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BOLUM I

GiRiS

Zeka geriliginin prenatal faktorleri arasinda yer alan Down sendromu
(Trizomi 21), 600-700 canh dogumda bir goértlen, gelisim ve zeka geriligi ile
karakterize konjenital, otozomal bir anomalidir.

Down sendromlu bireylerde orofasiyal gorinimu ve gelisimi etkileyen
genel kas hipotonisinin yarattigi primer orofasiyal patolojiler; orofasiyal ve
¢igneme kaslarinin tonusunun azalmasi, aktif ve protriziv dil, agik agiz
postlrl, nazo-maksiller kompleksin gelisim azligi ve TME ligamentlerinin
hipotonisidir. Belirtilen patolojiler sonucunda istemsiz tukurik akigi, digsel ve
iskeletsel malokllzyonlar, solunum yolu enfeksiyonlari, i1sirma, ¢igneme ve
konusma fonksiyonlarinda azalma gértlmektedir.

Down sendromlu bireylerde orofasiyal disfonksiyonlari onlemek ve
tedavi etmek amaciyla néromuskuler stimilasyon, davranis modifikasyonu,
ortodontik ve cerrahi mudahaleler gibi farkli yéntemler uygulanmaktadir.
Belirtilen tedavi segenekleri arasinda yer alan néromuskuler stimilasyonun
amacl; kas tonusunun arttirimasi, oral morfolojinin ve fonksiyonlarin
gelistiriimesidir.

“Castillo Morales-Orofasiyal Dizenleme Tedavisi” 1970’ li yillardan beri
uygulanmakta olan bir tedavi secgenegidir. Vicutta ve yuzde farkli motor
bdlgelere uygulanan néromuskuler stimilasyon programi ve fonksiyonel

egzersizlerden olusur. Bu bdlgelere basing, ileri-geri hareketler ve vibrasyon



uygulanmasi ile orofasiyal kas tonusunun ve aktivitesinin arttiriimasi
hedeflenir. Disler veya alveoler arklar arasina uzanan hipotonik dil ve
hipotonik, inaktif Gst dudak varliginda stimilasyon plagi uygulanmaktadir.
Tedavinin amaci dil hareketlerini gelistirerek, dilin istirahat pozisyonunu
dizeltmek, spesifik dil hareketlerini stimlle etmek, dudak kaslarinin geligimini
arttirarak dudak kapanisini saglamak, yuz kaslarinin tonusunu arttirmak ve
istemsiz tikuruak akisini azaltmaktir.

Calismamizin amaci; “Castillo Morales-Orofasiyal Dizenleme Tedavisi”
uygulanan Down sendromlu g¢ocuklarda dudak ve dil kaslarinda meydana
gelen kuvvet degisimlerini incelemek ve bu degisimleri benzer yas

gruplarindaki saglikh gocuklarla karsilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

1.1. BOZUKLUK, ENGELLILiK ve HANDIKAP SINIFLANDIRMASI

Dinya Saglik Orgltiniin, 1980 vyilinda vyayimnladigi Uluslararasi
bozukluk, engellilik ve handikap siniflandirmasina (ICIDH-The International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) gore,
-Bozukluk, zayiflik (impairment): Psikolojik, fizyolojik veya anatomik bir
yapinin ya da fonksiyonun anormalligi veya kaybidir. Vicut disfonksiyonlari
ile ilgili olup, organ seviyesindeki rahatsizliklari belirtir.
-Yetersizlik (disability): Bir insan i¢in normal sinirlarda sayilabilecek bir
aktivitenin yapilmasinda goézlenen kabiliyet yoksunlugu veya kisitlamadir.
Fonksiyonel performans ve aktivite bozuklugunun sonucu olarak ortaya cikar.
- Engellilik (handicap): Birey, aile ve toplum icin zayiflik ve/veya yetersizligin

olusturdugu sosyal ve gevresel sonuglardir (12, 14).

1.1.1. Zeka Geriligi (Mental Retardasyon)

Mental retardasyon; ev yasantisi, sosyal yetiler, toplum iginde yasam,
kendini yonlendirme, saglik ve guvenligini koruma, akademik, eglence ve is
alanlarinda sinirlilikla birlikte, ortalamanin altinda zihinsel iglev olarak
tanimlanir (56). Cocuklar ve vyetiskinler arasinda en sik gdzlenen
noropsikiyatrik bozukluktur. Geng¢ bireylerde prevalansi %1-3 civarindadir
(26, 92, 101). Erkeklerde gorulme sikhgr daha yuksektir. Erkek/kadin orani:
1.3-1.9/1’ dir (96).

Bircok yazar zeka geriligi yerine gelisim geriligi (88), 6grenme guglugu
(80), gelisim vyetersizligi (27), gelisim bozuklugu (43) gibi terimler

kullanmaktadir. “Gelisim geriligi”, ¢ocugun adaptasyon ve 06grenme



becerilerinde yasina gore eksikliklerin bulundugu ve etiyolojik bir nedene
dayanan klinik tablodur (88). Cocuk noérolojisinde en sik gorilen 3
problemden biridir (1). Gelisim geriligi tanimi genellikle 5 yas alti gocuklar igin
kullaniimaktadir. Daha guvenilir ve dogru sonuglar veren [Q testlerinin
uygulanabildigi buyluk yas grubu c¢ocuklarda “zeka geriligi” tanimi
kullanilabilmektedir. Gelisim geriligi gosteren her c¢ocukta zeka geriligi
bulunmayabilir (88). Gelisim geriligi prevalansinin belirlenmesi, tani
kriterlerinin standart olmamasi nedeniyle oldukga zordur.

Klasik zeka geriligi siniflandirmasi 1Q seviyelerine gore yapilir (tablo1).
IQ seviyesi 85’ in Uzerinde olan bireyler normal, 71-84 arasi bireyler sinir

cizgisindedir (11, 80).

Tablo 1: Klasik zeka geriligi siniflandirmasi (11, 80)

Gerilik duizeyleri IQ skoru (wechsler skalasi) | Egitim Diizeyi
Hafif zeka geriligi 50-55 ile 70 arasinda Egitilebilir
Orta zeka geriligi 35-40 ile 50-55 arasinda Ogretilebilir
Siddetli zeka geriligi 20-25 ile 35-40 arasinda

Cok siddetli zeka geriligi | 20-25’ den dusuk

Hafif derecede zeka geriligi: Gunlik diyaloglarin kurulabilecegi
miktarda dil yetenegi mevcuttur. Kisi kendi bakimini ve gereksinimlerini
kargilayabilecek dizeydedir. Egitimi boyunca, 6zellikle okuma ve yazma
problemleri ile karsilagir. Yetenek gerektirmeyen pratik iglerde basari

saglayabilir. Zeka geriligi bulunan kiginin davranigsal, emosyonel ve sosyal



problemleri, normal zeka seviyesindeki insanlara benzerlik gosterir. 1Q
seviyesi 50-69 arasindadir (50).

Hafif derecede zeka geriligi, orta ve siddetli zeka geriliginden 7-10 kat
daha fazla gorulmektedir (100). Erkeklerde, dusik dogum agirhgina sahip
cocuklarda (<2500 gr.), egitim dizeyi dusuk kisilerin cocuklarinda, c¢oklu
dogumlarda, ikinci ve daha sonraki ¢ocuklarda, annenin hamilelik yasi 30’ un
uzerindeyse risk artmaktadir. Vakalarin %30-50 sinin etiyolojisi bellidir (26).

En sik gorulen etken (1/3 vakada) fetusun alkole maruz kalmasidir (1).

Orta derecede zeka geriligi: Kendi bakimini gerceklestirme ve motor
yetenekleri zayiftir, hayat boyu destege ihtiyaci vardir. Okuma, yazma ve
sayl sayma konusunda geligebilirler. 1Q seviyesi 35-49 arasindadir. Dil
gelisimi, hastalar arasinda farklihk géstermektedir. Hastalarin bir kismi basit
diyaloglar kurabilirken, bir kismi beden hareketleri ile iletisim kurar. Orta
derecede zeka geriliginin blylUk kismi, organik etiyolojik bir faktore

dayanmaktadir (50).

Siddetli derecede zeka geriligi: Organik etiyolojik faktér varligr ve
klinik géruntusu ile, orta siddette zeka geriligine benzemektedir. Santral sinir
sisteminin gelisim bozuklugu veya hasarlanmasi nedeniyle bu kisilerin motor
yeteneklerinde zayiflik gorulur. |1Q seviyesi 20-34 arasindadir (50) .

%80 ve daha fazla vakada zeka geriliginin etkeni bellidir. Vakalarin 2/3’

U prenatal kaynakhdir. Trizomi 21 en sik gorulen nedendir.



Cok siddetli zeka geriligi: Verilen komutlari algilama ve yanitlama
yetenekleri ¢cok sinirhidir. Fiziksel olarak hareketsiz veya ¢ok az hareketlidir.
Temel gunluk ihtiyaclarini karsilayamaz, surekli yardima gereksinim duyar.
IQ seviyesi 20’ nin altindadir. Temel komutlari anlama ve basit isteklerde
bulunmasini saglayacak derecede dil kullanma yetenegi mevcuttur. Birgok
vakada organik etiyolojik bir faktdr tanimlanabilir. Mobiliteyi etkileyen siddetli

ndrolojik veya fiziksel bir engel mevcuttur (50).

1.1.2. Zeka Geriliginin Etiyolojisi
Zeka geriliginin nedenleri genetik, c¢evresel, konjenital (teratojenik
ajanlara maruz kalinmasi, kromozom bozukluklari) ya da kazanilmig (santral

sinir sistemi enfeksiyonlari, kafa travmasi) olabilir (79).

Prenatal Faktorler
Tum etiyolojik faktorlerin %55’ ini olustururlar. Siddetli mental retarde
cocuklarin %60-75’ inde, orta derecede mental retarde gocuklarin %38-55’
inde prenatal faktorler etkilidir. Prenatal faktorler:
e Beyin gelisimine ait tekil defektler: mikrosefali, makrosefali,
hidrosefali, noral tip defektleri
e Otozomal kromozom bozukluklari: Down sendromu (Trizomi 21)
e Seks kromozom bozukluklari: Fragile X sendromu, Turner ve
Klinefelter sendromu
e Non-kromozomal sendromlar:  Williams sendromu, Prader-Willi
sendromu

e Konjenital enfeksiyonlar: Sitomegalovirls, toxoplasmosis, herpes,



sifiliz, rubella ve HIV enfeksiyonlari (56)
e Hamileligin ilk trimestrinde annenin uzun sureli atesgli hastalik
gegirmesi, antikonvulsanlara ve alkole maruz kalma

¢ Metabolizmanin enzimatik defektleri: Fenilketonuri hastaligi (76)

Perinatal Faktorler

Dogum aninda olusan ve beyin Uzerinde olumsuz etkisi olan
durumlardir (56). Prematurite, asfiksi, SSS enfeksiyonlari ve septisemi
perinatal faktorlerdir. Neonatal donemde olusan konvulsiyonlar ilerleyen

yillarda mental retardasyona neden olabilmektedir (1).

Postnatal Faktorler

Mental retardasyon vakalarinin %12’ sini olustururlar. Cevresel nedenli
hasarlar, dejeneratif SSS hastaliklari, menenijit, ensefalit, kafa travmasi,
beyin tumorl, kursun entoksikasyonu postnatal faktorleri olustururlar (56).
Cocukluk doneminde olugan kursun zehirlenmesi, geri donigsumu olmayan
algisal eksiklik yaratir (69). Postnatal hayatin ilk 2 yilinda beslenme
bozuklugu (malnutrisyon) olusmasi da siddetli beyin hasarlarina neden

olabilmektedir (28).

1.2. KROMOZOMLAR VE ANOMALILERI
Somatik hucrelerde diploid sayida (n=46), gamet hlcrelerinde (sperm
ve ovum) haploid sayida (n=23) kromozom bulunmaktadir. Metafaz

evresinde her bir kromozom, sentromer bolgesinden bagli olan iki kromatitten



olusur. insan kromozomlari, sentromerin bulundugu yere gére, metasentrik

(A), submetasentrik (B) ve akrosentrik (C) adini alirlar (Resim1).

e -

:

->

.

Resim 1: Sentromerin bulundugu yere gére kromozom siniflandirmasi

1, 3 ve 16 numarali kromozomlar metasentrik, 4, 5 ve 6-12 numarali
kromozomlar submetasentrik, 13, 14, 15, 21 ve 22 numarali kromozomlar
akrosentriktir. Cinsiyet kromozomlarindan X kromozomu submetasentrik

olup, Y kromozomu akrosentriktir.

1.2.1. KROMOZOM ANOMALILERI

Sayi Anomalileri

Kromozom sayisindaki artma veya azalmalar temel kromozom sayisinin
(n=23) tam katlari kadar oluyorsa, buna “Oploidi” denir. Temel kromozom
sayisinin katlari kadar olmayan artma ya da eksilmeler “andploidi” olarak
adlandirihr. Anoploidi, oploidi olgularindan daha sik gorulir ve pek c¢ok
kromozomal sendromun olugsmasina neden olur (10).

Sayl anomalilerine yol agan en Onemli mekanizma “ayriimama

(nondisjunction)’dir (Resim 2). Es kromozom ciftlerinden birisinin mayotik
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bdélinme sirasinda ayrilmamasi olayidir. Bunun sonucunda trizomik (Down
sendromu, Klinefelter sendromu) veya monozomik (Turner sendromu)
zigotlar olusur. Mitotik bolunme sirasinda olusan “ayrilmama” olayi
mozaisizme, yani ayni kiside farkli sayida kromozomlar igeren hicre

dizilerine yol agar (70).

Mayoz |

Ayrilmama

NI N,

AT A R A /\

AN

Kromozom Sayilari

Resim 2: Kromozomlarda ayrilmama (nondisjunction)

Yapi Anomalileri

Yapisal duzensizliklerin nedeni, ayni ya da degisik kromozomlardaki
kirllma ve yeniden duzenlenmelerdir (10).

a. Yer Degistirme (translokasyon)

Yer degistirme tipindeki yapisal anomalinin olugsmasi igin en az iki
kromozomun kiriimasi ve yeniden birlegsmesi gerekir.

|.Karsilikli ver degistirme (resiprokal translokasyon): Kirilma sonucu

homolog ya da homolog olmayan kromozomlardan kopan pargalarin karsilikli

yer degistirmesidir.



Il.Sentrik_kaynasma tipi yer dedistirme: Homolog olmayan akrosentrik

kromozomlarda gorulen 06zel bir resiprokal translokasyon tipidir.
Kromozomlardan birinde sentromere yakin kisa kolunda, digerinde
sentromere yakin uzun kolunda kiriima olur. iki kromozomun uzun ve kisa
kollari  birleserek translokasyon  kromozomlarini  olustururlar.  Bu
translokasyona “Robertson translokasyonu” adi verilir (10).

[ll.Transpozisyon: Homolog olmayan iki kromozomdan birinde iki

noktada, digerinde bir noktada kirilma olur. iki kiriima olan kromozomdaki
parca tek kirilma olan kromozoma gider ve kaynasir. Bu tlr dengeli
kromozom tastyicilari saglikli olur, gocuklarina artma veya azalma gdsteren
kromozomlarini aktarabilir ve onlarin kromozom anomalisi gostermelerine

neden olabilirler (10).

b. Eksilme (delesyon)

Kirilmalar, kromozom materyalinin bir bolimunin yok olmasina
(delesyon, kismi monosomi) yol acgar. Darbe sonucu kirilan kromozom
parcasi kopar (terminal delesyon) ya da kopan parga aradan ¢iktiktan sonra

iki parca tekrar kaynasir (intersiyonel delesyon) (10).

c. Artma (dublikasyon)
Homolog iki kromozomdan birinde c¢ift darbe sonucu kopan parga,
digerinde tek darbe sonucu kopan aralija girerek birlesir ve “artma” meydana

gelir (10).
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d. Ters Donme (inversiyon)
Bir kromozoma iki darbenin gelmesi ve bunun sonucunda kopan
parcanin kaybolmadan, kendi ekseni ¢evresinde 180 derece donerek yine

eski yerine yapismasina denir (10).

e. Halka Kromozom

Bir kromozomun iki ucunda da, darbe sonucu kirilma olur ve bu kirik
uclara baska bir parga birlesmeden iki u¢ kaynasirsa halka seklinde bir
kromozom ortaya cikar. Kopan parganin blyukligine goére, ortaya cikan

dizensizligin de durumu degisir (10).

f. izokromozom

Metafazda boylamasina bdlinecek olan sentromer bir hata sonucu
enlemesine bolindr. Bu durumda yavru hicrelerden birisinde yalnizca
kromozomun kisa kollari bulunurken, digerinde yalnizca uzun kollar bulunur.
Sentromerin enlemesine bdlinmesi sonucu ortaya ¢ikan median goéranumlu

kromozomlara izokromozom denir (10).

