nedeniyle saglikli ¢ocuklara gore daha az
hareket etmelerine ragmen daha fazla travmaya maruz kalmaktadirlar (212,
213).

Holan’in yaptidi bir arastimada (2005); 68 SP’li cocugun %57’sinde
travma tespit edilmistir. Bu travmalarin %62’si mine-dentin kirngidir.
Travmadan en ¢ok etkilenen dis maksiller santral distir. Kizlar erkeklere gore
daha fazla travmaya maruz kalmaktadir. Sut dislerinde de travma gorilme
olasiliginin yutksek oldugu, daimi dislerin minelerinde goérulen defektlerden
anlasiimaktadir (213).

2.1.13. SP’li Gocuklara Dig Hekimligi Yaklagimi

¢ Uygun ekipmanin olmayisi,

¢ Dis hekiminin engelli cocuklara nasil yaklasacagini bilmemesi,

e Tedavinin yapilacagr ortamin engelli bireyler i¢cin uygun olmayisi
(asansor bulunmayisi, tekerlekli sandalye kullanimini imkansiz hale getirecek
bariyerlerin olmasi...... ) (214-216) gibi sebeplerle SP’li ¢ocuklara dental
muadahale tim dis hekimleri tarafindan ve agiz saghg: hizmeti verilen her
yerde yapilamamaktadir.

SP’li gocuk, dis hekimi klinigine geldiginde; ilk once detayl olarak
degerlendiriimelidir. Ek problemlerin varligi sorgulanmali ve ilgili doktorlara
konsulte edilmelidir. Dental prosedure baglamadan o6nce yapilacak iglem
veliye ve kooperasyon kurulabiliyorsa ¢ocuga anlatiimalidir. Cocugun
velisine veya 18 yasini ge¢gmis, mental retarde olmayan SP’lilere onam formu

imzalatilmalidir.
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Aspirasyonu Onlemek igin, islem sirasinda gocuk ya dik oturtulmali ya
da en fazla 45° yatiriimalidir.

Ilk seans sadece tanigma seansi olmall ve gocugun kooperasyon
durumu degerlendiriimelidir. Hafif-orta seviyede mental retardasyon
mevcutsa lokal anestezi ile islemler yapilabilir. Anlat-goster-uygula yontemi
sabirla uygulanarak hasta kooperasyonu saglanmaya c¢alisiimalidir (217).

20 mental retarde hasta ile yapilan bir galismaya gore; dental iglemler
sirasinda ¢ocugun bilgilendiriimesinin, dental igleme pozitif katkida
bulundugdu bildirilmistir (218).

Cocugun velisi islem sirasinda cocugun yaninda bulunmalhdir. islem
suresi kisa tutulmali ve agrili uyaranlardan kaginilmalidir.  Pozitif
yureklendirme ve ufak odullerin verilmesi faydal olabilir.

Hafif zihinsel engeli bulunan ve kooperasyon gdstermeyen hastalara
sedasyon ile mudahale edilebilir. Fakat agir zihinsel engelli ¢ocuklara
sedasyon ile sadece muayene yapilabilir. ASA | ve Il haricindeki hastalar igin
dis hekimi tek bagina sorumluluk almamalidir (217).

Agir zihinsel engelli hastalar i¢in genel anestezi tek segenektir. Tek
seansta tum iglemlerin bitiriimesi avantajdir. Fakat bu kompleks hastalar
sadece tam tesekkulli hastanelerde genel anestezi alabilirler (217).

Vigild’e gore (1985); her gun bir bagkasinin gozetiminde dislerini
fircalayan engellilerin, kendi kendilerine dis fircalayanlardan daha iyi
periodontal sagliga sahiptirler (219). Bu nedenle aile egitimi sarttir.

Anksiyete, Ozellikle spastik tip SP’li gocuklarda spazmlar arttirabilir.
Bu nedenle hastanin kendini rahat hissetmedigi farkedildiginde sedasyon ve
genel anestezi secenekleri spazmlari dnlemek igin en dogru segenektir (217).

Normal cocuklara gére SP’li cocularda daha fazla dental anksiyeteye
rastlanmaktadir. Bu durum da hekimin, ¢ocuga mudahalesini zorlastirir.
Ozellikle kuadriplejik ve atetoid tip SP’li gocuklara genellikle genel anestezi
ile dental tedavi uygulanabilmektedir (220).

SP’li cocuklarda dental restorasyon uygulamalari sirasinda dental
enjeksiyon uygulamasindan ve dis g¢ekiminden daha g¢ok zorluk yasandigi
bildirilmistir (221, 222).
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SP’li  ¢ocuklara dental mudahalede bulunmak oldukga gugtur.
Hastanin kooperayon durumuna, yapilacak iglemin uzunluguna ve hava yolu
kontrolinun saglanabilirligine gore klinikte veya ameliyathane sartlarinda
genel anestezi ile mudahalede bulunulabilir. Hastanin sistemik durumu her
zaman genel anestezi ile islemlerin yapilmasi igin uygun degildir.

Tam bireyler icin oldugu gibi SP’li bireyler igin de ilk basamak preventif
yaklasimlar olmalidir. Ailenin, bakicinin ve ¢ocugun egitilmesi, oral hijyen
aligkanliklarinin guanluk yasantinin bir pargasi haline getirilmesi, gocuklarin
dizenli olarak dig hekimleri tarafindan muayene edilmesi, profesyonel

koruma onlemlerinin alinmasi ilk basamak yaklagimlar arasindadir (223).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz, “Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu”nun, 26 Kasim 2014 tarihli, GO 14/550-12 nolu
karari (EK-1) ile Aralik 2014 ve Aralik 2015 tarihleri arasinda yurataimustar.

Hacettepe Universitesi Yutma Bozukluklari Arastirma ve Uygulama
Merkezi'ne bagvuran hastalar arasindan érneklem secimi yapilmistir. ilgili
merkezin bu suregte bakabilecegi hasta sayisi géz éninde bulundurularak ve
istatistiksel gui¢ analizi ile érneklem sayisi belirlenmistir. Gl¢ analizine gore;
vaka grubuna 24, kontrol grubuna 24 hasta dahil edilmesinin yeterli oldugu
sonucuna ulagiimigtir.

Bu calisma; bir vaka kontrol arastirmasi olarak planlanmistir.

3.1. Orneklem Segimi

Dahil edilme kriterleri:
e Velisinden onam alinmis,
e 2-6 yas arasindaki,
e Yutma bozuklugu tanisi almis olan,
e Belirli duzeyde kooperasyon kurulabilen,
e St dislenmesini tamamlamis fakat agzinda hi¢ daimi disi
bulunmayan ¢ocuklar galismaya dahil edilmistir.
Dahil edilmeme kriterleri:
e Velisinden onam alinamamis,
e 2-6yas araliginda olmayan,
¢ Yutma bozuklugu tanisi olmayan,
e Dental muayene sirasinda kooperasyon kurulamayan,
e Agzinda en az 1 daimi disi bulunan,
e Akut solunum yolu enfeksiyonu gecgirmekte olan,
e SP haricinde g¢ene yuz gelisimini etkileyebilecek baska
hastaliklari olan (Pierre Robin Sendromu, dudak damak yarigi,
Down Sendromu...),
e SP tanisi kesinlesmemis olan c¢ocuklar c¢alismaya dahil

edilmemisgtir.
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Calismamiz  sirasinda ilgili merkeze basvuran 109 c¢ocuk
degerlendirilmigtir. 109 c¢ocuktan 6’si arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uymadigindan agiz-dis muayenesi yapilarak bilgilendiriimis ve galisma disi
birakilmigtir. Toplamda sut dislenmesini tamamlamis, 2-6 yas arasi, yutma
bozuklugu olan 53 SP’li cocuk vaka grubu olarak ve yine 2-6 yas arasi,
yutma bozuklugu olan 50 SP’li olmayan gocuk kontrol olmak Uzere toplam
103 c¢ocuk ile galismamiz tamamlanmistir. Calismaya dahil edilen ¢ocuk

sayisina gore galismanin gicu %98 olarak bulunmustur.

3.2. Degigkenler

Bu calismada tanimlayan degiskenler; ¢ocugun yasi, cinsiyeti,
sistemik hastaliklari, kullandigi ilaglar, anne sitl, emzik/biberon kullanimi,
oral hijyen aligkanliklari ve gecmis dis hekimi tecribesi, annenin hamileligi
sirasinda yasadigl problemler ve ¢ocugu emzirme durumu, ¢ocugun kag
haftalikken dogdugu, cocuktaki yutma probleminin ne zaman/nasil
farkedildigi ve flortr uygulanma sikligidir.

Calismada tanimlanan degiskenler; dis surme durumu, oklizyon
bulgulari, plak, gingival ve dmft/dmfs indeksleri ile ilgili bulgular ve oral

fonksiyon bulgularidir.

3.3. Veri Toplama Araci

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan bu arastirma igin
geligtirilen bir anket ve muayene formu ile toplanmistir (EK-2).

Dis surme durumu, oklizyon bulgulari, plak, gingival ve dmft/dmfs
indeksleri ile ilgili bulgular ve oral fonksiyon bulgularinin kaydedilmesi igin

hazirlanmis form ise EK-3’de verilmistir.

3.4. Veri Toplama Sekli

Hacettepe Universitesi Yutma Bozukluklari Arastirma ve Uygulama
Merkezi'ne bagvuran SP’li ve SP olmayan 2-6 yas aralidindaki ¢ocuklarin
oral fonksiyon bozukluklarinin tanisi uzman bir yutma terapisti tarafindan
konularak calismaya dahil edilmistir. Terapist muayene sirasinda detayli

anamnez alarak, ¢ocuga besin vererek ve gerekli durumlarda VFS ve/veya
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FEES ile gorintileme yaparak yutma bozuklugu tanisini koymustur. Yutma
fonksiyonun degerlendiriimesi haric tum degerlendirmeler Pedodonti

alaninda uzmanlik egitimi alan tek bir asistan tarafindan yapilmistir.

3.5. Anket Formunun Doldurulmasi

Cocuklara yonelik bir onam formu hazirlanmig olsa da (EK-4); calisma
grubumuz 18 yasindan kuguk oldugu icin ve bircogu mental retarde oldugu
icin, cocuklarin velilerine ¢alisma ile ilgili bilgi verildikten sonra onam formu
imzalatiimistir (EK-5).

Anket formunun ilk kismi ¢ocugun velisinden alinan cevaplara goére
doldurulmustur.

e (Cocugun cinsiyeti,

e Beklenen zamanda dodup dogmadigi, beklenen zamanda
dogmamissa kag haftalik dogdugu,

¢ Annenin hamilelik sirasinda gecirdigi bir hastalik olup olmadigi,
varsa tanisi,

e Cocugun kronik bir hastaliginin olup olmadigi, varsa tanisi,

e Cocugun dizenli olarak kullandigi bir ilacin olup olmadigi, varsa
adi,

e Cocuktaki yutma bozuklugunun nasil ve ne zaman farkedildigi
(Nasil farkedildigi sorusuna verilen cevabin; dogdugundan beri, kati gidaya
gegcildiginde, gegcirilen enfeksiyon sonrasi, nobet sonrasi sekel seklinde
siniflandiriimasi istenmigtir.) (Ne zaman farkedildi sorusuna verilen cevabin
ise; beslenme sirasinda yutamama, kusma, ogurme, morarma, yiyecegdi
reddetme veya cigneme yapamama seklinde siniflandiriimasi istenmistir.)

e Cocugun anne sutu alip almadidi, aldiysa ay olarak suresi,

e Cocugun emzik ve biberon kullanip kullanmadigi, kullanmigsa
kullanim sdresi ay olarak,

e Cocugun diglerinin temizlenip temizlenmedigi, temizleniyorsa
kullanilan araclar,

e Cocuga florr uygulamasinin yapilip yapiimadigi,



53

e Cocugun daha oOnce dis hekimine goturtlip goéturilmedidi,

goturulduyse ne sikayetle goturaldugu sorgulanmistir.

3.6. Oral Fonksiyon Bozuklugunun Belirlenmesi

Oral fonksiyonlarin degerlendiriimesinde Oreland skalasi (224)
kullaniimistir. Buna gore;

» Yutma fonksiyonu; normal, infantil (dilin, dislerin arasina girerek
yutkunma fonksiyonunun yerine getiriimesi), yutma refleksi var/yok olarak
degerlendirilmigtir. Bu degerlendirmeyi yaparken c¢ocuga su, sut gibi sivi
gidalar vererek gozlem yapilmistir. Yutma fonksiyonunun degerlendiriimesi
uzman bir yutma terapisti ile birlikte yapiimigtir.

> Cigneme; gocuga yaklasik 1 cm? biyukligindeki biskivi, podaca,
simit gibi kati gidalar verilerek degerlendiriimis ve ¢igneme sayisi sayilarak
3’'den az, 3-5 arasi, 6-10 arasi, 10’dan fazla olarak skorlanmis, kooperasyon
kurulamadigi durumda degerlendirilememigtir. Normal bir insanda bu deger
5‘ten bayuk olmalidir.

» AQiz solunumu; hastanin burnuna ve agzina ayna tutarak
belirlenmis ve var, yok olarak skorlanmig, kooperasyon kurulamadigi
durumda degerlendirilememigtir.

» Dil itme; yok, var, kooperasyon kurulamiyor olarak
degerlendirilmigtir.

» Makroglossi; istirahat pozisyonundayken dil, diglerin Uzerine
tasiyorsa makroglossi var, tasmiyorsa makroglossi yok olarak
degerlendiriimis, kooperasyon kurulamadigi durumda degerlendirilememigtir.

» Dudak kapanigi ise; mandibula dinlenme pozisyonundayken
dudaklar m. orbicularis oris ve m. mentalis zorlanmadan kapaniyorsa dudak
kapanigi var, zorlanarak kapaniyorsa dudak kapanisi yok olarak
degerlendirilmistir (Ballard,1953).

> Dil posturd; dil, mandibuler kesicilerin lingualine temas ediyorsa
geride, daha dndeyse dnde olarak belirlenmistir.

» Salya akisinin siddeti (kuru, hafif, orta, siddetli, ¢cok siddetli) ve
sikligi (asla, arasira, sik sik, her zaman) muayene sirasinda gozlemlenerek

ve veliye sorarak belirlenmigtir.
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» Cocugun beslenme degerlendirmesi; tukettigi gidanin kivamina
gore sivi, pure, kivaml ve mikst olarak yapilmistir. Oral alimi hi¢ yoksa

belirtilmistir.

3.7. Agiz ici Muayene

Calismaya baslamadan o6nce arastirmaci hekim, danisman o6gretim
uyesi  tarafindan  arastirmada  kullanilacak  skalalar  konusunda
bilgilendirilmistir. Muayenelere baslamadan once ilgili asistan hekim gozlemci
ici tutarlihdr (uyumunu) degerlendirmek icin 2-6 yas arasindaki 10 hastayi
farkh zamanlarda dmft/dmfs, plak, gingival ve dis eti buyimesi indekslerini
kullanarak muayene etmistir. Kappa degeri; plak indeksi i¢in %85,6, gingival
indeks igin %90, dis eti buyumesi indeksi igin %88,3, olarak hesaplanmistir
(p<0,001). dmft/dmfs indeksleri ise sayisal degerler oldugu igin Kendall W
testi ile degerlendiriimis ve goézlemcinin dmft/dmfs bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir uyumda oldugu sonucuna ulasiimistir.

Agdiz ici muayene; puset veya tekerlekli sandalye ile gelen ¢ocuklarda
puset veya tekerlekli sandalyede; yuruyerek gelen cocuklar icin sedyeye
yatirarak veya sandalyeye oturtarak, diz agiz aynasi ve Dinya Saglk
Orgiiti’niin énerdigi top uclu periodontal sond ile yapiimistir.

» Dis surme zamanlari; Kronfeld ve Logan’in “Dig Sirme Zamanlari
Skalasi”’na (Tablo 1) gore degerlendirilmistir (225). Tuberkll tepesi veya
insizal kenarlarin  gorunmesi  durumunda disler surmus olarak

degerlendirilmigtir.

Tablo 3.1. Kronfeld ve Logan’in Dig Sirme Zamanlari Skalasi

Siut Dentisyondaki Dig Siirme Zamanlari

Maksiller Mandibuler
Santral kesiciler 6-10 ay 5-8 ay
Lateral kesiciler 8-12 ay 7-10 ay
Kaninler 16-20 ay 16-20 ay
Birinci molarlar 11-18 ay 11-18 ay
ikinci molarlar 20-30 ay 20-30 ay
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Bu skalaya gbére mevcut dentisyon
- Kronolojik yasina gore geride,

- Normal,
- Kronolojik yasina gore ileride olarak skorlanmisgtir.

» Kapanigsa gelen dis sayisi. Dislerdeki sirme durumunu belirlemek
amaciyla digler kapanigta iken muayene sirasinda kapanisa gelen dig
sayisina bakilmis ve 0-2, 3-4, 5-6, 7-8 olarak skorlanmistir.

