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SALYA AKMASI (DROOLING); DEGERLENDIRME VE TEDAViI YONTEMLERI

Cetin SAYACA

Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, Istanbul, Tiirkiye

OZET

Salya akmasi serebral palsi, down sendromu veya noérodejeneratif hastaligi olan kisilerde, hastaligin
seyrini etkilemese de kisiyi ve ailesini psikososyal yonden etkileyen 6nemli bir problemdir. Bu problemin
tedavisinde, fizyoterapi ile oro-motor tedavi, cerrahi tedavi, medikal tedavi, minimal invaziv ydntemler,
radyoterapi, tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Siddetli nérodejeneratif hastaligi veya
mental problemi olmayan hastalarda cerrahi tedaviden énce fizyoterapi tercih edilmektedir. Bu hastalarda, ilag
tedavisi de kullanilabilmektedir. Ancak uzun dénem kullanimi uygun olmayabilir. Minimal invaziv tedaviler
konservatif tedaviler ile birlikte kullanilmaktadir. Bu yontemlerin etki siiresi, uygun miktar1 ve tekrarlama siklig
hakkinda literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir. Radyoterapi, ¢ocuklar i¢in bazi riskler icermektedir. Bu
arasgtirmanin amact, giincel literatiir tizerinde salya akmasi ve tedavi yontemlerini tekrar gdzden gegirmektir.

Anahtar kelimeler; Hipersalivasyon; Salya Akmasi; 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.
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SALYA AKMASI (DROOLING)

Agizda tikiirik bezlerinden iretilen
sekresyona salya denilmektedir. Salya her
insanda olmasi1 gereken bir salgidir ve agiz
ici, dil, dudak, damak kaslarinin koordineli
calismasi ile agiz disina ¢ikmasi engellenir.
Salya akmasi  (Drooling/Sialorrhoea),
salyanin oral kavite icinde kontrol
edilememesi sonucu, istemsiz olarak agiz
disma c¢ikmasidir (1,2). Tikiiriik, agiz
boslugunda biiyiik tiikiiriik bezleri; parotis,
submandibular, sublingual ile ¢ok sayida
yanak-dudak-damak mukozasinda, dil,
dilalt1 ve retromolar bolgede yer alan kiigiik
tikkliriik bezleri tarafindan {iiretilmektedir
(3). Giinliik tiikiiriik iiretim miktar1 yaklasik
0,8-1,5 litredir (3-5). Bu tretimin % 20-25’i
parotis bezinden, % 5-8’1 sublingual, % 65-
70’1 submandibuler, yaklasik % 10’u da
kicuk tikdrik bezlerinden Uretilmektedir
(5,6). Parotis bezinden yemek esnasinda
ince ve serdz yapida salgi fiiretilirken,
sublingual ve submandibular bezlerden
devamli, kalin ve visk6z yapida salgi
uretmektedir. (6,7). Salyanin yaklasik %
99’unu su ve elektrolitler (kalsium,
bikarbonat, magnezyum, sodyum,
potasyum, fosfat), imminglobulin, enzim
ve protein olusturmaktadir (3,5,8). Salya
ag1z i¢ini temizler, kayganlastirir, pH’1 6.0-
7.4 arasinda kalmasmi saglar, sindirime
yardimc1  olur, dis biitiinligini ve
minerilizasyonunu  korur, dis hasarim
azaltir (9,10). Yapisindaki lizozim ve
imminglobulinler sayesinde antibakteriyel
bir yapidadir (9).