1.3. DOWN SENDROMU

Trizomi 21 veya Trizomi G olarak da bilinen Down Sendromu, 600-700
canli dogumda bir gorulen, gelisim ve zeka gerilidi ile karakterize konjenital,
otozomal bir anomalidir. Down sendromlu oldugu tahmin edilen bir gocuga ait
ilk hasta tanimlamasi 1838 yilinda Esquirol tarafindan yapiimistir. Bu

tanimlamadan 8 yil sonra Seguin benzer Ozellikler gdsteren bir hasta
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tariflemesi yapmistir (29). 1866 yilinda John Langdon Down (Resim 3),
sendromun karakteristik 6zelliklerini belirten bir makale yayinlamigtir. Down’
un hastanin fiziksel Ozelliklerine ait tanimlamasi “YUz basik, yanaklar
yuvarlak ve genis, gozler oblik yerlesimli ve i¢ goz koseleri normalden daha
ayrik, palpebral fissurler dar, dudaklar genis ve kalin, dil uzun, kaln ve

puruzll, burun kiguk” seklinde idi (31).

Resim 3: John Langdon DOWN

1959 yilinda LedJeune ve Jacops, sendromun 21. kromozomun
trizomisine baglh olarak olustugunu bildirmiglerdir (29, 66).

Down sendromlu hastalarin %95’ i basit trizomi 21’ dir. Bu vakalarda
sendrom 21. kromozom ¢iftinin mayoz boliunme sirasinda ayrilimamasindan
veya gamet olugsumu sirasinda kromozomlarin anormal ayrilmasindan
kaynaklanmaktadir. Ekstra 21. kromozom bulunmasiyla, toplam kromozom
sayisi 47 olmaktadir (2, 87).

Hastalarin %4’ Unde translokasyon goérulmektedir. 21. kromozom ¢ogu

kez 14. kromozom ile, nadiren de 13. veya 15. kromozomlarla birlesmistir.
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Vakalarin %1’ lik kismi mozaik (46,XY/47,XY, +21) tipindedir. Mozaik Down
sendromlular, normal ve trizomi 21 Kkaryotipli hiucre gruplarina sahiptir.
Fenotip, tipik trizomi 21’ e gbére daha hafif olmakla birlikte, erken gelisim
safhasinda embriyodaki trizomi 21’ li hicrelerin oranina bagl olarak genis

fenotipik degiskenlik gosterir (2).

1.3.1. Fiziksel Ozellikler

Down sendromlu bireyler, normalden disuk dogum agirligina ve boy
uzunluguna sahiptirler (36). Yaygin hipotoni (99), mikrosefali (70), brakisefali
(23, 66, 99) (Resim 4), basik ve diuzlesmis oksipital kemik (15, 23, 94, 99),
kisa ve genis boyun, gevsek boyun derisi (10), normalden duslk seviyede,
kiguk ve kivrik kulaklar (4, 10) (Resim 5), duz ve basik burun (15, 23, 66,
99), hipertelorizm, dar g6z kapaklari, epikantus (94, 99) (Resim 6), yukari
egimli palpebral aralik, iriste benekler (brushfield spots) (10) (Resim 7),
maksiller hipoplazi, normalden kuguk agiz, buyluk ve fissurlt dil (70), kisa el
ve ayak parmaklari, serge parmakta klinodaktili ve avug iginde simian gizgisi

(10) sik gorilen fiziksel 6zelliklerdir.

Resim 4: Brakisefali Resim 5: Dusuk seviyeli kulaklar

13



Resim 6: Epikantus Resim 7: iriste benekler

1.3.2. Dermatoglifik Ozellikler
Down sendromlu hastalarda tipik dermatoglifik Ornekler su sekilde
siralanabilir:
1. Besinci parmakta iki yerine tek fleksiyon gizgisinin bulunmasi

2. Avug iginde simian gizgisi (Resim 8)

Resim 8: Simian ¢izgisi

3. Avug iginde distal aksial triradius
4. Parmaklarda unlar ilmek 6rneginde artma
5. Ayak tabaninda halluks ve ikinci parmak arasinda longitudinal

bir ¢izginin var olmasi, haluksun tabaninda tibial kemerin gérilmesi,
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dorduncu interdijital bolgede distal ilmek Orneginin bulunmasi ve

dclncu interdijital bolgede 6rnek gorilmemesi (10)

1.3.3. Sistemik Anomaliler

Kardiyovaskuler Anomaliler

Down sendromlu yeni dogdanlarin % 40-50' sinde, VSD (ventrikuler
septal defekt), ASD (atrial septal defekt), fallot tetralojisi, trikuspit atrezi, PDA
(patent ductus arteriosus) ve blyuk arterlerin yer degistirmesi (transpozisyon)
gibi konjenital kardiyak anomaliler goérulur (22, 29, 90, 94, 99). Belirtilen
kardiyak anomaliler erken donemde cerrahi midahale ile tedavi edilebilir (29,
36). Barnett ve arkadaslari, genel populasyonda %5-15 olan mitral kapak
prolaps prevalansinin, Down sendromlu bireylerde %50’ e ulastigini ve
hastalarin 1/3’ den fazlasinda oskultatuar bulgular olmadan mitral kapak
prolapsi gorulebilecegini bildirmislerdir (7). Bu nedenle, Down sendromlu
bireylerde bilinen bir kardiyak hastalik hikayesi bulunmasa da, invaziv dental

islemler oncesi antibiyotik profilaksisi yapilmalhidir (36).

KBB Problemleri

Down sendromlu bireylerde sik gorilen orta ylz hipoplazisi, Ostaki
borusunun acildigi nazofarinkste anomalilere neden olur. Ostaki borusu daha
silindirik yapidadir ve genigligi daha azdir. Down sendromlu kisilerde goérilen
genel hipotoni, &staki borusunun acilip kapanmasindan sorumlu olan
m.tensor veli palatini’ nin fonksiyonunun azalmasina ve Ostaki borusunun
kollapsina neden olur. Kollaps, orta kulakta negatif hava basinci yaratir ve

kronik orta kulak iltihabi ile sonuglanir. Down sendromlu ¢ocuklarda kronik
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kulak enfeksiyonlarinin insidansi, gelisim geriligi olan diger cocuklara goére 3
kat fazladir. Down sendromlu bireylerde gorilen baslica KBB problemleri;
kulak enfeksiyonlari, isitme kaybi, obstruktif uyku apnesi, subglottik stenoz,
kronik rinit ve sinGzittir (89).

Yapilan radyolojik incelemelerde Down sendromlu bireylerde frontal,
maksiller ve sfenoid sinuslerde hipoplazi oldugu goérulmustir. Nazofarinksin
anormal kontraksiyonu, orta yuz hipoplazisine, nazal sinuslerin ve nazal
yollarin daralmasina, burun tikanikhidina, burun akintisina ve sinlzite yol
acar. Ayrica hava yolu tikanmalari, Down sendromlu g¢ocuklarda
hipoventilasyon ve oksijen desaturasyonu ile karakterize obstruktif uyku
apnesi sendromu gorulmesine neden olabilir (89). Bu hastalarda gorilen
kronik hipoksi, pulmoner arter hipertansiyonuna neden olur ve kardiyak

anomalili gocuklarda kalp yetmezligi gelisir (97).

Ortopedik Bozukluklar

Down sendromlu bireylerde goérulen ortopedik bozukluklar; atlanto-
oksipital ve atlanto-aksiyal instabilite, skolyoz, kalgada dislokasyon (2 yas
sonrasl), femoral epifiz kaymasi, diz kapaginda subliksasyon veya
dislokasyon ve ayak deformiteleridir (83).

Down sendromlu bireylerin yaklagsik %895’ inde boyun omurlarinda
gevseklik bulunmaktadir. Bu dedisikliklerin  %10-20’ si atlanto-aksiyal
eklemde (1. ve 2. omurlar arasinda) (36), %10-12’ si atlanto-oksipital
eklemdedir (Bas ile 1. omur arasinda). Atlanto-aksiyal gevseklik gézlenen

bireylerde, yuriUmede zorluk, ense ve boyunda agri, boyunda hareket
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kisithli§i ve kasilma, bas agrisi ve bas dénmesi, reflekslerde artma (babinski
pozitif), idrar ve diski kacirma gibi bulgulara rastlanabilir (25).

Gastrointestinal Anomaliler

Down sendromlu bireylerin %12’ sinde gastrointestinal sistem
anomalileri gorulmektedir. Duodenal atrezi, 06zofagal atrezi (yemek
borusunun bir béluminin dogustan kapali olmasi), trakea-6zofagal fistul
(trakea ile 6zofagusun alt bolimU arasinda dogustan mevcut fistal), pilorik
stenoz (pilor: midenin duodenum’ a agilan kismi), Mekel divertikdld,
Hirschsprung hastali§i ve antsun dogustan kapali olmasi Down sendromlu

bireylerde gorulebilen gastrointestinal anomalilerdir (24, 77).

Genitoliriner Anomaliler
Down sendromlu erkeklerin %5’ inde hipospadiaz, %25-50" sinde
inmemis testis gériliir. Urik asit, ire ve kreatin serum konsantrasyonlari

yuksektir (24).

Hematopoetik Anomaliler

a.) Immiin-hematolojik anomaliler: Down sendromlu ¢ocuklarin %2’
sinde, T ve B lenfositlerin sayisinin ve fonksiyonunun azalmasi sonucu
immun sistem baskilanmistir (24, 97).

b.) Losemi: Down sendromlu ¢ocuklarda l16semi goérulme orani genel
populasyondan 10-30 kat daha fazladir (24) ve yaklasik 200 ¢ocuktan biri
hastaliktan etkilenmektedir (29). Remisyon orani daha dusuktir ve erken
dénem mortalite yuksektir. Remisyon saglanirsa, prognozu diger ¢ocuklarla

aynidir (24).
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c.) Hepatit: Bakim evlerinde yasayan mental handikapl bireylerin
hepatit B tasiyicisi olma riski genel poptlilasyondan 7 kat daha fazlayken,
Down sendromlu bireylerin hepatit virusu tagima olasiligi topluma gore 27 kat
fazladir (30).

Norolojik Anomaliler

a.) Demans: Down sendromlu yetigkinlerin %25’ inde, 50 ve Uzeri
yaslarda demans semptomlari goérllmektedir (77). Alzheimer hastaliginin
erken dénemlerine ait bulgular, mental retardasyon ve konusma problemleri
nedeniyle maskelenebilir. Birgok vakada ilk semptom, kisilikte degisimdir (57,
78).

b.) Konugsma: Konusma; isitme, fonasyon ve santral sinir sistemi
fonksiyonunu ilgilendiren kompleks bir fonksiyondur. Down sendromlu
bebeklerde, hayatin ilk yilinda ses ¢ikarmada gecikme gorulir. Tek kelime ve
iki kelimeli kombinasyonlara gegis beklenen dénemde gercgeklesir, fakat
anlasilirhgr azdir. Dilin kassal kontroll, dudak ve dil koordinasyonu
yetersizdir. Bu durum disfaji (yutkunma gulcgligu), disartri (kekemelik) ve
artikulasyon (telaffuz) problemlerine neden olur.

Down sendromlu c¢ocuklarda, laringeal kaslarin hipotonik olmasi,
cocugun fazla kuvvet harcamasina ve sonucunda kas yorgunluguna bagli

olarak sesin sert, kisik, boguk ve kaba olmasina neden olur (97).

Endokrinal Bozukluklar
Down sendromlu bireylerde hipotroidi gértlme orani, normal bireylerden
25-30 kat fazladir. Dogumsal hipotroidinin ilk bulgulari bebekte emme

gucligu ve ciltte kuruluk, ileri ddnemlerde bluyume gecikmesidir (83).
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Deri Sorunlari

Down sendromlu bireylerin %90’ inda yaygin veya lokalize cilt kurulugu
gorulir. El, ayak, bilek ve dirsek derisi kalinlagir ve catlar. Stres veya
psikolojik rahatsizliklara bagh olarak Down sendromlu bireylerin %10’ unda
alopesi gorulur (Resim 9). Puberte déneminde, sari veya ten renginde,
yumusak, 2-3 mm yuksekliginde ter bezlerine ait benign timadrler olusabilir.
Bu timorler g6z cevresi, boyun, gégus, koltukalti ve karin bolgesinde gorultr

(24).

Resim 9: Alopesi

Ruhsal Sorunlar
Down sendromlu bireylerde siklikla gb6zlenen ruhsal sorunlar;
hiperaktivite, psikotik, noropsikotik ve sizofrenik reaksiyonlar, pasif-agresif

Kisilik bozukluklari ve uyum problemleridir (77).
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Goz Problemleri

Down sendromlu ¢ocuklarin %3’ inde konjenital katarakt, %30-40’ inda
miyop, %20-45" inde hipermetrop goérulmektedir. Orta ylUz hipoplazisinin
komplikasyonu olarak, Down sendromlu yeni doganlarin %20’ sinde
nazolakrimal kanal tikanikligi goérulurken, %60 bireyde sasilik (strabismus)
tespit edilmigtir. Ayrica yetigskin Down sendromlularda g6z kapag: iltihabi
(blepharitis), glokom, keratokonus gibi géz problemleri de gortlmektedir (24,
77).

1.3.4. Oral Anomaliler

Doku Anomalileri

a.) Dudaklar: Down sendromlu bireylerde dudaklar genis, dizensiz,
kuru ve catlaklidir (99). Scully ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, Down
sendromlu bireylerin %27’ sinde dudaklarda fisslr, %25 inde dudak
koselerinde angular chelitis goraldigunt bildirmiglerdir (85). Genel
populasyonda, dudak c¢atlaklari erkeklerde ve 45 yas alti kisilerde daha sik
go6rulmektedir. Dudak ¢atlaklarinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte,
dudaktaki mukoéz bezlerin blyukligunin ve sayisinin azalmig olmasinin
predispozan olabilecegini belirten c¢alismalar bulunmaktadir. Bu durumun
Down sendromlu bireyler igin gegerli oldugunu belirten bir kanit yoktur (82,
85). Dudak catlaklarinin nedenleri arasinda; alt dudagin prenatal dénemdeki
lateral segmentlerinin kaynagsmanin zayif olmasi, agiz solunumu, avitaminoz,
sigara kullanimi, bakteriyel ve mikotik enfeksiyonlar sayilabilir (82). Down
sendromlu bireylerde immun sistemin zayif olmasi, Kandida enfeksiyonlarina

ve mukozal lezyonlara yatkinligi arttinr. Dudak lezyonlari olan Down
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sendromlu bireylerin oral kavitelerinden izole edilen Candida albicans
sayisinin, dudak lezyonu olmayanlardan 2 kat daha fazla oldugu goériimustar
(85).

Down sendromlu bireylerde hipotonik alt dudak, dil protrizyonu
nedeniyle disari dogru itilir (Resim 10). Yetersiz dudak kapanigi, dilin ileri
itimi, istemsiz tikdruk akisi, dar ve parsiyel tikali hava yollari nedeniyle agiz
solunumu yapan Down sendromlu bireylerde, alt dudakta catlaklar ve dudak

koselerinde angular chelitis (Resim 11) gorulebilir (33).

Resim 10: Hipotonik alt dudak Resim 11: Dudak koselerinde

ve dil protrizyonu Angular Chelitis

b.) Dil: Hamileligin 6. haftasinda fetusta, 3 adet dil tomurcugu bulunur.
Median tomurcugun kaybolmasi ile iki lateral tomurcuk birleserek lingual
septumu olusturur. Intrauterin 15. haftada genioglossus kas fibrilleri orta hatta
caprazlanmaya baslar. Down sendromlu embriyolarda Iif ¢aprazlanmasi,
normal bireyler kadar fazla dedildir. Sagittal kontraksiyonda, genioglossus

kasinin transversal fibrillerinin ve septum linguanin yetersizligine bagl olarak
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dilin orta hattinin belirgin hale gelmesine lingual diastaz adi verilir (Resim
12). Down sendromlu ¢ocuklarda, hayatin ilk 3 yilinda belirgin olan bu durum,
kalin dil yuzeyi nedeniyle gizli kalabilir veya dilin orta hattinin gelisimi ile
kaybolabilir. Lingual diastaz fonksiyonel bir problem olmamakla birlikte tedavi

gerektirmez.