» Diglerdeki asinma: Kanin ve molar diglerdeki asinma durumu
Eccles ve Jenkins'in erozyon skalasina gore dedgerlendirilmistir (226). Bu
skalaya gore;

0: Yok

1: Hafif (mineyle sinirl)

2: Orta derecede (dentine ulasmis) (kronun 1/3’Unden az)

3: Siddetli (kronun 1/3’Gnden fazla) olarak skorlanmistir.

> Okluzyon degerlendiriimesi: On ve arka disler arasindaki iliski ayr
ayri degerlendirilmistir.

On digler arasindaki iliski degerlendirilirken; artmis overbite, artmis
overjet, openbite, underjet, tetatet, cross-bite iliski, ¢aprasiklk, diastema
varligi ve orta hat deviasyonuna bakilimigtir.

Sut azi digler arasindaki iliski Moyer'in (227) sinifladigi sekilde, flush
terminal diizlem, mezial step, distal step iliskisi seklinde veya cross-bite iligki
seklinde kaydedilmigtir. Ayrica yuksek damak varligi da degerlendirilmigtir.

Kanin disler arasindaki iliski Sinif 1, Sinif 2, Sinif 3 olarak
siniflandinimistir.

» Cdrik indeksleri: Dis ¢urigunun degerlendirimesi amaci ile st
disleri igin kullanilan dmft/dmfs indekslerinden yararlaniimistir (228).

d: Kavitasyon gosteren ¢uruklu sut digini,

m: Curlk nedeni ile gekilmis sut digini,

f: Dolgulu st disini ifade etmektedir.

dmfs hesaplamalarinda 6n digler icin 4 ylzey, arka disler igin 5 ylzey
hesaplamaya katilmistir.

» Gingival indeks: Dis etindeki inflamasyon duzeyinin belirlenmesi

amaciyla kigsiye 6zgu gingival saglik indeksi kullanilmigtir. Buna gore; dis
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etindeki renk, kontur, kivam, purtukliluk ozelliklerindeki degisiklikler g6z
onunde bulundurularak normal veya inflame olarak siniflandiriimigtir.

» Plak indeksi: Digler tzerindeki plak miktarlarini degerlendirmek
amaci ile kisiye 6zgu plak indeksi kullaniimigtir. Buna goére periodontal sond
ile yapilan muayene sonucunda plak yok veya var olarak siniflandiriimistir.

» Dis eti bidylimesinin siddeti; Buchner‘in indeksine gore
degerlendirilmis ve (229);

0: Dig eti buyumesi yok

1: Dis eti blUyumesi yalnizca interdental papili kapsiyor.

2: Dis eti buyumesi papil ve dis eti kenarini kapsiyor.

3: Dig eti buyUimesi kronun % Unl ya da daha fazlasini kapsiyor.

olarak skorlanmistir.

Muayene sonucunda dental islem yapilmasi gereken c¢ocuklara
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal’'nda
mudahale edilmigtir. Tum c¢ocuklara ve velilerine oral-hijyen uygulamalari ile
ilgili bilgi verilmis ve hastaya 6zgu olarak hijyen aligkanliklarinin uygulanmasi
sirasinda modifikasyonlar yapimistir. Oral alimi hi¢ olmayan g¢ocuklar
haricindeki c¢ocuklara florur uygulanmistir. Koopere olan ¢ocuklarin dis
curukleri ve dig eti hastaliklar tedavisi edilmistir. Koopere olmayan ¢ocuklar
ise ayni bélimde genel anestezi ile dental prosedlrlerin uygulanmasi igin
yonlendirilmigtir. Fizyoterapistlerle birlikte calisilarak uygun endikasyondaki

hastalara orofonksiyonel terapi uygulanmistir.

3.8. istatistiksel Analiz

Calismada katilimcilardan bilgi formu ile elde edilen bilgilerin kontrol
ve vaka gruplari arasindaki iligkileri incelenmistir. Hastalardan elde edilen
kategorik (nitel) degiskenlerin kontrol ve vaka gruplari ile iligkisi Fisher’in
kesin ki kare analizi veya ki kare analizi kullanilarak, nicel degiskenlerin
kontrol ve vaka gruplari ile iligkisi ise bagimsiz gruplarda “Student t testi”
kullanilarak incelenmistir. Analizler SPSS 20.0 yazilmi ile %95 glven
sinirlari icerisinde yapilmistir (p<0,05). Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan
sonuglar igin odds ratio (goéreceli olasiliklar ylzdesi) degerlendirmesi

yapilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismamiz; sut dentisyondaki 2-6 yas arasi, yutma bozuklugu olan,

53 SP’li ve 50 SP’li olmayan toplam 103 ¢ocuk ile yapilmistir.

4.1. Demografik Bulgular

Yas gruplarinin  kontrol ve vaka gruplarina gore dagilimi
incelendiginde, kontrol grubunda 24-36 aylik olanlarin sikhgi %40, 37-60
aylik olanlarin %44, 61-72 aylik olanlarin %16,0’dir. Vaka grubunda ise 22-
36 ayhk olanlarin sikhgi %34, 37-60 aylk olanlarin %52,8, 61-72 aylik
olanlarin %13,2°dir. Gruplar ile yas arasinda anlamh diuzeyde bir farkhlik
bulunmamaktadir. Gruplar ve cinsiyetler arasindaki yas dagilimi Tablo
4.1’de, SP’li olan ve olmayan cocuklarin yas gruplarina gére dagilimlari ise

Tablo 4.2 ve Grafik 4.1’de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplar ve cinsiyetler arasindaki yas dagilimi ortalamalari ve

standart sapmalari

Yas Dagilimi Toplam Standart
Kiz Erkek Sapma
n 24 29 53 -
Vaka

ay 43,67 43,86 43,77 13,06

n 20 30 50 -
Kontrol

ay 41 42,13 41,68 13,64

n 44 59 103 -
Toplam

ay 42,45 42,98 42,75 13,39

Tablo 4.2. SP’li olan ve olmayan c¢ocuklarin yas gruplarina gére dagilimlari

Yas Gruplari
Toplam
24-36 ay 37-60 ay 61-72 ay
n 18 28 7 53
Vaka

% 34 52,8 13,2 100

n 20 22 8 50
Kontrol

% 40 44 16 100

n 38 50 15 103
Toplam

% 36,9 48,5 14,6 100

p= 0,669




58

30 -

25

20 -
mVaka

15 - m Kontrol

10 -

24-36 ay 37-60 ay 61-72 ay

Grafik 4.1. SP’li olan ve olmayan ¢ocuklarin yas gruplarina gére dagilimlari

Gruplar ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde; kontrol grubu
cocuklarin %401 kiz, %60’1 erkektir. Vaka grubunun ise %45,3’U kiz, %54,7’si
erkektir. Gruplar ile cinsiyet arasinda anlamh dizeyde bir iliski
bulunmamaktadir (p= 0,588).

4.2. Anket Formlarinin Degerlendirilmesi

Gruplar ile gocugun dogum zamani arasindaki iliski incelendiginde,
kontrol grubunda bulunan c¢ocuklarin %34’G beklenen zamanda
dogmamisken, %66’si beklenen zamanda dogmustur. Vaka grubunda
bulunan c¢ocuklarin %30,2’si beklenen zamanda dogmamisken, %69,8’i
beklenen zamanda dogmustur. Gruplar ile gocugun dogum zamani arasinda
anlamli dizeyde bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3 ve Grafik 4.2).



Tablo 4.3. Gruplar ile beklenen zamanda gergeklesen dogum arasindaki
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iligki
Cocugunuz beklenen zamanda mi dogdu?
Toplam
Evet Hayir
n 37 16 53
Vaka
% 69,8 30,2 100
n 33 17 50
Kontrol
% 66 34 100
n 70 33 103
Toplam
% 68 32 100
p= 0,679
40 ~
35
30 -
25
HVaka
20 - = Kontrol
15
10 -
5 4
0 .
Evet

Grafik 4.2. Gruplar ile beklenen zamanda gergeklesen dogum arasindaki

iligki

Kontrol ve vaka grubuna goére c¢ocugun ka¢ haftalik dogdugu

incelendiginde kontrol grubunda bulunan c¢ocuklarin ortalama 33,24 hafta,

vaka grubu cocuklarin ise ortalama 32 haftallk dogdugu goérulmektedir.

Kontrol ve vaka grubu arasinda dogum haftasi ortalamalari agisindan anlamli

derecede farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Bu soruya sadece 31 gocugun

velisinden cevap alinabilmigtir. (Tablo 4.4)




Tablo 4.4. Gruplar ve dogum haftasi arasindaki iligki
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n Ortalama Std. Sapma p
Vaka 14 32 3,981
Kag haftalik dogdu? 0,404
Kontrol 17 33,24 4,085
0 31 gocugun velisinin verdigi cevaba gore yapilmistir.

Gruplar ile annenin hamilelik sirasinda bir hastalik gecirme durumu

arasindaki iligki incelendiginde, kontrol grubunun %80’i hamilelik sirasinda

herhangi bir hastalik gecirmemigken, %20’si hastalik gegirmistir. Vaka

grubunda bulunan ¢ocuklarin %88,7’si herhangi bir hastalik gegirmemisken

%11,3’0 hastalik gecgirmistir. Gruplar ile hamilelik sirasinda hastalik gegirme

durumu arasinda anlamli dizeyde bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo

4.5 ve Grafik 4.3).

Tablo 4.5. Gruplara gére annenin hamilelik sirasinda gecirdigi bir hastaligin

olup olmadiginin dagilimi

Hamilelik sirasinda gegcirdiginiz bir
hastalik var mi? Toplam
Evet Hayir

Vaka n 6 47 53
% 11,3 88,7 100

Kontrol n 10 40 >0
% 20 80 100

Toplam n 16 87 103
% 15,5 84,5 100

p=0,224
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Grafik 4.3. Gruplara goére annenin hamilelik sirasinda gecirdigi bir hastaligin

olup olmamasi

Gruplarla hamilelik sirasinda gegirilen hastalik arasindaki

iligki

incelendiginde; kontrol grubundaki annelere yoneltilen ‘Hamilelik sirasinda

gegcirdiginiz hastalik ne?’ sorusuna annelerin %12,5'i hipertansiyon, %12,5’i

yuksek ates, %12,5'i preeklemsia, %37,5'i pihtilagsma problemi, %25’i diabet

cevabini vermigtir. Vaka grubundaki annelerin ise %83,3'U hipertansiyon,

%16,7’si yuksek ates cevabini vermistir. Bu soruya sadece 14 anne cevap

verebilmistir (Tablo 4.6 ve Grafik 4.4).
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Tablo 4.6. Hamilelik sirasinda gecirilen hastaliklarin gruplara goére dagilimi

Hamilelik sirasinda gegirilen hastaliklar
¥ Toplam
Hipertansiyon YUksek Preeklemsia P|ht|Ia$m.a Diabet P
ates problemi
n 5 1 0 0 0 6
Vaka
% 83,3 16,7 0,0 0,0 0,0 100
n 1 1 1 3 2 8
Kontrol
% 12,5 12,5 12,5 37,5 25,0 100
n 6 2 1 3 2 14
Toplam
% 42,9 14,3 7,1 21,4 14,3 100
p=0,073
5 -
4,5 -
4 -
3,5 1
3 -
2,5
2 -
15 - m Vaka
1 - m Kontrol
0,5 1
0 T T T T T
‘*0 \Q’%’ éfb Q,{Q\ ‘Oé\
@ & & S ®
\d 2 oF <
L 4\3{' <@ @
o < o«
Q\(b
Q%‘

Grafik 4.4. Hamilelik sirasinda gegirilen hastaliklarin gruplara gére dagihmi

Gruplar ile gocugun sahip oldugu kronik hastalik arasindaki iligki
incelendiginde, kontrol grubunun %74’G saglikli iken, %10’unda astim,
%6’sinda Ozofagus atrezisi, %6’sinda refli, %4’Unde kalpte UGfGrim
bulunmaktadir. Vaka grubunda ise %28,3’Unde yalnizca SP, %62,3'inde
SP+epilepsi, %9,4’Unde SP+epilepsi+refli bulunmaktadir (Tablo 4.7 ve
Grafik 4.5).




Tablo 4.7. Gruplardaki gocuklarin kronik hastaliklarinin dagilimi
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Cocugun Kronik Hastaligi
= () ‘0 fud R
2 |8, s Bt 282 E |ZE|lg & 5|Toplm
? g9 |653|5 2% 2 |58 ¢8|ss
» |0 L a R X 5
n 0 15 33 5 0 0 0 0 53
Vaka
%| 0,0 28,3 62,3 9,4 0,0 0,0 0,0 0,0 100
n 37 0 0 0 5 3 3 2 50
Kontrol
% 74 0,0 0,0 0,0 10 100
n 37 15 33 5 5 3 3 103
Toplam
% | 35,93 14,6 32,03 4,84 4,9 2,9 29 | 19 100
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 - m Vaka
10 - m Kontrol
N Q & O & &
q\& e% @Q Qé’\ ?,%\\ @'D
%® 660 Q/Q é\x ‘5\'
> x Q R
= N\ S
R N
X ~U
X (@]

Grafik 4.5. Gruplardaki gocuklarin kronik hastaliklarinin dagilimi

Gruplar ile ilag kullanimi arasindaki iliski incelendiginde, kontrol grubu
cocuklarin %71,4’G ilag kullanmazken, %28,6’s! ila¢ kullanmaktadir. Vaka
grubu cocuklarin %75,5'i ilag kullanirken, %24,5’i ila¢g kullanmamaktadir.

Gruplar ile ilag kullanimi arasinda anlaml dizeyde bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05) (Tablo 4.8 ve Grafik 4.6) [Odds Ratio (OR) (Kontrol / vaka):7,962].
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llag kullanan 54 gocuktan 38'i epilepsi, 5'i astim, 2’si kalpte Gfiirim, 11’ refli

ve 0zofagus atrezisi nedeniyle ila¢ kullanmaktadir.

Tablo 4.8. Gruplar ile ilag kullanimi arasindaki iligki

ilag kullanimi

Toplam
Evet Hayir
n 40 13 53
Vaka
% 75,5 24,5 100
n 14 36 50
Kontrol
% 28 72 100
n 54 49 103
Toplam
% 52,4 47,6 100
p=0,000 OR: 7,962
40 -
35
30 -
25 1 = Vaka
20 ~ = Kontrol
15 -
10 -
5 -
0
Evet Hayir

Grafik 4.6. Gruplar ile ila¢ kullanimi arasindaki iligki

Gruplar ile yutma bozuklugunun baslama zamani arasindaki iligki

incelendiginde, kontrol grubu c¢ocuklarin

%34’Unun dogdugundan beri,

%48’inin kati gidaya gecildiginden beri, %12’sinin gegirilen enfeksiyon

sonrasl, %6’sinin ise gecirilen nébet sonrasi yutma bozuklugu sikayeti vardir.

Vaka grubu gocuklarin ise %41,5'inin dogdugundan beri, %18,9’'unun kati

gidaya gegildiginden Dberi,

%22,6’'sinin  gegirilen enfeksiyon sonrasi,

%17’sinin gegcirilen ndbet sonrasi yutma bozuklugu sikayeti vardir. Gruplar ile
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yutma bozuklugunun baslangi¢c zamani arasinda anlamli duzeyde bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.9 ve Grafik 4.7).

Tablo 4.9. Gruplar ile yutma bozuklugu baslangici arasindaki iligki

Cocugunuzdaki yutma bozuklugunu ilk ne zaman fark
ettiniz?
L Kati gidaya Gegirilen Nobet | Toplam
Dogdugundan o )
beri gecildiginden | enfeksiyon | sonrasi
eri
beri sonrasi sekel
n 22 10 12 9 53
Vaka
% 41,5 18,9 22,6 17 100
n 17 24 6 3 50
Kontrol
% 34 48 12 6 100
n 39 34 18 12 103
Toplam
% 37,9 33,0 17,5 11,7 100
p=0,010
25 -
20 -
15 -
m Vaka
10 - m Kontrol
5 -
0 T T T T
Dogdugundan  Kati gidaya Gegirilen Nobet sonrasi
beri gecildiginden enfeksiyon sekel
beri sonrasi

Grafik 4.7. Gruplar ile yutma bozuklugu baglangici arasindaki iligki

Gruplar ile gocuktaki yutma bozuklugunu fark etme sekli arasindaki

iligki incelendiginde, kontrol grubunun %58’i beslenme sirasinda yutamama,
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kusma, 6gurme, morarma, yiyecegi reddetme oldugu icin fark edilirken vaka
grubunda bu siklik %81,1’dir. Kontrol grubunun %42’si ¢igneme yapamadigi
icin yutma bozuklugu fark edilirken vaka grubunda bu sikhk %18,9'dur
(p<0,05). Gruplar ile ila¢g kullanimi arasinda anlamli dizeyde bir iligki
bulunmaktadir (Tablo 4.10 ve Grafik 4.8) (OR: 0,321).

