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SALYA AKMASI (DROOLING); DEĞERLENDİRME VE TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

Çetin SAYACA 

Üsküdar Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, İstanbul, Türkiye 

ÖZET 

Salya akması serebral palsi, down sendromu veya nörodejeneratif hastalığı olan kişilerde, hastalığın 
seyrini etkilemese de kişiyi ve ailesini psikososyal yönden etkileyen önemli bir problemdir. Bu problemin 

tedavisinde, fizyoterapi ile oro-motor tedavi, cerrahi tedavi, medikal tedavi, minimal invaziv yöntemler, 

radyoterapi, tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Şiddetli nörodejeneratif hastalığı veya 

mental problemi olmayan hastalarda cerrahi tedaviden önce fizyoterapi tercih edilmektedir. Bu hastalarda, ilaç 

tedavisi de kullanılabilmektedir. Ancak uzun dönem kullanımı uygun olmayabilir. Minimal invaziv tedaviler 

konservatif tedaviler ile birlikte kullanılmaktadır. Bu yöntemlerin etki süresi, uygun miktarı ve tekrarlama sıklığı 

hakkında literatürde yeterli bilgi bulunmamaktadır. Radyoterapi, çocuklar için bazı riskler içermektedir. Bu 

araştırmanın amacı, güncel literatür üzerinde salya akması ve tedavi yöntemlerini tekrar gözden geçirmektir. 

Anahtar kelimeler; Hipersalivasyon; Salya Akması; Rehabilitasyon. 

 

DROOLING; EVALUATION AND TREATMENT 

 
ABSTRACT 

Drooling is an important problem in cerebral palsy, down syndrome and neurodegenerative disorders. 

Drooling does not effect the cours of themajor problem. But it can effect psycho-social condition of patient and 

family. Treatment procedures are oromotor therapy in physiotherapy, pharmacological therapy, minimally 

invasive methods, radiotherapy, surgery, complementary and alternative medicine. Principally, physiotherapy 

should be prefered than surgery if patient has not severe neurodegenerative disorder or mental problem. Drugs 

may be added the treatment but they can be unsuitible for long-termuse. Minimal invasive treatments are useful 

and they should be used with conservative treatment. But there was no enough data on duration, optimal dosage 

and frequency. Radiotherapy has some risk for children. The aim of this article is to review drooling and 

management again on the current literature. 

KeyWords: Hipersalivation; Drooling; Rehabilitation. 
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SALYA AKMASI (DROOLİNG) 

Ağızda tükürük bezlerinden üretilen 

sekresyona salya denilmektedir. Salya her 

insanda olması gereken bir salgıdır ve ağız 

içi, dil, dudak, damak kaslarının koordineli 

çalışması ile ağız dışına çıkması engellenir. 

Salya akması (Drooling/Sialorrhoea), 

salyanın oral kavite içinde kontrol 

edilememesi sonucu, istemsiz olarak ağız 

dışına çıkmasıdır (1,2). Tükürük, ağız 

boşluğunda büyük tükürük bezleri; parotis, 

submandibular, sublingual ile çok sayıda 

yanak-dudak-damak mukozasında, dil, 

dilaltı ve retromolar bölgede yer alan küçük 

tükürük bezleri tarafından üretilmektedir 

(3). Günlük tükürük üretim miktarı yaklaşık 

0,8-1,5 litredir (3-5). Bu üretimin % 20-25’i 

parotis bezinden, % 5-8’i sublingual, % 65-

70’i submandibuler, yaklaşık % 10’u da 

küçük tükürük bezlerinden üretilmektedir 

(5,6). Parotis bezinden yemek esnasında 

ince ve seröz yapıda salgı üretilirken, 

sublingual ve submandibular bezlerden 

devamlı, kalın ve visköz yapıda salgı 

üretmektedir. (6,7). Salyanın yaklaşık % 

99’unu su ve elektrolitler (kalsium, 

bikarbonat, magnezyum, sodyum, 

potasyum, fosfat), immünglobülin, enzim 

ve protein oluşturmaktadır (3,5,8). Salya 

ağız içini temizler, kayganlaştırır, pH’ı 6.0-

7.4 arasında kalmasını sağlar, sindirime 

yardımcı olur, diş bütünlüğünü ve 

minerilizasyonunu korur, diş hasarını 

azaltır (9,10). Yapısındaki lizozim ve 

immünglobülinler sayesinde antibakteriyel 

bir yapıdadır (9). 

