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BÖLÜM 12

TÜKÜRÜK BEZİ HASTALIKLARI

Onur YILMAZ1 
Emil MAHAMMADLI2

GIRIŞ

Tükürük bezi hastalıklarının değerlendirilmesinde anamnez, klinik bulgular ve 
radyolojik incelemeler yapılır.

Tükürük bezleri birçok hastalıktan etkilenir ve hastalığın etiyolojisinin belir-
lenmesinde yaş önemli bir rol oynar. Viral etkenlerin küçük çocuklarda görülme 
olasılığı daha yüksek iken otoimmün ve inflamatuar durumlar orta ve ileri yaşlı 
bireylerde daha yaygındır. Ağrı tanı sürecinde değerlendirilen önemli bir faktör-
dür. Örneğin, sadece yemek sırasında oluşan ağrı ve doluluk hissi tıkanıklığı ta-
nımlar. Yemeğe bağlı olmayan inatçı ağrı enfeksiyon ve malign tümör varlığını 
düşündürebilir (1, 2).

FIZIKSEL MUAYENE

Fiziki muayene bimanuel olarak yapılmalı ve bezin büyüklüğü, sertliği, hareket-
liliği, hassasiyeti, derinin yapısı incelenmelidir. Kanallardaki şişlik, kanal ağzının 
görünümü, salgılanan tükürük miktarı ve karakteri önem taşır. Şişliğin büyüme 
hızı, ağrı varlığı, sinir paralizi vb. değerlendirmeler tanı açısından yönlendiricidir 
(2, 3).

RADYOLOJIK MUAYENE

Konvansiyonel Röntgenler: Tükürük bezlerini incelemenin en basit, en eski ve 
en ucuz yoludur. Submandibuler ve sublingual sialolitler oklüzal grafilerde görü-
lebilir. Parotis sialolitler ise şişirilmiş yanak pozisyonunda antero-posterior extra-
oral filmlerde ve ağız açık iken alınan lateral grafilerde görülebilir (4, 5).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD., 
onuryilmaz590@hotmail.com

2	 Araş. Gör., KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD., 
emilmuhammett@gmail.com

Orcid id:
Onur YILMAZ: 0000-0002-
0460-7649
Emil MAHAMMADLI: 0000-
0001-9673-8461



Güncel Ağız Diş Çene Cerrahisi ve Radyoloji Çalışmaları III

- 152 -

Sialografi: Tükürük bezlerinin duktal sisteminin değerlendirilmesini ifade 
eder. En yaygın kullanılan yöntemlerden biridir. Duktal morfolojiyi incelemek 
için altın standart teknik olarak kabul edilir. Parotis ve submandibuler bezler için 
yaygın olarak kullanılır ve ana endikasyonu siyalolitiazis ile ilgisi olmayan kronik 
sialadenittir. Kanal ağzından içeriye radyoopak madde verilerek alınan röntgen-
lerdir. Akut enfeksiyonda ve iyotlu maddelere karşı hassasiyet varsa kontrendike-
dir (4, 5).

Manyetik Rezonans Görüntüleme: Yumuşak dokuları ayırt etmedeki mü-
kemmel yeteneği ve çok düzlemli görüntüleme sağlama özelliği nedeniyle man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) tükürük bezi tümörlerinin ameliyat öncesi 
değerlendirmesinde tercih edilen görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. Tükürük 
bezi patolojilerini, komşu yapıları ve fasiyal sinire yakınlığı değerlendirmek için 
görüntüler sağlar (2).

Bilgisayarlı Tomografi: Kesitsel görüntüleme yöntemi olan bilgisayarlı to-
mografi (BT) tükürük bezlerinin içinde veya yakınındaki kitlelerde, diffüz iltiha-
bi olmayan büyümelerde kullanılır. Kitlenin heterojen ve düzensiz sınırlı olması, 
çevre dokulara invazyonu, patolojik lenf nodu varlığı maligniteyi düşündürebilir. 
Nispeten pahalı bir yöntem olması, iyonize radyasyona maruziyet ise dezavantaj-
larıdır (6).

Sialoendoskopi: Tükürük bezi kanallarının içerisini görmek için kullanılır. 
Kanal içi tıkanıklıkların nedenleri, lokalizasyonları ve aynı zamanda tedavileri 
için uygulanmaktadır (7).

Ultrasonografi: Major tükürük bezlerinin yüzeysel yerleşiminden dolayı tü-
mörlerinin teşhisinde güvenli, maddi açıdan uygun ve kolay uygulanabilir bir de-
ğerlendirme yöntemidir. Kisti solid bir kitleden ayırt etmeye yardımcı olur. En 
büyük sınırlaması parotis bezi derin lobunu, minör tükürük bezi tümörlerini, ke-
mik ve intrakranial invazyonu, derin ve retrofaringeal metastatik lenf nodlarını 
görüntülemede yetersiz kalmasıdır (5).