Salya akma problemi, salyanin agir1 liretimi
degil, yutmanin oral fazini olusturan dudak,
yiz, damak ve dil kaslar1 arasindaki
koordinasyonun bozulmasi1 sonucu ortaya
cikan ve salyanin agiz digina ¢ikmasi olarak
nitelendirilen bir patolojidir (1,11). Salya
akmasina ilaclar, sistemik hastaliklar,
psikiyatrik hastaliklar, agiz patolojileri ve
toksik maddeler sebep olabilir (1). Bazi
ilaglar da salya iiretiminde artisa sebep
olabilmektedir. Fakat saglikli insanlarda
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salya Uretiminin artmasi salya akmasina
sebep olmaz. Salya akmasi yetiskinlerde
norodejeneratif hastaliklar ya da tiimoral
patolojiler sonucu gorilmektedir (12).
Yedinci veya dokuzuncu kranial sinir
paralizilerinde de salya akmasi
gorilmektedir (7). Diger taraftan,
Parkinson  hastaliginda  salyanin  az
uretilmesine  ragmen  hastalar  salya
akmasindan 1stirap duymaktadirlar (13,14).
Yetiskinlerden farkli olarak iki yasindan
kiiciik, saghkli ¢cocuklarda da salya akimi
goriilebilir ve bu durum olagan kabul
edilmektedir. Bu durum, ¢ocuklarin duyu
ve  motor  fonksiyonlar1  gelistikce
diizelmektedir (15). Dis stiriimleri sirasinda
da salya akimi goriilebilir (11). Serebral
Palsi, Down Sendromu gibi norolojik
hastaliklarda veya mental retardasyonu
olanlarda cocuklarda siklikla salya akimi
gorilmektedir  (16). Serebral  palsili
cocuklarin % 58’inde hafif ve orta derecede,
% 33*ilinde ise siddetli derecede salya akimi
oldugu belirtilmistir  (17). Norolojik
hastalig1 olan cocuklarm % 28’1 salya
akisindan rahatsizlik duymaktadir (18).
Burada salya akmasiyla iliskili olarak
tanimlanabilecek ii¢c sebep ortaya konabilir.
Bunlar; 1- yutma sirasinda yetersiz dudak
kapanisi, 2- diisiik emme basinci, 3- yutma
esnasinda intra-oral fazin uzamasidir (19).
Ozellikle baz1 serebral palsili hastalarda da
salya akmasmin asil sebebinin asir1
tiretiminden c¢ok, yutma bozuklugunun
varligimndan  dolayr  ortaya  ¢iktig1
vurgulanmustir (20).

Salyast1 akan kiside cilt irritasyonu,
dehidratasyon, artikiilasyon, hijyen ve
enfeksiyon problemleri sik goriilmektedir.
Salya akmasi kisiyi etkiledigi kadar hasta
yakinlarim1 da etkilemektedir. Hastalar,
aileleri ve bakicilar1 agisindan oldukca
stresli bir durumdur. Kiyafetlerin devaml
islak  olmasi, hastalar1 ve yakinlarini
devamli rahatsiz ettigi gibi, zamanla sosyal
ortamlardan uzaklasmalarma, agiz cevresi
enfeksiyonlari ile sivi, elektrolit ve protein
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kaybma, hasta ile yakinlarinin hayat
kalitesinin etkilenmesine sebep olur. Ayrica
salyanin yutulmasindaki yetersizlik
aspirasyon pnémoni riskini de artirabilir.
Kisileri psikososyal yonden sinirlamakta ve

yasam kalitesini dogrudan azaltmaktadir
(22).

SALYA
DEGERLENDIRILMESI

AKMASININ

Degerlendirmede sadece salya akisina
odaklanilmamali, hasta biitiinciil olarak ele
almmalidir. Degerlendirmede tedaviye
karar verileceginden dolayr miimkiin
oldugu kadar tedavi ekip iyelerinin
biitiinciill  bakmasi ve ¢ok  yonli
degerlendirilmesi  6nemlidir.  Hastanin
detayli hikayesi, kognitif dizeyi, postird,
ag1z-dis yapisi, anatomik problemleri, salya
akis orani, asil sikayeti, hayat kalitesi,
hastanm kullandig1 cihazlar ve bu cihazlar
ile uyumu, onceden aldig1 tedaviler ve aile
ile hastanin ~ tedaviden  beklentisi
degerlendirilmelidir.