 

Salya akma problemi, salyanın aşırı üretimi 

değil, yutmanın oral fazını oluşturan dudak, 

yüz, damak ve dil kasları arasındaki 

koordinasyonun bozulması sonucu ortaya 

çıkan ve salyanın ağız dışına çıkması olarak 

nitelendirilen bir patolojidir (1,11). Salya 

akmasına ilaçlar, sistemik hastalıklar, 

psikiyatrik hastalıklar, ağız patolojileri ve 

toksik maddeler sebep olabilir (1).  Bazı 

ilaçlar da salya üretiminde artışa sebep 

olabilmektedir. Fakat sağlıklı insanlarda 

salya üretiminin artması salya akmasına 

sebep olmaz. Salya akması yetişkinlerde 

nörodejeneratif hastalıklar ya da tümöral 

patolojiler sonucu görülmektedir (12). 

Yedinci veya dokuzuncu kranial sinir 

paralizilerinde de salya akması 

görülmektedir (7).  Diğer taraftan, 

Parkinson hastalığında salyanın az 

üretilmesine rağmen hastalar salya 

akmasından ıstırap duymaktadırlar (13,14).  

Yetişkinlerden farklı olarak iki yaşından 

küçük, sağlıklı çocuklarda da salya akımı 

görülebilir ve bu durum olağan kabul 

edilmektedir. Bu durum, çocukların duyu 

ve motor fonksiyonları geliştikçe 

düzelmektedir (15). Diş sürümleri sırasında 

da salya akımı görülebilir (11). Serebral 

Palsi, Down Sendromu gibi nörolojik 

hastalıklarda veya mental retardasyonu 

olanlarda çocuklarda sıklıkla salya akımı 

görülmektedir (16). Serebral palsili 

çocukların % 58’inde hafif ve orta derecede, 

% 33‘ünde ise şiddetli derecede salya akımı 

olduğu belirtilmiştir (17). Nörolojik 

hastalığı olan çocukların % 28’i salya 

akışından rahatsızlık duymaktadır (18). 

Burada salya akmasıyla ilişkili olarak 

tanımlanabilecek üç sebep ortaya konabilir. 

Bunlar; 1- yutma sırasında yetersiz dudak 

kapanışı, 2- düşük emme basıncı, 3- yutma 

esnasında intra-oral fazın uzamasıdır (19). 

Özellikle bazı serebral palsili hastalarda da 

salya akmasının asıl sebebinin aşırı 

üretiminden çok, yutma bozukluğunun 

varlığından dolayı ortaya çıktığı 

vurgulanmıştır (20). 

 

Salyası akan kişide cilt irritasyonu, 

dehidratasyon, artikülasyon, hijyen ve 

enfeksiyon problemleri sık görülmektedir. 

Salya akması kişiyi etkilediği kadar hasta 

yakınlarını da etkilemektedir. Hastalar, 

aileleri ve bakıcıları açısından oldukça 

stresli bir durumdur. Kıyafetlerin devamlı 

ıslak olması, hastaları ve yakınlarını 

devamlı rahatsız ettiği gibi, zamanla sosyal 

ortamlardan uzaklaşmalarına, ağız çevresi 

enfeksiyonları ile sıvı, elektrolit ve protein 
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kaybına, hasta ile yakınlarının hayat 

kalitesinin etkilenmesine sebep olur. Ayrıca 

salyanın yutulmasındaki yetersizlik 

aspirasyon pnömoni riskini de artırabilir. 

Kişileri psikososyal yönden sınırlamakta ve 

yaşam kalitesini doğrudan azaltmaktadır 

(21).   

 

SALYA AKMASININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Değerlendirmede sadece salya akışına 

odaklanılmamalı, hasta bütüncül olarak ele 

alınmalıdır. Değerlendirmede tedaviye 

karar verileceğinden dolayı mümkün 

olduğu kadar tedavi ekip üyelerinin 

bütüncül bakması ve çok yönlü 

değerlendirilmesi önemlidir. Hastanın 

detaylı hikayesi, kognitif düzeyi, postürü, 

ağız-diş yapısı, anatomik problemleri, salya 

akış oranı, asıl şikayeti, hayat kalitesi, 

hastanın kullandığı cihazlar ve bu cihazlar 

ile uyumu, önceden aldığı tedaviler ve aile 

ile hastanın tedaviden beklentisi 

değerlendirilmelidir.  