Tükrük Bezi Radyonüklid Görüntüleme: Teknesyum (Tc) 99m perteknetat 
ile sintigrafi, tükürük bezi fonksiyonunu değerlendirmek için dinamik ve mi-
nimal invaziv bir tanı testidir. Sialografinin kontrendike olduğu veya uygulana-
madığı (akut bez enfeksiyonu veya iyot alerjisi vakaları gibi) veya major kanalın 
başarılı bir şekilde kanüle edilemediği hastaların değerlendirilmesinde sintigrafi 
endikedir. Ayrıca duktal obstrüksiyon, siyalolitiyazis, bez aplazisi, Bell’s palsy ve 
Sjögren sendromunun teşhisine yardımcı olmak için kullanılır (2).

İnce iğne aspirasyon biyopsisi: İğne kitle içerisine yerleştirilerek vakum yapı-
lır. Vakumlanan materyal lam üzerine yayılarak sitolojik analiz yapılır. Ayrıca bu 
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uygulama ameliyat edilen hastalarda nükslerin izlenmesi bakımından en değerli 
yöntem olarak öne çıkmaktadır (8, 9).

Kimyasal analiz: Bezlerin kanallarından kendilerine özgü tükürük toplan-
dıktan sonra elektrolit (sodyum, potasyum, klorid, fosfat), tükürük proteinleri 
(amilaz, glikoprotein, albümin), immunoglobulin değerleri saptanabilir. İltihabi 
durumlarda serum amilaz seviyeleri yükselmektedir. Yüksek Na+ ve düşük K+ 
enfeksiyon bulgusudur (2).

Serolojik analiz: Antinükleer antikorlar, romatoid faktör, yükselmiş immu-
noglobulinler (özellikle IgG), eritrosit sedimantasyon hızı, spesifik antinükleer 
antijenlere karşı oluşmuş antikorlar tanı elemanlarıdır (2).

TÜKÜRÜK BEZI HASTALIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Gelişimsel anomaliler
Büyük bezlerin hiç gelişmemesi (aplazi) veya az gelişmesi ya da kanal gelişiminin 
tam olmaması (atrezi) ender rastlanan anomalilerdir. Parotis bezindeki gelişim 
sorunu çoğu kez hemifasiyal mikrozomi, lacrimo-auriculo-dentodigital (LADD) 
sendrom gibi bazı anomalilere eşlik eder. Tükürük bezi aplazisi olan hastalarda 
kserostomi ve artan diş çürüğü görülür (2, 10, 11).

Submandibular tükürük bezi dokusunun gereğinden fazla gelişmesi ise genel-
likle mandibula angulus bölgesinde görülür ve Stafne Kemik Kavitesi olarak bili-
nir. Stafne Kemik Kavitesi inferior alveoler sinir kanalının altında yer almaktadır. 
Asemptomatiktir ve radyografilerde iyi sınırlı radyolusensi olarak görünür (2, 11).

Tükürük bezi taşları (sialolit)
Tükürük bezi taşları, tükürük kanalında biriken debrislerin (bakteri, deskuame 
epitel hücreleri vb.) kalsiyum tuzları ile mineralizasyonu sonucu oluşur. Sıklık-
la submandibuler bez veya kanalında gelişir. Sialolitler tam olarak bilinmemekle 
birlikte tükürük vizkositesine, onun mineralizasyonuna, enfeksiyon ve travmaya 
bağlı olarak gelişebilir. Wharton kanalı mylohyoid kasın arkasında ve ön tarafta 
ağız tabanına açılmadan önce iki dik kavis yapar. Submandibuler kanalın ağzı pa-
rotis bezi kanalının ağzından daha dardır. Bu nedenlerden dolayı submandibular 
salgının akış hızı zayıftır (2, 12).

Sialolitlerin teşhisinde anamnez, palpasyon, radyografi ve tükürüğün miktarı-
nın ölçümü incelenir. Submandibular bez taşları çoğu zaman semptom vermez. 
Ancak Wharton kanalının daralması sonucu ağrılı veya ağrısız şişlik görülebilir. 
Sialolit tedavisi taşın büyüklüğüne ve lokalizasyonuna bağlıdır. Büyük bezlerin 
küçük taşları enfeksiyon yoksa masajla ve tükürük akışını hızlandıran ilaçların 
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verilmesiyle kanal ağzına doğru ilerletilir. Şok dalgaları ile taşın kırılması (lito-
otripsi) ile de tedavi edilir. Sialolitektomide diode lazer kullanımı son zamanlar 
yaygın hale gelmiştir (13).