Salya akis miktarini 6lgmek i¢in kullanilan
tiikkliriik kanali kaniilasyon yontemi, altin
standart olarak kabul edilmektedir (22).
Tukiirik kanalina yerlestirilen kaniil
yardimi  ile  tiikiiriigiin ~ toplanarak,
miktariin belirlenmesi yontemidir. Saxon
test, Ogretmen salya akis Olcegi, gorsel
analog skalasi, salya sorgulamasi (Drooling
Quotient), salya siklik 6lgegi ve teknesyum
taramasi1 gibi degerlendirme yontemleri de
kullanilabilir (20,21,23,24). Salya
sorgulamasi, gozlem yoluyla dudak
kenarindan veya ceneden akan salyanmn
frekans1 kaydedilir (24). Saxon testi,
cigneme  esnasinda tikiirik  iretim
miktarmin belirlenmesi amaclanir (20).
Ogretmen salya akis 6lcegi, ebeveyn veya
cocugu gdzlemleyebilen kisilerin ifadesine
dayanarak  salya akisinin  siddetini
belirlemek i¢in kullanilir (21,24). Gorsel
analog skalasi, on santimetrelik bir 6l¢ek
lizerinde ebeveynler tarafindan yapilan bir
diger degerlendirme yontemidir. Cocugun
ebeveyni salya akmasinin siddetine gore
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Olcek iizerinde isaretleme yapar. Cetvel
yardimu ile sifirdan yiz milimetreye kadar
puanlanabilir (24). Teknesyum taramasi ise
intravendz  olarak verilen teknesyum
miktarinin, radyolojik olarak tiikiiriik
bezinde saptanmasidir (25). Tikiiriik
kanalina yerlestirilen bir pamuktaki agirlik
degisimi de salya akis miktarini 5lgmek igin
kullanilan bir diger yontemdir (26, 27).

SALYA AKMASINDA KULLANILAN
TEDAVI YAKLASIMLARI

Salya akmasi tedavisinde farkll
uygulamalar yer almaktadir. Multidisipliner
bir ekip anlayisi ile tedavisi ele alinmalidir.
Tedavide gerekli ekip igerisinde ilgili
hekim, fizyoterapist, yutma terapisti,
konusma terapisti, dis hekimi, sosyal
hizmet uzmani yer almalidir. Tedavisinde
siklikla; fizyoterapi ve noromuskiiler
egitim, ilag¢ tedavisi (antikolinerjik ilaglar),
tamamlayict ve alternatif tip, minimal
invaziv tedaviler, radyoterapi ve cerrahi
tedavi yer almaktadir (1,28). Tedavisinde
olabildigince konservatif ve minimal
invaziv uygulamalar ilk olarak tercih
edilmelidir (29).

Tedavide birinci ama¢ hastanin salya
akmasima sebep olan asil etkeni saptayip,
onu ortadan kaldirici tedavi yOntemini
secmek olmalidir. Ozellikle serebral palsi
vemental retardasyon c¢ocuklarda sik
karsilasilan basi O6ne egik pozisyonu
salyanim akis hizin artirirken, agiz igindeki
kontroliinii  zorlastirir.  Cocugun  bas
pozisyonunu duzeltici basit bir uygulama ve
tedavi secenegi, cok daha etkili olabilir ve
salya akmasini ciddi oranda azaltabilir.

Agiz, dis bozukluklar1 veya
malokliizyonlar1 olan bireyin mevcut
problemlerinin duzeltilmesi, dudak

kapanisim1 olumlu  etkileyeceginden,
tedavide ilk basamak olarak diisiiniilebilir.
Salya  akmasinda  kullanilan  tedavi
yaklagimlarin; oromotor tedavi,
biofeedback, durumsal duzeltme, ilag
tedavisi, botulinum toksin, radyasyon ve
cerrahi olarak siralamak miimkiindiir (1).
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Tedaviye Gerek Olmayan Durumlar

Hafif ve orta siddetli salya akis1t olan dort
yasindan kiiclik ¢ocuklarin 6-8 yasma
geldiginde problemin kendiliginden
diizelecegi diisiiniilmektedir (30). Salya
akma sikayeti olan bireylere, norolojik
hastaligmm  seyri  diizensiz ~ veya
diizeltilemeyecek anatomik problemleri var
ise, tedavi uygulanmamasi Onerilmektedir

(30,31).
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Bu tedavi segceneginde amag bireyin salya
akmasima sebep olan yetersizligi gidermek
ve farkindaligini artirmak amaciyla tekrar
egitilmesidir. ~ Siddetli veya gelisme
kaydedilmeyen olgularda diger tedavi
secenekleri  diistiniilmelidir.  Kullanilan
duyu motor teknikleri ile hareket uyarilir,
dilin artmus One-disa hareketi azaltilir,
dudak kapanis1 saglanir ve yutma uyarilarak
salya  akmasi  Onlenmeye  caligilir.
Fizyoterapide siklikla egzersiz egitimi
kullanilmaktadir  ve salya akmasimni
azaltmak i¢in kullanilan etkili yontemlerden
biridir (32). Bu dogrultuda emme, dudak
kapanisi, dil-cene hareketliligi gelistirici
egzersizler tedavide kullanilmaktadir (1).