Tablo 4.10. Gruplar ile yutma bozuklugunun nasil farkedildigi arasindaki iligki

Cocugunuzdaki yutma bozuklugunu ilk nasil fark
ettiniz?
Beslenme sirasinda Toplam
yutamama, kusma, .
v . .. | Gigneme yapamama
6glrme, morarma, yiyecegi
reddetme
n 43 10 53
Vaka
% 81,1 18,9 100
n 29 21 50
Kontrol
% 58 42 100
n 72 31 103
Toplam
% 69,9 30,1 100
p= 0,011 OR: 0,321
45 +
40 -
35 -
30 -
25 -
20 - u Vaka
15 - m Kontrol
10 -
5 u
O T T
Beslenme sirasinda Cigneme yapamama
yutamama, kusma, 6girme,
morarma, yiyecegi
reddetme

Grafik 4.8. Gruplar ile yutma bozuklugunun nasil farkedildigi arasindaki iligki
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Gruplar ile gocugun anne sutinu ne kadar sure aldigi arasindaki iligki
incelendiginde, kontrol grubu gocuklarin %26’si hi¢ anne siti almamisken,
%74’ bir sire anne sUtl almistir. Vaka grubu ¢ocuklarin %28,3’U hi¢ anne
sutd almamigken, %71,7’si bir stire anne sttt almistir. Anne sttt alimi ile
gruplar arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.11 ve
Grafik 4.9).

Tablo 4.11. Gruplar ile anne sutd alimi arasindaki iligki

Cocugunuz yalniz anne sutiind ne kadar
slre aldi? Toplam
Anne sutu ald Anne sutu almadi
n 38 15 53
Vaka
% 71,7 28,3 100
n 37 13 50
Kontrol
% 74 26 100
n 75 28 103
Toplam
% 72,8 27,2 100
0 p=0,793
40 -
35 -
30 -
25 1 = Vaka
20 A m Kontrol
15
10 -
5 -
0 . .

Anne sitd aldi

Anne sitd almadi

Grafik 4.9. Gruplar ile anne sitl alimi arasindaki iligki
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Kontrol ve vaka gruplarina gore anne sutu alma sureleri
incelendiginde kontrol grubu ortalama 5,8; vaka grubu ise ortalama 4,8 ay
anne sutu almistir. Kontrol ve vaka gruplari arasinda anne sutu alma
surelerinin ortalamalari agisindan anlamli derecede farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05). Bu soruya sadece 74 anneden cevap alinabilmistir (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Gruplar ile anne sutu alim sdresi arasindaki iligki

Ortalama
n Std. Sapma p
(ay)
Anne sutl alma Vaka 38 4,868 3,1829 0.191
stresi Kontrol 36 5,833 3,1030 ’

0 74 gocugun velisinin verdigi cevaba gore yapilmistir.

Gruplar ile emzik kullanma durumu arasindaki iliski incelendiginde,
kontrol grubu g¢ocuklarin %64’G hig emzik kullanmamigken, %22’si bir sire
kullanip birakmig, %14’t ise halen kullanmaktadir. Vaka grubu ¢ocuklarin ise
%67,9'u hic emzik kullanmamigken, %26,4’G bir sure kullanip birakmis,
%5,7’si ise halen kullanmaktadir. Gruplar ile emzik kullanma durumu
arasinda anlamli dizeyde bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.13 ve
Grafik 4.10).

Tablo 4.13. Gruplar ile emzik kullanim durumlari arasindaki iligki

Emzik Kullanma Durumu
. Bir siire kulandl, Toplam
Hic¢ kullanmadi birakt, Hala kullaniyor
n 36 14 3 53
Vaka

% 67,9 26,4 5,7 100

n 32 11 7 50
Kontrol

% 64 22 14 100

n 68 25 10 103
Toplam

% 66 24,3 9,7 100

p=0,348
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40 -
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20 -

15 -

m Vaka

m Kontrol

Hi¢ kullanmadi

Bir slire kullandi,
birakti

Hala kullaniyor

Grafik 4.10. Gruplar ile emzik kullanim durumlari arasindaki iligki

Gruplar ile biberon kullanma durumu arasindaki iligki incelendiginde,

kontrol grubu gocuklarin %32’si hi¢ biberon kullanmamisken, %36’sI bir sure

kullanip birakmis, %32’si ise halen kullanmaktadir. Vaka grubu ¢ocuklarin ise

%30,2’si hi¢ biberon kullanmamisken, %32,1’i bir sure kullanip birakmis,

%37,7’si ise halen kullanmaktadir. Gruplar ile biberon kullanma durumu

arasinda anlamh duzeyde bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.14 ve
Grafik 4.11).

Tablo 4.14. Gruplar ile biberon kullanim durumlari arasindaki iligki

Biberon kullanma durumu
ir sii Toplam
Hi¢ kullanmadi Bir sure kuland, Halen kullaniyor P
birakti
n 16 17 20 53
Vaka

% 30,2 32,1 37,7 100

n 16 18 16 50
Kontrol

% 32 36 32 100

n 32 35 36 103
Toplam

% 31,1 34 35 100

p=0,824
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16
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Hi¢ kullanmadi
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birakti
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Grafik 4.11. Gruplar ile biberon kullanim durumlari arasindaki iligki

Gruplar

gocugun

diglerinin

temizlemesi

arasindaki iligki

incelendiginde, kontrol grubu cocuklarin disleri %60’inda temizlenmezken,

%40’inda temizlenmektedir. Vaka grubu c¢ocuklarin %62,3’Unin digleri

temizlenmiyorken, %37,7’sinin diglerini temizlemektedir. Gruplar ile dislerin

temizlenmesi arasinda anlamh duzeyde bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.15 ve Grafik 4.12).

Tablo 4.15. Gruplar ile diglerin temizlenmesi arasindaki iligki

Gocugunuzun diglerini temizliyor
musunuz? T0p|am
Evet Hayir
n 20 33 53
Vaka

% 37,7 62,3 100

n 20 30 50
Kontrol

% 40 60 100

n 40 63 103
Toplam

% 38,8 61,2 100

p=0,814
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Grafik 4.12. Gruplar ile diglerin temizlenmesi arasindaki iligki

Gruplar ile diglerin temizlenmesinde kullanilan ara¢ arasindaki iligki

incelendiginde, kontrol grubu ¢ocuklarin %5,9’u agiz bakim seti, %41,2’si dis

firgasi, %5,9'u tllbent veya gazli bez ile temizlerken %47,1’i dis firgasi ve dis

macunu kullanmaktadir. Vaka grubu cocuklarin %21,1'i agiz bakim seti,

%31,6’s1 dis fircasi, %31,6’s1 tulbent veya gazli bez ile temizlerken, %15,8’i

dis fircasi ve dis macunu ile temizlemektedir.
temizleme araci
(p>0,05) (Tablo 4.16 ve Grafik 4.13).

arasinda anlamli

duzeyde bir iligki

Tablo 4.16. Gruplar ile disleri temizleme araci arasindaki iliski

Gruplar ile kullanilan dig

bulunmamaktadir

Dislerini ne ile temizliyorsunuz?
9 . Dis firgasi Toplam
Aglzste):k'm Dis fircasi Tauzlﬁir;t,z ve dis Diger P
9 macunu
n 4 6 6 3 2 21
Vaka

% 19 28,6 28,6 14,3 9,5 100

n 1 7 1 8 2 19
Kontrol

% 53 36,8 53 42,1 10,5 100

n 5 13 7 11 4 40
Toplam

% 12,5 32,5 17,5 27,5 10 100

p=0,054
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Grafik 4.13. Gruplar ile digleri temizleme araci arasindaki iliski

Gruplar ile gocuga florir uygulanmasi arasindaki iligki incelendiginde,

kontrol grubu cocuklarin higbirine daha 6nce florlr uygulanmamigstir. Vaka

grubu cocuklarin ise %96,2’sine daha o6nce hi¢ florir uygulanmamigken,

%3,8’'ine (n=2) florur uygulanmigtir. Gruplar ile ¢ocuga florir uygulanmasi

arasinda anlamh duzeyde bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.17 ve

Grafik 4.14).

Tablo 4.17. Gruplar ile florir uygulanmasi arasindaki iligki

Cocugunuza flordr uygulamasi

yapiliyor mu? Toplam
Evet Hayir
n 2 51 53
Vaka

% 3,8 96,2 100

n 0 50 50
Kontrol

% 0 100 100

n 2 101 103
Toplam

% 1,9 98,1 100

p=0,165
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Grafik 4.14. Gruplar ile florir uygulanmasi arasindaki iligki

Gruplar ile dis hekimine gitme durumu arasindaki iligki incelendiginde

kontrol grubu ¢ocuklarin %68’i dis hekimine hi¢ gitmemigken, %32’si en az 1

kez dis hekimine gitmistir. Vaka grubu ¢ocuklarin %62,3’0 daha 6énce en az 1

kez dis hekimine gitmisken, %37,7’si hi¢ dis hekimine gitmemistir. Gruplar ile

dis hekimine gitme arasinda anlamli dizeyde bir iliski bulunmamaktadir
(p>0,05) (Tablo 4.18 ve Grafik 4.15).

Tablo 4.18. Gruplar ile gocuklarin dig hekimine gitmesi arasindaki iligki

Cocugunuzu dis hekimine hig

Evet Hayir
n 20 33 53
Vaka

% 37,7 62,3 100

n 16 34 50
Kontrol

% 32 68 100

n 36 67 103
Toplam

% 35 65 100

p=0,542
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Grafik 4.15. Gruplar ile gocuklarin dis hekimine gitmesi arasindaki iligki

Daha 6nce dis hekimine giden gruplar ile dis hekimine gitme nedeni
arasindaki iligki incelendiginde, kontrol grubu c¢ocuklarin %18,8’i drolling,
%43,8’i curuk, %12,5’i dis tasl, %6,3’'U travma sikayetiyle; %18,8'’i ise kontrol
amaciyla dis hekimine gitmigtir. Vaka grubu g¢ocuklarin %15’i drolling, %25’i
abse/agri, %5'i halitozis, %40’1 ¢guruk, %10’u caprasiklik sikayetiyle; %5’ ise
kontrol amaciyla dis hekimine gitmistir. Gruplar ile dis hekimine gitme amaci
arasinda anlamli dizeyde bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.19).



75

Tablo 4.19. Dis hekimine giden gruplar ile dig hekimine gitme sikayeti

arasindaki iligki

Ne amagla?
Fe " x o
g S 8 _5 = ‘g g g Toplam
a 2 £ o <3 = a [
o x
n 3 5 1 8 2 1 0,0 0,0 20
Vaka
% 15 25 5 40 10 5 0,0 0,0 100
n 3 0 7 0 3 2 1 16
Kontrol
% 18,8 0,0 0,0 43,8 0,0 18,8 12,5 6,3 100
n 6 5 1 15 2 4 2 1 36
Toplam
% 16,7 13,9 2,8 41,5 5,6 11,1 5,6 2,8 100
p=0,108
U 36 ¢ocugdun verilerine gore yapilmigtir.

4.3. intraoral Muayene

Kontrol grubu c¢ocuklarin  %10’'undan, vaka grubu ¢ocuklarin
%19,6’sindan diglerin kapanigini géstermek amaciyla fotograf alinabilmistir.

Gruplar ile dislerin sirme durumu arasindaki iliski incelendiginde
kontrol grubu cocuklarin %22’sinde kronolojik yagina gore geride, %78’inde
normaldir. Vaka grubu gocuklarin %35,8’'inde kronolojik yasina gore geride,
%62,3’Unde normal, %1,9’unda kronolojik yasina gore ileridedir. Gruplar ile
dental gelisim durumu arasinda anlamli biri iliski bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 4.20 ve Grafik 4.16).



Tablo 4.20

. Gruplar ile dental gelisim durumu arasindaki iligki
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Dental gelisim durumu
Topla
Kronolojik yasina Kronolojik yasina Kronolojik yasina
m
glre geride gOre normal gore ileride
n 19 33 1 53
Vaka
% 35,8 62,3 1,9 100
n 11 39 0 50
Kontrol
% 22 78 0,0 100
Toplam n 30 72 1 103
Pam o, 29,1 69,9 1 100
p=0,170
40 -
35
30 -
25
20 - m Vaka
= Kontrol
15 -
10 -
5 4
A
0 .

Kronolojik yasina
gOre geride

Normal

Kronolojik yasina

gore ileride

Grafik 4.16. Gruplar ile dental gelisim durumu arasindaki iligki

Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisI arasindaki iligki incelendiginde,
kontrol grubunun %12’sinde 0-2 dis, %14’Unde 3-4 dis, %12’sinde 5-6 dis,
%62’sinde 7-8 dis kapanisa gelmektedir. Vaka grubunun ise %22,6’sinda 0-2
dis, %24,5'inde 3-4 dis, %1,9'unda 5-6 dis, 50,9’'unda 7-8 dis kapanisa
gelmektedir. Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasinda anlaml dizeyde
bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.21 ve Grafik 4.17).
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Tablo 4.21. Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasindaki iligki

Kapanisa gelen dis sayisi
Toplam
0-2 3-4 5-6 7-8
n 12 13 1 27 53
Vaka
% 22,6 24,5 1,9 50,9 100
n 6 7 6 31 50
Kontrol
% 12 14 12 62 100
n 18 20 7 58 103
Toplam
% 17,5 194 6,8 56,3 100
p=0,056
35
30 -
25
20 1 m Vaka
15 | m Kontrol
10 -
5 -
0
0-2 3-4 5-6 7-8

Grafik 4.17. Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasindaki iligki

Gruplar ile kanin ve molar dislerdeki asinma durumu arasindaki iligki

incelendiginde kontrol grubunun %58’inde asinma yok, %22’sinde hafif

derecede, %10’'unda orta derecede, %10’unda ise siddetli derecede asinma

vardir. Vaka grubunun %37,7’sinde asinma yokken, %11,3'Unde hafif

derecede, %26,4’Unde orta derecede, %24,5inde ise siddetli derecede

asinma mevcuttur. Gruplar ile agsinma durumu arasinda anlamli dizeyde bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.22 ve Grafik 4.18).
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Tablo 4.22. Gruplar ile kanin-molar dislerdeki aginma durumu arasindaki

iligki
Kanin ve molar dislerdeki asinma durumu
Yok Hafif Orta Siddetli Toplam
derecede derecede derecede
n 20 6 14 13 53
Vaka
% 37,7 11,3 26,4 24,5 100
n 29 11 5 5 50
Kontrol
% 58 22 10 10 100
n 49 17 19 18 103
Toplam
% 47,6 16,5 18,4 17,5 100
p=0,012
30 -
25
20 -
15 A m Vaka
= Kontrol
10 -
5 a
0 . .
Yok Hafif derecede Orta derecede Siddetli
derecede

Grafik 4.18. Gruplar ile kanin-molar dislerdeki asinma durumu arasindaki

iliski

Gruplar ile maloklizyon durumu arasindaki iligki incelendiginde;

kontrol grubunun %46’sinda malokluzyon yokken, %54’Unde vardir. Vaka

grubunun

ise

%24,5’inde

maloklizyon

gozlenmezken,

%75,5’inde

maloklizyon bulunmaktadir. Gruplar ile maloklizyon durumu arasinda
anlamli dizeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.23 ve Grafik 4.19)

(OR: 2,621).




Tablo 4.23. Gruplar ile maloklizyon arasindaki iligki
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Malokllizyon durumu
Toplam
Var Yok
n 40 13 53
Vaka
% 75,5 24,5 100
n 27 23 50
Kontrol
% 54 46 100
n 36 36 103
Toplam
% 65 35 100
p=0,022 OR: 2,621
40 -
35
30 -
25 1 = Vaka
20 A = Kontrol
15 -
10 -
5 4
0

Var

Grafik 4.19. Gruplar ile maloklizyon arasindaki iligki

Overjet ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde kontrol grubunun

%82’sinde overjet yokken, %18’inde overjet bulunmaktadir. Vaka grubunun

ise %75,5'inde overjet yokken, %24,5’'inde overjet bulunmaktadir. Gruplar ile

overjet arasinda anlaml dizeyde bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Underjet ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde kontrol grubunun

%98’inde underjet yokken, %2’sinde underjet bulunmaktadir. Vaka grubunun

ise tamaminda underjet bulunmamaktadir. Gruplar ile underjet arasinda

anlamli diizeyde bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).
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Deepbite ile gruplar arasindaki iligki incelendiginde kontrol grubunun
%92’sinde deepbite yokken, %8’inde deepbite bulunmaktadir. Vaka
grubunun ise %96,2'sinde deepbite yokken, %3,8'inde deepbite
bulunmaktadir. Gruplar ile deepbite arasinda anlamli dizeyde bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Openbite ile gruplar arasindaki iligski incelendiginde kontrol grubunun
%86’sinda openbite yokken, %14’Unde openbite bulunmaktadir. Vaka
grubunun ise %58,5'inde openbite yokken, %41,5'inde openbite
bulunmaktadir. Gruplar ile openbite arasinda anlamli duzeyde bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05).