Tükürük bezi enfeksiyonları
Sialadenit tükürük bezlerinin keskin veya kronik enfeksiyonuna bağlı olarak ağrı 
ve şişlik ile seyreden hastalığıdır. Enfekte bez şişmiştir, kanal ağzı ve çevresi eri-
temlidir. Etkenin cinsine göre ateş yükselebilir. Tükürük azalır, kıvamı koyulaşır. 
Submandibuler bezde neden çoğu kez tükürük bezi taşlarıdır. Yemek sırasında 
şişlik ve ağrı artar, 1-2 saat içinde geçer. Tükürük bezlerinde bakteriyel ve viral 
enfeksiyonlar olabilir.

Viral enfeksiyonlar

Kabakulak
En fazla karşılaşılan viral hastalık kabakulaktır. Parotis bezinin damlacık yoluyla 
bulaşan bir enfeksiyonudur. Paramiksovirüs hastalığın etkenidir. Bilinen tek kay-
nağı insandır. Tükürük bezleri tek veya çift taraflı ağrılı şişlik gösterirler. Kuluçka 
süresi 2-3 haftadır ve bu süreçte ateş, zayıflık, kas ve baş ağrısı gibi semptomlar 
görülebilir. Daha çok 6-8 yaş grubundaki çocuklar etkilenir. Tükürük bezinin il-
tihabı 1.hafta sonunda azalmaya başlar ve hasta 10. günde normale döner. Kaba-
kulak komplikasyonları epididimo orşit, ooforit, pankreatit ve akut menenjitdir. 
Tedavi semptomatiktir ve kabakulak aşısı bu enfeksiyonun insidansını azaltabilir 
ve önleyici tedbir olarak kabul edilir (11, 14).

Sitomegalovirüs sialadenit
Sitomegalovirüs (CMV) Herpesviridae ailesinin bir üyesidir. Yeni doğanlarda en 
çok görülen konjenital enfeksiyonun etkenidir ve insanlarda 2. en sık karşılaşılan 
viral hastalıktır. Tükürük, idrar, dışkı, vaginal sıvılar, sperm sıvıları, anne sütü, kan 
nakli ve direkt havanın solunması ile bulaşabilir. Ateş, boğaz ağrısı, lenfadenopati, 
eklem ağrıları gibi genel semptomlar görülebilir. ELISA yöntemiyle CMV-spesifik 
antikor saptanması ile tanı konur. Antiviral ajanlar ile viral DNA polimerazı inhi-
be edilir ve replikasyonu durdurulur. 6 hafta boyunca her 12 saatte bir intravenöz 
olarak 6 mg/kg gansiklovir önerilir (2, 15).

Bakteriyel enfeksiyonlar
Genellikle tükürük akışındaki azalma ile oluşan mikrobiyal bir durumdur. Tü-
kürük akışının azalması, içeriğinin değişmesi ve tükürük viskozitesinin artması 
sonucu tükürüğün mekanik, kimyasal temizlemesi azalır. Bakteriyel enfeksiyona 
ek olarak ağız içi yumuşak doku ısırma, uyumsuz hazırlanan protez, ortodontik 
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apareyler, kırık ve çürük dişler nedeniyle kronik olarak irritasyona bağlı olarak da 
gelişebilir.

Akut süpüratif bakteriyel sialadenit
En önemli etken bakteriler staphylococcus aureus, streptekok pyogenes ve strep-
tekok viridanstır. Bez aniden şişer, ağrılıdır ve palpasyona hassastır. Hastanın ate-
şi yüksektir ve lökositoz vardır. Trismus görülebilir. Beze masaj yapıldığı zaman 
kanal ağzından püy şeklinde akıntı veya hastanın tuzlu olarak tanımladığı sıvı 
gelir. Tedaviye ilk olarak sıvı eksikliğinin giderilmesi için bol sıvı verilmesi ve iyi 
bir ağız hijyeninin sağlanması ile başlanır. Tedavi tükürük uyarıcılarının uygu-
lanmasını, antibiyotikleri ve cerrahi drenajı içerir. Semptomatik olarak analjezik, 
antipiretik ve antienflamatuvar verilir (11, 16).

Kedi tırmığı hastalığı
Kedi tırmığı hastalığı kronik granülomatöz bir hastalıktır. Etkeni Bartonella Hen-
selae’dır. Hastalık parotis içi lenf düğümlerini içerebilir ve tükürük bezi tümörünü 
taklit edebilir. Kedi tırmığı hastalığı nadir olarak ensefalit, nöroretinit, retinoko-
roidit gibi hastalıklar yapabilir.