Rehabilitasyonda biofeedback de kullanilan
bir bagka tedavi segcenegidir. Bu yontemde
duydugu sesli uyaran ile hastadan yutmasi
istenmekte, boylece yutma sayisi artirilarak
agiz icinde biriken salya  miktari
azaltilmaya c¢alisilmaktadir. Biofeedback
kullanimi sonrasinda salya akma oraninda
azalma kaydedilmistir (33). Ancak klinik
olarak kullanimu yeterli degildir (1,12,33).
Ag1z ve ¢igneme kaslarina uygulanan iki-U¢
dakikalik vibrasyon tedavisi de
fizyoterapide kullanilabilecek bagka bir
etkili yaklasim olabilir (34). Oro-motor
kontrolii ve yiiz kaslar1 zayif olan kisilerde
ndromuskiiler kontrolii gelistirmek icin
elektrik stimilasyonu da tercih edilebilir
(35).

Sayaca

Ayrica oro-fasiyal diizenleme tedavisi,
dilini devamli disar1 ¢ikarma egiliminde
olan c¢ocuklar i¢in tedavi programini
tamamlayicidir.  Castillo-Morales isimli
cihaz dilin agiz i¢cinde kalmasini uyararak,
oro-fasial fonksiyonlarin daha diizgiin
calismasmi saglamaktadir ve diger tedavi
yontemleri ile uygulanabilir  (36,37).
Tekerlekli sandalyede oturan ve bas
kontrolii yeterli olmayan ¢ocuklarin baslar1
One veya yana dogru egilmektedir. Bu
pozisyonda salya, yercekiminin etkisi ve
yetersiz dudak kapanis1 sebebiyle agiz
disma akmaktadir. Bu ¢ocuklarda dogru bas
pozisyonunun dgretilmesi veya pasif olarak
saglanmas1 postiirii  diizeltip tedaviye
yardimc1 olabilir (26). Bu sayede salyanin
ag1z i¢inde kalmasi saglanabilir. Ayrica
ag1iz kapanisimi saglamak ve cene iizerine
bask1 uygulamak i¢in fincan seklindeki bir
aparat kullanilabilir (38).

Ila¢ Tedavisi

Salya {iretimi parasempatik uyar1 ile
tretilmektedir. Kullanilan antikolinerjik
ilaclar muskarinik reseptorleri bloke ederek
tiikiiriik salgisini azaltmaktadir. Kullanilan
ilaglarin baz1 yan etkileri ve kullanilmamasi
gereken tibbi durumlar1 oldugundan detayli
bir klinik muayene ve hekim kontroli
altinda kullanilmalidir. Kullanilan atropin,
skopolamin ~ ve  glikopironiumbromit
benzeri etken maddeler ile salya sekresyonu
azaltilir. Bu ilaglarm fazla kullanimi1 da agiz
kurulugu, konstipasyon, bulanik goérme,
urinerretansiyon, irritasyon, konfiizyon ve
toksik psikoz gibi ciddi ikincil yan etkilere
sebep olmaktadir (11,39,40).

Minimal invaziv Tedaviler

Tukurtk bezlerine Botulinum Toksin A
(BTX-A) uygulamasi tedavi
seceneklerinden biridir (24). Hi¢ kuskusuz
minimal invaziv tedavi se¢cenekleri arasinda
ilk akla gelen uygulamadir. Yiiksek
miktarda enjeksiyon uygulanmasi salya
akmasini engellemektedir, ancak uygun doz
hala belirlenememistir (41). Parkinson
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hastalarinda uygulanan BTX-A’nin salya
akmasmi azalttig1 gdosterilmistir (42,43).
Etkisinin iki li¢ ay siirdiigii kaydedilmistir
(44).