Crossbite ile gruplar arasindaki iligki incelendiginde kontrol grubunun
%92’sinde crossbite yokken, %8’inde crossbite bulunmaktadir. Vaka
grubunun ise %98,1'inde crossbite yokken, %1,9unda crossbite
bulunmaktadir. Gruplar ile crossbite arasinda anlamli duzeyde bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Caprasiklik ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde kontrol grubunun
%94’Unde caprasiklik yokken, %6’sinda c¢aprasiklik bulunmaktadir. Vaka
grubunun ise %96,2’sinde c¢aprasiklik yokken, %3,8'inde c¢aprasiklik
bulunmaktadir. Gruplar ile ¢aprasiklik arasinda anlamli dizeyde bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Diastema ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde kontrol grubunun
%90’Inda diastema yokken, %10’'unda diastema bulunmaktadir. Vaka
grubunun ise %79,2’sinde diastema yokken, %20,8’inde diastema
bulunmaktadir. Gruplar ile diastema arasinda anlamli dizeyde bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Orta hat deviasyonu ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde kontrol
grubunun %98’inde orta hat deviasyonu bulunmazken, %2’sinde vardir. Vaka
grubunun ise %92,5'inde orta hat deviasyonu yokken, %7,5'inde
bulunmaktadir. Gruplar ile orta hat deviasyonu arasinda anlaml dizeyde bir
iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Yuksek damak ile gruplar arasindaki iligki incelendiginde kontrol
grubunun %66’sinda yiuksek damak yokken, %34’Unde vardir. Vaka
grubunun ise %26,4’inde yliksek damak varken, %73,6’sinda yuksek damak
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bulunmamaktadir. Gruplar ile yiksek damak arasinda anlamli diuzeyde bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.24 ve Grafik 4.20).

Tablo 4.24. Gruplar ile maloklizyonun ¢esidi arasindaki iligki

Vaka Kontrol
n % n % P
Overiet Var 13 24,5 9 18 0419
) Yok 40 75,5 41 82 !
Underjet var 0.0 0.0 1 2 0,301
J Yok 53 100 49 98 !
) Var 2 3,8 4 8
Deepbite 0,360
Yok 51 96,2 46 92
) Var 22 415 7 14
Openbite 0,002
Yok 31 58,5 43 86
. Var 1 1,9 4 8
Crossbite 0,149
Yok 52 98,1 46 92
Var 2 3,8 3 6
aprasiklik 0,599
Gaprasikl Yok 51 96,2 47 94
. Var 11 20,8 5 10
Diastema 0,132
Yok 42 79,2 45 90
. Var 4 7,5 1 2
Orta hat. deviasyonu 0,190
Yok 49 92,5 49 98
Var 39 73,6 17 34
Yiksek damak 0,000
Yok 14 26,4 33 66
60 - m Vaka
50 - m Kontrol
40 -
30 -
20 -
10 - l ‘
o - b LN -1
Overjet Underjet Deepbite | Openbite | Crossbite | Caprasiklik | Diastema | Orta hat.

deviasyonu

Yiksek
damak

Grafik 4.20. Gruplar ile maloklizyonun g¢esidi arasindaki iligki
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Gruplar ile molar kapanis arasindaki iliski incelendiginde kontrol
grubunun %72’si flush terminal plane, %8’i mezial step, %2’si distal step iken
%18’i ise degerlendirilememistir. Vaka grubunun %41,5’i flush terminal plane,
%32,1'i %11,3'U %15,1'i ise
degerlendirilememistir. Gruplar ile molar iligki arasinda anlaml dizeyde bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.25 ve Grafik 4.21).

mezial step, ise distal step iken,

Tablo 4.25. Gruplar ile molar kapanis arasindaki iligki

Molar iligki
Toplam
FTP MS DS Degerlendirilemedi
n 22 17 6 8 53
Vaka
% 41,5 32,1 11,3 15,1 100
n 36 4 1 9 50
Kontrol
% 72 8 2 18 100
n 58 21 7 17 103
Toplam
% 56,3 20,4 6,8 16,5 100
p=0,002
40 ~
35
30 -
25
20 -
15 A m Vaka
10 = Kontrol
N\
((&Q @9 @06
.§Q)
&
)
N
S
&

Grafik 4.21. Gruplar ile molar kapanis arasindaki iligki
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Gruplar ile kanin kapanig arasindaki iligki incelendiginde kontrol
%740 sinif |, %8 %6’s| %12’si

degerlendirilememigtir. Vaka grubunda ise %43,4’G sinif |, %32,1’i sinif I,

grubunun sinif I, sinif 1l iken
%13,2'si sinif 1l iken %11,3'G degerlendirilememistir. Gruplar ile kanin
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo

4.26 ve Grafik 4.23).

Tablo 4.26. Gruplar ile kanin kapanis arasindaki iligki

Kanin iligkisi
. . . Toplam
Sinif | Sinif ll Sinif Il Degerlendirilemedi
Vaka n 23 17 7 6 53
% 43,4 32,1 13,2 11,3 100
Kontrol n 37 4 3 6 50
% 74 8 6 12 100
Toplam n 60 21 10 12 103
% 58,3 20,4 9,7 11,7 100
p=0,005
40 -
35 A
30 +
25 -
20 -
15 m Vaka
10 1 m Kontrol
5 .
0
N\ NS Q N
9\0{\ %\Q‘\\ %\‘:\\\ .&@‘&b
ev‘\b\
&
&

Grafik 4.22. Gruplar ile kanin kapanig arasindaki iligki
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dmft ve dmfs deg@erlerinin kontrol ve vaka gruplarina gore iligkileri

incelendiginde kontrol grubu dmft ortalamasi 4,04 iken, vaka grubu dmft

ortalamasi 3,60’tir. Kontrol ve vaka gruplari arasinda dmft ortalamalari

agisindan anlaml derecede farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05). dmfs degeri

incelendiginde ise kontrol grubu ortalamasi 7,98 iken, vaka grubu ortalamasi

9,68'dir. Kontrol ve vaka gruplari arasinda dmfs acgisindan anlaml bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.27 ve Grafik 4.23).

Tablo 4.27. Gruplar ile dmft/dmfs degerleri arasindaki iligki

n Ortalama Std. Sapma p
- Vaka 53 3,60 5,365 0,685
Kontrol 50 4,04 5,525
dmfs Vaka 53 9,68 20,562 0,641
Kontrol 50 7,98 15,787
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Vaka

Dmft

Grafik 4.23. Gruplar ile dmft/dmfs degerleri arasindaki iligki

Kontrol

Vaka

Kontrol
Dmfs

Gruplar ile gingival saglik durumu arasindaki iligki incelendiginde;

kontrol grubunun %6’sinda normal dis eti, %94’Unde inflame dis eti oldugu

tespit edilmistir. Vaka grubunun %11,3’4nde normal dis eti, %88,7’sinde

inflame diseti oldugu tespit edilmistir. Gruplar ile gingivial saglik durumu
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arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo

4.28 ve Grafik 4.25).

Tablo 4.28. Gruplar ile gingival saglik arasindaki iligki

Gingival Saglik Durumu
- Toplam
Normal dis eti Inflame dig eti
n 6 47 53
Vaka
% 11,3 88,7 100
n 3 47 50
Kontrol
% 6 94 100
n 9 94 103
Toplam
% 8,7 91,3 100
p=0,339
50 -
45 -
40 -
35
30 - m Vaka
25 A = Kontrol
20 -
15 -
10 -
Normal dis eti inflame dis eti

Grafik 4.24. Gruplar ile gingival saglhk arasindaki iligki

Gruplar ile plak indeksi arasindaki iligki incelendiginde, kontrol

grubunun %6’sinda plak yokken, %94’Unde plak vardir. Vaka grubunun
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%5,7’sinde plak yokken, %94,3’Unde plak vardir. Gruplar ile plak indeksi

arasinda anlamli duzeyde iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.29 ve

Grafik 4.25).

Tablo 4.29. Gruplar ile plak indeksi arasindaki iligki

Plak Varlig
Toplam
Var Yok
n 50 3 53
Vaka
% 94,3 5,7 100
n 47 3 50
Kontrol
% 94 6 100
n 94 9 103
Toplam
% 91,3 8,7 100
P=0,66
50 +
45 -
40 A
35 -
30 A m Vaka
25 - m Kontrol
20 -
15 -
10 -
Var Yok

Grafik 4.25. Gruplar ile plak indeksi arasindaki iligki

Gruplar ile dis eti buyumesinin siddeti arasindaki iligki incelendiginde;

kontrol grubunun %66’s1 0, %16’s1 1, %16’s1 2, %2’'si 3 skorunu almistir.
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Vaka grubunun ise %34’0 0, %30,2'si 1, %26,4'U0 2, %9,4'G 3 skorunu
almistir. Gruplar ile dis eti blUyumesinin gsiddeti arasinda anlamli dizeyde bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.30 ve Grafik 4.26).

Tablo 4.30. Gruplar ile dis eti blylimesi arasindaki iligki

Dis eti buyumesinin giddeti
Toplam
0 1 2 3
n 18 16 14 5 53
Vaka
% 34 30,2 26,4 9,4 100
n 33 8 8 1 50
Kontrol
% 66 16 16 2 100
n 51 24 22 6 103
Toplam
% 49,5 23,3 21,4 5,8 100
p=0,010
35 -
30 +
25 -
20 - m Vaka
15 | m Kontrol
10 -
5 -
0
0 1 2 3

Grafik 4.26. Gruplar ile dig eti blUyUmesi arasindaki iligki

Epilepsi ilaci kullanan gocuklardaki dis eti bluyumesi incelenmis ve
cocuklarin  %18,42’sinde dis eti blyUmesi yok, %36,85’'inde sadece
interdental papilde buyume var, %34,21’inde papil ve dis eti kenarinda
bdyime var ve %10,52’sinde ise kronun %’Unden fazla bayime var olarak

bulunmustur (Tablo 4.31) (Epilepsi ilaci kullanan gocuklarin 20’si barbitlrat




tirevi, 3’0 benzodiazepin

tarevi,

levetirasetam turevi antiepileptik ilag kullanmaktadir).

4’0 sodyum valproat tureuvi,

88

11

Tablo 4.31. Epilepsi ilaci kullanan ¢ocuklarin dis eti buyumesi dagilimi

%

Dis eti blyumesi yok 7 18,42
Sadece interdental papilde biyime 14 36,85
Papil ve dis eti kenarinda biyime 13 34,21
Kronun 3/4'Ginden fazla biyime 4 10,52

4.4. Oral Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Grupla yutma arasindaki iligki incelendiginde kontrol grubunun %20’si

normal yutma, %12’si infantil yutma, %8’i yutma refleksi yok ve %60’I yutma

refleksi var olarak degerlendirilmistir. Vaka grubunun ise %3,8’i normal

yutma, %22,6’sI infantil yutma, %52,8’i yutma refleksi var ve %20,8’i yutma

refleksi yok olarak degerlendiriimigtir. Yutma ile grup arasinda anlamli
dizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.32 ve Grafik 4.27).

Tablo 4.32. Gruplar ile yutma arasindaki iligki

Yutma
. . Yutma Yutma Toplam
Normal infantil . .
refleksi var | refleksi yok
n 2 12 28 11 53
Vaka

% 3,8 22,6 52,8 20,8 100

n 10 6 30 4 50
Kontrol

% 20 12 60 8 100

n 12 18 58 15 103
Toplam

% 11,7 17,5 56,3 14,6 100

p=0,014
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30 +

25

20 -

15 -

10 ~

Normal

infantil

Yutma refleksi Yutma refleksi

var

m Vaka

m Kontrol

Grafik 4.27. Gruplar ile yutma arasindaki iligki

Gruplar ile ¢cigneme arasindaki iligki incelendiginde, kontrol grubunun
%56’s1 3'den az, %14’0 3-5 arasi, %20’si 6-10 arasi ve %10’u ise 10’dan

fazla ¢igneme yapmaktadir. Vaka grubunun ise %75,5’'i 3'den az, %17’si 3-5

arasl, %1,9'u 6-10 arasi, %5,7’si ise 10’dan fazla ¢igneme yapmaktadir.

Gruplar ile ¢igneme arasinda anlamli dizeyde bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05) (Tablo 4.33 ve Grafik 4.28).

Tablo 4.33. Gruplar ile gcigneme arasindaki iligki

Cigneme
Toplam
<3 3-5 arasi 6-10 arasi >10
n 40 9 1 3 53
Vaka

% 75,5 17 1,9 5,7 100

n 28 7 10 5 50
Kontrol

% 56 14 20 10 100

n 68 16 11 8 103
Toplam

% 66 15,5 10,7 7.8 100

p=0,017
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40 -
35 -
30 -
25 -
m Vaka
20 -
m Kontrol
15 -

10 ~

<3 3-5 6-10 >10

Grafik 4.28. Gruplar ile gigneme arasindaki iligki

Gruplar ile agiz solunumu arasindaki iligki incelendiginde, kontrol
grubu cocuklarin %80’'inde agdiz solunumu yokken, %18’inde agiz solunumu
vardir, %2’sinde ise degerlendirilememistir. Vaka grubunun ise %28,8’inde
agiz solunumu yokken, %71,2’sinde vardir. Grupla agiz solunumu arasinda
anlamli duzeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.34 ve Grafik 4.29).

Tablo 4.34. Gruplar ile adiz solunumu arasindaki iligki

Agi1z solunumu
- 5 Toplam
Var Yok Belirlenemiyor
n 38 15 0 53
Vaka

% 71,2 28,8 0 100

n 9 40 1 50
Kontrol

% 18 80 2 100

n 46 55 1 102
Toplam

% 46,1 53,9 1 100

p=0,000
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40 +

30 +

m Vaka

20 - = Kontrol

10 -

0 T T 1
Var Yok Belirlenemiyor

Grafik 4.29. Gruplar ile agiz solunumu arasindaki iligki

Agiz solunumu ile dis eti buyimesi arasindaki iligki incelenmigtir. Dig
eti buyumesi olmayan hastalarin %76,5’inde agiz solunumu yokken,
%23,5'inde agiz solunumu vardir. Sadece interdental papilde buyime olan
hastalarin %34,8’'inde agiz solunumu yokken, %65,2’sinde agiz solunumu
vardir. Papil ve dis eti kenarinda bliyume olan hastalarin %63,6’sinda agiz
solunumu yokken, %36,4’inde agdiz solunumu vardir. Kronun %2’inden fazla

bldylme olan hastalarin hepsinde agiz solunumu vardir (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Adiz solunumu ile dis eti blUyumesi arasindaki iligki

Agiz Solunumu
Yok Var
. e . n 39 12
Dis eti blyumesi yok

% 76,5 23,5
n 8 15

Sadece interdental papilde biyime
Dis eti papiide bty % 34,8 65,2
Blyilimesi n 8 14

Papil ve dis eti kenarinda blyime
P ® y % 36,4 63,6
n 0 5

Kronun 3/4'Uinden fazla biyime

Y % 0.0 100
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Gruplar ile dudak kapanisi arasindaki iligki incelendiginde, kontrol
grubunun %18’inde dudak kapanigi bulunmazken, %82’sinde bulunmaktadir.
Vaka grubunun %66’sinda dudak kapanisi yokken, %34’Unde dudak
kapanisi bulunmaktadir. Gruplar ile dudak kapanisi arasinda anlamli
dizeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.36 ve Grafik 4.30) (OR:
1/0,116).

Tablo 4.36. Gruplar ile dudak kapanisi arasindaki iliski

Dudak kapanigi
Toplam
Var Yok
n 18 35 53
Vaka
% 34 66 100
n 41 9 50
Kontrol
% 82 18 100
n 59 44 103
Toplam
% 57.3 42,7 100
p=0,000 OR: 0,116
45 -
40 A
35 -
30 -
o5 m Vaka
m Kontrol
20 -
15 -
10 -
5 .
0 .
Var Yok

Grafik 4.30. Gruplar ile dudak kapanisi arasindaki iligki
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Gruplar ile dil posturt arasindaki iligki incelendiginde, kontrol
grubunun %38’inde dilin 6nde, %62’sinde geride oldugu gorilmustir. Vaka
grubunun ise %62,3’Unde dilin 6nde, %37,7’sinde geride oldugu gorulmagtir.
Gruplar ile dil posturt arasinda anlamli diizeyde iligski bulunmaktadir (p<0,05)
(Tablo 4.37 ve Grafik 4.31) (OR: 0,383).

Tablo 4.37. Gruplar ile dil posturu arasindaki iligki

Dil postlra
- - Toplam
Onde Geride
n 33 20 53
Vaka
% 62,3 37,7 100
n 19 31 50
Kontrol
% 38 62 100
n 52 51 103
Toplam
% 50 50 100
p=0,017 OR: 0,383
35 +
30 -
25 -
20 A m Vaka
m Kontrol
15 -
10 -
5 .
0 .
Onde Geride

Grafik 4.31. Gruplar ile dil postira arasindaki iligki

Gruplar ile dil itme arasindaki iligki incelendiginde, kontrol grubunun

%10’unda dil itme varken, %90’inda dil itme yoktur. Vaka grubunun
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%64,15’inde dil itme varken, %35,85’inde dil itme bulunmamaktadir. Dil itme
ile grup arasinda anlaml dizeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo
4.38 ve Grafik 4.32) (OR: 0,064).