Tanıda kediler ile temas geçmişi, kedi tırmığı antijen cilt testi, serolojik analiz-
ler ve histopatolojik incelemeler yapılır. Tırmalama yerinde bakterinin deriye ino-
külasyonundan 3-10 gün sonra papüle dönüşen vezikül ve püstüller oluşur. 1-8 
hafta sonra ise kendi kendini sınırlayan bölgesel bir lenfadenopati gelişir. Vakalar-
da ilk atak periparotid lenf nodüllerine olur ve daha sonra parotis bezine yayılır. 
Kedi tırmığı hastalığı yayılım göstermediği ve oluştuğu bölgede sınırlı kaldığı için 
genellikle semptomatik tedavi yeterlidir. 2-4 ay içerisinde kendiliğinden iyileşir. 
Bazı akut ve ciddi klinik bulguları olan, hepatosplenomegali belirlenen durum-
larda antibiyotik kullanımı önerilmektedir (Günde 2 defa 100 mg doksisiklin ile 2 
defa 300 mg rifampisin kombinasyonu) (17).

Aktinomikoz
Aktinomikoz kronik, granülomatöz ve süpüratif, fistül oluşumuna sebep olabilen 
bir hastalıktır. Normalde etken bakteri ağız florasında bulunur ancak bazı pre-
dispozan faktörlerin etkisi ile patojenite kazanır.

Kültür ve histolojik incelemede sülfür granüllerinin varlığı ile tanı konur. Akut 
evrede ağrılı selülit olur. Enfeksiyon lokalizedir, yayılımı yavaş olmasına rağmen 
ilerleyicidir ve dokulara yıkıcı tarzdadır. Bakteri dokuya invaze olduktan sonra 
çoğalarak yüzeyi düzensiz, kıvamı sert mavimsi morumsu apseler oluşturur. Apse 
odakları olgunlaşınca yumuşar, ortaları irinleşir ve fistülleşir. Penisilin G sodium 
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6 hafta intravenöz, daha sonra 2-12 ay oral Penisilin V 1000 mg ile devam edile-
bilir. Araştırmalar servikofasiyal aktinomikozda 3 aylık antibiyotik tedavisinden 
sonra hastalığın nüks olasılığının anlamlı şekilde azaldığını bildirmiştir. Penisilin 
alerjisi olan hastalarda klindamisin, doksisiklin, seftriakson kullanılabilir ancak 
tedaviye yanıt geç olabilir (18-20).

Primer ve sekonder tüberküloz
Tüberküloz, Mycobacterium tuberculosis’in neden olduğu kronik nekrotizan gra-
nülomatöz hastalıktır. Tüberkülozun %75’i parotis bezlerini, %27’si submandibu-
lar bezleri ve % 3’ü sublingual bezleri etkiler. Parotiste ve genellikle tek taraflı 
görülür. Primer olarak görülebildiği gibi tonsilla veya etrafındaki lenf düğümle-
rinden sekonder olarak da enfekte olabilir. Genişlemiş intraparotid ve periparotid 
lenf düğümleri gözlenebilir. Etkilenen lenf düğümlerinde kalsifikasyon olabilir. 
Antitüberküloz ilaçlardan yararlanılır; 6 ay boyunca kombine antibiyotik (izoni-
azid ve rifampisin), 6 aylık tedavi süresinin ilk 2 ayı için 2 ek antibiyotik (pirazi-
namid ve etambutol). Eğer sonuç alınamazsa lezyonun eksizyonu gerçekleştirilir 
(21, 22).

Tükürük bezlerinin immun sistem kökenli hastalıkları

Sjögren Sendromu
Sjögren Sendromu gözyaşı ve tükürük bezleri başta olmak üzere tüm ekzokrin 
bezlerin lenfositik infiltrasyonu ile karakterize olan kronik, sistemik, otoimmün 
bir hastalıktır. Hastalık tükürük bezlerinde progresif skleroz ile karakterizedir. 
Hastalığın semptomları olarak ağızda kuruluk (kserostomia), şişmiş parotis bez-
leri, kuru gözler (kserophtalmia), keratokonjuktivitis sikka ve lakrimal bezlerde 
atrofi görülür. Sjögren Sendromunda çok sayıda otoantikor tanımlanmıştır. ANA 
%59-85, Romatoid faktör %36-74, SS-A %33-74, SS-B %23-52 pozitif saptanır. 
Bunlardan ikisi anti-SSA (Ro) ve anti-SSB (La) olarak adlandırılan önemli anti-
korlarıdır (23-25).