 

Salya akış miktarını ölçmek için kullanılan 

tükürük kanalı kanülasyon yöntemi, altın 

standart olarak kabul edilmektedir (22). 

Tükürük kanalına yerleştirilen kanül 

yardımı ile tükürüğün toplanarak, 

miktarının belirlenmesi yöntemidir. Saxon 

test, öğretmen salya akış ölçeği, görsel 

analog skalası, salya sorgulaması (Drooling 

Quotient), salya sıklık ölçeği ve teknesyum 

taraması gibi değerlendirme yöntemleri de 

kullanılabilir (20,21,23,24). Salya 

sorgulaması, gözlem yoluyla dudak 

kenarından veya çeneden akan salyanın 

frekansı kaydedilir (24). Saxon testi, 

çiğneme esnasında tükürük üretim 

miktarının belirlenmesi amaçlanır (20). 

Öğretmen salya akış ölçeği, ebeveyn veya 

çocuğu gözlemleyebilen kişilerin ifadesine 

dayanarak salya akışının şiddetini 

belirlemek için kullanılır (21,24). Görsel 

analog skalası, on santimetrelik bir ölçek 

üzerinde ebeveynler tarafından yapılan bir 

diğer değerlendirme yöntemidir. Çocuğun 

ebeveyni salya akmasının şiddetine göre 

ölçek üzerinde işaretleme yapar. Cetvel 

yardımı ile sıfırdan yüz milimetreye kadar 

puanlanabilir (24). Teknesyum taraması ise 

intravenöz olarak verilen teknesyum 

miktarının, radyolojik olarak tükürük 

bezinde saptanmasıdır (25). Tükürük 

kanalına yerleştirilen bir pamuktaki ağırlık 

değişimi de salya akış miktarını ölçmek için 

kullanılan bir diğer yöntemdir (26, 27). 

  

SALYA AKMASINDA KULLANILAN 

TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 

 

Salya akması tedavisinde farklı 

uygulamalar yer almaktadır. Multidisipliner 

bir ekip anlayışı ile tedavisi ele alınmalıdır. 

Tedavide gerekli ekip içerisinde ilgili 

hekim, fizyoterapist, yutma terapisti, 

konuşma terapisti, diş hekimi, sosyal 

hizmet uzmanı yer almalıdır. Tedavisinde 

sıklıkla; fizyoterapi ve nöromusküler 

eğitim, ilaç tedavisi (antikolinerjik ilaçlar), 

tamamlayıcı ve alternatif tıp, minimal 

invaziv tedaviler, radyoterapi ve cerrahi 

tedavi yer almaktadır (1,28). Tedavisinde 

olabildiğince konservatif ve minimal 

invaziv uygulamalar ilk olarak tercih 

edilmelidir (29). 

 

Tedavide birinci amaç hastanın salya 

akmasına sebep olan asıl etkeni saptayıp, 

onu ortadan kaldırıcı tedavi yöntemini 

seçmek olmalıdır. Özellikle serebral palsi 

vemental retardasyon çocuklarda sık 

karşılaşılan başı öne eğik pozisyonu 

salyanın akış hızını artırırken, ağız içindeki 

kontrolünü zorlaştırır. Çocuğun baş 

pozisyonunu düzeltici basit bir uygulama ve 

tedavi seçeneği, çok daha etkili olabilir ve 

salya akmasını ciddi oranda azaltabilir. 

Ağız, diş bozuklukları veya 

maloklüzyonları olan bireyin mevcut 

problemlerinin düzeltilmesi, dudak 

kapanışını olumlu etkileyeceğinden, 

tedavide ilk basamak olarak düşünülebilir. 

Salya akmasında kullanılan tedavi 

yaklaşımlarını; oromotor tedavi, 

biofeedback, durumsal düzeltme, ilaç 

tedavisi, botulinum toksin, radyasyon ve 

cerrahi olarak sıralamak mümkündür (1). 
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Tedaviye Gerek Olmayan Durumlar 

 

Hafif ve orta şiddetli salya akışı olan dört 

yaşından küçük çocukların 6-8 yaşına 

geldiğinde problemin kendiliğinden 

düzeleceği düşünülmektedir (30). Salya 

akma şikayeti olan bireylere, nörolojik 

hastalığının seyri düzensiz veya 

düzeltilemeyecek anatomik problemleri var 

ise, tedavi uygulanmaması önerilmektedir 

(30,31). 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

Bu tedavi seçeneğinde amaç bireyin salya 

akmasına sebep olan yetersizliği gidermek 

ve farkındalığını artırmak amacıyla tekrar 

eğitilmesidir. Şiddetli veya gelişme 

kaydedilmeyen olgularda diğer tedavi 

seçenekleri düşünülmelidir. Kullanılan 

duyu motor teknikleri ile hareket uyarılır, 

dilin artmış öne-dışa hareketi azaltılır, 

dudak kapanışı sağlanır ve yutma uyarılarak 

salya akması önlenmeye çalışılır. 

