BOLUM 12

TUKURUK BEZi HASTALIKLARI

Onur YILMAZ!
Emil MAHAMMADLI?

GIRIS
Tiikiiriik bezi hastaliklarinin degerlendirilmesinde anamnez, klinik bulgular ve
radyolojik incelemeler yapilir.

Tiikiiriik bezleri bir¢ok hastaliktan etkilenir ve hastaligin etiyolojisinin belir-
lenmesinde yas 6nemli bir rol oynar. Viral etkenlerin kiigiik gocuklarda goriilme
olasilig1 daha ytiksek iken otoimmiin ve inflamatuar durumlar orta ve ileri yash
bireylerde daha yaygindir. Agri tani siirecinde degerlendirilen 6nemli bir faktor-
diir. Ornegin, sadece yemek sirasinda olugan agr1 ve doluluk hissi tikaniklig: ta-
nimlar. Yemege bagl olmayan inatgi agr1 enfeksiyon ve malign tiimor varligini
duasiindiirebilir (1, 2).

FiZIKSEL MUAYENE

Fiziki muayene bimanuel olarak yapilmali ve bezin biiyiikligi, sertligi, hareket-
liligi, hassasiyeti, derinin yapis: incelenmelidir. Kanallardaki sislik, kanal agzinin
goriiniimii, salgilanan tiikiiriik miktar1 ve karakteri dnem tasir. $isligin bitytime
hizi, agr1 varligy, sinir paralizi vb. degerlendirmeler tan1 agisindan yonlendiricidir
(2,3).

RADYOLOJIK MUAYENE

Konvansiyonel Rontgenler: Tiikiiriik bezlerini incelemenin en basit, en eski ve
en ucuz yoludur. Submandibuler ve sublingual sialolitler okliizal grafilerde gorii-
lebilir. Parotis sialolitler ise sisirilmis yanak pozisyonunda antero-posterior extra-
oral filmlerde ve agiz agik iken alinan lateral grafilerde goriilebilir (4, 5).
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Sialografi: Tiikiirik bezlerinin duktal sisteminin degerlendirilmesini ifade
eder. En yaygin kullanilan yontemlerden biridir. Duktal morfolojiyi incelemek
i¢in altin standart teknik olarak kabul edilir. Parotis ve submandibuler bezler i¢in
yaygin olarak kullanilir ve ana endikasyonu siyalolitiazis ile ilgisi olmayan kronik
sialadenittir. Kanal agzindan igeriye radyoopak madde verilerek alinan rontgen-
lerdir. Akut enfeksiyonda ve iyotlu maddelere kars: hassasiyet varsa kontrendike-
dir (4, 5).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Yumusak dokular1 ayirt etmedeki mii-
kemmel yetenegi ve ¢ok diizlemli goriintiileme saglama 6zelligi nedeniyle man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) tiikiiriik bezi timérlerinin ameliyat 6ncesi
degerlendirmesinde tercih edilen goriintiileme yontemi haline gelmistir. Tiikiirtik
bezi patolojilerini, komsu yapilar1 ve fasiyal sinire yakinlig1 degerlendirmek igin
goriintiiler saglar (2).

Bilgisayarl1 Tomografi: Kesitsel goriintiileme yontemi olan bilgisayarli to-
mografi (BT) tiikiiriik bezlerinin iginde veya yakinindaki kitlelerde, diffiiz iltiha-
bi olmayan biiytimelerde kullanilir. Kitlenin heterojen ve diizensiz sinirli olmasi,
gevre dokulara invazyonu, patolojik lenf nodu varlig1 maligniteyi distindiirebilir.
Nispeten pahali bir yéntem olmasi, iyonize radyasyona maruziyet ise dezavantaj-
laridir (6).

Sialoendoskopi: Tiikiiriik bezi kanallarinin igerisini gérmek i¢in kullanilir.
Kanal i¢i tikanikliklarin nedenleri, lokalizasyonlar1 ve ayni1 zamanda tedavileri
i¢in uygulanmaktadir (7).