İlk belirtileri gözlerde yanma veya rahatsızlık hissidir. Tükürük miktarında-
ki azalma ile stomatitis, atrofik glossit, oral kandidiasis, ağızda yanma hissi ile 
karşılaşılır. Hastalar kuru besinleri yemekte zorlanır ve lokma yapımı güçleşir. 
Romatoid artritle beraber olduğunda antiromatizmal ilaçlar da verilir. Ağız ve 
göz kuruluğu için suni tükürük ve gözyaşı verilerek semptomatik tedavi yapılır. 
Pilokarpin hidroklorür (5 mg) içeren ilaçlar tükürük miktarını arttırırlar (23-25).
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Mikulicz hastalığı
Mikulicz hastalığı gözyaşı, parotis ve submandibular bezlerin idiyopatik, bilateral, 
ağrısız ve simetrik şişmesini ifade eder. Bezler serttir, sekresyon yoktur. Tükürük 
bezleri ve lakrimal bezlerin simetrik hipertrofisi gözlemlenir. Mikulicz hastalığı 
esas olarak steroid ile tedavi edilir (30-40 mg/gün prednizolon) (26).

Sarkoidoz
Sarkoidoz, non-nekrotizan granülom reaksiyonu gösteren bir hastalıktır. Hastalı-
ğın etkilediği organlarda ilk olarak CD4 (+) T helper1 lenfositler ve mononükleer 
fagositik hücreler birikir. Sarkoidoz çoğu zaman bilateral lenfadenopati, göz, deri 
tutulumu yapmaktadır. Ateş, parotis bezinde büyüme, üveit ve fasiyal sinir parali-
zinin birlikte görülen nörosarkoidoz formuna Heerfordt sendromu denmektedir. 
Fasiyal paraliz nörosarkoidozun en sık görülen klinik belirtisidir (27, 28).

Sarkoidoz tanısı histolojik olarak non-nekrotizan granülomların görülmesi ile 
konur. Tedavisinde kortikosteroidler önemli yararlar sağlamaktadır. Nörosarkoi-
doz tamamen iyileşmeyebilir, nükslerle seyredebilir veya kronik olabilir.

Fonksiyonel bozukluklar

Kserostomi
Tükürük bezinin hipofonksiyonuna bağlı ortaya çıkan, ağzın subjektif olarak 
kuru hissedilmesine olarak adlandırılır. Tükürük akışı sialometre ile ölçülür. Sti-
müle edilmemiş tükürük akış hızının dakikada 0.3- 0.4 ml arasındaki değerleri 
normal, 0.2 ml’den az değeri hiposalivasyon ve 0.1 ml’nin altındaki değerleri ise 
kserostomi bulgusu olarak değerlendirilmektedir (29).

Kserostomiyi oluşturan çeşitli sebepler tükürük bezinin gelişmemesi, az sıvı 
tüketimi, ishal, ilaç kullanımı, baş-boyun bölgesine uygulanan radyoterapi, Sjög-
ren Sendromu, diabetes mellitus ve diabetes insipidus, sarkoidoz, HIV enfeksi-
yonu, Greft-Versus Host Hastalığı, psikojenik bozukluklar, çiğnemenin azalması, 
sigara kullanımı ve ağız solunumudur.

Siyalore
Tükürüğün gereğinden fazla salgılanmasıdır. Tükürüğün aşırı olmayan fazlalaş-
ması genellikle lokal sebeplere bağlıdır. Bunlar içinde en sık karşılaşılanı yeni pro-
tez kullanımıdır. Hastanın protezine alışana kadar geçen süre içerisinde salgısı 
çoğalır. Reflü hastalığında mide asidini nötralize etme amaçlı, metal intoksikas-
yonlarında, diş sürme dönemlerinde, gebelikte, kuduzda, Parkinson hastalığında, 
enfeksiyonlarda ve bazı ilaçların (antikolinesterazlar, antikonvülsanlar) kullanı-
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mıyla artış olabilir. Aşırı salya akışı yaşam kalitesini bozar. Ağızdan kaçan salya 
komissuralarda, çene derisinde sürekli ıslak kalmaya sebep olarak deriyi zayıflatır 
ve enfeksiyon oluşturur (30).

Olguların ciddiyetine göre tedavi yönlendirilir. Tedavi gereken olgularda se-
bebe yönelik sorun ortadan kaldırılmaya çalışılır. Nöromusküler kontrolün zayıf 
olduğu kişilerde cerrahi tekniklerle çözüm aranır. Bunlar submandibuler bezin 
eksizyonu, bilateral timpanik nörektomi yapılmasıdır. Nörektomi aynı zamanda 
dilin 2/3 ön kısmının tat duyusuna da zarar vermiş olur. Antikolinerjik ilaçlar 
tükürük akışını azaltmakla birlikte yan etkilere de sahiptir. Botulinum toksini tü-
kürük bezlerine lokal olarak enjekte edilerek tükürük üretimi azaltılır (31).