Tablo 4.38. Gruplar ile dil itme arasindaki iligki

Dil itme
Toplam
Var Yok
n 34 19 53
Vaka
% 64,15 35,85 100
n 5 45 50
Kontrol
% 10 90 100
n 39 64 103
Toplam
% 37,86 62,14 100
p=0,000 OR: 0,064
45 ~
40 A
35 -
30 -
o5 m Vaka
m Kontrol
20 -
15 -
10 -
5 4
0 T T
Var Yok

Grafik 4.32. Gruplar ile dil itme arasindaki iligki

Gruplar ile makroglossi arasindaki iliski incelendiginde, kontrol
grubunun %8’inde makroglossi varken %92’sinde makroglossi yoktur. Vaka
grubunun %47,17’sinde makroglossi varken, %52,83’Unde makroglossi
bulunmamaktadir (p<0,05). Makroglossi ile grup arasinda anlamli dizeyde
bir iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.39 ve Grafik 4.33) (OR: 0,101).




Tablo 4.39. Gruplar ile makroglossi arasindaki iligki
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Makroglossi
Toplam
Var Yok
n 25 28 53
Vaka
% 47,17 52,83 100
n 4 46 50
Kontrol
% 8 92 100
n 29 74 103
Toplam
% 28,15 71,85 100
p=0,000 OR: 0,101
50 +
45 -
40 A
35 -
30 A m Vaka
25 - m Kontrol
20 -
15 -
10 -
Var Yok

Grafik 4.33. Gruplar ile makroglossi arasindaki iligki

Gruplar ile salya akitma siddeti arasindaki iligki incelendiginde, kontrol

grubu cocuklarin %64’Gnin kuru, %4’Gnin hafif, %14’4nin orta, %4’Gn0in

siddetli, %14’Gnin ¢ok siddetli oldugu goérulmustar. Vaka grubunun ise
%9,4’UnUn  kuru, %18,9’unun hafif, %17’sinin orta, %13,2’sinin siddetli,
%41,5’inin gok siddetli oldugu goérilmustar. Gruplar ile salya akitma siddeti

arasinda anlamli dizeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.40 ve
Grafik 4.34).




Tablo 4.40. Gruplar ile salya akitma siddeti arasindaki iligki

96

Salya akitma siddeti
_ T Cok | Toplam
Kuru Hafif Orta Siddetli siddet

n 5 10 9 7 22 53
Vaka

% 9,4 18,9 17 13,2 41,5 100

n 32 2 7 2 7 50
Kontrol

% 64 4 14 4 14 100

n 37 12 16 9 29 103
Toplam

% 35,9 11,7 15,5 8,7 28,2 100

p=0,000
35 -
30 -
25
20 1 m Vaka
15 - = Kontrol
10 -
5 .
O T 1
Kuru Hafif Orta Siddetli  Cok siddetli

Grafik 4.34. Gruplar ile salya akitma siddeti arasindaki iligki

Gruplar ile salya akitma frekansi arasindaki iligki incelendiginde;

kontrol grubu c¢ocuklarin %64’0 asla salya akitmazken, %12’si ara sira,

%10’u siklikla, %14’0 her zaman salya akitmaktadir. Vaka grubunun %9,4’U

asla salya akitmazken, %28,3’0 ara sira, %22,6’'s1 siklikla, %39,6’s1 her

zaman salya akitmaktadir. Gruplar ile salya akitma frekansi arasinda anlamli
duzeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.41 ve Grafik 4.35).




Tablo 4.41. Gruplar ile salya akitma frekansi arasindaki iligki
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Salya akitma frekansi

Toplam
Asla Ara sira Sikhkla Her zaman
n 5 15 12 21 53
Vaka
% 9,4 28,3 22,6 39,6 100
n 32 6 5 7 50
Kontrol
% 64 12 10 14 100
n 37 21 17 28 103
Toplam
% 35,9 20,4 16,5 27,2 100
p=0,000
35 -
30 +
25 -
20 - ® Vaka
15 | m Kontrol
10 -
5 4
0
Asla Ara sira Sikhkla Her zaman

Grafik 4.35. Gruplar ile salya akitma frekansi arasindaki iligki

Salya akitma siddeti ile dudak kapanisi arasindaki iligski incelenmis ve

istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p<0,05). Buna gore, salya siddeti

kuru olarak degerlendirilen gocuklarda dudak kapanigi olma yuzdesi anlaml

duzeyde yuksek, salya siddeti cok siddetli olarak degerlendirilenlerde ise

dudak kapanisi olmama yuzdesi anlamli derecede dusuktir (Tablo 4.42).

Salya akitma frekansi ile dudak kapanisi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, salyasini asla akitmayan

cocuklarda dudak kapanigi gorulme yuzdesi anlaml duzeyde yuksekken, her
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zaman salya akitanlarda dudak kapanisi olmama yuzdesi dudak kapanigi

olma ylzdesinden anlaml derecede dusuktur (Tablo 4.43).

Tablo 4.42. Salya akitma siddeti ile dudak kapanisi arasindaki iligki

Dudak Kapanisi
Yok Var P
n 4 33
Kuru
% 10,8 89,2
n 7 5
Hafif
% 58,3 41,7
n 8 8
Salya Siddeti Orta 0,000
% 50 50
n 4 4
Siddetli
% 50 50
n 20 9
ok Siddetli
Gok Siadetli - 69 31
Tablo 4.43. Salya akitma frekansi ile dudak kapanigi arasindaki iligki
Dudak Kapanisi
Yok Var P
n 4 33
Asla
% 10,8 89,2
n 10 11
Ara sira % 176 524
0 3 7
Salya Frekansi 0,000
n 10 6
Siklikla
% 62,5 37,5
n 19 9
Her zaman
% 67,9 32,1

Gruplar ile beslenme arasindaki iliski incelendiginde, kontrol grubunun
%12’si sivi, %22’si pure kivaminda, %10°'u kivamli, %52’si mikst olarak
beslenirken, %1’inde oral alim yoktur. Vaka grubunun %15,1’i sivi, %17’si
pure kivaminda, %15,1i kivaml, %32,1'i mikst olarak beslenirken
%20,8’'inde oral alim yoktur. Gruplar ile beslenme arasinda anlamli dizeyde
bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.44 ve Grafik 4.36).



Tablo 4.44. Gruplar ile beslenme arasindaki iligki
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Beslenme degerlendirmesi
Pire Oral alim | Toplam
Sivi Kivamli Mikst
Kivaminda yok
n 8 9 8 17 11 53
Vaka
% 15,1 17 15,1 32,1 20,8 100
n 6 11 5 26 2 50
Kontrol
% 12 22 10 52 4 100
n 14 20 13 43 13 103
Toplam
% 13,6 194 12,6 41,7 12,6 100
p=0,056
30 -
25
20 -
15 - H Vaka
= Kontrol
10 -
5 -
0 . . .
Sivi Pire Kivamli Mikst Oral alim
kivaminda yok

Grafik 4.36. Gruplar ile beslenme arasindaki iligki
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5. TARTISMA

Bu calismada; yutma bozuklugu olan, SP’li olan ve olmayan iki
gruptaki cocuklarin ¢ene yuz yapilarinin ve agiz dis sagligi durumlarinin
kargilastiriimal olarak incelenmesi amaclanmistir. Calismamizda SP’nin agdiz
ve ceneler Uzerine etkilerini incelemek hedeflendiginden kontrol grubuna
sadece SP’li olmayan cocuklar dahil edilmis ve yutma bozuklugu gorulen
ancak ¢ene yuz yapilarinin geligimi etkileyecek noromuskuler gelisim geriligi
veya herhangi bir sendromu olan c¢ocuklar calisma disi birakilmistir.
Arastirmaya dahil olan gocuklar, Hacettepe Universitesi Yutma Bozuklugu
Unitesi’ne bagvuran hastalardan secilmistir. Bu calisma 2014-2015 yillari
arasinda yurutilmuis olup, bu zaman strecinde ilgili Gniteye farkli nedenlerle
yutma bozuklugu sikayetiyle bagvuran 109 ¢ocuk hasta muayene edilerek
kriterlere uygun hasta sayisina ancak 1 yilda ulasilabilmigtir. Calismaya dahil
edilen 109 ¢ocuktan 6 tanesinde ¢ene yUz gelisimini etkileyebilecek sistemik
hastalik bulunmasi nedeniyle degerlendirme disi birakilmistir. Kontrol
grubundaki 50 ¢cocuktan 37’si tamamen sagliklidir. Geri kalan 13 tanesinde
de ¢ene yluz yapilarinin gelisimini etkilemeyecek hastaliklar bulunmaktadir.
Bu hastaliklar; kalpte Gftrum, reflid, yutma bozuklugundan kaynaklanan
astim, Ozofagus atrezisidir. SP tum vucut yapilarini etkileyebilen bir
noromuskuler hastalik olmasi nedeniyle genellikle tek basina gorulmez ve
genellikle bu duruma bagka bir hastalik eslik eder (230). Bizim calismamizda
da vaka grubundaki ¢cocuklarin 15’inde sadece SP, 33'Unde SP‘ye ek olarak
epilepsi ve 5’inde SP ve epilepsiye ek olarak refli gozlenmistir.

Yutmanin herhangi bir fazindaki aksakliklar nedeniyle gorilen yutma
bozuklugu; solunum problemlerine, vyeterli besin alinamamasina,
konstipasyon ve kusma gibi problemlere, beslenme suresinin uzamasina,
cocuk ile veli arasindaki iligkide problemlere ve aspirasyona neden olabilir
(76, 101). Aspirasyon da pnoémoni, sepsis, asfiksi ve ani olum ile
sonugclanabilir (94). Yutmanin oral fazindaki bozukluklar nedeniyle olusan
yutma bozuklugu SP’nin en énemli bulgularindan biri olmasina karsin SP’li
olmayan c¢ocuklarda da yutma problemlerine rastlanmaktadir. Yapilan

calismalarda yas ve cinsiyet ayrimi gbézetmeksizin tim g¢ocuklarin %25-
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45’inde beslenme ve yutma bozuklugu goéruldugu rapor edilmigtir (8-11). Kas
disfonksiyonu gorulen gocuklarda beslenme ve yutma bozuklugu %80 iken
(231, 232), sadece SP’li c¢ocuklarda bu siklik 9%319,2-60 arasinda
degismektedir (71, 95, 96). Bizim ¢alismamizda da literatlire paralel sonuglar
bulunmustur. Vaka ve kontrol grubumuzdaki tim ¢ocuklar yutma bozuklugu
tanisi almisg olsa da; uzman bir yutma terapisti ile birlikte hastalar yutma
fonksiyonu yoninden tekrar degerlendirimis ve hastalarin yutma
fonksiyonlari normal, infantil, refleks var/yok olarak siniflandiriimistir. Normal
yutma fonksiyonlu olarak siniflandirilan c¢ocuklarda; sivi  gidalarin
tuketilmesinde sikinti yokken, kati gidalarda ¢igneme problemlerine badli
olarak yutma bozuklugu gorulmektedir ve yutma sirasinda 6gurme, morarma
gibi anormal davraniglar eslik etmektedir. Calismamizda gruplarla yutma
fonksiyonu arasinda anlamh bir iligki bulunmustur (p=0,014). Kontrol
grubunda %20 normal yutma varken, %12’sinde infantil yutma vardir. Kontrol
grubunun %60’Inda sadece refleks olarak yutma gdzlenirken, %8’inde yutma
refleksi yoktur. Vaka grubunda ise %3,8 normal, %22,6 infantil yutma vardir.
Vaka grubunun 9%052,8'inde sadece refleks olarak yutma gozlenirken,
%20,8’inde yutma refleksi yoktur.

Yutma bozuklugu SP’nin en énemli bulgularindan biri olmasina kargin;
yutma bozuklugu, normal c¢ocuklarda da gorulebilir. SP’li yada saglkh
cocuklarda gérulen yutma bozuklugunun iki grup arasindaki en belirgin farki
yutma bozuklugunun baslama ve fark edilmesiyle ilgilidir. SP’li gocuklarda
siklikla yiyecegi dogustan reddetme gorulirken, normal gocuklarda kati
gidaya gecildiginde ¢igneme fonksiyonunu saglamada glg¢lik ¢ekerek yutma
bozuklugu sikayetinin basladigi gorulmustur.

Gruplar ile yutma bozuklugunun baslama zamani arasindaki iligki
incelendiginde, kontrol grubu c¢ocuklarin %34’Gnlin dogdugundan beri,
%48’inin kati gidaya gegcildiginden beri, %12’sinin gegirilen enfeksiyon
sonrasl, %6’sinin ise gegirilen nébet sonrasi yutma bozuklugu sikayeti vardir.
Vaka grubu cocuklarin ise %41,5’inin dogdugundan beri, %18,9’'unun kati
gidaya gecildiginden beri, %22,6’sinin gecirilen enfeksiyon sonrasi,

%17’sinin gegirilen ndbet sonrasi yutma bozuklugu sikayeti vardir. Gruplar ile
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yutma bozuklugu baslangi¢ zamani arasinda anlamh duzeyde bir iligki
bulunmaktadir (p=0,010).

Gruplar ile gocuktaki yutma bozuklugunu fark etme sekli arasindaki
iligki incelendiginde, kontrol grubunun %58’i beslenme sirasinda yutamama,
kusma, 6gurme, morarma, yiyecegi reddetme durumunda fark ederken vaka
grubunda bu siklik %81,1'dir. Kontrol grubunun %42’si gigneme yapamadigi
icin yutma bozuklugu fark edilirken vaka grubunda bu sikhk %18,9'dur (p=
0,011).

Ulkemizdeki kayitlar yetersiz olsa da, 2006 yilinda yapilan kapsamli
bir calismaya gore; Turkiye'deki 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarin SP sikhdi,
1000 canli dogumda 4,4 iken (4); ‘Turkiye Spastik Cocuklar Dernegdi’
kayitlarina goére bu siklik 1000 canli dogumda 5-8’dir (3). Gelismis Ulkelerde
ise bu siklik 1,2-2,5'tir (4). Ulkemizdeki SP prevalansinin diinya genelinden
oldukga yuksek olmasi ve her gegen gun artis gostermesi, arastirmacilari bu
konuda c¢alismaya yoneltmektedir. Arastirmalarin sonucunda, SP’nin
etiyolojik faktorleri arasinda erken dogumun énemli bir yer tuttugu bildirilmistir
(21). Hamileligin 37. haftasindan dnce gergeklesen dogumlar erken dogum
olarak degerlendirilir (233). Dusuk dogum agirhgr (<1500 kg) ve beyin
gelisiminin tamamlanmamis olmasi nedeniyle erken dodum SP igin risk
faktoridir (234). in vitro fertilizasyon yéntemleri gelistikce diisiik dogum
agirhgr ve erken dodum sikliklari artmaktadir (235, 236). Erken dogan
bebeklerin %210-15’'inde kalici motor problemler, %25-50’sinde kognitif
bozukluklar gorulmektedir (237, 238). Yutma ise dogum oOncesi donemde
gelismeye baslayan karmasik bir beceridir. Dogum 6ncesi 26. haftada yutma
ve solunum fonksiyonlari birbirinden ayrilmaya baslar. Emme fonksiyonu ise
dogum oncesi 15-18. haftalarda gelismeye baslar ve 34-35. haftalara kadar
devam eder. Bu nedenle 34-35. haftadan daha erken doganlar oral
beslenmede sikinti yasayabilir (76). Bu ¢alismada SP’nin risk faktdrlerinden
olan erken dogum ve annenin hamilelik sirasinda gegcirdigi hastaliklar
cocugun velisinden alinan bilgiler dogrultusunda deg@erlendirilmigtir. Sonug
olarak gruplar ile erken dogum arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p=
0,679). Kontrol grubundaki ¢ocuklarin dogum haftasi ortalama 33,24 iken,
vaka grubundaki ¢cocuklarin dogum haftasi ortalama 32’dir. Dogum haftalar
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normalden olduk¢a erken olsa da gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamsizdir (t=0,847).

Yapilan arastirmalarda annenin hamilelik sirasinda gegirdigi
hastaliklarin SP’nin nedeni olabilecedi gosterilmistir (239). Bu arastirmada
annenin hamilelik sirasinda gegirdigi hastaliklar ile gruplar arasinda anlamli
bir iliski bulunmamigtir (p=0,224). ‘Hamilelik sirasinda herhangi bir hastalik
gegcirdiniz mi?’ sorusuna ‘evet’ cevabini verenler hipertansiyon, ylksek ates,
preeklemsia, diabet ve pihtilasma problemi hastaliklarindan birini
gecirmislerdir. Hem annenin hamilelik sirasinda gegirdigi hastaliklar hem de
¢ocugun kac haftalik dogdugu sorgulanirken, soru sorulan kisinin gocugun
annesi veya babasi olmasina ragmen; bu konuda bilgi sahibi olmamasi
nedeniyle verilerde eksiklik olabilir. Veriler sadece net bilgi alindiginda
degerlendirilmigtir. Bu nedenle gocugun dogum haftasi sadece 31 gocuk,
hamilelik sirasinda annenin gegirdigi hastaliklar ise sadece 14 anne ile
degerlendiriimis  olup, veri sayisinin yetersiz olmasinin  sonuglari
etkileyebilecedi dugunulmektedir.