Ultrasonografi: Major tiikiiriik bezlerinin yiizeysel yerlesiminden dolayx tii-
morlerinin teshisinde giivenli, maddi agidan uygun ve kolay uygulanabilir bir de-
gerlendirme yontemidir. Kisti solid bir kitleden ayirt etmeye yardimci olur. En
biiyiik sinirlamasi parotis bezi derin lobunu, minér tiikiiriik bezi timérlerini, ke-
mik ve intrakranial invazyonu, derin ve retrofaringeal metastatik lenf nodlarini
goriintiilemede yetersiz kalmasidir (5).

Tiikriik Bezi Radyoniiklid Goriintiileme: Teknesyum (Tc) 99m perteknetat
ile sintigrafi, tiikiiritk bezi fonksiyonunu degerlendirmek igin dinamik ve mi-
nimal invaziv bir tan: testidir. Sialografinin kontrendike oldugu veya uygulana-
madig1 (akut bez enfeksiyonu veya iyot alerjisi vakalar1 gibi) veya major kanalin
basarili bir sekilde kaniile edilemedigi hastalarin degerlendirilmesinde sintigrafi
endikedir. Ayrica duktal obstriiksiyon, siyalolitiyazis, bez aplazisi, Bell’s palsy ve
Sjogren sendromunun teshisine yardimci olmak i¢in kullanilir (2).

Ince igne aspirasyon biyopsisi: Igne kitle igerisine yerlestirilerek vakum yapi-
lir. Vakumlanan materyal lam {izerine yayilarak sitolojik analiz yapilir. Ayrica bu
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uygulama ameliyat edilen hastalarda niikslerin izlenmesi bakimindan en degerli
yontem olarak dne ¢ikmaktadir (8, 9).

Kimyasal analiz: Bezlerin kanallarindan kendilerine 6zgi tiikiiriik toplan-
diktan sonra elektrolit (sodyum, potasyum, klorid, fosfat), tiikiiriik proteinleri
(amilaz, glikoprotein, albiimin), immunoglobulin degerleri saptanabilir. fltihabi
durumlarda serum amilaz seviyeleri yilikselmektedir. Yitksek Na+ ve diisiik K+
enfeksiyon bulgusudur (2).

Serolojik analiz: Antintikleer antikorlar, romatoid faktor, yiikselmis immu-
noglobulinler (6zellikle IgG), eritrosit sedimantasyon hizi, spesifik antiniikleer
antijenlere karsi olusmus antikorlar tani elemanlaridir (2).

TUKURUK BEZi HASTALIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Gelisimsel anomaliler

Biiyiik bezlerin hi¢ gelismemesi (aplazi) veya az gelismesi ya da kanal gelisiminin
tam olmamasi (atrezi) ender rastlanan anomalilerdir. Parotis bezindeki gelisim
sorunu ¢ogu kez hemifasiyal mikrozomi, lacrimo-auriculo-dentodigital (LADD)
sendrom gibi bazi anomalilere eslik eder. Tiikiiriik bezi aplazisi olan hastalarda
kserostomi ve artan dis ¢liriigti goriliir (2, 10, 11).

Submandibular tiikiiriik bezi dokusunun gereginden fazla gelismesi ise genel-
likle mandibula angulus bolgesinde goriiliir ve Stafne Kemik Kavitesi olarak bili-
nir. Stafne Kemik Kavitesi inferior alveoler sinir kanalinin altinda yer almaktadir.
Asemptomatiktir ve radyografilerde iyi sinirli radyolusensi olarak goriiniir (2, 11).