Çevresel etkenlere bağlı patolojiler

Nekrotizan sialometaplazi
Damakta nekroz ve sıklıkla ülserle seyreden en yaygın patoloji nekrotizan si-
yalometaplazidir. Nekrotizan siyalometaplazi minör tükürük bezlerini tutan, 
non-neoplastik ve etiyolojisi bilinmeyen non-spesifık inflamatuar bir durumdur. 
Etiyolojisinde tükürük bezlerinde lokal yıkım alanlarına yol açan iskemiye bağlı 
enfarktüsün sebep olduğu düşünülür. Olgulardaki olası hazırlayıcı faktörler ara-
sında travmatik yaralanmalar, dental enjeksiyonlar, uyumsuz protezler, üst solu-
num yolu enfeksiyonları, önceden geçirilmiş cerrahi işlemler, vasküler patolojiler 
bulunur (32).

Sıklıkla sert damakta görülür. Etkilenen mukozadaki ilk bulgular hiperemi ve 
ödemdir. Bir süre sonra eritemli bir nodül oluşur, nodül üzerinde giderek bü-
yüyen, sınırları belirgin ülserleşme saptanır. Genellikle ağrısızdır. Hastaların pa-
restezi ve anestezi yakınmaları olabilir. 8-10 hafta içinde kendiliğinden iyileşir, 
tedaviye gerek yoktur. Ancak nekrotik dokunun uzaklaştırılması, serumla yıkama 
ve yemek yerken dokuyu korumak için akrilik bir plak yapılabilir (33).

Frey sendromu
Genellikle parotidektomiyi takiben görülür. Ancak Herpes zoster enfeksiyonuna 
bağlı olarak da ortaya çıkabilmektedir. Parotidektomi sırasında aurikulotemporal 
sinirin zarar görmesi ve iyileşme döneminde atipik rejenerasyonun gerçekleşmesi 
ile ilişkilendirilir. Parotis bezinin parasempatik innervasyonunu yapan sinir lifle-
rinin ter bezlerini innerve eden sempatik liflere katılıp rejenere olması ile ortaya 
çıkar. Sonuçta çiğneme sırasında meydana gelmesi gereken tükürük salgısına, ter 
bezlerinin de aktivasyonu ile terleme eklenir. Frey Sendromu tedavisinde topikal 
skopolamin, glikopirolat gibi antikolinerjik ajanlar ve botulinum toksin A’nın int-
rakutanöz kullanımı başarılı sonuçlar verebilmektedir (34).
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Tükürük bezi psödokistleri ve kistik oluşumları

Mukosel
Bez kanalının hasara uğraması ve salgının çevredeki yumuşak dokuların içine sı-
zıp birikmesiyle bu birikimin sekonder enflamatuar yanıtı uyarması sonucunda 
gelişir. Lezyonun nedeni çoğunlukla travmadır. Mukosel gerçek bir kist olmayıp 
etrafı epitelle çevrili değildir ve bu nedenle kanal kistlerinden farklıdır. Bu olu-
şum patolojik olup iki durumda ortaya çıkmaktadır: ekstravazasyon ve retansi-
yon. Mukoseller genellikle minör tükürük bezlerinden gelişip alt dudakta görülür. 
Lezyonun nedeni çoğunlukla travmadır. Hastalar lezyonun bazen kendiliğinden 
patladığını ve daha sonra tekrar şiştiğini söyler (35).

Kendiliğinden açılıp iyileşen lezyonlar için tedavi gerekmez. Kronik hale ge-
len mukoseller, lokalizasyonları ve büyüklüklerine göre 3 farklı cerrahi metot ile 
tedavi edilirler:
I.	 Küçük boyutlu mukoseller ilgili minör tükürük bezinin total eksizyonu ile 

tedavi edilir.
II.	 Orta büyüklükteki ve kalın konnektif dokusu olan mukoseller ilgili tükürük 

bezi ile disseke edilerek alınır.
III.	Büyük ve önemli anatomik yapılara yakın olan mukosellerin en uygun tedavi-

si marsüpyalizasyondur.
Tedavisinde Polidocanol ve Promethazine hydrochloride skleroterapi de yapı-

lır (36, 37).

Ranula
Ranula ağız tabanında lokalize olan ve submandibular veya sublingual bez kay-
naklı mukoselleri tanımlamak için kullanılan bir terimdir. Ranula patolojik bir 
tanımlama değildir. Klinik olarak kullanılan bir kelimedir (38).