SP, pek ¢ok sistemi oldugu gibi oral bdlgeyi de olumsuz etkiler. Salya
akitma, dis curukleri, mine hipoplazileri, erozyon, dis eti hastaliklari, ¢ene
yapilarinda ortodontik bozukluklar, bruksizm, travma ve surme problemleri
SP’nin oral bdlgeye etkileri arasinda sayilabilir (71). Ne yazik ki pek ¢ok
problemle ilgilenen aileler igin oral saglik geri planda kalmaktadir. Literatlrde
yutma bozuklugu gorilen saglikh ¢ocuklarla ilgili bir galisma mevcut dedgildir.
Bu calismada, SP ile 6zdeslesmis bu oral bulgularin gergekten SP’den mi
yoksa yutma bozuklugundan mi kaynaklandigini arastirmak ve aileleri oral
saglik konusunda bilinglendirmek amaclanmistir.

SP’li gocuklarda agiz bulgulari ve agiz-dis sagligi problemlerine
yonelik pek ¢ok galisma vardir. Bu galismalarin bir kismi SP’li ¢ocuklarda
agiz-dis bakiminin uygun sekilde yapilmasi sonucu dig saghginin, saglikli
cocuklardan farkli olmadigini goésterirken; bazi c¢alismalar agiz hijyen
motivasyonu olmadigi takdirde agiz-dis saghginin énemli dlgtde etkilendigini
gostermektedir (5-7).

Tdm insanlar arasinda en sik gorulen hastaliklardan biri ¢uruktur

(240). SP’li gocuklardaki ¢urlik sikh@ini arastiran pek ¢ok ¢alisma mevcuttur
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(168, 241, 242). SPli cocuklarda saglikli ¢ocuklara gore gurik sikligi
agisindan fark olmadigini sdyleyen calismalar olsa da (168, 242), saglikli
gocuklara gore daha az guruk goruldugunu soyleyen ¢alismalar da mevcuttur
(241). Nielsen (1990), 105 SP’li gocuk ile yaptigi ¢calismasinda ¢urik gorilme
sikligini saglikli gocuklara gore daha dusuk olarak tespit etmistir (241).
Nowak (1984), mental retarde, Down sendromlu ve SP’li toplam 3622 ¢ocuk
ile yaptigi calismasinda, ¢uruk gorulme sikliginin saglhkh cocuklara gore
farkhlik gostermedigini bildirmistir (242). Pope ve Curzon (1991), 150 SP’li,
191 saglikh ¢ocuk ile yaptiklari calismada g¢uruk gorulme sikhginin iki grupta
da farkhlik gostermedigini bildirmislerdir. Bu sonuglar bizim c¢alismamizla
benzerlik gostermektedir. Calismamizda; gruplar ile dmft arasinda (p=0,685)
ve dmfs (p=0,641) arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Kontrol grubunda
dmft degeri, 4,04 + 5,525; dmfs degeri, 7,98 £ 15,787; vaka grubunun dmft
degeri, 3,60 + 5,365, dmfs degeri, 9,68 + 20,562 olarak hesaplanmigtir.
Kontrol grubunda ¢lrik prevalansi %52; vaka grubunda %54,72’dir.

Gokalp ve dig. (2004), yaptiklari ‘Turkiye Agiz Dis Saghgi Profil’
¢calismada 5 yasindaki ¢ocuklarda ortalama dmft degerini; 3,7+3,9 ve ¢urik
prevalansini %69,8 olarak bildirmislerdir.

Curtk sikhgini degerlendirmek icin kullanmayi tercih ettigimiz dmf
curtk indeksi, her iki grup arasindaki curuk sikhginin karsilagtiriimasi
konusunda ihtiyacimizi karsilasa da ilgili indeksin eksiklikleri mevcuttur. dmft
indeksinde; d, ¢urtik, m, kaybedilmis, f, dolgulu dis sayisi toplamini ifade
ederken, dmfs indeksinde etkilenen ylzey sayisi ifade edilir (228). Bu
indeksin sinirliliklari; yalnizca kavitasyon gosteren disler igin ¢uruk
deg@erlendirmesinin yapilmasi, mine lezyonlarinin degerlendiriliememesi,
curlk aktivitesinin degerlendirilememesi, tedavi edilmis, tedavi edilimemis ve
cekilmis diglere ayni skorun verilmesi, fissir oOrticu gibi koruyucu
uygulamalarin dolgu olarak degerlendiriimesi, ¢uruk haricinde bir nedenle
cekilmis diglerin degerlendirilememesidir (243, 244). Ayrica bu indekste;
sadece klinik degerlendirme sonucuna goére skorlama yapilir, radyolojik
degerlendirme yapilmaz. Bu nedenle tespit edilemeyen proksimal ¢urtkler
olabilir ve guruk sikhigi oldugundan daha duguk tespit edilmis olabilir. Bunun
yani sira SP gibi travmanin yuksek ylzdede goérildiglu hasta grubunda
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travma ile kaybedilen diglerin degerlendirilebilmesi olduk¢ga 6nemlidir. Tum
bu kisithliklarina ragmen c¢uruk sikhgr hakkinda bilgi verdigi, O6zellikle
kooperasyon kurmada zorluk yasanan hasta grubunda hizli degerlendirme
yapabilme olanadl sundugu ve hastalardan radyografi alma zorunlulugunu
ortadan kaldirdigi i¢in bu indeksi kullanmay: tercih ettik.

Dis guruaguna multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugu i¢in hastalikla
ilgili olan butln risk faktorlerinin de degerlendiriimesi énemlidir. Bu amagla
calismamizda tum g¢ocuklarin oral hijyen aligkanliklari, ilag kullanimi, anne
sutd alma suresi, biberon kullanimi sorgulanmigtir. Curik ile iligkili oldugu
dusundlen sosyoekonomik duzey, ailenin egitim durumu ve ¢ocugun
beslenme aliskanliklari gibi faktérlerin degerlendiriimemesi ise ¢alismamizin
kisithliklarindandir.

Gruplar ile anne sutu alimi, emzik kullanimi ve biberon kullanimi, flortar
alimi, dis firgalama aligkanliklari ve kullanilan dis temizleme ekipmani
arasinda anlamh bir iliski bulunmamistir. Bu da gruplar ile dmft/dmfs
indeksleri arasinda fark bulunmamasini aciklayabilir.

Noéromuskuler bozuklugu olan bireylerin kas tonusundaki yetersizlik,
motor koordinasyon bozuklugu ve bu kisilerin bakimindan sorumlu olan
kisilerin agdiz hijyeninin 6nemini kavrayamayigi nedeniyle; néromuskuler
bozuklugu olmayan bireylere gore agiz hijyeninin daha kotu oldugunu bildiren
pek cok calisma bulunmaktadir (189-191). Noéromuskuler bozuklugun
goruldugu en énemli hastalik gruplarindan biri de SP’dir.

Karataban ve dig. (2008), 45 SP’li, 45 saglikli ¢ocukla yaptiklari
calisma sonucunda gruplar arasinda dis firgalama ve florir alimi arasinda bir
farkhlik saptamamistir (169). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla da uyumludur.
Bizim calismamizda gruplarla dis fircalama arasinda (p=0,814), gruplar ile
dis temizleme ekipmani arasinda (p=0,054) ve gruplar ile florir uygulanmasi
(p=0,165) arasinda anlamh bir iliski bulunmamistir. Oral hijyenin
saglanmasinda cocugun kognitif becerileri ve 6grenme kapasitesi blyuk
oneme sahiptir (245). Normal néromuskuler gelisime sahip bir gocuk ancak 8
yasinda diglerini fircalayabilecek beceriye sahip olabilir (246). Bu nedenle
oral hijyenin saglanmasinda saglikh ya da SP’li bu yas grubundaki tim

cocuklarin oral hijyen saglanmasinda velilerin yardimina ihtiyacglari vardir.



106

Ancak bizim c¢alismamizin sonuglari da agiz hijyeninin saglanmasi
konusunda velilerin yeterli bilgiye sahip olmadiklarini gostermektedir.

Dis eti problemleri SP’nin énemli oral bulgularindan biridir. Gingival
dokuyu degerlendirebilmek i¢in galismamizda kigiye 6zgu gingival indeks
kullaniimigtir. Mekanik  oral hijyen uygulamalarinin etkinligini
degerlendirebilmek igin de kisiye 6zgu plak indeksi kullaniimigtir. Bu plak
indeksinde; pelikil veya plak ayriminin yapilamayisi kullanilan indeksin zayif
yonudur. Ancak gruplar arasinda kiyaslama yapabilmek icin oldukga yeterli
bir indekstir.

Litaretirde SP’li gocuklarin periodontal sadlik durumunu ve plak
miktarini degerlendiren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. SP’li ¢ocuklarin
daha c¢ok periodontal hastaliga ve plak birikimine maruz kalmasi yonunde
pek cok calisma bulunmaktadir (247). Vyas ve Damle (1991), 11-14 yas
arasindaki 260 engelli ve 206 saglikl gocukla yaptiklari ¢alismada, engelli
grupta %95-100, saglikli grupta %54,4 periodontal problem gdéruldaguna
rapor etmiglerdir (167, 241, 247). Guare ve Ciampioni (2004), 100 SP’li
cocuk ile yaptiklarn caligsmada 6zellikle spastik hemiplejik ve kuadriplejik tip
SP’li gocuklarda gingival indeks ve plak indeksini anlamh olarak farkli
bulmuslardir (167). Nielsen (1990), 14-15 yas arasi 150 SP’li cocukla yaptigi
calismada, saglikli ¢ocuklara gore daha ylksek gingival indeks ve plak
indeks degerleri oldugunu tespit etmistir (241). Bu sonuglardan farkh olarak;
bizim ¢alismamizda gruplar ile gingival indeks (p=0,339) ve plak indeksi
(p=0,66) arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Bu sonucun; dmft/dmfs
indeksi, dis fircalama aliskanhigi, oral hijyen igin kullanilan ekipmanlar, dis
hekimi ziyaretleri ve florlr uygulanmasinin da gruplar ile anlamli olmayan bir
iliski bulunmasindan kaynaklandigini disundyoruz. Ayrica literatirde sadece
sut digslenme dénemini kapsayan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Cocuklarda
gingivitisin erigkin bireylere gore daha kolay olustugu unutulmamalidir (248).
Cocuklarda genellikle kemik ya da bag dokusu kaybi olmaksizin marjinal
gingiva ile sinirli dis eti problemleri goraltr (249). Bu nedenle literatlrdeki
daimi diglenme dénemini iceren ¢alismalardan farkli sonuclar elde edilmis

olabilir.
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Epilepsi, SP’ye siklikla eslik eden hastaliklardandir. Tum g¢ocuklarda
epilepsi sikligi 2-12/1000 (48) iken, sadece SP’li cocuklarda bu siklik %30-94
araligindadir (49, 50). Calismamizin kontrol grubunda hi¢ epilepsi hastasi
cocuk bulunmazken, vaka grubunun %71,7’si (n=38) epilepsi hastasidir.

Gimenez-Prat ve dig. (2003), 42’sinde epilepsi bulunan 105 SP’li
cocuk ile yaptiklar ¢calismada; epilepsisi olan gocuklarda gingival hiperplazi
sikhdr %59,5 iken, epilepsisi olmayan c¢ocuklarda bu sikhk %9,84 olarak
tespit edilmistir (250). Karataban ve dig. (2008), 45 SP’li ve 45 saglikli gocuk
ile yaptiklart galismada, kontrol grubunda hiperplazi gézlemezken, SP’li
grubun %8,8’inde hiperplazi goéraldagund bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da benzer olarak SP’li grup ve kontrol grubu arasinda gingival hiperplazi
agisindan anlamli bir iligski bulunmustur (p=0,010).

Antikonvulsan ilaclardan fenobarbital, sodyum valproate ve
difenilhidantoine bagl olarak dig eti buyumesi gozlenebilir. Antikonvdlsan ilag
kullanan hastalarda gingival hiperplazi goérilme yuzdesi; Shmarak ve
Berstein’e gore 3-15 yas arasinda %5 (194), Angelopoulos ve Goaz‘a gore,
14-72 yas arasinda %53’tur (195). Yetersiz agiz hijyeni dis eti buylimesi
miktarini arttirir (194, 195). Calismamizda antikonvulsan ila¢ kullanan 38
cocuktaki dis eti buylmesi incelenmistir. Cocuklarin %18,42’sinde (n=7) dis
eti blyumesi yok, %36,85’inde (n=14) sadece interdental papilde biylime
var, %34,21’inde (n=13) papil ve dis eti kenarinda blylime var ve
%10,52’sinde (n=4) ise kronun 3%JUnden fazla buyume var olarak
bulunmustur.

SP’li c¢ocuklarda orofasiyal kaslarin fonksiyonundaki bozukluktan
kaynakli olarak oral beslenememe, c¢igneme fonksiyonunu yapamama
nedeniyle dislerin slirme zamaninda gecikmeler gorulebilir ve dis eti
buyumeleri de dig surmesini geciktirir (211). Pope ve Curzon’un (1991), 150
SP’li gocuk ile yaptiklari arastirmada 1. daimi molar dislerin SP’li gocuklarda
kontrol grubuna gore belirgin olarak daha gec¢ surdugu bildirilmistir (168).
Moslemi ve dig. (2013), 207 SP’li cocuk ile yaptiklari galismaya gore, 2.
premolarlar hari¢ diger tim dislerde alt gene diglerinin Ust geneye oranla
daha once surdugu ve surme zamaninda normal surme zamanina gore 1-33

ay gecikme oldugunu bildirmiglerdir (251). SP’li ¢ocuklardaki sut dislenme
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gecikmesini inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizin sut disi surmesi ile ilgili sonucglari baska bir calisma ile
kargilastirilamamistir. Dislerin sirme zamanlari ‘Logan ve Kronfeld’in dis
surme zamani skalas!’ ile karsilastiniimistir (225). Vaka grubunda %35,8’inde
dis sUrmesinde gecikme olsa da gruplar arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (p=0,170). Dis eksikligi sut dentisyonunda daha nadir gozlenir.
Bu nedenle buradaki gecikmeyi kas fonksiyon bozuklugu ile agiklamak daha
dogru olur.

Moss'un fonksiyonel matriks teorisine gore; kemik buyumesinin
yonund ve hizini, iligkide oldugu fonksiyonel yumusak doku matriksi belirler.
SP’li cocuklardaki kas fonksiyon ve tonus bozuklugu nedeniyle oklizyon
olumsuz ydénde etkilenebilir (198). Brown ve dig. (1976), malokllizyonun
beyin hasari ile orantili oldugunu bildirmiglerdir (252). Oreland ve dig. (1987),
115 mental ve fiziksel engelli ¢ocuk ile yaptiklari ¢alismada mental
retardasyonun siddetinin artmasiyla maloklizyonun da siddetlendigini
bildirmiglerdir (224). Literatirde maloklizyon goérilme sikhginin  SP’li
cocuklarda normal gocuklara gore farkli olmadigini sdyleyen arastirmalar
olsa da (253); ¢odunlukla maloklizyon sikhginin arttigi rapor edilmistir (191,
197, 198, 200).

Mitsea ve dig. (2001); 170 SP’li, 6-15 yas arasi ¢ocukla yaptiklari
calismada malokluzyon gorulme sikligint  anlamli  derecede yuksek
bulmusglardir (191).

Oreland ve dig. (1987), 203 SP’li, 335 saglikli ¢ocuk ile yaptiklar
calismada 6 yas Uzeri SP’li gocuklarda maloklliizyonun daha ylksek yuzdede
goruldiuguna tespit etmislerdir (200).

Franklin ve dig. (1996); 34 SP’li, 34 saglikli 6-16 yas arasindaki ¢ocuk
ile yaptiklari calismada SP’li ¢ocuklarda maloklizyonun daha yuksek
yuzdede goruldugund rapor etmiglerdir (198). Miamoto ve dig. (2010); 60’1
SP’li 120 ¢ocuk ile yaptiklari calismada SP’li grupta %68 siddetli maloklizyon
tespit etmiglerdir (254).

Sut azi digler arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin Moyer’in
siniflamasi (227) kullanilmig; flush terminal diizlem, mezial step, distal step

iliski seklinde degerlendirilmistir ve gruplarla malokliuzyon arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,022). Vaka grubunun
%75,5'inde, kontrol grubunun %b54’inde maloklizyon tespit edilmigtir.
Gruplar ile molar kapanig arasinda da anlaml bir iliski bulunmustur
(p=0,002). Kontrol grubunun %8’'inde mezial step kapanig mevcutken, vaka
grubunda % 32,1’dir. Bu iligki; mandibulanin buyame potansiyeli ve diglerdeki
meziyalizasyon nedeniyle daimi diglenme déneminde sinif [l kapanisin
gorulmesine neden olabilir (255).