Diger bir invaziv tedavi segenegi de tiikiiriik
bezi ve kanallarinin fotokoagiilasyonudur
(12). Serebral Palsi’li ¢cocuklarda lazer ile
uygulanan  fotokoagllasyonun  salya
akmasinin siddetini ve sikligini azalttig1 ve
postoperatif donemde diisiik oranda ylizde
gecici sislik, enfeksiyon, hematom ve kistik
olusumlar goriilebilecegi belirtilmistir (45).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi uygulamalar1 geri doniisii olmayan
tedavi segenegini olusturur. Cerrahi tedavi,
konservatif tedavinin etkili olmadigy,
siddetli salya akintis1 olan ve alt1 yasindan
blyik cocuklar icin tercih edilebilir (38).
Parasempatik uyariy1 azaltmak icin tek veya
cift tarafli timpanik pleksus ve timpanik
kord ¢ikarilabilir (46). Cerrahi sonucunda,
isitme kaybi1 ve tat duyusunda azalma
goriilebilir. Ozellikle isitme problemi olan
kisilerde uygulanmasi Onerilmemektedir
(1,47).

Diger bir cerrahi segenek ise tiikiiriik
kanalinin baglanmasi ile tiikiiriik bezinin
atrofiye olmasidir. Uygulama sonrasinda
yikksek basar1 orami saglanmistir (48,49).
Submandibular ~ kanal  agzmmn  yer
degistirilmesi de sik uygulanan basarilt bir
yontemdir (1). Salya akmasinda cerrahi
tedavi:

e Konservatif tedavinin basarili olmadig1
durumlarda,

e Siddetli vakalarda elde edilen smirh
sonuclar sonrasinda,

e Orta ve 1limh vakalarda kognitif
problemleri olan ve konservatif
tedaviye smirli  katilim  saglayan
hastalarda kullanilabilir (12).

Radyoterapi

Salya akimmi azaltmak igin kullanilan
iyonize radyasyon tedavisi, tukurik
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salgisini1  azaltmaktadr  (50). Ogzellikle
cocuklarda biuyumeyi geciktirebilir, kanseri
tetikleyebilir ve kemik nekrozuna, agiz
kuruluguna, dis ¢iirlimesine sebep olabilir
(7,50). Yine de Amiotrofik Lateral Skleroz
ve Parkinson gibi hastaliklarda etkili
olabilir (51,52).

Tamamlayici ve Alternatif Tedaviler

Akupunktur teknigi dilin sinir agin1 uyarip,
salgilanan salyanin yutulmasini
saglamaktadir. Cocuklar tarafindan rahat
tahammiil edilebildiginden, yan etkisi
olmadigimdan dolay1 salya akmasinin
tedavisinde kullanilabilir (53).
Akupunkturun salya akimi {izerine, uzun
donem tedavi etkinliginin arastirilmasi ve
takip edilmesi gerekmektedir. Ancak diger
yontemler ile tedavi edilemeyen salya
akmasi olan cocuklar icin alternatif ve
tamamlayici olarak kullanilabilir (1).

TARTISMA

Salya akmasi1 sadece hastalar1 degil, aile ve
sosyal cevrelerini de yakindan
etkilemektedir. Salyas1 akan kisiler ve
aileleri daha izole bir yasam siirmekte ve
hayat kalitelerinin azalmasina sebep
olmaktadir. Hastalarin asil tedavileri
yaninda salya akmasi i¢in uygulanan ya da
yapilan diger uygulamalar ile hasta ve hasta
yakinlarinin hayat kaliteleri artirilabilir. Bu
sikintiyr yasayan hastalarm hayata tekrar
tutunmalari, hayatta onlarm da oldugunun
hatirlatilmas1 i¢cin birer 151k yakilabilir.
Hastalarin asil problemlerinin yaninda daha
biitiinciil bir bakis acistyla ve ekip
anlayisiyla  tedavilerinin ~ planlanmasi
gereklidir. Tedavilerinde klinik durumu da
g6z onunde bulundurularak &dncelikle
konservatif tedaviler uygulanmali, agir
norolojik veya mental problemi olan ve
konservatif tedaviye cevap vermeyen
hastalarda ise daha kalict tedaviler
secilebilir.
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