Tümörler
Tükürük bezi kitleleri vücut tümörlerinin ortalama %3’ünü oluşturur. Baş-boyun 
tümörlerinin de yaklaşık %5-10’unu oluşturan bu tümörler, en sık 20-60 yaşlar 
arasında görülürler. Tümörün malignitesi bezin büyüklüğü ile ters orantılı ola-
rak değişmektedir. Çocuklarda ise parotis tümörleri sıklıkla malign olur. Tükürük 
bezi tümörlerinin yarısından fazlasını pleomorfik adenoma (mikst tümör) oluş-
turur ve sıklıkla parotis bezinde gelişir. Bunu Warthin tümörü takip eder (2, 39, 
40).

En sık gelişen malign tükürük bezi tümörü mukoepidermoid karsinomadır. 
Tükürük bezi tümörlerinin etiyolojisinde tam olarak bilinmemekle birlikte enfek-
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siyonlar, travmatik ve obstrüktif nedenler, A vitaminozu, sigara ve genetik faktör-
lerin rol oynadığı düşünülür.

Bening tümörler

Pleomorfik adenom
Tükürük bezlerinde en sık görülen tümördür. Epitelyal ve mezenşimal kaynaklı 
bir tümör olduğu için mikst olarak isimlendirilir. Fibröz kapsül içermemesinden 
dolayı lokal agresif seyreder. Tanıda ince iğne aspirasyon biyopsisi, sintigrafi ve 
BT’den yararlanılabilir. Tümör histolojik olarak her olguda farklı görünümler or-
taya koyar. Aynı tümörün içindeki farklı bölgelerde bile değişik görünümler gös-
terebilir. Sıklıkla parotis bezinde gelişir (41).

Ağrısız, yavaş büyüyen, tek taraflı sert bir şişliktir. Semptomlar ve bulgular tü-
mörün konumuna bağlıdır. Hasta hekime başvurduğu zaman sertliği uzun süre-
dir fark ettiğini söyler. Başlangıçta hareketli olan kitle, tümör büyüdükçe hareket-
siz hale gelebilir. Radikal cerrahi olarak tedavi edilir. Cerrahiye uygun olmayan, 
genel anestezi açısından yüksek risk grubundaki hastalara radyoterapi uygulanır. 
Yeterli cerrahi uygulandığında prognoz iyidir. Nüks oranı düşüktür (2, 42).

Warthin tümörü
Özellikle parotiste pleomorfik adenomun ardından ikinci en sık görülen bening 
tümördür. Epitelyal yapı daima retiküler ve lenfatik doku ile sarılmıştır. Tümörün 
orijini tam olarak bilinmemekle birlikte parotisteki lenf bezlerinin içinde bulunan 
fazla bez dokusundan veya lenfoid doku içerisine yerleşen kanal epitelinin pro-
liferasyonundan geliştiği düşünülmektedir. Sigara kullanımı, radyasyon ve Eps-
tein-Barr virüsü tümör gelişimiyle ilişkili bulunmuştur. Kistik ve solid içerikleri 
olan, iyi sınırlı kapsülle çevrilmiş bir lezyondur (43).

Daha çok 6. ve 7. dekatlarda ortaya çıkar. Yavaş büyüyen ağrısız bir kitledir. 
Hastalar hekime geldiklerinde şişliğin bir süredir farkında olduklarını söylerler. 
Tümör cerrahi olarak çıkartılır. Tümör benign olarak kabul edilir ama bilateral 
görülebildikleri ve boyun lenf nodlarına metastaz yapabilme özelliğine sahip ola-
bildikleri için hastalar yakından takip edilmelidir. Malign değişimi karsinoma 
ex-papiller kistadenoma lenfomatozum olarak isimlendirilir (44).

Miyoepitelyoma
Çoğunlukla miyoepitelyal hücrelerden gelişir ve ağırlıklı olarak parotiste görül-
mekle beraber sırasıyla submandibuler bez ve damaktaki minör bezlerde oluşur. 
Epitel kaynaklıdır ve beraberinde düz kas hücreleri de bulunur. Lezyonlar 9-85 
yaşları arasında görülür. Ortalama görülme yaşı 53’tür. Kadın ve erkeklerde eşit 
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sıklıktadır. Ağrısız, yuvarlak, yavaş büyüyen, asemptomatik kitlelerdir. Tedavisi 
için küçük bezlerde sağlam sınırlarla total eksizyon yapılır. Parotiste yerleştiği za-
man yüzeyel parotidektomi uygulanır. Prognozu iyidir ve nüks nadirdir (45, 46).