Strodel (1987), overjet goérilme sikhiginin spastik SP’li ¢ocuklarda
anlaml dizeyde yuksek oldugunu bildirmigstir (197). Pope ve Curzon (1991),
karma dislenme ddonemindeki ¢ocuklarla yaptiklari ¢alismanin sonuglari da
Strodel’in yaptigi calismayi destekler niteliktedir (168). Franklin ve dig.
(1996), karma ve daimi dislenme doénemindeki c¢ocuklarla yaptiklari
calismada SP’de vyuksek ylzdede overjet tespit etmis ve mental
retardasyonun seviyesi ile overjet arasinda anlamli bir iligki tespit etmislerdir
(198).

Calismamizda gruplarla overjet arasinda anlamh  bir iligki
bulunmamistir (p=0,419). Kontrol grubunun %18’inde overjet gorullirken,
vaka grubunda bu deger %24,5’tir. Kontrol grubunda 1 vakada (%2) underjet
gorulmustir. Calismamiza dahil ettigimiz gocuklar 2-6 yas arasinda oldugu
icin overjet sikliginin parafonksiyonel aliskanliklar, postir bozukluklari devam
ettikce ve daimi dislenme doneminde aradaki farkin acilacagi
dusunulmektedir.

Pelegano ve dig. (1994), 34 spastik kuadriplejik SP’li ¢ocuk ile
yaptiklari g¢alismada, overjetin arttigini ve overbite’in azaldigini rapor
etmislerdir (256). Strodel (1987), 4,5-22 yaslar arasindaki 30 birey ile yaptigi
calismasinda SP’de openbite’in istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
olmamakla birlikte daha yuksek yuzdede goéruldigunu rapor etmistir (197).
Franklin ve dig. (1996), 34 SP’li ve 34 saglikh 6-16 yas araligindaki
cocuklarla yaptiklar ¢alismada iki grup arasinda openbite gorulme sikligi
acisindan anlamh bir fark olmadidini rapor etmiglerdir (198).

Calismamizda gruplar ile openbite arasindaki iliski istatististiksel

olarak anlamhdir (p=0,002). Kontrol grubunun %14’Gnde, vaka grubunun
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%41,5'inde openbite  bulunmaktadir. Kontrol grubunun %8'’inde, vaka
grubunun %3,8’inde ise deepbite vardir.

Rosenbaum ve dig. (1966) ve Franklin ve dig. (1996) yaptiklari vaka
kontrol calismada gruplar arasinda posterior ¢apraz kapanis arasinda
anlamli bir iligki bulunmadigini bildirmiglerdir (198, 253). Bizim galismamiz da
bu degerlerle uyumludur. Kontrol grubunun %#8’inde, vaka grubunda ise
%1,9'unda ¢apraz kapanis gorulmustar (p=0,149).

Literatirde karma dentisyondaki gaprasiklik sikligi %30-60 arasinda
bildirilmigtir (257, 258). Fakat SP’li ¢ocuklardaki ve sut dentisyondaki
caprasiklik yuzdesini arastiran herhangi bir ¢calisma mevcut degildir. Sat
dentisyondaki c¢ocuklardan olusan c¢alisma gruplarimizla ¢apragsiklik
arasindaki iligki incelenmis ve istatistisel olarak anlamh bir fark bulunmamistir
(p=0,599). SP’li gruptaki ¢caprasik sikhgi %3,8’dir.

Simon ve dig. (2003), 12 yasindan buyuk saglikli cocuklarda diastema
gorulme sikhgini %18.3-23.8 olarak bildirmislerdir (259). Fakat  SP’li
cocuklarda diastema gorilme sikhgini arastiran bir calisma mevcut degildir.
Sut dentisyonda diastema bulunmasi, daimi diglerin dizgun siralanmasi igin
gereklidir (260). Calismamizda gruplar ile diastema arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p=0,132). SP’li grupta diastema
gorulme sikhgr %20,8'dir.

Bhateja ve dig. (2014), kraniofasiyal anomalisi olmayan 280 hasta ile
yaptiklari ¢alismada orta hat deviasyonunu %78 olarak bildirmiglerdir (261).
Calismamizda gruplar ile orta hat deviasyonu arasindaki iligki incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,190). SP’li cocuklardan
olusan grupta orta hat deviasyonu %7,5 sikhginda gértlmagtar.

6-16 yas arasi 88 cocukla yapilan g¢alismada Down sendromlu ve
saglikli iki grupla yapilan ¢calismada damak yuksekligi ile gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (262). SP’deki damak ytksekligini arastiran bir
calisma yoktur. Calismamizda gruplar ile yiksek damak arasindaki iligki
incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).
Kontrol grubunun %34’GUnde yuksek damak mevcutken, vaka grubunda bu
deger %73,6'drr.
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SP’li ¢cocuklarin orofasiyal bulgularini inceleyen oldukga az calisma
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar da sadece birka¢ parametreye yoneliktir.

Dil ve c¢ene hareketlerindeki kisitlilik nedeniyle 0zellikle spastik
kuadriplejik ¢cocuklarda ¢igneme fonksiyonu yerine getirilemez (256). Parkes
ve dig. (2010), SP’li cocuklarda c¢igneme probleminin %21 siklikla
gorulduguna bildirmislerdir (263). Sabuncular (2013), 53 SP’li gocuk ile
yaptigi galismada c¢igneme bozuklugu sikhgini %69,2 olarak bildirmigtir
(264). SP’li gocuklarla normal ¢ocuklari ¢cigneme acgisindan karsilastiran bir
calisma mevcut degildir. Calismamizda gruplar ile ¢gigneme arasindaki iligki
incelenmig ve istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmugtur (p=0,017).
Kontrol grubunda besini 3 kereden az ¢igneme yapanlarin sikhigi %56 iken,
vaka grubunda ayni buyuklukteki besini 3 kereden az gigneyenlerin sikligi
%75,5'tir. SP, néromuskuler bozukluklara neden oldugu igin gigneme kaslari
uzerinde de olumsuz etkileri gorulur (256).

Digler, cigneme fonksiyonunun yerine getiriimesinde énemli bir yere
sahiptir. Dil ve lateral ¢gene hareketlerindeki yetersizlik, dislerin eksik veya
sagliksiz olmasi gigneme fonksiyonunu etkiler (256). Besinin dislerle daha
klguk hale getirilebilmesi igin birbiriyle kapanigta olan sut molar dis sayisi
onemlidir. Bu nedenle gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasindaki iligki
incelenmisg, kontrol grubundaki ¢ocuklarin %12’sinde 0-2 disin, %14’Gnde 3-4
disin, %12’sinde 5-6 disin, %62’sinde 7-8 digin kapanisa geldigi gérulmuagtir.
Vaka grubundaki ¢ocuklarin ise %22,6’sinda 0-2 disin, %24,5'inde 3-4 disin,
%1,9’unda 5-6 disin , 50,9’unda 7-8 disin kapanisa geldigi gorulmustar.
Gruplar ile kapanisa gelen dis sayisi arasinda anlamli dizeyde bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05). Bu sonugclar degerlendirildiginde SP’li cocuklarda
cigneme fonksiyon yetersizliginin dislerdeki kapanis problemi nedeniyle dedil,
dil ve ¢ene hareketlerindeki kisithliktan kaynaklandigi dusunalebilir.

SP’li ¢ocuklarda parafonksiyonel aligkanliklar saglikh bireylere gore
daha sik goruldugu icin bruksizm de daha ¢ok gorulebilir (204). Literatlrde;
SP’li bireylerde bruksizm goérilme sikligi %25-36,9 arasindadir (204-206)
Saglikli gocuklarda ise bu siklik %15,29 olarak bildirilmistir (207). Asiri kas

kontraksiyonu ve atetoid hareketlere bagh olarak olusan bruksizmde, okluzal
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asinmalar ve dis kayiplari gorulebilirken, temporomandibuler eklem (TME)
disfonksiyonu goérilmez (203).

Ozellikle spastik kuadriplejik SP’de bruksizm cigneme probleminin
daha da siddetli hale gelmesine neden olur (256). Bruksizm; dis sert
dokularinda ve restorasyonlarda kayba neden olabilir (203). Bu amag
dogrultusunda kanin ve molar dislerdeki asinma durumu ile gruplar
arasindaki iligki incelenmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin kanin ve molar
dislerinde; %58 asinma yokken, %22 hafif, %10 orta derecede, %10 siddetli
derecede asinma vardir. Vaka grubundaki c¢ocuklarin kanin ve molar
dislerinde; %37,7 asinmasi yokken, %11,3 hafif, %26,4 orta derecede,
%24,5 siddetli derecede asinma mevcuttur. Gruplar ile kanin ve molar
diiglerdeki aginma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).

SP’deki kas koordinasyon bozuklugu agiz solunumu ile sonuglanabilir.
AQiz solunumu SP’li olmayan ¢ocuklarda da siklikla gorulir. Sharma ve dig.
(2015), 11-13 yas arasindaki saghkh 1000 ¢ocuk ile yaptiklari calismada agiz
solunumunu %17 olarak bildirmiglerdir (265). Santos ve dig. (2003), 62 SP’li,
67 saglkh cocuk ile yaptiklari ¢alismada agiz solunumunu SP’li grupta
anlamli duzeyde yuksek bulmuslardir (7). Miamoto ve dig. (2010), 60’1 SP’li
120 cocuk ile yaptiklarn galismada, adiz solunumu ve siddetli maloklizyon
gorulme sikligi %80,6 olarak bildirmislerdir (254). Bu veriler ¢galismamizla
uyumludur. Gruplar ile agiz solunumu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,000). Kontrol grubunda agiz solunumu yapanlarin
sikligi %18 iken, vaka grubunda bu deger %71,2’dir.

Agiz solunumu; agiz kurulugu, agiz kokusu, dis ¢urugu, periodontal
hastaliklar ve maloklizyon icin potansiyel risk faktértudir (266, 267). Kronik
marjinal gingivitis, dis etlerinde hipertrofi veya hiperplazi; agiz solunumunun
periodontal dokulara etkileri arasinda sayilabilir (268-270). interdental papilin
ve/veya gingival marjinin lokalize ya da generalize buyumesinde yeterli plak
kontrolu saglandiginda iyilesme gorulur (271). Agiz solunumunun periodontal
dokular Uzerine etkisi dusunulerek galismamizda agiz solunumu ile dis eti
buyumesi arasindaki iligki incelenmigtir. Dis eti buylmesi olmayan hastalarin
%23,5’inde agiz solunumu varken; sadece interdental papilde biylime olan
hastalarin %65,2’sinde, papil ve dis eti kenarinda biyime olan hastalarin
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%36,4’Unde, kronun %2’Unden fazla blyume olan hastalarin hepsinde agiz
solunumu vardir.

Miamoto ve dig. (2010), 60’1 SP’li 120 ¢ocuk ile yaptiklari ¢calismada,
siddetli maloklizyon goérulen c¢ocuklarin %74,4’'Unde dudak kapanis
yetersizligi oldugunu bildirmiglerdir (254). Calismamizda gruplar ile dudak
kapanigi arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,000). Kontrol grubundaki cocuklarin %18’inde dudak
kapanisi yokken, vaka grubunda bu siklik %66’dir.

SP’li  ¢ocuklardaki noromuskuler bozuklugun neden oldugu
bozukluklardan birisi de kontrolsiz salya akisidir. SP’li  ¢ocuklardaki
kontrolstz salya akisi %10-37 arasinda goérulmektedir (145, 272, 273).

SP’li cocuklarda salya akitma, salya miktarinin artisindan c¢ok;
salyanin dudak kapanisinin ve normal postirin saglanamamasindan ve
ndéromotor yetersizlikler nedeniyle salyanin oral kavitenin arkasina
tasinamamasindan kaynaklanir. Tukuruk Uretimi az olan hastalarda bile
salyanin agizdan disari akabilecegi rapor edilmistir (133). Dudak kapaniginin
saglanmasi, salya akisinin azaltimasinda oldukga Onemlidir (132, 274).
Franklin ve dig. (1996), yaptiklari ¢alismada SP’li ve gelisim geriligi olan
cocuklarin dudak basincini normal gocuklara gore daha dusuk olarak tespit
etmislerdir (198). Tahmassebi ve dig. (2003) 160, Franklin ve dig. (1996) 34
SP’li ¢ocuk ile yaptiklari calismada dudak kapanisi yetersizligi ile salya
akitma arasinda anlamh bir iligki bulundugunu bildirmiglerdir (143, 198). Bu
nedenle ¢alismamizda salya siddeti ve frekansi ile dudak kapanigi arasindaki
iliski incelenmigtir. Salya siddeti ile dudak kapanisi arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore, salya siddeti
kuru olarak deg@erlendirilen gocuklarda dudak kapanigi olma yutzdesi anlamli
dizeyde yuksek, salya siddeti ¢ok siddetli olarak degerlendirilenlerde ise
dudak kapanisi olmama ylzdesi anlamh derecede ylksektir. Salya frekansi
ile dudak kapanisi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05). Buna gore, salyasini asla akitmayan c¢ocuklarda dudak kapanigi
goOrulme yuzdesi anlamli dizeyde yuksekken, her zaman salya akitanlarda

dudak kapanigi gorulme ytzdesi anlamli derecede dusuktar.
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Tahmassebi ve Curzon (2003) tarafindan, 160 SP’li cocuk ile yapilan
calismaya gore; ¢ocuklarin %16’sinda hafif, %9’unda orta, %33’Unde siddetli
seviyede salya akisi oldugunu ve salya akitmanin en ¢ok sut diglenmede
oldugunu bildirmiglerdir (143). Miamoto ve dig. (2010), 60’1 SP’li 120 ¢ocuk
ile yaptiklari gcalismada, siddetli maloklizyon gorilen gocuklarin %84,2’sinde
kontrolsiz salya akigi tespit etmislerdir (254). Tahmassebi ve Curzon’a gore
SP’li cocuklarda salya akisi gorulme sikhgr %210-37°dir (132). SP’li
cocuklardaki kontrolsiz salya akigini degerlendiren pek c¢ok c¢alisma
bulunmasinda ragmen SP’li olmayan ve yutma bozuklugu olan gocuklarla
kargilastirmasini yapan ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda SP’li olan
ve SP’li olmayan iki gruptaki kontrolsiiz salya akisi siddet ve frekans olarak
iki ayri parametre olarak incelenmistir. Gruplarla salya akitma siddeti
arasinda anlamli  bir iliski bulunmustur (p=0,000). SP’li ¢ocuklarin
%90,6’sinda farkli siddetlerde kontrolsliz salya akisi gorulmustar. Bunlardan
%18,9'u hafif, %17’si orta, %13.2'si siddetli, %41,5'i cok siddetli olarak
degerlendirilmistir. SP’li olmayan grupta ise %36 siklikla kontrolsiiz salya
akisi tespit edilmigtir. Calismamizda salya akitma frekansi da
degerlendiriimis ve sonugclar anlamli bulunmugtur (p=0,000). SP’li gruptaki
cocuklarin %39,6’s1 her zaman, %22,6’si siklikla, %28,3’0 ara sira salya
akitmaktadir. SP’li olmayan gruptaki ¢ocuklarin ise %14’G her zaman, %10’u
siklikla, %12’si ara sira salya akitmaktadir.

Normalde mandibuler diglerin lingualine temas etmesi gereken dil,
SP’li gocuklarda agdiz kapanigi olmamasi nedeniyle, daha 6nde konumlanir
ve goreceli bir makroglossi olusur (275). Calismamizda gruplar ile dil posturi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,017). Kontrol
grubundaki cocuklarin %38’inde dil 6nde konumlaniyorken, vaka grubunda
bu deger %62,3'tur. Gruplar ile makroglossi arasindaki iliski de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,000). Kontrol grubundaki ¢ocuklarda %8
siklikla makroglossi tespit edilmisken, vaka grubunda bu deger %47,17’dir.

Sharma ve dig. (2015), 11-13 yas arasindaki 1000 ¢ocuk ile yaptiklar
calismada dil itme goérulme sikhgini %18 olarak bildirmislerdir (265).

Calismamizda gruplar ile dil itme arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p=0,000). Kontrol grubunun %10’unda dil itme
tespit edilmigken, vaka grubunda bu siklik %64,15'tir (p<0,05).

Fonksiyonel Oromotor Tedavi; palatal plak apareyleri ile oral kaslara
yonelik fonksiyonel tedavi uygulamalarinin kombinasyonudur.
Fizyoterapistlerle birlikte galisilan ve agiz i¢i aparey uygulanan hastalarda dil
hareketlerinin gelisimiyle her kivamdaki besinin tlketilebilmesi hedeflenmistir.
Uygun endikasyonun konulabilmesi igin ¢ocuklar uzman bir fizyoterapist ile
birlikte yutma fonksiyonu agisindan degerlendirilmistir. Calismamizda gruplar
ile beslenmede tercih edilen kivam arasindaki iligski incelenmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p=0,056). En 6nemli fark oral alimin
olup olmamasindadir. Kontrol grubundaki ¢cocuklarin sadece %4’inde (n=2)
oral alim yapilamiyorken, vaka grubunda bu siklik %20,8dir (n=11).