Resim 12: Lingual diastaz

Down sendromlu bireylerde dil, dar oral kaviteye gore daha buyuk
gorunmektedir (relatif makroglossi) (99). Hoyer ve Limbrock, yaptiklari bir
calismada 400 hastanin sadece 5 inde gergcek makroglossi oldugunu
bildirmislerdir (49).

Dilin 2/3 6n kisminda gorulen gelisimsel fissurlerde (Resim 13) yiyecek
artiklarinin birikmesi agiz kokusuna neden olur. Dil sirtinin duzenli olarak

fircalanmasi ile kontrol altina alinabilir (62).
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Resim 13: Dilde gorulen geligsimsel fissurler

c.) Damak: Down sendromlu bireylerde, damak morfolojisinin
sekillenmesinde orofasiyal kaslarin ve dilin dnemli etkisi bulunmaktadir.
Hipotonik dil damak kubbesinin sekillenmesini etkilemezken, lingual diastaza

bagli olarak damak basamak seklini alabilir (91) (Resim 14).

Resim 14: Damakta basamak seklinin olusmasi

Dental Anomaliler

a.) Mikrodonti: Down sendromlu hastalarin %35-55" inde her ki
dentisyonda da mikrodonti goérulir. Alt premolarlarin sekli normal fakat
boyutlari azalmistir. Lateral kesiciler konik sekilli, santral kesiciler kurek

seklindedir. Mikrodonti nedeniyle diglerde diastemali dizilim goérulebilir (29).
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Garn ve ark., daimi diglerdeki ortalama kron boyut azalmasini %8,7 olarak
bulmuslardir. Dis boyutundaki azalma en fazla maksiller 2. molar, lateral

kesici ve kanin diglerde gorulmustar (38).

b.) Konjenital dis eksikligi: Down sendromlu bireylerde (%50
oraninda), genel populasyona (%2 oraninda) oranla daha sik gorulur. Eksik
olan disler azalan sira ile 3. molar, 2. premolar, Ust lateral kesiciler ve alt

kesici dislerdir (29, 99) (Resim 15).

Resim 15: Konjenital dis eksikligi

c.) Taurodontizm: Genel populasyonda taurodontizm prevalansinin
saptanmasi igin yapilan ¢galigmalarda, hasta segiminin ve diagnoz kriterlerinin
farklh olmasindan dolaylr ¢ok c¢esitli sonuclarla karsilagiimigtir. Genel
populasyonda sut diglerinde taurodontizm prevalansi %0,54, daimi dislerde
%5,6 olarak bildirilmistir. Jaspers’ in Down sendromlu bireylerde
taurodontizm prevalansinin saptanmasi amaciyla yaptigi caligmada, 34

Down sendromlu hastanin %55’ inde taurodontizm saptanmistir (52). Alpdz
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ve Eronat’ In, 6-14 yaslari arasinda 22 Down sendromlu ¢ocukta yaptiklari

calismalarinda taurodontizm prevalansinin %66 oldugu bildirilmistir (3).

d.) Dis ciriikleri: Down sendromlu bireylerde c¢lrik prevalansinin
dusuk oldugunu gosteren birgok c¢alisma bulunmaktadir. Brown ve
Cunningham, Down sendromlu c¢ocuklarin %56 sinda dis ¢urugu
bulundugunu (15), Orner, yaslari 5-20 arasinda degisen 212 Down
sendromlu ve bu kisilerin 124 saglikli kardesinde yaptigi ¢calismasinda, Down
sendromlu c¢ocuklarin DMFT ortalamasinin, saglikli kardeslerinin DMFT
ortalamasinin yaklasik 1/3° G oldugunu bildirmislerdir (73). Dusuk ¢urik
prevalansinin birgok sebebi bulunmaktadir. Sirme gecikmesi, karyojenik
ortama daha az sure maruz kalmasi, yuksek tukuruk pH’ 1 ve bikarbonat
seviyesi (tamponlama kapasitesi), konjenital dis eksiklikleri, mikrodonti,
dislerin diastemali dizilimi, dislerin si§ fissurli olmasi Down sendromlu
bireylerde dis ¢urigu olugsma riskini azaltmaktadir (29, 99). Lee ve ark.,
Down sendromlu c¢ocuklarda S.mutans spesifik IgA seviyelerinin yuksek

olmasinin dig ¢lragu oraninin dugtrdigunu bildirmiglerdir (60).

e.) Siit dislerinin siirmesi: Maksiller ve mandibular anterior diglerin ve
1.molar dislerin siirmesi gecikmistir. ilk dis siirmesi genellikle 12-14 aylar
civarindadir ve 24. aya kadar gecikebilir (29). Diglerin sirme siralamasinda
blyUk varyasyonlar gorilmekle birlikte, sut dislenme dénemi 4-5 yaslarinda

tamamlanir (29, 51, 66).
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f.) Daimi dislerin siirmesi: Sit dislenme dénemine benzer sekilde
daimi diglerin sUrmesi doneminde de gecikme gorulebilir. Kesici diglerin
surme zamanlarinda Down sendromlu bireyler ile saglikh bireyler arasinda
belirgin bir fark olmamakla birlikte, kanin, premolar ve molar dislerin surme
zamanlarinda anlamh fark oldugu bildirilmistir (51). Stirme gecikmesine bagl

olarak 14-15 yaslarina kadar sut disleri agizda kalabilirler (66).

Periodontal Anomaliler

Down sendromlu bireylerde, immun yetmezlik, zayif oral hijyen, dental
caprasiklik ve zayif cigneme fonksiyonuna bagl olarak periodontal hastaliklar
gorular (45). Cohen ve ark., Down sendromlu bireylerin %96’ sinda kronik
gingivitis, cep olusumu, mobilite ve kemik kaybi ile karakterize periodontal
hastalik goérulduguni bildirmiglerdir (23). Down sendromunda sik gorulen
periodontal problemler; marjinal gingivitis, akut ve subakut nekrotizan
gingivitis, ilerlemis periodontitis, digeti ¢ekilmesi ve cep olusumu, horizontal
ve vertikal kemik kayiplari, molar bdlgede bifurkasyo ve trifurkasyo
tutulumlari, diglerde mobilite, 6zellikle mandibular anterior bdlgede dis
kayiplaridir (29, 86). Barnett ve ark. * nin yaptigi bir calismada 16 ve daha
buylk yastaki Down sendromlu bireylerin %92’ inde kemik kayiplari
gorulmastir. Bu oran diger mental retarde hastalarda %42 olup, kemik

kaybinin ilk goérilme yasi 28 olarak tespit edilmistir (8).

Okluzal Anomaliler
a.) Malokluzyon: AgJiz solunumu, vyetersiz c¢igneme, bruksizm,

konjenital dis eksikligi, orta hatta deviasyon, anterior acik kapanig, TME
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disfonksiyonu, sirme gecikmesi, dil itimi, hipotonik mandibular eklem
ligamenti, mandibulanin gelisim bozuklugu (platybasia), maksillanin gelisim
bozuklugu ve ¢eneler arasi iligkinin bozuk olmasi malokluzyonda rol oynar

(13) (Resim 16).

Resim 16: Malokluzyon

Down sendromlu hastalarda anterior agik kapanis (%54), posterior
capraz kapanis (%97) (Resim 17), anterior ¢apraz kapanig ve mandibular

protrizyon (%65) (Resim 18) goruldugu bildirilmistir (29).

Resim 17: Posterior c¢apraz Resim 18: Mandibular protriazyon
kapanis
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b.) Bruksizm: Borea ve ark., normal populasyonda %15 olan bruksizm
oraninin, Down sendromlu bireylerde %45 oldugunu bildirmiglerdir (13).

Dil hipotonisine bagll olarak, maksillanin geligsimi yetersiz kalmaktadir.
Dental arklar arasinda belirgin farklar vardir ve buna bagl olarak sut disleri
malokluzyonda slrer. Cocuk bu pozisyondan kaginmak amaciyla alt ¢genesini
ileri dogru iter. TME ligamentleri gevsek oldugundan mandibulanin
protrGzyonu kolaydir. Dogru ve rahat pozisyonu bulmak ve okluzal
catismalari ortadan kaldirmak amaciyla, Down sendromlu ¢ocukta dislerini

sikma ve gicirdatma gibi aligkanliklar olusur (45).

1.4. OROFASIYAL KASLAR (74)
1.4.1. Mimik Kaslari
Bir uclar ile yUz iskeletini yapan kemik ve kikirdaklara, diger uclari ile
derinin i¢ ylizUne tutunan bu kaslar seving, nese, sikinti ve korkunun ylzdeki
ifadesidir. Bu kaslar Il. Yutak kavsi taslaklarindan gelisirler. Motor siniri Il.
yutak kavsine ait olan n. facialis’ tir. Tablo 2’ te mimik kaslari gorulmektedir.
1.4.2. Cigneme Kaslari
e m. temporalis
e m. masseter
e m. pterygoideus medialis
e m. pterygoideus lateralis
l.yutak kavsinden geligsen bu kaslar ayni kavse ait V. kafa cifti n.

trigeminus ile innerve olur.
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Tablo 2: Mimik kaslari

Oral bolge ile
ilgili mimik
kaslari

Burun ile
ilgili

mimik kaslari

Orbita
tabaninin
cevresi ile
ilgili

mimik kaslar

Kulak deligi
cevresi ile
ilgili

mimik kaslari

Sach deri ile
ilgili

mimik kaslar

M. orbicularis oris
M. buccinator

M. depressor
anguli oris

M. depressor labi
inferior

M. mentalis

M. risorius

M. zygomaticus
major

M. zygomaticus
minor

M. levator anguli

oris

M. levator labii
superior

M. levator labii

superior alaeque

nasi

M. levator labii
superior alaque
nasi

M. procerus

M. nasalis

M. compressor
naris

M. dilator naris
M.  depressor

septi nasi

M. orbicularis
oculi

M.  corrugator
superecilii

M.  depressor

supercilii

M. Auriculares
anterior
M. Auriculares
superior
M. Auriculares

posterior

Mm. Epicranii
(M.occipito-

frontalis)
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m. masseter: Cigneme kasi olan m. masseter’ in birinci lif demeti pars
superficialis; arcus zygomaticusun alt kenarindan baslar, tuberositas
masseterica’ da sonlanir. ikinci lif demeti pars profunda; arcus zygomaticus’
un i¢ ylzunden basglar, pars superficialis’ in yapistigi yerin yukarisinda
sonlanir. Sinirini n. mandibularis’ ten alir. iki tarafli kasilirsa mandibulayi
yukari kaldirir, tek tarafli kasilirsa mandibulayi kendi tarafina dogru ¢eker.

m. temporalis: Tabani yukarida, tepesi asagida Ug¢gen gorunusla bir
kastir. Yukarida linea temporalis inferior, fossa temporalis, crista infra
temporalis ve fascia temporalisin i¢ yuziune tutunur. Asagi dogru ilerleyen kas
lifleri birbirine yaklasarak orificium zygomaticum iginden gecer. Asagida
ramus mandibulanin Ust kenarinin 6n tarafinda bulunan proc. coronoideus’ a
kuvvetli bir kirigle sikica tutunur. iki tarafli kasildi§i zaman mandibulayi yukari
kaldirir. Tek tarafli kasilirsa mandibulayi kendi tarafina c¢eker. Arka lifler
kasilirsa mandibulayi arkaya dogru c¢eker.

m. pterygoideus medialis: Fossa pterygoidea ve proc. pterygoideus’
un dis laminasindan baslar, ramus mandibulanin i¢ ylzinde tuberositas
pterygoidea’ ya yapisarak sonlanir. M. pterygoideus medialis iki tarafli
kasildigi zaman mandibulanin arka kismini kaldirir ve éne dogru ¢eker. Bu
sekilde mandibulanin én kismi éne ve asagiya dogru hareket eder ve agiz
acihr. Tek tarafli kasildigi zaman alt geneyi kendi tarafina ¢eker.

m. pterygoideus lateralis: Crista infratemporalis’ ten baslayan Ust
demet ve proc. pterygoideusun yan laminasinin dis yan ylzune, palatinal
kemigin proc. pyramidalisine ve tuber maksilla Gzerine yapisarak baglayan alt
demet birbirine yaklasarak collum mandibula hizasinda birlegirler. Birlegik bir

kirisle articularis mandibulae kapsuline ve fovea pterygoideaya yapisarak
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sonlanirlar. iki tarafli kasildigi zaman mandibulayi éne dogru iter. Tek tarafli
kasilirsa mandibulay! kendi tarafina ¢eker. Mandibulanin én kisminin asagiya
dogru hareket etmesini ve agzin acilmasini m. pterygoideus lateralis’ ten
bagska m. mylohyoideus ve m. digastricus saglar. Agzin ac¢iimasinda
mandibulanin kendi agirhdinin da kismen etkisi vardir.

1.4.3. Dil Kaslar

Dil iskeletini dil aponevrozu ve hyoid kemikten dil ucuna dogru uzanan
septum linguae olusturur. iskeletten baglayarak dilde sonlanan dilin dis
kaslari, dilin agiz boslugu igindeki konumunu degigtirirler. Dilin i¢ kaslari dilin
seklini degistirir ve dilin kendi kitlesini olustururlar.

Dilin Dig Kaslari

m. genioglossus: Dili 6ne, asagl ¢eker. Kasin tonusu sirt Ustu yatista
dilin arkaya gitmesini ve nefes yolunu kapatmasini engeller.

m. hyoglossus: Hyoid cismi ve cornu majusun’ dan baglayarak dilin alt
yan yuzune yapisir. Dili asagi ve arkaya geker.

m. styloglossus: Proc. styloideus’ tan baslar, dil kenarindan dil ucuna
kadar uzanir, dili arkaya c¢eker.

Dilin i¢ Kaslari:

m. longitudinalis superior: Dili arkaya ¢eker, dil ucunu yukari kaldirir.

m. longitudinalis inferior: Dilin 6n kismini arkaya ve dil ucunu asagi
ceker.

m. transversus linguae: Dil cismini kalinlastirir. Dil ucunu uzatir, sivriltir.
Kastan ayrilan bazi lifler yukari dogru bikulerek arcus palatoglossus iginde
yumusak damaga, bazi lifler asadi dogru bukllerek farinks kaslarina

karisirlar.
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m. verticalis linguae: Dili yassilastirir. Dil ucu ve kenarinda, ust ve alt

yuz arasinda dik olarak yer alirlar (75).

1.5. OROFASIYAL GELIiSiM

intrauterin gelisim sirasinda oral yapilar, fetusun emme-yutkunma
refleks hareketlerine bagh olarak geligirler (45). Amniyon sivisinin hacim ve
kompozisyonunun duzenlenmesi, amniyon sivisindaki eriyiklerin tekrar
sirkile olmasi ve fetusun gastrointestinal sistem maturasyonunun
saglanmasi igin intrauterin ddnemde yutkunma yapilmasi énemlidir. Yapilan
calismalarda, fetusun prenatal 10. ve 12. haftalar arasinda emme ve
yutkunma hareketleri yaptigi ve amniyon sivisinin 500-1000 ml/gin yuttugu
g6zlenmigtir (81).

Beslenme, yutkunma ve solunum, yeni doganlarin yasamini strdirme
ve saghgini korumasi i¢in gerekli temel aktivitelerdir (81). Solunum ve emme-
yutma refleksleri, yeni doganin ilk gelisen refleksleridir. Basarili bir beslenme
igin bebek burun solunumunu ve emmeyi koordinasyon iginde yapmalidir
(33). Yeni doganda dil, gelismekte olan alveolar arklar ve dudaklar arasinda
konumlanir. Yutkunma sirasinda dil aktif olarak, alt ve Ust arklar arasinda,
yumusak ve sert damakla temas halindedir. Dudaklar ve agiz ¢evresi kaslar
yutkunma sirasinda anterior kapanmayi saglarlar (42).

Yeni dogan 6 aylik oldugunda, sivi beslenme déneminden Kkati
beslenme ddonemine geger. Sindirim sistemi alinan gidalari tolere edebilecek
olgunluga erisir. Bas destegini saglayacak sekilde dik oturabilir. YUz gelisimi
ile yeterli oral kavite boslugu saglanir. Dil, emme ddnemindeki ileri-geri

hareketlerden, vertikal hareketlere gecis yapar (81).
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Sut diglerinin strmesi ile ¢cigneme ve konusma fonksiyonlari gelismeye
baslar. Gelisimin “oral faz” asamasinda, bebegin farkli objeleri (elini,
parmaklarini, oyuncaklarini) sudrekli agzina goétirmesi nedeniyle oral
hassasiyet azalir. Ogirme refleksi siniri, sit diglerinin arkasina dogru geri
cekilir (33).