Bazal Hücreli Adenom
Bazal hücreli adenom bazaloid hücrelerden oluşan, miksokondroid stroma içer-
meyen benign tükrük bezi neoplazisidir. Öncelikli yerleşim alanı parotis bezi 
yüzeyel lobudur. Temel morfolojik özelliklerine göre solid, trabeküler, tübüler ve 
membranöz olmak üzere 4 bazal hücreli adenom çeşidi bulunur. Membranöz olan 
tipi herediter özellik taşır ve dermal silindirom adındaki deri tümörleriyle birlikte 
görülür. Lezyonlar konservatif cerrahi ile çıkarılır. Genel olarak lezyonlarda nüks 
yoktur. Fakat membranöz şeklinde daha yüksek (%25) bir nüks oranı görülür. 
Membranöz tipte rekürens riski göze alınarak total parotidektomi veya geniş re-
zeksiyon önerilir (47, 48).

Sebase adenom
Parotis bezi ve submandibuler bezlerde sebase bezleri olabilmektedir. Bezlerdeki 
bu sebase dokulardan kaynaklanan iyi huylu tümöral lezyonlar sebase adenoma 
adını alır. Kutanöz sebase neoplazmlardan farklı olarak visseral karsinom geliştir-
me riski yoktur. Kesitlerinde sarımsı gri renkte ve çok sayıda küçük kistler görülür 
(49).

Malign tümörler
En sık parotis bezinde görülürler. Tükürük bezi tümörlerinde indurasyon, cilt 
veya mukozada ülserasyon, hızlı büyüme ve fasiyal paraliz gibi klinik tablolar ma-
lignite olasılığını düşündürebilir. Hastanın sağkalımını etkileyen faktörler arasın-
da histopatolojik farklılık, lenf düğümü metastazı, ağrı, fasiyal sinir tutulumu, cilt 
tutulumu, evre, yerleşim yeri ve uzak metastaz bulunur (11, 50).

Mukoepidermoid karsinom
Mukoepidermoid karsinom tükürük bezinin en sık görülen malign tümörüdür 
ve en çok parotis bezini etkiler. Parotiste geliştiği zaman fasiyal paraliz görülme 
riski yüksektir. Bu tümör vakaların %15’inde minör tükürük bezini de etkiler. Ka-
dınlarda daha çok 40-50 yaş grubunda görülürler. Çocuklarda görülen malign tü-
mörler içerisinde ilk sırada yer alır. Tümör, epidermal hücrelerin mukus hücrele-
rine oranına bağlı olarak düşük dereceli veya yüksek dereceli olarak sınıflandırılır.

Tedavi planı preoperatif olarak alınan biyopsi ile başlar ve önerilen tedavi cer-
rahidir. Yüksek dereceli olanlarda genişletilmiş cerrahi, gerektiğinde boyun disek-
siyonu, ardından radyoterapi uygulanır (11, 50).
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Adenoid kistik karsinom
Submandibular ve minör tükürük bezlerinin en sık görülen malign tümörüdür. 
Submandibuler bezdeki tümörün prognozu bu beze ait diğer malign olgulara göre 
daha iyidir. Perinöral invazyon eğilimindedir. Tümör yavaş büyür. Bölgesel me-
tastazlardan akciğer ve kemiğe uzak metastazları sık görülür. Ağrı erken dönemde 
ortaya çıkan bir bulgudur ve şişlik görülmeden çok önce hastalar ağrıdan yakın-
maya başlar. Minör tükürük bezlerindeki tümörlerin üzerini örten mukoza ülser-
leşir. Sert damak yerleşimi gösterenler lezyonlarda kemik invazyonu da gelişebilir.

Tedavi için cerrahi eksizyon ve bunu destekleyen radyoterapi uygulanır. Geniş 
ve metastaz riski olan olgularda boyun diseksiyonu ile cerrahi sınırlarını genişlet-
mek gerekir. Residivlerin en önemli nedeni, sinir kılıflarındaki tümör infiltrasyo-
nunun cerrahi sınırların ötesine geçmiş olmasıdır (11, 51).

Pleomorfik adenokarsinom
Genellikle minör tükürük bezlerinin tümörüdür. Sert ve yumuşak damakta, üst 
dudak ve yanakta sık görülür. 6.-8. dekatlarda ve kadınlarda daha sık karşılaşı-
lır. Yavaş büyüyen ağrısız kitledir. Çevredeki ve alttaki kemiğe infiltratif yayılır. 
Alttaki kemiği de içine alacak şekilde geniş eksizyonla çıkartılır. Lokal rekürrens 
oranları %10-33’tür. Lenf bezlerine metastaz fazla rastlanmaz ve boyun diseksi-
yonu rutin olarak uygulanmaz. Metastazdan şüphe edilen olgularda diseksiyon 
uygulanır. Uzak metastaz oldukça azdır (2, 11).
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