Yutma bozukluguna sebep olan etkenin farkli olmasindan, calisma
grubundaki ¢cocuklarin yas araliginin, digslenme durumunun farkh olmasindan
veya hastalarin velilerinden alinmig subjektif verilerin kullaniimasindan dolayi
literatUrdeki caligmalarin sonuglarinin karsilastiriimasi oldukga gugtir. Ancak
SP ve buna bagh gelisen yutma bozuklugunun agiz ve cgeneler Uzerine
olumsuz etkisi oldugu ve hastanin yasam kalitesini etkileyebilecedi bilinen bir
gergektir. Bu nedenle SP’li gocuklarin yasam kalitesini ylkseltmede erken
tani ve tedavinin énemli bir yer tuttugu unutulmamali, basaril bir tedavi icin

dis hekiminin de i¢inde bulundugu multidipliner bir yaklasimda bulunulmalidir.
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6. SONUG VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Bu calisma; 2-6 yas arasinda sut dentisyondaki, yutma bozuklugu olan
53 SP’li ve 50 SP’li olmayan c¢ocuk ile yuritilmis ve su sonuglar elde

edilmistir;

1. Gruplar ile yutma bozuklugu baslangi¢ zamani (p=0,010) ve
gruplar ile yutma bozuklugunun nasil farkedildigi (p= 0,011) agisindan
anlamh bir iliski bulunmustur. SP’li grubun %41,5’i dogdugundan beri yutma
bozuklugu yasarken kontrol grubunda bu deger % 34’tlr ve %48’i kati gidaya
gecildiginden beri yutma bozuklugu yasamaktadirlar. SP’li grupta %81,1’inde
beslenme sirasinda yutamama, kusma, ogurme, morarma gibi sikayetlerle
yutma bozuklugu fark edilmisken kontrol grubunda bu deger %58’dir.

2. Gruplar ile yutma (p=0,014) ve gruplar ile ¢cigneme (p=0,017)
arasinda anlaml bir iligki bulunmustur. Vaka grubunun %20,8’inde yutma
refleksi yokken, %22,6’sinda infantil yutma goértlmektedir. Kontrol grubunun
ise %8’'inde yutma refleksi yokken, %12’sinde infantil yutma gorulmektedir.
Vaka grubunun %92,5’i 5’ten az ¢igneme yapiyorken, kontrol grubunda ayni
blayuklUkteki bir lokma %70 siklikla 5’ten az ¢ignenmektedir.

3. Gruplar ile salya akitma frekansi arasinda anlamli bir iliski
tespit edilmistir (p=0,000). Kontrol grubunun %64’U asla salya akitmazken,
vaka grubunun %39,6’sI her zaman salya akitmaktadir.

4. Gruplar ile tuketilebilen besin kivami arasinda anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p=0,056). Kontrol grubunun %52’sinde mikst kivamda
tlketim gorulirken, vaka grubunda %32,1’dir ve vaka grubunun %20,8’i oral
alim yapamamaktadir.

5. Gruplar ile agiz solunumu (p=0,000) ve gruplar ile dudak
kapanigi (p=0,000) arasinda anlamli iligki bulunmustur. Vaka grubunun
%71,2'sinde, kontrol grubunda %18’inde agiz solunumu tespit edilmigtir.
Vaka grubunun %65,4’unde, kontrol grubunun %18’inde dudak kapaniginin

olmadigi tespit edilmistir.
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6. Gruplar ile makroglossi (p=0,000) ve gruplar ile dil itme
(p=0,000) arasinda anlamh bir iligki bulunmustur. Vaka grubunun
%46,2’sinde, kontrol grubunun %8’inde makroglossi goruldigu tespit
edilmistir. Vaka grubunun %63,5'inde dil itme varken, kontrol grubunda
%10’dur.

7. Gruplar ile dig eti buyumesi arasinda anlaml iliski bulunmustur
(p=0,010). Kontrol grubunda 1-3 arasi degisen skorlarda dis eti bluyumesi
gorulme sikhdi %34 iken, vaka grubunda %66’dir.

8. Kanin ve molar dislerdeki asinma durumu incelendiginde;
gruplar arasinda anlamh bir iliski bulunmustur (p=0,012). Kontrol grubundaki
orta-siddetli asinma durumu %20 iken, vaka grubunda %49,9'dur.

9. Gruplar ile maloklizyon arasinda anlamli bir iliski oldugu
goOrulmustir (p=0,022). Kontrol grubunun %54’Gnde maloklizyon varken,
vaka grubunda bu siklik %75,5°dir. Her iki grup arasinda en belirgin fark
openbite ve yuksek damak gortulme sikliklarindadir. Vaka grubunda openbite
gorulme sikhgi %41,5 iken, kontrol grubunda %14’tlr. Vaka grubunda yiksek
damak gorulme siklig1%73,6 iken, kontrol grubunda %34’tlr.

10. Gruplar ile molar kapanigs arasinda anlamh bir iligki
bulunmustur (p=0,002). Vaka grubunda %32,1 siklikla mezial step kapanis
varken, kontrol grubunda bu deger %8’dir.

11. Gruplar ile cocuklarin dislerinin temizlenmesi aliskanhg,
kullanilan oral hijyen araglari, dis hekimine gitme durumu, florir uygulanmasi

ve dmf skorlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamisgtir.
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6.2. Oneriler

Bu calismanin sonuglari yutma bozuklugu goérulen SP’li ¢ocuklarda
yutma bozuklugu gérilen SP’li olmayan ¢ocuklara gére ¢ene ylz yapilarinin
ve ilgili faktoérlerin daha fazla etkiledigini gdstermektedir. Yutma
bozuklugunun her iki grupta da erken donemde fark edilmis olmasi tedaviye
yonelik yaklagimlarin da erken donemde yapilmasina olanak saglayacaktir.

Yas ilerledikce c¢ene yuz gelisiminin tamamlanmasi nedeniyle
cocuklarin fizyoterapiye ve orofonksiyonel terapiye cevabi daha zor
olmaktadir. Ayrica ¢ene gelisimi ve parafonksiyonel aliskanliklar devam ettigi
surece maloklizyon daha da siddetlenmektedir.

Yutma bozuklugunun tedavisi; fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman
hekimi koordinatérligiinde, fizyoterapist, psikolog, ortopedist, ndrolog,
pediatrist, cocuk gelisim uzmani, diyetisyen, ortez teknisyeni, is ugrasi ve
konusma terapisti, rehabilitasyon hemsiresi, sosyal hizmet uzmani ve gocuk
dis hekiminden olusan multidisipliner bir ekip ile yurutilmelidir. Bu konuda
ailelerin bilinglendirilmesi ve konuyla ilgili uzmanlarin yetistiriimesi gereklidir.

SP’li gocuklara dental tedavi uygulayabilecek uzman dis hekimlerinin
ve uygun merkezlerin sayisindaki azlik nedeniyle; SP’li gocuklar dis hekimligi
hizmetinden yeterince yararlanamamaktadir. Oral saglik; yutma bozuklugu
tedavisinin  basarisinda, genel saglikta ve c¢ocugun topluma
kazandiriimasinda énemli bir yer tutar. SP’li cocuklar ve velileri oral sagligin
onemi, oral-hijyen aliskanliklari ve koruyucu dig hekimligi uygulamalar

hakkinda bilinglendirilmelidir.
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Ek-2. Anket Formu

SUT DiSLENME DONEMINDEKi SEREBRAL PALSILi OLAN VE
OLMAYAN GOCUKLARDA YUTMA BOZUKLUGUNUN DiS VE GENE
YAPILARINA ETKIiSININ INCELENMESI iGiN MUAYENE FORMU

Tarih: ... /..../ 20...
Cocugun adi, Soyadl: .....ooeieiiiii e

1. Cinsiyeti : K ..... E..
2. Dogum tarihi: ...... [ecinin... [, (gun/ayl/yil)
3. Cocugunuz beklenen zamanda mi dogdu?
0. Hayir ( Kag haftalik dogdu? ) 1. Evet
4. Hamilelik sirasinda gecirdiginiz bir hastalik var mi?

0. Hayir 1. Evet (Belirtiniz....................ooe. )
5. Doktor tarafindan tanisi konmus herhangi kronik hastaligi var mi?
0. Hayir 1. Evet (Belirtiniz............................. )
6. Devamli kullandidi bir ilag var mi?
0.Hayir
1. Evet (Hangi ilaclari kullaniyor, ne kadar suredir kullaniyor ve
dozunu belirtiniz) (......ooeee )

7. Cocugunuzdaki yutma bozuklugunu ilk ne zaman ve nasil farkettiniz?
8. Cocugunuz yalniz anne sutund ne kadar sure aldi1?

0. Hi¢c anne sutu almadi

1. ... ay aldi

2.Bilmiyorum/hatirlamiyorum
9. Cocugunuz yalanci emzik veya biberon kullaniyor mu?

0. Hig¢ kullanmadi

1. Bir sure kullandi birakti (Ne kadar sure kullandi? ........ ay).

2. Halen kullaniyor
10. Cocugunuzun digleri temizleniyor mu?

0. Hayir 1.Evet (Neyle temizliyorsunuz?................... )
11. Cocugunuza florGr uygulamasi yapiliyor mu?

0.Hayir

1. Evet (ne sekilde? ................ Siklid1 ve dozu nedir?................. )
12. Cocugunuzu simdiye kadar hi¢c dis hekimine goétirdiniz mi? Ne
amagla?

0. Hayir 1. Evet



Ek-3. Muayene Formu

intraoral Muayene:

13. Adizici fotograflar:

0: Alindi 1: Alinamadi
14. Dental gelisim durumu:

Kronolojik yasina gore geride

Normal

Kronolojik yagina gore ileride

Sut Dentisyondaki Dig Siirme Zamanlari

Maksiller Mandibuler
Santral kesiciler 6-10 ay 5-8 ay
Lateral kesiciler 8-12 ay 7-10 ay
Kaninler 16-20 ay 16-20 ay
Birinci molarlar 11-18 ay 11-18 ay
ikinci molarlar 20-30 ay 20-30 ay
15. Kapaniga gelen dis sayisi:
0-2 3-4 5-6
16. Kanin ve molar dislerdeki aginma durumu:

0: Yok
1: Hafif (mineyle sinirli)
2: Orta derecede (dentine ulagsmis)
3: Siddetli (dentine ulagsmis ve okluzal anatomi kaybi var)
17. Maloklizyon durumu:
0: Yok
1: Var
a: overjet (........ )
b: underjet
c: deepbite
d: openbite
e: crossbite (anterior, posterior, tek tarafli, ¢ift tarafh)
f: caprasikhk (......c.ooveiiinnnnn. )
g:diastema (......cooeiiiinnnn. )
h: orta hat deviasyonu
I: yuksek damak

7-8



18. Molar iligkisi (sag-sol)

Sinif | Sinif 1l Sinif
19. Kanin iligkisi
Sinif | Sinif 1l Sinif

20. dmfs — dmft indexleri:

IA0R AR BN

KGN | M H
BEEELE| 0 E

RATITITHRR

dmft: .......
dmfs: .......

21. Gingival Saglik Durumu
0: Normal dis eti
1: inflame dis eti
22. Plak indeksi
0: Dis eti bolgesinde plak yok
1: Plak var
23. Dig eti buyumesinin gsiddeti:
0: Dig eti buyumesi yok
1: Dis eti buyumesi yalnizca interdental papili kapsiyor
2: Dis eti buyUmesi papil ve dig eti kenarini kapsiyor
3: Dis eti buyumesi kronun % Unu ya da daha fazlasini kapsar

Oral Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi (Oreland 1989):

24. Yutma:
0: Normal
1: Infantil
2: Yutma refleks var
3:Yutma refleksi yok
25. Cigneme:



0: 3'den az
1: 3-5 arasi
2: 6-10 arasi
3: 10’dan fazla
4: Kooperasyon kurulamiyor
26. Agiz solunumu:
0: Yok,
1: Var
2: Belirlenemiyor
27. Dudak kapanist:
0: Yok
1: Var
2: Belirlenemiyor
28. Dil posturu:
0: Onde
1: Geride
29. Dil itme:
0: Var
1: Yok
30. Makroglossi
0: Var
1: Yok
31. Salya akigi (drolling):
a. Siddet
1: Kuru (salya yok)
2: Hafif (yalnmzca dudaklar)
3: Orta (1slak dudaklar ve ¢ene)
4: Siddetli (elbiseler de islaniyor)
5: Cok siddetli (elbiseler, eller, oyuncaklar)
b. Frekans
1: Asla i1slatmaz
2: Arasira
3: Sik sik
4: Her zaman
32. Beslenme degerlendirmesi:
Sivi Pdre Kivamli

Aileden alinan bilgilerin guvenilirlik duzeyi:

Formu dolduran Kisi:

Mikst



Ek-4. Cocuklara Yonelik Aydinlatiimis Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN
COCUK AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Calismanin Adi: Sit Dislenme Ddnemindeki Serebral Palsi’li Olan ve
Olmayan Cocuklarda Yutma Bozuklugunun Dis ve Cene Yapilarina Etkisinin
incelenmesi

Calisma kapsamina alinacak ¢ocuklar okuma yazma bilecek yasta ve
beceride olmadiklari, 6zel egitim aldiklari igin g¢ocuk onam formu
hazirlanmamigtir.

Dt. irem Mergen



Ek-5. Velilere Yonelik Aydinlatiimig Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN
VELi AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Agiklamasi)

Calismanin Adi: Sut Dislenme Doénemindeki Serebral Palsili Olan ve
Olmayan Cocuklarda Yutma Bozuklugunun Dis ve Cene Yapilarina Etkisinin

incelenmesi

Sayin Veli,

Yutma bozuklugu, gelisim surecleri devam ettigi igin ¢ocuklarda dis ve
cene ile ilgili problemlere neden olabilir. Bu sorunlari erken donemde fark
edebilmek gocugunuzun sagligi agisindan 6nem tagimaktadir.

Cocugunuzun agiz dis sagligi konusundaki ihtiyaglarinin belirlenmesine
imkén saglamak icin gocugunuzun saghgiyla ilgili sorulara dikkatli cevaplar
verilmesi son derece 6nemlidir.

Cocugunuzu katihmci olarak dahil etmek istedigimiz bu ¢alismada, klinik
ortaminda ¢ocugunuzun agiz dis sagligi ile ilgili bir muayene yapilacak ve
agiz ici fotograflari cekilecektir. Muayene sirasinda kullandigimiz alet ve
esyalar steril ve tek kullanimhk olup, hi¢bir agri veya rahatsizliga neden
olmayan rutin kullanimdaki aletlerdir. Son olarak, yine g¢alismamiz
kapsaminda size sorulan sorular neticesinde doldurulan 10-15 dakikalik bir
anket calismasi da yer almaktadir. Calismamizda yapilan higbir islem, size
ve saglik sigortaniza bir mali yuk getirmemektedir. Bu ¢alismaya katiimaniz
icin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size
ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu kayitlar bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilacak, sizin ve
cocugunuzun kimligi kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu amaglarin disinda bu
kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu arastirmaya
katiimak tamamen istege baglidir. Onceden haber vermek kosuluyla, bu
arastirmadan herhangi bir sebep gdstermeden geri ¢ekilebilirsiniz.

( Katilimci Velisinin Beyani )

Prof. Dr. Seval OLMEZ, Prof. Dr. Meryem UZAMIS TEKCICEK, Dr. Fzt.
Numan DEMIR, Dt. Irem MERGEN tarafindan bir c¢alisma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu



bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ¢ocugum “katilimci” olarak davet
edildi.

Cocugumun bu arastirmaya katilmasini kabul etmem halinde hekim ile
aramda kalmasi gereken bana ve cocuguma ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda buyuk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli guven
verildi.

Projenin yUrutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
cocugumu arastirmadan c¢ekebiliim. (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi
tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastigimda; Prof. Dr. Seval
Olmez, Prof. Dr.Meryem Uzamis Tekcicek ve Dtirem Mergen’i
0.312.3052280 ve Dr. Fzt. Numan Demiri 0.312.3051574 numaral
telefonlardan arayabilecegimi biliyorum.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degildir ve katiimayabilir.

Arastirmaya katilmamiz konusunda =zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim.

Bana yapilan tUm aciklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir disinme suresi sonunda adi gegen bu arastirma
projesinde c¢ocugumun “katilimci” olarak yer almasi kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti buyuk bir memnuniyet ve gonullulik igerisinde kabul
ediyorum.

Katilimci Velisi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza

Gorusme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goriusen hekim

Adi soyadi, unvani : Prof. Dr. Seval Olmez ve Dt. irem Mergen



Adres :  Hacettepe Universitesi  Dishekimligi  Fakiiltesi
Pedodonti A.D., Sihhiye 06100, Ankara

Tel.(Is) : 0.312.3052280 (Dt. irem Mergen)

imza:



