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DROOLİNGHASTALARINDA 
RE-ROUTİNG VE 

PARASEMPATİK GANGLİYON 
NÖREKTOMİ

10
Bölüm

Drooling ile hipersalivasyon karıştırılmamalıdır. Hipersalivasyon ilaç kul-
lanımı (klozapin, lityum ve kolinerjik etkili ilaçlar), sistemik hastalık veya bir 
başka sebebe bağlı olarak salya miktarındaki artışı ifade eder. Her hipersa-
livasyon olgusunda salya ağızdan dışarı akmaz. Hastalar daha çok yutkuna-
rak artan salya miktarını tolere edebilirler. Drooling hastalarında ise günlük 
üretilen salya miktarı normal düzeylerde ya da artmış olabilir, ancak tüketim 
mekanizmasında bir bozukluk vardır. Oral kompetansı sağlayan dudak kasla-
rının tonusundaki azalma ve damak kaslarının koordinasyon mekanizmasın-
daki bozukluğun bir sonucudur (1). Temel bozukluk yutmanın oral fazındaki 
defekttir. Ancak başın öne düşmesi, ağzın sürekli açık kalması, dudak ve dil 
hareketlerindeki kontrol eksikliği de salyanın dışarı akmasını kolaylaştıran 
faktörlerdir.

Drooling infantlarda fizyolojik olarak da gözlenebilmektedir. Bu fizyolo-
jik süreç 18 aylık oluncaya kadar sürebilir. Dört yaşından sonra hala salya 
akışı devam ediyorsa genellikle patolojik bir durum olarak kabul edilir (2). 
Nörolojik yetmezliği olan çocuk ve erişkinlerde yaşam kalitesini ciddi oranda 
bozan bir patolojidir. Amiyotrofik lateral skleroz (ALS), parkinson hastalığı, 
tramvatik santral sinir sistemi lezyonları, strok, fasiyal paralizi ve ağır mental 
retardasyon gibi konjenital veya edinsel nörolojik bozuklukların sonucunda 
drooling gözlenebilir. Serebral palsili olguların neredeyse yarısında salya akışı 
gözlenmektedir (3).

Drooling aslında hasta kadar ailesini de etkileyen sosyal ve psikolojik so-
runları da beraberinde getirmektedir. Yutmanın düzensiz oluşu aspirasyon 
pnömonilerine sebep olmaktadır. Hatta yutarak tekrar kazanılması gereken 
sıvının dışarı akmasına bağlı dehidratasyon ve sıvı açığı meydana gelmektedir 
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