Fizyoterapide sıklıkla egzersiz eğitimi 

kullanılmaktadır ve salya akmasını 

azaltmak için kullanılan etkili yöntemlerden 

biridir (32). Bu doğrultuda emme, dudak 

kapanışı, dil-çene hareketliliği geliştirici 

egzersizler tedavide kullanılmaktadır (1). 

 

Rehabilitasyonda biofeedback de kullanılan 

bir başka tedavi seçeneğidir. Bu yöntemde 

duyduğu sesli uyaran ile hastadan yutması 

istenmekte, böylece yutma sayısı artırılarak 

ağız içinde biriken salya miktarı 

azaltılmaya çalışılmaktadır. Biofeedback 

kullanımı sonrasında salya akma oranında 

azalma kaydedilmiştir (33). Ancak klinik 

olarak kullanımı yeterli değildir (1,12,33). 

Ağız ve çiğneme kaslarına uygulanan iki-üç 

dakikalık vibrasyon tedavisi de 

fizyoterapide kullanılabilecek başka bir 

etkili yaklaşım olabilir (34). Oro-motor 

kontrolü ve yüz kasları zayıf olan kişilerde 

nöromusküler kontrolü geliştirmek için 

elektrik stimülasyonu da tercih edilebilir 

(35). 

 

Ayrıca oro-fasiyal düzenleme tedavisi, 

dilini devamlı dışarı çıkarma eğiliminde 

olan çocuklar için tedavi programını 

tamamlayıcıdır. Castillo-Morales isimli 

cihaz dilin ağız içinde kalmasını uyararak, 

oro-fasial fonksiyonların daha düzgün 

çalışmasını sağlamaktadır ve diğer tedavi 

yöntemleri ile uygulanabilir (36,37). 

Tekerlekli sandalyede oturan ve baş 

kontrolü yeterli olmayan çocukların başları 

öne veya yana doğru eğilmektedir. Bu 

pozisyonda salya, yerçekiminin etkisi ve 

yetersiz dudak kapanışı sebebiyle ağız 

dışına akmaktadır. Bu çocuklarda doğru baş 

pozisyonunun öğretilmesi veya pasif olarak 

sağlanması postürü düzeltip tedaviye 

yardımcı olabilir (26). Bu sayede salyanın 

ağız içinde kalması sağlanabilir. Ayrıca 

ağız kapanışını sağlamak ve çene üzerine 

baskı uygulamak için fincan şeklindeki bir 

aparat kullanılabilir (38). 

 

İlaç Tedavisi 

 

Salya üretimi parasempatik uyarı ile 

üretilmektedir. Kullanılan antikolinerjik 

ilaçlar muskarinik reseptörleri bloke ederek 

tükürük salgısını azaltmaktadır. Kullanılan 

ilaçların bazı yan etkileri ve kullanılmaması 

gereken tıbbi durumları olduğundan detaylı 

bir klinik muayene ve hekim kontrolü 

altında kullanılmalıdır. Kullanılan atropin, 

skopolamin ve glikopironiumbromit 

benzeri etken maddeler ile salya sekresyonu 

azaltılır. Bu ilaçların fazla kullanımı da ağız 

kuruluğu, konstipasyon, bulanık görme, 

ürinerretansiyon, irritasyon, konfüzyon ve 

toksik psikoz gibi ciddi ikincil yan etkilere 

sebep olmaktadır (11,39,40).  

 

Minimal İnvaziv Tedaviler 

 

Tükürük bezlerine Botulinum Toksin A 

(BTX-A) uygulaması tedavi 

seçeneklerinden biridir (24). Hiç kuşkusuz 

minimal invaziv tedavi seçenekleri arasında 

ilk akla gelen uygulamadır. Yüksek 

miktarda enjeksiyon uygulanması salya 

akmasını engellemektedir, ancak uygun doz 

hala belirlenememiştir (41). Parkinson 
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hastalarında uygulanan BTX-A’nın salya 

akmasını azalttığı gösterilmiştir (42,43). 

Etkisinin iki üç ay sürdüğü kaydedilmiştir 

(44).  

 

Diğer bir invaziv tedavi seçeneği de tükürük 

bezi ve kanallarının fotokoagülasyonudur 

(12). Serebral Palsi’li çocuklarda lazer ile 

uygulanan fotokoagülasyonun salya 

akmasının şiddetini ve sıklığını azalttığı ve 

postoperatif dönemde düşük oranda yüzde 

geçici şişlik, enfeksiyon, hematom ve kistik 

oluşumlar görülebileceği belirtilmiştir (45). 

 

Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi uygulamaları geri dönüşü olmayan 

tedavi seçeneğini oluşturur. Cerrahi tedavi, 

konservatif tedavinin etkili olmadığı, 

şiddetli salya akıntısı olan ve altı yaşından 

büyük çocuklar için tercih edilebilir (38). 

Parasempatik uyarıyı azaltmak için tek veya 

çift taraflı timpanik pleksus ve timpanik 

kord çıkarılabilir (46). Cerrahi sonucunda, 

işitme kaybı ve tat duyusunda azalma 

görülebilir. Özellikle işitme problemi olan 

kişilerde uygulanması önerilmemektedir 

(1,47). 

 

Diğer bir cerrahi seçenek ise tükürük 

kanalının bağlanması ile tükürük bezinin 

atrofiye olmasıdır. Uygulama sonrasında 

yüksek başarı oranı sağlanmıştır (48,49). 

Submandibular kanal ağzının yer 

değiştirilmesi de sık uygulanan başarılı bir 

yöntemdir (1).  Salya akmasında cerrahi 

tedavi: 

 Konservatif tedavinin başarılı olmadığı 

durumlarda, 

 Şiddetli vakalarda elde edilen sınırlı 

sonuçlar sonrasında, 

 Orta ve ılımlı vakalarda kognitif 

problemleri olan ve konservatif 

tedaviye sınırlı katılım sağlayan 

hastalarda kullanılabilir (12). 

 

Radyoterapi 

 

Salya akımını azaltmak için kullanılan 

iyonize radyasyon tedavisi, tükürük 

salgısını azaltmaktadır (50). Özellikle 

çocuklarda büyümeyi geciktirebilir, kanseri 

tetikleyebilir ve kemik nekrozuna, ağız 

kuruluğuna, diş çürümesine sebep olabilir  

(7,50). Yine de Amiotrofik Lateral Skleroz 

ve Parkinson gibi hastalıklarda etkili 

olabilir (51,52). 

 

Tamamlayıcı ve Alternatif Tedaviler 

 

Akupunktur tekniği dilin sinir ağını uyarıp, 

salgılanan salyanın yutulmasını 

sağlamaktadır. Çocuklar tarafından rahat 

tahammül edilebildiğinden, yan etkisi 

olmadığından dolayı salya akmasının 

tedavisinde kullanılabilir (53). 

Akupunkturun salya akımı üzerine, uzun 

dönem tedavi etkinliğinin araştırılması ve 

takip edilmesi gerekmektedir. Ancak diğer 

yöntemler ile tedavi edilemeyen salya 

akması olan çocuklar için alternatif ve 

tamamlayıcı olarak kullanılabilir (1). 

 

TARTIŞMA  

 

Salya akması sadece hastaları değil, aile ve 

sosyal çevrelerini de yakından 

etkilemektedir. Salyası akan kişiler ve 

aileleri daha izole bir yaşam sürmekte ve 

hayat kalitelerinin azalmasına sebep 

olmaktadır. Hastaların asıl tedavileri 

yanında salya akması için uygulanan ya da 

yapılan diğer uygulamalar ile hasta ve hasta 

yakınlarının hayat kaliteleri artırılabilir. Bu 

sıkıntıyı yaşayan hastaların hayata tekrar 

tutunmaları, hayatta onların da olduğunun 

hatırlatılması için birer ışık yakılabilir. 

Hastaların asıl problemlerinin yanında daha 

bütüncül bir bakış açısıyla ve ekip 

anlayışıyla tedavilerinin planlanması 

gereklidir. Tedavilerinde klinik durumu da 

göz önünde bulundurularak öncelikle 

konservatif tedaviler uygulanmalı, ağır 

nörolojik veya mental problemi olan ve 

konservatif tedaviye cevap vermeyen 

hastalarda ise daha kalıcı tedaviler 

seçilebilir. 
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