Cigneme sirasinda dil gidalar digler Uzerinde tutabilmek amaciyla
lateral hareketler yapar. Lateral dil hareketleri, sut diglerinin sirmesi ile baglar
ve 4 yasina kadar artis gosterir (45).

Beslenme ve yutkunma, 3 farkl anatomik bdlge (oral kavite, farinks ve
0zofagus) ile iligkilidir. Yutkunma; oral hazirlik fazi (bolus olusumu), oral,
faringeal ve 6zofagal fazlardan olusur.

Oral hazirlik fazi; yiyecegin agza alinmasi ve bolus olusumu ile
baslayan istemli bir harekettir. Mekanik, propioseptif, kimyasal, tat, koku ve
sicaklik reseptorleri yardimi ile olusan duyusal feedback, uygun kivamda ve

boyutta bolus olusturulmasi igin gereklidir (Resim 19).

Resim 19: Oral hazirlik faz
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Oral faz; istemli noéral kontrol ile yapilir (81). Kraniyal V, VII ve XII.
sinirler bu fazda 6nemlidir (37). Cene, yluz, orobukkal ve dil kaslarinin
koordineli aktivitesi ile likit veya yari kati bolus, oral kavitenin posterior
kismina dogru gonderilir. Anteriorda dudak kapanisi saglanir, posteriorda dil
yumusak damak ile temas halindedir (37). Faringeal yutkunmanin baslamasi

ile sonlanir (Resim 20).

Resim 20: Oral faz

Faringeal faz; gidanin oral kavitenin posterior kismina ulagsmasi ile
basglar. Bu fazda, yumusak damak yukselir, dil giday! laringofarinkse dogru
iter. Bu sirada Ust 6zofagal sfinkter gevser. Ayni zamanda soluk alma
baskilanir, yikselen yumusak damak nazal kaviteyi kapatir ve gidanin nazal
kaviteye girisini engeller. Dil kaidesi ve glottisin laringeal girisi kapatmasi ile
gidanin larinkse girisi 6nlenmis olur (Resim 21). Bolusun 6zofagusa itiimesi
ile bu faz sona erer (37). istemli néral kontrol altinda baslayan faringeal faz,

istemsiz noral kontrol altina girer.
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Resim 21: Faringeal faz

Ozofagal fazda; bolus (ist 6zofagal sfinkterden alt 6zofagal sfinktere ve
sonra mideye ulasir (Resim 22). Bu faz tamamen istemsiz ndral kontrol

altindadir (81).

Resim 22: Ozofagal faz

Hayatin ilk 3 yilinda yutkunma ve solunumdaki sensorimotor
entegrasyon, el-géz koordinasyonu, normal kas tonusu ve postird,

fonksiyonel beslenme gelisimi agisindan oldukga énemlidir (81).
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Yutkunma aktivitesinde gorilen bozukluklar “disfaji” olarak adlandirilir.
Kati gida aliminda goérulen disfaji, genellikle mekanik veya obstruktif
faktorlere bagli olarak gelisir. Norolojik disfaji, genellikle sivi aliminda goralir.
Gidanin agiz icinde biriktiriimesi, yavas emme, nazal reflu, kilo kaybi,
beslenme sirasinda Okslrme, apne veya gurlltuli nefes alma disfaji
suphesini arttiran durumlardir. Bebeklik doneminde dnemli bir problem olan
aspirasyon, OkslUrme, tasiapne ve siyanoz ile birlikte go6rilebildigi gibi
herhangi bir belirti vermeden gizli de kalabilir. Oksiirme refleksi yeni
doganlarin %50’ inde, prematirlerin %75’ inde gorulmemektedir. Norolojik

bozuklugu olan ¢ocuklarda 6ksurme refleksi baskilanmig olabilir (37).

1.5.1. DOWN SENDROMLU BIREYLERDE OROFASIYAL GELIiSIM
VE BESLENME SORUNLARI

Down sendromlu bireylerde gorilen genel kas hipotonisi, orofasiyal
gérunimi ve gelisimi etkilemektedir. Karakteristik primer orofasiyal
patolojiler; orofasiyal ve ¢igneme kas tonusunun azalmasi, aktif ve protriziv
dil, acik agiz postirl, nazo-maksiller kompleksin gelisim azligi ve TME
ligamentlerinin hipotonisidir. Sekonder patolojiler; istemsiz tukarik akigi,
dissel ve iskeletsel malokluzyonlar, solunum yolu enfeksiyonlari, Isirma,
¢igneme ve konusma fonksiyonlarinin azalmasidir (61).

Kronik Ust solunum yolu enfeksiyonlari ve dar nazal kavite nedeniyle,
Down sendromlu bireyler siklikla agiz solunumu yaparlar. Agiz solunumu
yapan ¢ocuklarda, mandibula asagl konumda, dudaklar agik ve dil alt digler

Uzerine yerlesmis pozisyondadir.
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Dilin hipotonik olmasi ve yetersiz lateral dil hareketleri, oromotor
fonksiyonlarin degismesine yol acar. Yeni doganda minimal olan dental ark
farkhligi, yasla birlikte degisim gosterir. Hipotonik dilin  maksillayi
sekillendirmede yetersiz olmasi, anterior diglerin basa bas kapanmasina

veya capraz kapanis gortilmesine neden olur (Resim 23).

Resim 23: Anterior diglerin basa bas kapanmasi

AJzin acgik posturu, dilin alt-Gst dental arklar arasinda konumlanmasi ve
agiz solunumunun devam etmesi, Down sendromlu ¢ocugun infantil
yutkunmadan erigkin yutkunmaya gegcisini engeller (33).

Spender ve ark’ nin yaptidi bir ¢alismada, Down sendromlu yeni
doganlarin %68’ inde beslenme problemleri oldugu goérilmustar (93).
Emmenin baslatilmasinda gugluk, zayif dudak kapanisi, emme kuvvetinin
azalmasi, emme-yutkunma-solunum koordinasyonunda zayiflik ve yorgunluk
Down sendromlu bebeklerde gértlen oromotor problemlerdir (33).

Yasin artmasi ile yutkunma ve c¢igneme fonksiyonunun gelisiminde
guglik goérular. Oromotor koordinasyon, gidanin alinip yutulmasina kadar
olan asamalarin kontrolinde yetersiz kalir (33). Kati gidalarla beslenmeye

baslama zamani gecikir ve bu gidalarin alimi sirasinda kusma ve/veya gidayi
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reddetme gibi zorluklarla karsilasilir (93). Daha bulylk yastaki ¢ocuklarda
gidayi cignemede isteksizlik, gidanin sadece emilmesi veya yumusak/pure
halindeki gidalar disinda tim gidalarin reddedilmesi (33, 39), gidalarin
agizdan duasmesi veya yutulamadigi icin adiz icinde kalmasi (33) gibi
problemler gorulur. Down sendromlu bireylerde alinan gidalarin gignenme
sureleri ve ¢igneme siklus sayilari, normal bireylerden daha fazladir (33).
Tablo 3’ te Down sendromlu bireylerde ¢igneme disfonksiyonlarinin belirtileri
gOsterilmektedir.

Alinan gidalarin  blyuk pargalar halinde yutulmasi, sindirim
problemlerine, 6zafagus ve badirsaklarda tikanikliklara ve konstipasyona
neden olur. Cigneme disfonksiyonlari nedeniyle ¢ig sebze veya meyve
aliminin azalmasi, alinan gidalarda segici davraniimasi vitamin ve mineral
eksikligi ve beslenme yetersizligi olusturur.

Cigneme aktivitesinin artmasi, kisinin doygunluk hissini arttirmaktadir.
Alinan besinlerin yeterince gignenmeden yutulmasi, doygunluk hissini azaltip
kisinin daha fazla miktarda besin almasina neden olmaktadir. Bu nedenle
cigneme etkinligi ve obeziteye yatkinlik arasinda bir iligki olabilecegi
dusunulmektedir.

Beslenme problemleri, Down sendromlu kiginin ve ailesinin sosyal
hayata uyumunda da sorunlara yol agabilir. Beslenme sirasinda bireyin dilinin
agiz diginda konumlanmasi, agzin ag¢ik olusu, vyiyeceklerin agzindan

dokulmesi kisinin sosyal iligkilerini guglestirir (33).
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Tablo 3: Down sendromlu bireylerde cigneme disfonksiyonlarinin belirtileri

Aile/bakici Klinik Beslenme sirasinda
degerlendirme

Dinlenme pozisyonunda agiz | Dinlenme pozisyonunda | Lateral dil hareketinin zayif olmasi

acik agiz agik

Dil protriizyonu Agi1z solunumu Bolus lateralizasyonunun zayif

olmasi
Salya akisi Dil protriizyonu Cignemeden yutkunma
Horlama Dilin mandibulay! stabilize | Oksiirme, bogazina yiyecek kagmasi

etmesi

Tekrarlayan alt/ist solunum

yolu enfeksiyonlari

Dil hassasiyetinin azalmasi

Agizdan gida kaybi

Dis gicirdatma

Dil tonusunun ve

hareketliliginin azalmasi

Likit aliminda kayip

Kontrolsiiz yiiz hareketleri

Tonsillerin biiylimesi

Cignemede agzin agik olusu

Sert gidalarin reddedilmesi

Gecikmig dis stirmesi

Cigneme ve  yutkunmada  dil

protriizyonu

Cignemenin reddedilmesi

Bruksizme bagli agsinma

Likit aliminda dilin bardagin alt

kismina temasi

Yutkunmanin reddedilmesi

Orta yUz gelisim eksikligi

Gidanin agizdan sagilmasi

Orofasiyal diskinezi

Gidanin agizda bekletiimesi

Angular chelitis

Beslenme siresinin  uzun

olmasi

Agizda yemek artiklari

Beslenme sirasinda

Gidanin agizdan dokilmesi
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1.6. ORAL DISFONKSIYON TERAPI SECENEKLERI

Down sendromlu bireylerde orofasiyal disfonksiyonlari 6nleme ve tedavi
etmek amaciyla noéromuskiler stimilasyon, davranis modifikasyonu,
ortodontik ve cerrahi midahaleler gibi farkli yontemler uygulanmistir (45).

1.6.1. Noromuskiiler Stimulasyon

Noéromuskuler stimilasyonun amaci; kas tonusunun arttiriimasi, oral
morfolojinin ve fonksiyonlarin gelistiriimesidir. Bu amagcla dil ve dudaklari
stimule eden intraoral aparey ile oral yapilara fizyotedavi uygulanir. En iyi
sonugclar erken dénemde uygulanan tedavilerde elde edilir (42).

a.) Castillo Morales Tedavisi

“Castillo Morales-Orofasiyal Dizenleme Tedavisi” viucutta ve ylzde
farkh motor bdlgelere (Resim 24) uygulanan ndéromuskuler stimulasyon
programi ve fonksiyonel egzersizlerden olusur. Bu bolgelere basing, ileri-geri
hareketler ve vibrasyon uygulanmasi ile orofasiyal kas tonusunun ve
aktivitesinin arttirlmasi hedeflenir (62). Digler veya alveolar arklar arasina
uzanan hipotonik veya diastazli dil (Resim 25) ve hipotonik, inaktif Ust dudak

varhginda (Resim 26) stimulasyon pladi uygulanmaktadir (19).

Resim 24: Noromuskduler stimilasyon uygulanan noktalar (19)
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Resim 25: Dil protriizyonu Resim 26: Hipotonik Ust

dudak ve agzin acik durusu

Tedavinin amaci dil hareketlerini gelistirerek, dilin istirahat pozisyonunu
dizeltmek, spesifik dil hareketlerini stimlle etmek, dudak kaslarinin geligimini
arttirarak dudak kapanisini saglamak, yuz kaslarinin tonusunu arttirmak ve
istemsiz tukaruk akisini azaltmaktir (18, 102).

Palatal plak kullanimi ile,

= Dil ucunun igeri-digari-arka kontraksiyonu saglanir. Dil ucu
damak ile daha iyi temas saglar. Dil sirti yukari kalkar.

= Ust dudak kaslari aktive olur ve alt-tist dudak iliskisi diizelir.

= Mm. Levator anguli oris ve zygomaticus major ve minér Un
aktivasyonu ile dudak kdsesi yukselir.

=  Burun solunumu saglanir.

= Emme ve yutkunma fizyolojik hale gelir.

= Mandibular protrizyon azalir (19).

b.) ISMAR (Innsbruck Sensorimotor Activator and Regulator)
ISMAR; fasiyal, oral ve faringeal fonksiyonlarin dizenlenmesi ve

sensorimotor aktivasyonun saglanmasi amaciyla uygulanan bir apareydir.
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Andresen-Haeupl ve Fraenkel ortodontik apareylerinin modifiye edilmis hali
olup, ortodontik amagla kullanilmamaktadir. Aparey, monoblok akrilik kisim
ve akrilik kisimdan ¢ikan tellere bagh vestibul yastikgiklardan olugsmaktadir
(Resim 27). Monoblok akrilik kisim; posterior okluzal isirma duzlemi, fronto-
medial ve posterior dil kismindan olugur.

Posterior okluzal akrilik plak kisim, sut molar disler Gzerine kadar
uzanir. Stabilitenin arttirilmasi icin plak daimi molar digler Gzerine uzatilabilir
buna karsin yeni sirmekte olan molar digler Gzerine uzatiimamalidir (40).

Fronto-medial dil bolimu, dilin posterior pozisyonda yer almasini saglar
ve dil ucunun yutkunmay kolaylastiracak sekilde superior-alveolar noktada
konumlanmasina yardimci olur. Posterior dil bélimi, damaga kadar
uzanabilir. Oral yapilarinin hassasiyeti azalmis olan ¢ocuklarda posterior dil
bdlimu genigletilebilir.

Vestibuler yastikgiklar, okluzal akrilik kanatlara baglidir ve dudak, yanak
ve digetleri arasindaki alveolar boglukta yer alir, dislere temas etmezler.
Vestibuler yumusak dokularda hassasiyet azligi veya fazlaligi mevcutsa,
yastikgiklarin  boyutu arttinllir.  Yastik¢iklarin  boyutu dudak kapanisini
engellememelidir (40).

ISMAR apareyinin kullanilabilmesi i¢in hastanin nazal yolla solunum
yapmasli, vucut posturinin optimal olmasi ve tedavi ekibiyle uyumlu
calismasi gerekmektedir. Epileptik ndbetler ISMAR apareyinin kullanimi igin
kontrendikasyon olusturmamaktadir (9).

ISMAR apareyinde birincil ve en énemli amag¢ ¢enenin stabilizasyonu,
ikincil amag oral ve faringeal yapilarin aktivasyonu ve mobilizasyonudur (9,

40). Stabilizasyon fazi sirasinda posterior okluzal akrilik kisim disler, diseti
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ve dil arasinda tutulmaktadir. Diglerin akrilik UGzerindeki izleri sayesinde digler
plak Uzerinde kenetlenir, dil normal hareketlilikte ve pozisyonda kalir ( 4, 40).
Boylece istemsiz, eksentrik ¢gene hareketleri azalir ve dilin posterior disler
Uzerine uzanmasi engellenir (40).

Stabilizasyon fazi igin yeterli sire (en az 6 ay) ayrildiktan sonra ikinci
faz olan aktivasyon/mobilizasyon fazi baslar (9, 40). Mobilizasyon fazi
sirasinda posterior okluzal akriligin boyutu kugultulebilir. Bu fazda palatal dil
bdlimune hareketli boncuklar yerlestirilir. Boncuklar, dilin palatal ya da
bilateral antero-superior hareketlerini gelistirmek amaciyla stratejik bolgelere
yerlestirilir. Dilin boncuklar ile sirekli temas ve etkilesim halinde olmasi dile
daha fazla hareket yetenegi kazandirir. Mobilizasyon fazi sirasinda
yastikgiklarin ~ boyutu  azaltilabilir.  Spesifik  dudak  hareketlerinin
gerceklestirimesi icin  vestibller yastiklarda modifikasyon yapilabilir.
Yastikgiklar hareketli hale getirilebilir. Yastik¢iklar baglh olduklar tel Gzerinde

kendi ekseni etrafinda dénebilir ya da lateral ydonde hareket edebilirler (40).

Maksiller ve mandibuler Posterior okluzal akrilik

vestibuler yastikgiklar

Resim 27: ISMAR apareyi (88)
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ISMAR tedavisi icin baglangi¢c yasi 4 olmakla birlikte hastanin gelisim
seviyesi ve adaptasyon yetenegi tedaviye baslangicin belirlenmesinde
kronolojik yastan daha dogru bir kriterdir. ISMAR apareyinin uygulandigi
cocuklar oturabilmeli veya oturur pozisyonda kalabilmeli, hekim ve bakicisiyla
uyum icinde olmalidir (4). Kullanilan aparey oral yolla solunumu engelledigi
icin hastanin nazal yoldan solunum yapabiliyor olmasi gerekmektedir. Gribal
enfeksiyonlar gibi nazal solunumun engellendigi durumlarda tedaviye ara
verilmeli, nazal solunum tekrar saglandiginda devam edilmelidir (40). ISMAR
tedavisi siddetli oral-motor bozuklugu olan, ¢igneme yapamayan,
beslenmesini sadece emerek gergeklestiren ¢ocuklar icin dnerilmemektedir
(40, 41).

ISMAR apareyi ilk olarak uygulandiginda 4-6 haftalik uyum saglama
periyoduna ihtiya¢c vardir. Baslangigta ¢ocugun apareye toleransi birkag
saniye ile birka¢ dakika arasindadir. Tolerans suresi 20 dakikaya ulasincaya
kadar aparey her gun kullaniimalidir. Bu asamadan sonra, aparey uyku
sirasinda da kullaniimalidir. Cocuk apareyi gece kullandigi gibi gun iginde de
kullanmalidir. Tedavi &ncesinde belirlenen basari kriterleri (dudak
kontrolinun gelismesi, dil lateralizasyonu, yiyeceklerin yutulmasinda gelisim

saglanmasi) saglandiginda tedavi sonlandirilir (40).

c.) Vestiblil Perde Apareyi
Vestibul perde plagi, ilk kez 1912 yilinda Newell tarafindan dis
gicirdatmasi ve parmak emmenin giderilmesi amaciyla kullaniimistir. 1973’ te

Hinz, apareyi modifiye ederek 3 farkli model olusturmustur (4).
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Vestibul plagin sinirlari, vertikal yonde vestibulum tavanindan tabanina
kadar, sagittal yonde Ust 6 yas diglerin distaline kadar uzanir. Plak, bukkal
bolgede dislere temas etmez, yanaklarin dig kavsi Uzerine olan basincini
ortadan kaldirarak, dis kavislerinin transversal yonde genislemesine de
imkan verir. Plagin, rima oris kisminin ortasinda 3 mm ¢apinda bir deligi ve
yuzlik seklinde bir sapi vardir. Vestibll plak agizdayken, hasta elinin bir
parmagini yuzik seklindeki sapin icine sokarak, plagi bir taraftan disari
almaya calisirken, diger taraftan da pladi dudaklar ile tutarak disari
¢lkmasina engel olur. Plagin ortasindaki delik, dudak jimnastigi esnasinda
plagin emilerek agizda negatif hava basinci meydana getiriimesi ile
tutulmasina engel olmak ve yalniz dudak kaslarinin ¢alismasini saglamak
icindir. Baslangigta, vestibul plagini agizdan c¢ikarmak icin gerekli olan
kuvvet, 0.8-1.0 kg iken, birkag giin veya 1 hafta sonra bu kuvvet 1.5-2.0 kg’ a
cikmaktadir. Vestibul plaga alisildiktan sonra, plagin vestibulum tavan ve
tabanina gelen kisimlar mollenerek, plak kugultilir. Bu islemden sonra,

dudaklarin kapanigi artar (95).

1.6.2. Cerrahi Mudahaleler

Down sendromlu c¢ocuklarda ylze ait tipik 6zellikleri degistirmeye
yonelik dil boyutunun azaltilmasi, palpebral lateral komisuranin asagi
alinmasi, yanak, burun ve ¢ene ucunun dolgunlastiriimasi, dudak ve kulak
estetik operasyonlari, Almanya, israil, Kanada, Avustralya ve ABD gibi
ulkelerde siklikla yapiimistir (98) (Resim 28). Dil blyukligunun azaltiimasi en
sik yapilan operasyondur. Dil ucundan genis romboid bir par¢canin eksize

edilmesi ile dil boyutu %50 azalir (Resim 29). Belirtilen operasyonlarin,

45



cigneme sirasinda dil sutdrlerinin  ¢ozulmesi, burun implantlarin yer
degdistirmesi ve enfekte olmasi (71), agri ve yutkunmada gulgluk gibi

komplikasyonlari olusabilmektedir (65).

Resim 28: Down sendromlu bireylerde estetik operasyonlar (98)

Resim 29: Dil boyutunun kugultilmesi (98)
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BOLUM II

GEREG ve YONTEM

Calismamiza, Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’ na dis tedavilerinin yapilmasi amaciyla basvuruda bulunmus,
kooperasyon problemi bulunmayan, yaslari 3-18 arasinda degisen, 10 erkek
ve 5 kiz olmak Uzere toplam 15 Down sendromlu ¢ocuk ve yaslari 3-13
arasinda degisen 7 erkek ve 8 kiz olmak Uzere toplam 15 saglkl ¢ocuk
katildi. Calismamiza ait gerekli izin ve onay, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ nda alindi. Hastalarimizdan detayli tibbi anamnez alinip, kisisel
ve ailesel bilgilerinin yer aldigi bir form ebeveynleri tarafindan dolduruldu.
Calismamizin amaci ve igerigi hasta ebeveynlerine anlatilip, goénulli olur
formlari imzalatildi.

2.1. Oral Muayene ve Dis Tedavileri

Calismamiza katllan  hastalarimizin  intraoral ve radyografik
muayenelerinin tamamlanmasindan sonra, dolgulari ve ¢ekimleri klinigimizde
gerceklestirildi (Resim 30-31). Hastalarimiza ve ebeveynlerine beslenme ve

agiz hijyeni konusunda bilgi verilip, 3-6 aylik periodlarla topikal flor uygulandi.



Resim 30-31: Down sendromlu hastalarin dis tedavilerinin gerceklestiriimesi

2.2, Fotograf Kayitlarinin Alinmasi

Gerekli dental tedaviler gergeklestirildikten sonra hastalarimizin tedavi
baglangicinda ve tedavi sonunda dil pozisyonu ve dudak kapanisini
degerlendirmek amaciyla 6n cephe ve yan cephe fotograflari gekildi (Resim

32-33).

Resim 32: On cephe fotografi Resim 33: Yan cephe fotografi
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2.3. Video Kayitlarinin Alinmasi

Orofasiyal tedavi baglangicinda ve sonunda dil-dudak pozisyonlarini ve
agiz posturunu degerlendirmek ve gerekli tedaviyi planlamak amaciyla
hastalarin 3’ er dakikalik video kayitlari yapildi. Video kayitlari, sessiz bir
ortamda c¢ocuk resim yaparken, oyuncaklarla oynarken veya cizgi film
izlerken gocugun yuzu karsidan gorunecek sekilde alindi. Video kayitlar 5’ er
saniyelik parcalara ayrildi ve her boélimde Fischer-Brandies (1988) dil
pozisyonu kriterlerine gére degerlendirme vyapildi. istirahat halindeki dil

pozisyonlari:

1. dil agiz iginde ve 2. dil alveolar kret Gzerinde

dudaklar kapali/aralik

3. dil alt dudagin posterior 4. dil alt dudagi iter halde

kismina temasta
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5. dil alt dudagin Gzerinden 6. dil alt dudagin Uzerinden

hafif tagsmig fazla tagsmis

2.4. Oral Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
Hastalarimizin oral fonksiyonlari, Oreland disfonksiyon kriterlerine gore
degerlendirilmistir (72).

I. Dil pozisyonu: Hasta dik pozisyonda otururken, dilin konumuna
bakildi. Dil ucunun, mandibular kesicilerin arkasinda konumlandiginda
pozisyon normal, alveolar kret Uzerinde oldugu konum interdental olarak
belirlendi. Bu iki pozisyonun digindaki konumlar “gesitli” olarak
degerlendirildi.

= Normal,
= Interdental,
= Cesitli.

Il. Dudak kapanisi: istirahat pozisyonunda dudaklarin hafifce temasta

olmasi yeterli kapanis olarak belirlendi.
= Yeterli,
* Yetersiz,

= Belirlenemedi.
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lll. Agiz solunumu: Hasta solunum yaparken bir ayna yardimi ile burun
ya da agiz yoluyla solunum yaptigi belirlendi.
*= Var,
= Yok,
= Belirlenemed..
IV. Tukuruk akisi: Muayene sirasinda hasta farkinda olmadan goézlem
yapilarak agiz digina tukrik akigi olup olmadigi tespit edildi.
» Var,
* Yok,
» Belirlenemedi.
V. Yutkunma: Suyun yutulmasi sirasinda dilin digler arasina girdigi
pozisyon infantil olarak belirlendi.
* Normal,
= nfantil,
= Ozel beslenme (yutkunma refleksi zayif/yetersiz)
» Yutkunma yok olarak siniflandirilir.
VI. Cigneme sayisi: 1 cm? bilyiikligiinde bir krakerin yutulmasindan
onceki ¢cigneme sayisidir. Saglikh bireylerde bu sayi 5’ in Gzerindedir.
= ¢igneme yok,
= <3 cigneme sayisl,
=  3<cgigneme sayIsI<5,
= 5<¢igneme sayisi<10,
= 10<¢igneme,

= kooperasyon yok olarak siniflandirilir.
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VII. Atrisyon fasetleri: Bir veya daha fazla diste okluzal yluzeyde dentin

aciga cikmissa durum fizyolojik degildir.

= Yok,
» Fizyolojik,
= Patolojik.

VIII: Dil buyukligu: Alt cene arkina goére dilin boyutuna bakildi.
istirahat pozisyonunda dil alt cene arkina sigmayip, disler {izerine tasiyorsa
dil boyutu artmigtir.

* Normal,
= Artmis,

= Belirlenemed.i.

2.5. Dil Ve Dudak Kas Kuvvetinin Olgiilmesi
IOPI (lowa Oral Performance Instrument), dil ve dudak basincini 6lgmek
icin tasarlanmis bir cihaz olup, dijital voltmetre, basinci ileten bir tip ve igi

hava dolu bir balondan olusmaktadir (Resim 34) .

Resim 34: IOPI cihazi
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Olglim yaplilirken, hasta istirahat pozisyonunda dik bir sekilde oturur. igi
hava dolu baloncuk hastanin ruga palatina bolgesine yerlestirilir ve hastadan
dilini “bastirabildigi kadar kuvvetli sekilde” 2 saniye boyunca baloncuk Gzerine
bastirmasi istenir (Resim 35-36). Hasta dilini baloncuk Uzerine bastirdigi
zaman Olgilen maksimum kas kuvveti kilopaskal cinsinden LCD ekranda
gbrunmektedir. 2 dakikalik dinlenme slresinden sonra tekrar olgim yapilir.
Yapilan 3 o6lgim sonunda en yuksek deger, maksimum dil kuvveti olarak

degerlendirilir.

Resim 35-36: IOPI cihazi ile dil kuvvetinin dlgtlmesi

Dudak kuvvetinin dlgulmesi igin, baloncuk dudak kdsesine, yanak altina
yerlestirilir ve hastadan muUmkin oldugunca sert bir sekilde dudaklarini
sikmasi istenir. Baloncuk, dudak ve dislerin vestiblul yuzleri arasinda
sikigtiriir (Resim 37-38). Baloncuk Uzerinde olusan basing, orbicularis oris
kasinin kuvvetini yansitmaktadir. Dil kuvvetinin dlgliimesine benzer sekilde 2
dakikalik dinlenme sireleri verilerek 3 8lgiim yapilir. Olglilen en yiiksek deger

maksimum dudak kuvvetidir.
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Resim 37-38: IOPI cihazi ile dudak kuvvetinin dlgiimesi

Dil ve dudak kas kuvvetinin belirlenebilmesi amaciyla, ¢alisma grubu
hastalarinda tedavi baslangici ve tedavi sonunda olmak Uzere 2 kez, kontrol

grubunda da bir kez IOPI cihazi ile 6lgim yapildi ve formlara kaydedildi.

2.6. Oral Bolge Egzersizleri ve Ses Egzersizleri
Hastaya uygulanacak tedavi seklini belirlemek ve oral bolge kaslarini

kuvvetlendirmek amaciyla, hastalara oral bolge ve ses egzersizleri yaptirildi.

Oral Bolge Egzersizleri:
1. Hastadan agzini kapatip burnundan nefes almasi ve nefesini
agzindan vermesi istenir (Resim 39-40). Bu egzersiz ile hipotonik Ust

dudak calistirilir ve dudak kapanigi saglanir.
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Resim39-40: Egzersiz 1

2. Hastadan dilini disari ¢ikarip, tekrar agiz igine almasi istenir.
3. Hastadan dilini 6nce sag dudak kosesine sonra sol dudak kosesine

degdirmesi istenir (Resim 41-42).

Resim 41-42: Egzersiz 3

4. Hastadan Ust dudagdini 6nce sagdan sola, sonra soldan saga

yalamasi istenir.
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5. Hastadan alt dudagini once sagdan sola, sonra soldan saga
yalamasi istenir.

6. Hastadan hem alt hem ust dudagini daire olugturacak sekilde 6nce
soldan saga, sonra sagdan sola yalamasi istenir.

7. Hastadan dil ucunu burnuna degdirmesi istenir (Resim 43).

Resim 43: Egzersiz 7

8. Hastadan dil ucunu alt gcene ucuna degdirmesi istenir (Resim 44).

Resim 44: Egzersiz 8
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Egzersiz 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ile dil ucunun ¢alistiriimasi saglanir ve ince dil
hareketleri yapilir.
9. Hastadan Ust digler ile alt dudagini isirmasi ve bir sure beklemesi

istenir (resim 45).

Resim 45: Egzersiz 9

10.Hastadan alt disleri ile Gst dudagini 1sirmasi ve bir slre beklemesi

istenir (Resim 46).

Resim 46: Egzersiz 10
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11. Hastadan yanaklarini gisirmesi ve bir sure beklemesi istenir. Bu
egzersiz ile dudak kaslari ¢alistirihp, dudak kapanigi saglanacaktir (Resim

47).

Resim 47: Egzersiz 11

12. Hastadan yanaklarini emmesi ve bir slre beklemesi istenir (Resim

48).

Resim 48: Egzersiz 12
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13. Hastanin dudaklari ile digleri arasindaki bosluga yerlestirilen dugmeyi
bir ip yardimi ile disari dogru ¢ekerken, hastadan dugmeyi dudaklari ile
sikica tutmasi istenir. Bu egzersiz ile zayif olan dudak kaslari calistirilir

(Resim 49-50).

Resim 49-50: Egzersiz 13

14.Hastadan yanaklarini sisirmesi ve agiz i¢cindeki havayl sagdan sola,
soldan saga aktarmasi istenir. Bu egzersiz ile dudak kapanigi saglanir.
15. Abeslang ile dilin arka sag-sol yan kenarina, dil sirtina ve dilin 6n
kismina baski yaparak hastadan kargilik vermesini istenir. Lateral dil

hareketlerinin aktive edilmesi amaglanir (Resim 51-52-53).

]

Resim 51-52-53: Egzersiz 15
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16.Hastaya su vererek, mumkun olabildigince uzun sure gargara yapmasi
istenir.
17.Hastaya su vererek, dudaklarini sikica kapatmasi ve agzini

calkalamasi istenir.

Ses Egzersizleri

1. Pirrrrr 1. Pisssss
2. Tirrrer 2. Fisssss
3. Firrrrr 3. Tisssss
4. Virrrrr 4. Sisssss
5. Mirrrr

1. Lak Lak Lak

2. Lay lay lay (memleketim sarkisi)

2.7. Palatal Plak Hazirlanmasi

Palatal plak miniplast veya akrilik materyalden Uretilmektedir (62). Dissiz
cenelerde total protez kaidesi seklinde yapimalidir (Resim 54). lyi bir
retansiyon igin posterior sinir, A hattina kadar uzanmali, yeterli vestibller

yukseklik olmali, kaslar ve frenilum ile gatismamalidir (47)
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Resim 54: Total protez kaidesi seklinde

palatal plak

Plak Uzerinde iki adet stimulator bulunmaktadir. Birincisi orta hatta,
posteriorda A hattinda yer alan 5-8 mm c¢apinda, 4-8 mm yuksekliginde
konkav, silindir bir bogluktur (Resim 55). Bu stimulator, Weiffenbach refleksini
uyarir. Cocugun patolojisine uygun olarak butonun sekli, buyukligu ve yeri
degistirilebilir. Lingual diastazli bir ¢ocukta dilin lateral ylzeylerini stimule

etmek amaciyla oval sekilli posterior buton kullanilir (Resim 56).

Resim 55: Silindir  sekilli Resim 56: Oval sekilli posterior

posterior stimulator stimulator

ikinci stimlatér tist dudagin uyariimasi igin kullanilir. Bu amagla, palatal
plagin anterior bolgesinde akril Uzerinde oluklar ve tumsekler olusturulur.
Digli bireylerde ise kroge tellerine bagl akrilik yastik¢iklar seklinde uyaricilar

olusturulur (17, 47, 62) (Resim 57).
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Resim 57: Ust dudag@i uyaran akrilik yastikgiklar

Sit disleri slUrdikge plak Uzerinde disler icin uygun bosluklar agilir
(Resim 58). Bu déonemde plagin tutuculugu azalir. Bu nedenle tedaviye ara

verilebilir.

Resim 58: Surmekte olan digler igin plak Uzerinde agilan bosluklar

Dislerin sirmesi tamamlandiktan sonra tedaviye devam edilebilir. Bu
dénemde akrilik plaga retantif elemanlar (kroseler) eklenir (18, 47) (Resim

59-60).
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Resim 59-60: Akrilik plagin retantif elemanlari

Tedavinin temeli, dilin agiz igindeki yabanci cisimlere verdigi reaksiyon
Uzerine kuruludur (49). Plak, hasta agzina ilk olarak uygulandiginda oral
kaslar hemen reaksiyon verirler (62). Dilin dorsal ylUzeyi, plaktaki buton ile
temas ettiginde dil spontan olarak geri ¢ekilir, agiz kapanir, dilin ylkselmesi
ve geri cekilmesi ile yutkunma gergeklesir (Resim 61-62). Plagin vestibul
yuzindeki oluklu yapilar agiz cevresi kaslarini aktive etmek amaciyla

kullanilir (49).

Resim 61-62: Dilin posterior stimulatore temas etmesi ile yukselmesi ve

geri gekilmesi

63



Palatal plak, beslenme ve uyku zamanlari diginda ginde 3-4 kez 1’ er

saat kullanilmalidir. Cocugun c¢ene gelisimine bagl olarak palatal plak 3-4

ayda bir yenilenmeli ve aligkanlik gelismemesi icin posterior butonun gekli

degistiriimelidir (Resim 63-64). Belirtilen bozukluklar dizeltildiginde tedavi

sonlandiriimalidir (62).

Resim 63-64: Posterior butonun seklinin degistiriimesi

Tedavinin basarisiz oldugu durumlar:

Endikasyonun dogru olmamasi,

Gergek makroglossi varhig,

Lingual diastaz varliginda yuvarlak stimulasyon dugmesi
kullaniimasi,

Stimulasyon digmesinin en arkaya yapiimamasi,

Plagin posteriorda kisa yapilmasi, digmenin éne konulmasi,
Plagin ¢ok kalin olmasi,

Vestibll kenarin kisa olmasi,

Plagin orta kismina hareketli boncuklar konulmasi,

Cocugun hizli gelisim safhalarinda plagin modifiye edilmemesi,
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e Dis sirme doneminde (19)

Calismamiza katilan Down sendromlu hastalarin Ust ¢enesinden klinik
sartlarda, ¢abuk sertlesen aljinat kullanilarak 6lgu alindi (Resim 65) ve sert
al¢idan galisma modelleri elde edildi. Her hastanin oral bolge disfonksiyonlari

belirlenerek, akrilik materyal kullanilarak palatal plak hazirlandi.

[‘. <!

Resim 65: Olgii alinmasi

Calisma grubu hastalarimizin tima dislenme doneminde oldugundan
plaklarin tutuculugu retantif kroselerle saglandi (Resim 66). Palatal plaklarin
baglangi¢ta gunde 20-30 dakika, ilerleyen gunlerde gunde 3-4 kez 1’ er saat
kullaniimasi, beslenme ve uyku sirasinda kesinlikle kullaniimamasi gerektigi
hasta ebeveynlerine anlatildi. Tedavi boyunca, hastanin ¢ene-yuz geligsimine
uygun olarak palatal plaklar 3-4 ayda bir yenilendi ve hastanin plaga

alismasini onlemek amaciyla posterior butonun gekli degistirildi.
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Resim 66: Palatal plagin tutuculugunu saglayan retantif kroseler
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2.8. OLGULAR
Olgu 1

Dogum Tarihi: 15.03.1993
Tedavi Suresi: 9 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVi ONCESI
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TEDAVi SONRASI



Olgu 2

Dogum Tarihi: 11.07.1996
Tedavi suresi: 13 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI

68

TEDAVi SONRASI



Olgu 3

Dogum Tarihi: 17.07.1992
Tedavi Suresi: 13 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI

69

TEDAVi SONRASI



Olgu 4

Dogum Tarihi: 01.01.2000
Tedavi Suresi: 11 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI

70

TEDAVi SONRASI



Olgu 5
Dogum tarihi: 07.02.2000
Tedavi Suresi: 7 ay

Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI

71

TEDAVi SONRASI



Olgu 6
Dogum Tarihi: 21.07.1996
Tedavi Suresi: 9 ay

Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI
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TEDAVi SONRASI



Olgu 7

Dogum Tarihi: 30.08.1998
Tedavi Suresi: 12 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI
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TEDAVi SONRASI



Olgu 8

Dogum Tarihi: 11.06.2005
Tedavi Suresi: 12 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVi ONCESI

S

r

P .:
s sl

i

74

TEDAViI SONRASI



Olgu 9
Dogum Tarihi: 23.03.1998

Tedavi Suresi: 12 ay
Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI

75

TEDAVi SONRASI



Olgu 10
Dogum Tarihi: 22.10.1991
Tedavi Suresi: 12 ay

Cinsiyet: Kiz

TEDAVI ONCESI
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TEDAVi SONRASI



Olgu 11

Dogum Tarihi: 12.11.2002
Tedavi Suresi: 13 ay
Cinsiyet: Kiz

TEDAVI ONCESI

7l

TEDAViI SONRASI



Olgu 12
Dogum Tarihi: 26.08.2001

Tedavi Suresi: 9 ay

Cinsiyet: Kiz

TEDAVI ONCESI

78

TEDAVi SONRASI



Olgu 13

Dogum Tarihi: 27.11.1997
Tedavi Suresi: 12 ay
Cinsiyet: Kiz

TEDAVI ONCESI
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TEDAVi SONRASI



Olgu 14
Dogum Tarihi: 21.02.1990
Tedavi Suresi: 12 ay

Cinsiyet: Kiz

TEDAVI ONCESI
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TEDAVi SONRASI



Olgu 15
Dogum Tarihi: 23.08.2003
Tedavi Suresi: 12 ay

Cinsiyet: Erkek

TEDAVI ONCESI

(]

81

TEDAVi SONRASI




2.9. ISTATISTIKSEL ANALiz

Calismamizin istatistiksel analizleri Ege Universitesi Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dal tarafindan gerceklestiriimistir. Hastalarimizin cinsiyet,
dogum sekli, akraba evliligi, anne ve baba egitimi degerlendirmesinden elde
edilen veriler Ki-Kare testi ile, anne ve baba yasi, dogum agirhgr ve
hastalarimizin yasi bagimsiz 6rnek testi ile, video go6runtilerinin
degerlendiriimesinden elde edilen veriler ile dil ve dudak kas kuvveti
Olciminden elde edilen veriler Wilcoxon Signed Ranks testi ile

degerlendirildi.
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BOLUM Il

BULGULAR

Calisma grubumuz 3-18 yas arasi (yas ortalamasi 10,47 yil) 10 erkek, 5
kiz toplam 15 Down sendromlu ¢ocuktan, kontrol grubumuz 3-13 yas arasi
(yas ortalamasi 8,53 yil) 7 erkek, 8 kiz toplam 15 saglkh c¢ocuktan
olusmaktadir. Calisma ve kontrol gruplari arasindaki cinsiyet dagilimlari ve
yas farklari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05) (Grafik 1-2).

cinsiyet dagilimi

B kiz
B erkek

kigi sayisi

c¢alisma grubu kontrol grubu

Grafik 1: Cinsiyet dagilimi



yas ortalamasi

12. 10,47 8,53

104"

N
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2

04

c¢aligma grubu kontrol grubu

Grafik 2: Yas ortalamasi

Calisma grubu ve Kkontrol grubunun sistemik hastaliklari, aller;ji
durumlari, kullandiklari ilaglar ve gegirilmis operasyonlari karsilastirildiginda,
Down sendromlu cocuklarin 5’ inde kardiak hastalik, 1’ inde hipertiroidi, 1’
inde hipotiroidi ve 1’ inde kronik bronsit oldugu, kontrol grubunda sadece 1
¢ocukta astim oldugu goéruldu. Calisma grubunda 1 ¢ocugun gida boyasi, 1
cocugun metal allerjisi, kontrol grubunda 1 g¢ocugun penisilin, 1 ¢ocugun
polen allerjisi mevcuttu. Calisma grubunda 7 c¢ocugun cesitli nedenlerle
operasyon gegirdigi bildirilirken, kontrol grubunda 2 g¢ocugun operasyon
gegcirdigi bildirilmistir. Calisma grubunda 4 ¢ocukta, kontrol grubunda 1

cocukta surekli ila¢ kullanimi vardi (Grafik 3).

kisi sayisi

calisma grubu kontrol grubu

B sistemik hastalik | alerji varhgi
™ ilag kullanimi & gegirilmis operasyon

Grafik 3: Sistemik hastalik, aleriji, ilag kullanimi ve gegcirilmis operasyon
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Calisma grubundaki hastalarin %46,7° si normal dogum, %46,7’ si
sezaryen ile, kontrol grubu hastalarinin % 46,7’ i normal dogum, %53,3’ U
sezaryen ile dogmustur. Dogum agirliklari ortalamasi g¢alisma grubunda
2980,67 gram, kontrol grubunda 3373,33 gram olarak bulundu. Dogum sekli
ve dogum agirhiklari agisindan degerlendirildiginde, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Calisma grubunda 15 g¢ocuktan 3’ nin anne-babasi arasinda akraba
evliligi vardi, kontrol grubunda higbir cocugun anne-babasi arasinda akraba
evliligi mevcut degildi. Calisma ve kontrol grubundaki bu fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmamistir (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubunda dogum sirasinda anne ve baba yaslari
incelendiginde galisma grubunda anne yasi ortalama 32,27+5,06 yil, baba
yasl 38,6717,27 yil, kontrol grubunda anne yasi 28,07+5,57 yil, baba yasi
31,40+5,87 yil olarak bulunmustur. iki gruptaki anne baba yaslari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Grafik 4).

dogum sirasinda anne-baba yasi

38,67
40 32,2

yas
(yil)

calisma grubu kontrol grubu

Hanne Hl baba

Grafik 4: Dogum sirasinda anne-baba yasi
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Ailelerin egitim seviyeleri incelendiginde, ¢alisma grubunda annelerin
%53,3" U ilkokul, %13,3 U ortaokul, %26,7’ si lise ve %6,7’ si Universite
mezunudur. Kontrol grubunda annelerin %6,7’ si ilkokul, %13,3’ G ortaokul,
%60’ 1 lise ve %20’ si Universite mezunudur. Her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Grafik 5). Calisma grubunda babalarin
%46,7" si ilkokul, % 33,3 U lise ve %20’ si universite mezunudur. Kontrol
grubunda babalarin %6,7’ si ilkokul, %6,7’ si ortaokul, %40’ I lise ve %46,7’
si Universite mezunudur. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05) (Grafik 6).

anne egitim durumu

kigi sayisi

N A O ® ©
i

calisma kontrol
grubu grubu

ilkokul & ortaokul 5 lise B Uiniversite

Grafik 5: Anne egitim seviyesi
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baba egitim durumu

kigi sayisi

calisma kontrol
grubu grubu

B ilkokul B ortaokul £ lise FE (iniversite

Grafik 6: Baba egitim seviyesi

31. GCALISMA GRUBUNDA AGIZ IiGi BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dil Morfolojisi

Down sendromlu hastalarin %33,3’ Unde dil normal yapida, %13,3’
unde diastazli, %20’ sinde duz yapida, %33,3’ unde fissurlu yapidadir (Grafik

7).

dil morfolojisi

kisi sayisi
> N @ A~ o a
NN AN

B normal Bdiastazli Bdiz Mfissirli

Grafik 7: Dil morfolojisi
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Sert Damak Morfolojisi
Sert damak anatomisi incelendiginde ¢alisma grubu hastalarinin %6,7’
inde dar, %40’ inda derin, %20’ sinde yuvarlak, %6,7’ sinde diz, %26,7’

sinde basamak seklindeydi (Grafik 8).

sert damak morfolojisi

kisi sayisi
o = N W b OO

B dar O derin B yuvarlak & diiz I basamakl

Grafik 8: Sert damak morfolojisi
Malokliizyon

CGalisma grubu hastalarinin maloklizyonlari incelendiginde %26,7’ sinde
herhangi bir malokluzyon bulunmadidi, %6,7’ inda agik kapanis (open-bite),
%13,3’ unde tek tarafli ¢apraz kapanis, %26,7° sinde cift tarafli gcapraz
kapanis, %26,7’ sinde Ust genede caprasiklik oldugu goéruldu (Grafik 9).

malokliizyon

4.
= 3 B normal
7]
% B open-bite
n 2 Ol unilateral crossbite
o bilateral crossbite
X

1 E st cene gaprasikhik

0

Grafik 9: Malokluzyon degerlendirmesi
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Kotu Aligkanhiklar
Down sendromlu hastalarimizin %33,3’ Unde parmak emme, %13,3’
unde tirnak yeme, %6,7° sinde dudak isirma, %26,7° sinde dil emme

bulurken, %20’ sinde herhangi bir kotl aliskanlik mevcut degildi (Grafik 10).

koti aligkanliklar

[A parmak emme

Edtirnak yeme

B dudak 1sirma

B dil emme

E kotii aliskanhk yok

N_@ & o

kisi sayisi

-
N

Grafik 10: Kotu aligkanliklar

Dis Fircalama
Down sendromlu hastalarimizin %13,3’ U dis firgalama yapmamakta,
%46,7’ si duzensiz firgalama yapmakta, %33,3 U gunde 1 kez, %6,7’ si

gunde 2 kez dis fircalamaktadir (Grafik 11).

dis fircalama

7./

6.
® 57 B firgalama yok
T M B diizensiz
;ﬂ 3] Dgiinde 1 kez
X 2 B giinde 2 kez

1 =

o

Grafik 11: Dis fircalama
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3.2. GCALISMA GRUBUNDA ORELAND KRITERLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarimizin %60’ 1 agiz solunumu, %40 1 burun solunumu

yapmaktaydi ve %93,3’ inde dudak kapanigi yetersizdi (Grafik 12).

solunum ve dudak kapanisi

» Hagiz

>

» B burun

o Qyeterli

X .
B yetersiz

solunum dudak kapanisi

Grafik 12: solunum ve dudak kapanisi

Hastalarimizin %73,3’ Unde dil buyukligl normal, %26,7’ sinde dil
baydklugu artmisti. %26,7° inde dil normal pozisyonda, %53,3’ Unde

interdental pozisyondaydi (Grafik 13).

dil buyukliigii ve pozisyonu

12,
_ 10; normal
2 gl
> M artmis
® 6 E normal
ﬁ" 4 Ointerdental
2.
0

dil biiyiikligii dil pozisyonu

Grafik 13: Dil bayuklugu ve pozisyonu

90



Hastalarimizin %26,7’ sinde agiz disina istemsiz tlkrik akisi; %46,7

inde normal yutkunma, %53,3’ Gnde infantil yutkunma mevcuttu (Grafik 14).

tiikruk akisgi ve yutkunma
12
10
@ 8 Hvar
>
5 6 B yok
o 44 normal
=
2 Bl infantil
0
tikruk akisi yutkunma

Grafik 14: Tukrik akisi ve yutkunma
Hastalarimizin %73,3’ Unde disler Uzerinde atrisyon goérilmemekte,
%20’ sinde fizyolojik, %6,7’ sinde patolojik atrisyon fasetleri oldugu saptandi.
1 cm2 lik bir kraker pargasinin yutulmadan o6nce c¢igneme sayilari
incelenediginde, hastalarimizin %33,3’ Unde cigneme sayisi 3-5 arasinda,

%53,3’ unde 5-10 arasindaydi (Grafik 15).

atrisyon fasetleri ve gcigneme sayisi

yok

& fizyolojik
H patolojik
B 3<x<5

B 5<x10

kigi sayisi

0

atrisyon fasetleri cigneme sayisi

Grafik 15: atrisyon fasetleri ve gigneme sayisi
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3.3. CALISMA GRUBUNDA VIDEO KAYITLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Calisma grubu hastalarinin 13’ iinde 180 saniyelik video kayitlari yapildi
ve goruntuler, Fischer-Brandies kriterlerine gére degerlendirildi (Grafik 16).

Dil pozisyonu 1- agiz icinde ve dudaklar kapali veya hafif aralik
Dil pozisyonu 2- alveoler kret Gzerinde

Dil pozisyonu 3- alt dudaga temas halinde

Dil pozisyonu 4- alt dudagi iter pozisyonda

Dil pozisyonu 5- agiz disina hafif tasmis

Dil pozisyonu 6- agiz digina fazlaca tasmis

13 hastanin baslangi¢ ve bitis skorlari degerlendirildiginde, dilin agiz
icinde ve dudaklarin kapal veya hafif aralik oldugu ortalama sure tedavi
baslangicinda 56,62 saniye, tedavi sonunda 84,93 saniye olarak bulundu. 13
hastadan 11’ inde bitis dederi baslangi¢c dederinden ylksek, 2 hastada bitis
degeri baslangi¢c degerinden dusuktl. Baslangi¢ ve bitis sureleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.05).

Dilin alveoler kret Uzerinde oldugu sure, tedavi baslangicinda 48,76
saniye, tedavi sonunda 66,73 saniye olarak bulundu. 9 hastada bitis degeri
baslangi¢c degerinden yuksek, 4 hastada baslangi¢c degeri bitis dederinden
yuksek bulundu. Baslangi¢c ve bitis de@erleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0.05).

Dilin alt dudak tzerinde bulundugu slre tedavi dncesinde 20,96 saniye,
tedavi sonrasinda 12,85 saniye olarak bulundu. Baslangi¢ ve bitis degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05).
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Dilin alt dudagi itme suresi tedavi Oncesinde 22,61 saniye, tedavi
sonunda 6,60 saniye olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05).

Dilin agiz disina hafif miktarda tasmasi tedavi baslangicinda 20,7
saniye, tedavi sonunda 6,35 saniye olarak bulundu ve istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05).

Dilin agiz disina fazla miktarda tasmasi baslangicta 10,30 saniye, tedavi

sonunda 3,06 saniye olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.05).
dil pozisyonlari
100 84,93
80
> 60
&
»w 40
20
3,06

dil poz.1 dil poz. 2 dil poz.3 dil poz.4 dil poz.5 dil poz.6

B tedavi oncesi tedavi sonrasi

Grafik 16: video kayitlarinda dil poziyonlari
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3.4. TEDAVI SURESI
Tedavi suresi 1 cocukta 7 ay, 3 cocukta 9 ay, 1 gocukta 11 ay, 7
¢ocukta 12 ay, 3 ¢ocukta 13 ay olup, ortalama tedavi suresi 11,20 ay olarak

bulundu (Grafik 17).

tedavi siiresi

kigi sayisi
relirnli i vl nll b W

7 ay 9ay 11ay 12ay 13ay

Grafik17:Tedavi suresi

3.5. DiL VE DUDAK KAS KUVVETLERININ DEGERLENDIRILMESI

Calisma grubunda koopere olabilen 14 hastada IOPI cihazi ile dil ve
dudak kas kuvveti olgumleri yapildi. Tedavi éncesinde yapilan dlgimde dil
kas kuvveti ortalamasi 5,29 kilopaskal, dudak kas kuvveti ortalamasi 7,79
kilopaskal olarak bulundu. Kontrol grubundan alinan degerlerin ortalamasi
hesaplandiginda dil kuvveti 23,29 kilopaskal, dudak kuvveti 17,86 kilopaskal
olarak bulundu. Dil ve dudak kuvvetleri agisindan, iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Grafik 18).
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tedavi oncesi dil-dudak kuvvetlerinin degerlendirilmesi
23,29
24 17.86
20-
kilopaskal 16
(kPa) 42 7,79
8-/ 292 :
il
0-
c¢alisma grubu kontrol grubu
B dil kuvveti HEHdudak kuvveti

Grafik 18: tedavi oncesi dil-dudak kas kuvveti karsilastirmasi

7-13 ay arasi degisen tedavi surelerinin sonunda c¢alisma grubunda
tekrar kas kuvveti dlgimleri yapildi. Yapilan dlgumlerde dil kuvveti ortalamasi
10,64 kilopaskal, dudak kuvveti ortalamasi 15,36 kilopaskal olarak bulundu.
Kontrol grubunda kassal bir tedavi uygulanmadigindan tekrar Olgim
yapilmadi. Calisma grubunun tedavi sonrasi degerleri ile kontrol grubu
degerleri karsilastirildiginda dil kuvvetleri arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.05), dudak kuvvetleri arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi goruldu (p>0.05) (Grafik 19-20).
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tedavi sonrasi dil kuvvetinin degerlendirilmesi
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Grafik 19: tedavi sonrasi dil kasi kuvvetlerinin kargilagtiriimasi

tedavi sonrasi dudak kuvvetinin degerlendirilmesi

25,
20-
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kilopaskal
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calisma grubu kontrol grubu

B tedavi oncesi Etedavi sonrasi

Grafik 20: tedavi sonrasi dudak kasi kuvvetlerinin kargilastiriimasi

Calisma grubunun tedavi oncesi dil ve dudak kas kuvveti ile tedavi
sonrasi dil ve dudak kas kuvveti karsilagtirldiginda, tedavi sonrasi degerlerin
baslangic degerlerinden yuksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi (p<0.05) (Grafik 21).
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Grafik 21: calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi dil ve dudak

kas kuvvetlerinin karsilastirlmasi
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BOLUM IV

TARTISMA

Mental retardasyon ve geligsim geriligine bircok sistemik anomalinin eslik
ettigi Down sendromunda, genel kas hipotonisi gérulme prevalansi %100
olarak bildirilmigtir (24). Tum vicut kaslarinda gorilen hipotoni, orofasiyal
kaslarda da etkili olmaktadir. Dil ve dudaklarin kas tonuslarinin distk olmasi,
dilin oldugundan buyuk goérinmesine ve agiz disina tasmasina (relatif
makroglossi) neden olmakla birlikte, konusma ve beslenme problemlerine de
yol agmaktadir (33).

Orofasiyal kas disfonksiyonlarini énlemek ve azaltmak amaciyla
uygulanan tedaviler ile kas tonuslari arttirilarak oral yapilarin ve gigneme
fonksiyonunun gelismesi, istirahat konumunda mandibulanin stabilize
edilmesi, mandibular hareketlerin serbestlestirimesi saglanmaktadir (34).
Hoyer ve Limbrock, orofasiyal kas fonksiyon tedavisine erken ddénemde
baglamanin, kraniyofasiyal gelisimi arttiracagini ve ¢ocugun orofasiyal
disfonksiyonlarini azaltacagini (49), Backman ve ark., erken dbénem
orofasiyal kas fonksiyon tedavisinin, oral-motor performans Uzerinde olumlu
etkisi oldugunu ve konugmanin olugsmasi igin gerekli olan dokunsal ve

propioseptif feedback sistemlerinin hazirlanmasinda yardimci oldugunu



bildirmiglerdir (5). Santral sinir sisteminin sekillenme ve gelisme
potansiyelinin en ylksek oldugu dojumdan sonraki birka¢ haftada palatal
plak tedavisi ile birlikte yiz masajlarina baslanabilecegi bildirilmistir (47).

Palatal plak tedavisinin uygulandigi calismalarda, ¢ogunlugu Down
sendromlu olmak Uzere, Serebral Palsi ve motor mental retarde tanili hasta
gruplari ile gcahsilmistir (4, 6, 16, 35, 44, 49, 54, 61, 63).

Castillo-Morales palatal plak tedavisinin endikasyonlari géz 6nudnde
bulunduruldugunda, Serebral Palsi’ nin (S.P.) alt gruplari olan spastik tip S.P.
(gergin bas pozisyonu, inaktif, hipertonik Ust dudak, hipertonik, asimetrik ve
frontal yonde hareketli dil, rijid yiz ve dudak hareketleri ile karakterize) ve
atetotik tip S.P. (bas ve kollarin istemsiz kasilmasi, istemsiz dil, gene ve yuz
hareketleri, agzin ani ve subliksasyona neden olabilecek kadar fazla
acllmasi ile karakterize) palatal plak tedavisi igin dogru endikasyonlari
tasimamaktadir. Spastik ve Atetotik tip serebral palsi’ li hastalarda, birinci
fazda istemsiz ve eksentrik c¢ene hareketlerinin azaltilip, c¢enenin
stabilizasyonunun saglandidi, ikinci fazda oral ve faringeal yapilarin
aktivasyonu ve mobilitesinin arttirildigi ISMAR tedavisi uygulanmaktadir (40,
53) Ataktik tip serebral palsi’ li hastalarda (gevsek bas pozisyonu ve vicut
posturl, genis, hipotonik ve duz dil, inaktif st dudak ve zayif yluz hareketleri
ile karakterize) alt ve Ust dudagin stimulasyonunu saglayacak MVS
(mundvorhofsponge/mouth vestibular brace) kullaniimigtir (63).

Fischer-Brandies ve ark., Limbrock ve ark., Serebral Palsili cocuklarla
yaptiklari c¢alismalarinda, Castillo Morales-palatal plak tedavisinin agzin

surekli acgik durusunu etkilemedigini, buna karsin ¢alismaya katilan
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¢ocuklarin yarisinda dil hareket koordinasyonunda iyilesme saglandigini
bildirmiglerdir (35, 63).

Calismamiza, Carlstedt ve ark, Glatz-Noll ve Berg, Schuster ve Gieze
ve Zavaglia ve ark.” nin ¢alismalarinda belirttikleri gibi palatal plak tedavisi
icin dogru endikasyonu tasiyan ve hekim ile koopere olabilecegini
disundugimiz Down sendromlu hastalar alinmigtir (16, 42, 84, 102).

Palatal plak tedauvisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, Carlstedt ve ark., 3
ay- 5 yas arasi 14 Down sendromlu ¢ocukla, Glatz-Noll ve Berg, 2 ay-12 yas
araliginda 24 Down sendromlu ¢ocukla, Hohoff ve Ehmer, yas ortalamasi 6,5
ay olan 47 Down sendromlu ¢ocukla, Korbmacher ve ark., 1-60 ay arasi 102
Down sendromlu ¢ocuk ile galismislardir (17, 42, 47, 55).

Palatal plak tedavisine erken donemde baslamanin, belirtilen
yararlarinin yanisira bazi dezavantajlari da bulunmaktadir. Sit dislenme
dénemine gecilmesi ile birlikte palatal plakta retansiyon problemleri ile
karsilasilir. Bu donemde surmekte olan disler icin palatal plakta bosluklar
acilabilir veya disler tamamen surlinceye kadar tedaviye ara verilir (16).

3,5 yasindan kugUk cocuklarda agzin agik konumunun ve dudak
kapanisinin yetersiz olmasinin anormal olarak kabul ediimemesi (42), sit
dislenmeye gecis doéneminde yasanan retansiyon problemleri ve
calismamizin objektif degerlendirme kriteri olan IOPI dlguimlerinin anlasilabilir
ve dogru olarak yapilabilmesi igin g¢alisma grubu hastalarimizi, diger
calismalardan farkli olarak daha buylk yas gruplarindan tespit ettik.

Calismamiza katilan Down sendromlu hastalarimizin yas ortalamasi 10,47

(yil) idi.

100



Palatal plak tedavisinin etkinligini Olgmek ve tedavi sonuglarini
karsilastirmak amaciyla kontrol grubu olusturulmasi konusunda farkli
gorusler bulunmaktadir. Carlstedt ve ark., Schuster ve ark,. Zavaglia ve ark.,
c¢alismalarinda kontrol grubunu palatal plak tedavisi uygulanmamis Down
sendromlu hastalardan olusturmuslardir (17, 84, 102). Hohoff ve Ehmer,
palatal plagin kisa ve uzun dénemli sonuglarini inceledikleri ¢alismalarinda
etik nedenlerle kontrol grubu olusturmamislardir (47). Benzer nedenlerle
Korbmacher ve ark., tedavi kriterlerine uygun olan tim Down sendromlu
hastalarina tedavi uygulamislar ve kontrol grubu olusturmamislardir (55).
Limbrock ve ark., palatal plak tedavisi igin degerlendirilen hastalarin
velilerinin  higbir tedavi uygulanmayan kontrol grubunda yer almayi
reddettiklerini ve yabanci cisim stimllasyonu yaratacagindan dolayi placebo
plaklarin kontrol grubunda kullanilamayacagini bildirmiglerdir (62).

Calismamizda, palatal plaklarin miyofonksiyonel etkinlikleri, herhangi bir
kassal veya ortodontik problemi bulunmayan saglikli gocuklarla karsilastirilip,
etik nedenlerle kontrol grubuna tedavi uygulanmamig Down sendromlu
cocuklar alinmamistir.

CGalisma grubumuzun %66,7’ sini erkek, %33,3’ Unu kiz hastalar, kontrol
grubumuzun %46,7’ sini erkek, %53,3’" Unu kiz hastalar olusturmaktadir.
Cinsiyet dagihimlari yoninden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Down sendromlu hastalarimizin yas ortalamasi
10,47+4,43 yil, kontrol grubu hastalarimizin yas ortalamasi 8,53+3,18 vyl
olarak bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir (p>0.05).
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Hastalarimizin sistemik durumlari degerlendirildiginde, Down sendromlu
yeni doganlarin %40-50’ sinde goérilen ASD, VSD, Fallot tetralojisi, PDA gibi
kardiyak hastaliklarin, calisma grubumuzu olusturan Down sendromlu
cocuklarin 1/3’ Ginde de goruldigu ve 3 hastamizin hayatlarinin ilk yilinda bu
nedenle opere edildigi aileleri tarafindan bildirilmistir.

Down  sendromlu  hastalarimizin  dogum  agirligi  ortalama
2980,67+703,08 gram, kontrol grubu hastalarimizin dogum agirligi
3373,331506,34 gram olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Dogum sirasinda anne ve baba yasl incelendiginde,
¢alisma grubunda anne yasi ortalamasi 32,27+5,06 yil, baba yasi ortalamasi
38,67+7,27yil, kontrol grubunda anne yagi ortalamasi 28,07+5,57 yil, baba
yas! ortalamasi 31,40+5,87 yil olarak bulunmustur. iki grup arasinda anne ve
baba yas! agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Ailelerin egitim durumlari incelendiginde, ¢alisma grubunda annelerin %53,3’
unun ilkokul, %6,7’ sinin Universite, babalarin %46,7’ sinin ilkokul, %20’ sinin
universite mezunu oldugu, kontrol grubunda annelerin % 6,7’ sinin ilkokul,
%20’ sinin Universite, babalarin %6,7’ sinin ilkokul, %46,7’ sinin Universite
mezunu oldugu gorulmustar. Anne egitimleri agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goérulirken (p<0.05), baba egitimleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Dusuk
dogum agirhgi, cinsiyet, ekonomik durum, dogum sirasi, Irk, anne yasi ve
anne egitimi zeka geriligi icin risk faktorleridir. Anne egitimi en kuvvetli faktor
olmakla birlikte, zeka geriliginin siddeti ile ters orantihdir (21). Dzurova ve
Pikhart, Down sendromu insidansi ile anne yagi arasinda dogru orantili bir

iliski oldugunu, sosyoekonomik durumu dusuk olan ailelerin prenatal testler
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hakkinda bilgili olmadiklarini ve egitim seviyesi dusuk olan annenin hamilelik
sirasinda gerekli dikkat ve 6zeni géstermedigini bildirmiglerdir (32).

Down sendromlu bebeklerde, agiz ¢evresi ve dil kaslarinin hipotonik
olmasi ve iskeletsel anomaliler nedeniyle oral kavitenin hacminin azalmasi
emme ve yutkunma problemlerine yol agcmaktadir. Emme basincinin dusuk
ve dilin peristaltik hareketlerinin yetersiz olmasi erken bebeklik déneminde
emme sorunlarina neden olmaktadir (68). Calisma grubu hastalarimizin anne
sutu ve biberon emme sureleri degerlendirildiginde, % 20’ sinin hi¢ anne sutu
almadigi, %33,4’ nin 2-6 ay arasi dedisen surelerde anne sutu aldigi ve 6.
aydan sonra anne sutl almadigi, %20’ nin hi¢ biberon kullanmadigi
belirlenmistir. Calismamiza katilan hastalarimizin %20’ sinin hi¢ anne sata /
biberon kullanmamasi, Down sendromlu bebeklerde, erken bebeklik
doénemindeki gorilen emme sorunlari ile agiklanabilir.

Erken bebeklik ddneminde emme ve beslenme problemlerine yol agan
hipotoni, ilerleyen doénemlerde oral yapilarin sekillenmesinde de etkili
olmaktadir. Calisma grubu hastalarimizin %40’ inda sert damak derin,
%26,7’ sinde basamak seklindeydi. Maksillanin gelisim yetersizligi ve sekil
bozuklugu nedeniyle % 26,7 hastada Ust gcenede gaprasiklik, %26,7 hastada
bilateral cross-bite mevcuttu.

Hastalarimizin agiz hijyenleri degerlendirildiginde, Down sendromlu
cocuklarin %13,3’ Gnun hi¢ dis firgcalama aliskanligi olmadigi ve %46,7’ sinin
dislerini duzensiz olarak firgaladigi goéruldi. Buna karsin Down sendromlu
cocuklarin DMFT’ si 2,5, saglikli gocuklarin DMFT’ si 3,8 olarak bulundu. Dis
fircalama aligkanliginin  dizenli olmamasina karsin c¢alisma grubu

hastalarinin ¢lrik sayisinin daha az olmasi, 3 hastamizin palatal plak
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tedavisinden once genel anestezi altinda dis tedavilerini yapilmis olmasi ile
aciklanabilir. Tedavi suresince ¢alisma grubu hastalarimiza anabilim dalimiz
kliniginde 20 dolgu ve 28 dis ¢ekimi uygulandi.

Yapilan calismalarda palatal plak tedavisinin etkinligi farkh ydntemler
kullanilarak deg@erlendirilmistir. Grever-Sjolander, palatal plagin maksillanin
bdylme ve gelisimi Uzerine etkisini model analizi ile (44), Carlstedt ve ark,.
Hohoff ve Ehmer palatal plagin konusma Uzerine etkilerini (18, 48), Backman
ve ark., palatal plagin oral morfoloji tUzerine etkilerini (5), Carlstedt ve ark.,
Glatz-Noll ve Berg dil ve dudak pozisyonlarini video kayitlari ile
degerlendirmiglerdir (17, 42).

Fotograf ve video kayitlarinin sinirli bir zaman dilimini igcermesi, yasi
bldyUk olan ¢ocuklarin kameranin farkinda olup, yuz ifadelerini degistirmeleri,
gocugun o anki emosyonel durumunun goérintilerde etkili olmasi ve
degerlendirme kriterlerinin subjektif olmasi bu yontemin dezavantajlaridir.

Palatal plak tedavisinin etkinliginin video kayitlari ile degerlendirildigi
calisma sayisi oldukg¢a sinirlidir. Glatz-Noll ve Berg, 24 Down sendromlu
cocukta 4-11 ay sure ile gerceklestirdikleri palatal plak tedavisinin etkinligini 2
aylhk periyodlarla alinan 5’ er dakikalik video kayitlari ile degerlendirmiglerdir
(42). Carlstedt ve ark., Glatz-Noll ve Berg’ den farkli olarak 3 aylik
periyodlarla 10’ ar dakikalik video goruntuleri kaydetmislerdir. Calismamizda,
hastalarimizin 3 aylik periyodlarla 3’ er dakikalik video goruntileri alinmistir.

Glatz-Noll ve Berg’ in ¢alismasinda kontrol grubu saglikli ¢cocuklardan,
Carlstedt ve ark.” nin galismasinda tedavi uygulanmamis Down sendromlu
cocuklardan olusturulmustur. Her iki c¢alismadan farkli olarak, bizim

galismamizda video kayitlarinin  degerlendiriimesinde kontrol grubu
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olusturulmadi. Calisma grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
sonuglari kendi aralarinda degerlendirildi.

Calismamizda, her iki calismaya benzer sekilde video kayitlarinda dil
pozisyonlari degerlendirildi. Tedavi oncesinde dilin agiz iginde oldugu ve
dudaklarin kapal veya hafif aralik oldugu ortalama slre 56,62 saniye olarak
hesaplandi. Tedavi sonunda bu slre 84,93 saniyeye yukseldi ve bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Glatz-Noll ve Berg' in
calismasinda, 6 c¢ocukta dudak kapanisinda artis gorullrken, 6 c¢ocukta
azalma goérulmastir. Calismamizda 13 hastadan 11’ inde dudak kapaniginda
artis goérulurken, 2 hastada azalma goraldu.

Calismamizda, dilin alt dudad: itme slresi tedavi dncesinde 22,61
saniye, tedavi sonunda 6,60 saniye, dilin agiz disina hafif miktarda tasma
suresi tedavi baslangicinda 20,7 saniye, tedavi sonunda 6,35 saniye, dilin
agiz disina fazla miktarda tasma suresi tedavi baglangicinda 10,30 saniye,
tedavi sonunda 3,06 saniye olarak bulundu. Dilin protriizyon suresinde (dilin
alt dudagi ittigi ve/veya alt dudaktan hafif/fazla tastigi) istatistiksel olarak
anlamli bir azalma goruldi (p<0.05). Bu sonug, Glatz-Noll ve Berg’ in
¢alismasi ile uyumludur.

Beslenme gelisiminin erken evresi, 5-6 ayllik dénemde gida alimi
sirasinda belirgin hale gelen dudak kapanigi ile olusur. 7-8 aylik dénemde
yeni dogan gidayi dili ve sert damagi arasinda sikistirir, 9-11 aylik dénemde
cigneme hareketleri kazanilir. Dudak ve dil fonksiyonlari, beslenmenin tim
asamalarinda (yiyecegin agiz i¢ine alinmasi, ¢igneme ve yutkunma) énemili
bir rol oynamaktadir. Dilin lateral hareketlerinin, oral kaviteden gida artiklarini

temizlemede etkili oldugu belirtiimistir. Down sendromlu c¢ocuklarda dil
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kuvvetinin, yutkunma fonksiyonunda yetersiz olmasi agizda gida artiklarinin
birikmesine yol acar. Oral sensorimotor bozukluklari olan hastalarda dudak
ve dil kuvvetinin gelistiriimesi gerekmektedir. Orofasiyal kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin disartrik ve disfajik populasyonlarda dil fonksiyonlarini
gelistirmektedir (58).

Palatal plak tedavisinin, dil ve dudak kaslari Uzerindeki etkilerinin
objektif olarak degerlendiriimesi olduk¢a zordur. Asici, engelli ¢ocuklarda
orofasiyal kas disfonksiyonlarini dizeltmeye yonelik iki tip apareyin etkilerinin
degerlendirildigi c¢alismasinda kas tonuslarindaki degisimleri EMG
(Elektromiyografi) ile tespit etmistir (4). Arastirici yaptigi calismasinda invaziv
bir yontem olan ve enfeksiyon, sinir yaralanmasi, pndmotoraks, urtiker,
kanama gibi komplikasyonlari bulunan igne elektrotlarini kullanmak yerine
(64), kolay uygulanmasi ve iglemlerin agrisiz olmasi nedeniyle, ylzey
elektrotlarini tercih etmistir(4). Ylzey EMG sinyallerinin kompleks yapida
olmasi ve Kkalitesinin birgok faktorden etkilenmesi, ylizey EMG’ nin
ndéromuskuler hastaliklarin degerlendiriimesinde ve rutin klinik pratiginde
uygulanmasini sUpheli hale getirmektedir (67). EMG kayitlarinin saglikli
yapilabilmesi igin ¢ocuk-hekim uyumunun iyi olmasi gerekmektedir. Uyumsuz
ve surekli hareket eden ¢ocuklarda hatali sonuglarla karsilasilabilir (4).

Engelli cocuklarda EMG olgimlerinde karsilasilan sorunlar nedeniyle,
calismamizda dil ve dudak kas olgimleri IOPI cihazi ile yapildi. IOPI, dil ve
dudak basincini dlgmek igin tasarlanmis bir cihaz olup, dijital voltmetre,
basinci ileten bir tip ve i¢i hava dolu bir balondan olusmaktadir. Literatirde
saglkh yetigkin hastalarda ve bas-boyun bdlgesi kanserleri nedeniyle

radyoterapi géren hastalarda dil ve/veya dudak kas kuvveti dlgumlerinin IOPI
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cihazi ile yapildigi calismalar bulunmaktadir (20, 46, 58, 59). Hekim ve hasta
acisinda uygulama kolayhdi bulunan, agrisiz ve basit bir yontemdir. EMG’ de
oldugu gibi hassas bir teknik ve bilgi gerektirmemektedir ve hastane ortami
disinda da olguim yapilabilmektedir.

IOPI cihazi, Castillo Morales palatal plak tedavisinde dil ve dudak kas
kuvveti 6lcimU amaciyla ilk kez ¢alismamizda kullaniimigtir. Calismamizda
Down sendromlu gocuklarda palatal plak tedavisi baglangicinda ve sonunda
toplam 2 kez, saglikli gocuklarda herhangi bir kassal veya ortodontik tedavi
uygulanmadigindan 1 kez élgum yapilmigtir.

Calisma grubunda 1 gocukta kooperasyon kurulamamasi nedeniyle
Olcim yapilamadi. Tedavi baslangicinda, ¢alisma grubunda dil kasi kuvveti
ortalamasi 5,29 kilopaskal (kPa), kontrol grubunda 23,29 kilopaskal (kPa)
olarak 6lciildi. ki grup arasindaki dil kas kuvveti farki istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Ortalama 11,20 aylik tedavi suresinin ardindan
tekrar IOPI cihazi kullanilarak 6lgim yapildi. Calisma grubumuzda dil kas
kuvvetinin 10,64 kilopaskala yuUkseldigi goéruldi. Kassal bir tedavi
uygulamadigindan kontrol grubunda tekrar 6lgim yapilmadi. Tedavi sonunda
galisma grubunda dil kas kuvvetinde artis olmasina ragmen, iki grup
arasindaki dil kas kuvveti farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Dudak kas kuvveti dlgumleri ¢alisma grubunda, tedavi baslangicinda
7,79 Kkilopaskal (kPa), kontrol grubunda 17,86 kilopaskal (kPa) olarak
bulundu. Tedavi sonunda galisma grubunda dudak kas kuvveti ortalamasi
15,36 kilopaskala (kPa) yukseldi. Tedavi baslangicinda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamh olan (p<0.05) dudak kasi kuvveti farki, tedavi
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sonunda azaldi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05).

Calisma grubunda, tedavi baslangici ve tedavi sonundaki dil ve dudak
kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamhi bir artis gozlendi
(p<0.05). Tedavi sonunda Down sendromlu c¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklar
arasinda dil kas kuvveti acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken (p<0.05), dudak kas kuvvetleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Calismamizda, palatal plak Uzerinde bulunan anterior stimalatorlerin ve
oral bolge egzersizlerinin, dudak kaslarini uyararak aktive ettigini ve dudak

kaslarinda tonisite artisi sagladigi goériimektedir.
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BOLUM VvV

SONUGC

Calismamizda, orofasiyal kas hipotonusu bulunan Down sendromlu
cocuklarda, Castillo Morales palatal plak tedavisinin dil ve dudak kas kuvveti
uzerine olan etkilerini incelemek amaciyla gerceklestiriimigtir. Calismaya
katilan 15 Down sendromlu ¢ocugun orofasiyal kas kuvveti degerleri IOPI
cihazi kullanilarak, 15 saglikli gcocuk ile karsilastirildi.

Down sendromlu gocuklar kendi aralarinda karsilastirildiginda, tedavi
sonunda;

v Down sendromlu cocuklarin dil ve dudak kas kuvvetlerinde
istatistiksel
olarak anlaml bir artig géruldu (p<0.05).

Saglikli cocuklar ile karsilastirildiginda, tedavi sonunda;

v" Down sendromlu c¢ocuklar ile saglkli ¢ocuklar arasinda dil kas
kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0.05),

v" Down sendromlu c¢ocuklar ile saghkli ¢cocuklar arasinda dudak
kas kuvveti acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goruldu (p>0.05).



Video kayitlarinda dil pozisyonu ve agiz posturu degerlendirildiginde,
tedavi sonunda;
v Dilin adiz icinde ve adzin kapali oldugu silrede istatistiksel olarak
anlaml bir artis oldugu (p<0.05),
v" Dilin alt dudag: ittigi veya dilin adiz disina hafif/fazla tastigi
protrizyon suresinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

(p<0.05) goruldi

Yaygin kas hipotonisi gorilen Down sendromlu g¢ocuklarda, Castillo
Morales palatal plak ve oral bdlge stimllasyonlarinin uygulanmasi ile kas
kuvvetinde artig, agiz postiru ve dil pozisyonunda iyilesme saglanmaktadir.
Kas kuvvetinin arttinimasinin, Down sendromlu ¢ocuklarda gorulen
¢igneme, yutkunma, beslenme ve konusma problemleri Gzerinde olumlu etki

yaratacagini disunmekteyiz.
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BOLUM VI

OzZET
DOWN SENDROMLU GOCUKLARDA  CASTILLO MORALES

APAREYIiNiN MiYOFONKSIYONEL ETKILERINiN INCELENMESI

Calismamiza 3-18 vyaslari arasinda, orofasiyal kas disfonksiyonu
bulunan 15 Down sendromlu ¢ocuk ve 3-13 yas araliginda 15 saglkh ¢ocuk
dahil edildi. Oreland kriterlerine goére, Down sendromlu hastalarimizin
orofasiyal disfonksiyonlari tespit edildi. Gerekli dis tedavilerinin
tamamlanmasindan sonra, her hastanin dil morfolojisine ve orofasiyal
disfonksiyon durumuna gére palatal plaklar hazirlandi. Palatal plaklar
beslenme ve uyku zamanlari disinda gtiinde 3-4 kez 1’ er saat kullanildi.

Castillo Morales palatal plak tedavisinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla Down sendromlu ¢ocuklardan baslangic ve bitis yiz fotograflari ve
3’ er dakikalik video kayitlari alindi. Video kayitlarinda dil pozisyonu ve agiz
posturl, Fischer-Brandies kriterlerine gore degerlendirildi.

Kas kuvvetini degerlendirmek ve saglikh c¢ocuklarla karsilagtirmak
amacityla Down sendromlu c¢ocuklarda tedavi basglangicinda ve tedavi
sonunda olmak uzere 2 kez, saglkl ¢ocuklarda 1 kez IOPI cihazi ile dil ve
dudak kas kuvveti 6lcimuU yapildi. Ortalama 11,20 ay siren tedavi sonunda,

elde edilen degerler kargilastirildi. Video kayitlarinda, Down sendromlu
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¢ocuklarda dil pozisyonlarinda ve agiz posturinde iyilesme oldugu saptandi.
Tedavi sonunda IOPI cihazi ile yapilan o6lgimlerde, Down sendromlu
cocuklarin dil ve dudak kas kuvvetlerinde artis oldugu goéruldid. |1OPI
Olcumleri saglikh cocuklar ile karsilastiriidiginda, tedavi sonunda Down
sendromlu ¢ocuklarin dudak kas kuvvetleri ile saglikli cocuklarin dudak kas
kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, dil kuvvetleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF MYOFUNCTIONAL EFFECTS OF CASTILLO

MORALES APPLIANCE IN CHILDREN WITH DOWN SYNDROME

15 children with Down Syndrome (3-18 years old), who had orofacial
disfunctions, and 15 healthy children (3-13 years old) participated in the
study. Orofacial disfunctions of the children with Down Syndrome classified
according to the Oreland Difunction Criteria. After the dental treatments
completed, the palatal plates were prepared according to tongue morphology
and orofacial disfunctions of the child. The plate was worn three or four times
a day for approximately one hour except meals and sleeping time.

Video records of 3 minutes duration and photographs ,at the beginning
and at the end of the therapy, were made for all the children with Down
Syndrome to determine the effect of palatal plates therapy. Tongue position
and mouth posture was judged according to Fischer-Brandies Criteria.

Tongue and lip muscle stregth measured by IOPI device twice for the
children with Down Syndrome before and at the end of the therapy and once
for healthy children to compare the levels. After the average treatment time of
11,20 months, an improvement on tongue position and mouth posture was
observed. At the end of the therapy tongue and lip muscle strength of the
children with Down Syndrome increased. There is no significant diffirences
between two groups with respect to lip muscle strength, but there is still a

significant difference on tongue muscle strengh between to groups.
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Impairment of mouth posture and tongue position at rest and increase of
muscle strengths obtained with palatal plate therapy and neuromusculer
stimulation of orofacial area. We believe that the increase of muscle strength

effects the mastication, swallowing, feeding and speech of the children with

Down Syndrome positively.
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