Tiikiirik bezi taslar (sialolit)

Tikirik bezi taglar, tikirtik kanalinda biriken debrislerin (bakteri, deskuame
epitel hiicreleri vb.) kalsiyum tuzlar1 ile mineralizasyonu sonucu olusur. Siklik-
la submandibuler bez veya kanalinda gelisir. Sialolitler tam olarak bilinmemekle
birlikte tiikiiriik vizkositesine, onun mineralizasyonuna, enfeksiyon ve travmaya
bagli olarak gelisebilir. Wharton kanali mylohyoid kasin arkasinda ve 6n tarafta
ag1z tabanina agilmadan 6nce iki dik kavis yapar. Submandibuler kanalin agz1 pa-
rotis bezi kanalinin agzindan daha dardir. Bu nedenlerden dolay1 submandibular
salginin akis hiz1 zayiftir (2, 12).

Sialolitlerin teshisinde anamnez, palpasyon, radyografi ve tiikiirtigin miktari-
nin Ol¢iimii incelenir. Submandibular bez taslari ¢cogu zaman semptom vermez.
Ancak Wharton kanalinin daralmasi sonucu agrili veya agrisiz sislik goriilebilir.
Sialolit tedavisi tasin biiyiikliigiine ve lokalizasyonuna baglidir. Bilyiik bezlerin
kiigiik taslar1 enfeksiyon yoksa masajla ve tiikiirtik akisini hizlandiran ilaglarin
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verilmesiyle kanal agzina dogru ilerletilir. $ok dalgalari ile tasin kirilmasi (lito-
otripsi) ile de tedavi edilir. Sialolitektomide diode lazer kullanimi son zamanlar
yaygin hale gelmistir (13).

Tiikiiriik bezi enfeksiyonlari

Sialadenit tiikiiriik bezlerinin keskin veya kronik enfeksiyonuna bagl olarak agr1
ve sislik ile seyreden hastaligidir. Enfekte bez sismistir, kanal agz1 ve cevresi eri-
temlidir. Etkenin cinsine gore ates yiikselebilir. Tiikiiriik azalir, kivami koyulasir.
Submandibuler bezde neden ¢ogu kez tiikiiriik bezi taglaridir. Yemek sirasinda
sislik ve agr1 artar, 1-2 saat icinde gecer. Tiikiiriik bezlerinde bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar olabilir.

Viral enfeksiyonlar

Kabakulak

En fazla karsilasilan viral hastalik kabakulaktir. Parotis bezinin damlacik yoluyla
bulasan bir enfeksiyonudur. Paramiksoviriis hastaligin etkenidir. Bilinen tek kay-
nag1 insandur. Tiikiiriik bezleri tek veya ift tarafli agrili siglik gosterirler. Kulugka
stiresi 2-3 haftadir ve bu siirecte ates, zayiflik, kas ve bas agris1 gibi semptomlar
goriilebilir. Daha ¢ok 6-8 yas grubundaki ¢ocuklar etkilenir. Tiikiiriik bezinin il-
tihab1 1.hafta sonunda azalmaya baslar ve hasta 10. giinde normale doner. Kaba-
kulak komplikasyonlar1 epididimo orsit, ooforit, pankreatit ve akut menenjitdir.
Tedavi semptomatiktir ve kabakulak asis1 bu enfeksiyonun insidansini azaltabilir
ve Onleyici tedbir olarak kabul edilir (11, 14).

Sitomegaloviriis sialadenit

Sitomegaloviriis (CMV) Herpesviridae ailesinin bir iiyesidir. Yeni doganlarda en
¢ok goriilen konjenital enfeksiyonun etkenidir ve insanlarda 2. en sik karsilagilan
viral hastaliktir. Tiikiiriik, idrar, diski, vaginal sivilar, sperm sivilari, anne siitii, kan
nakli ve direkt havanin solunmast ile bulasabilir. Ates, bogaz agrisi, lenfadenopati,
eklem agrilar1 gibi genel semptomlar goriilebilir. ELISA yontemiyle CMV-spesifik
antikor saptanmasi ile tan1 konur. Antiviral ajanlar ile viral DNA polimerazi inhi-
be edilir ve replikasyonu durdurulur. 6 hafta boyunca her 12 saatte bir intravenoz
olarak 6 mg/kg gansiklovir énerilir (2, 15).

Bakteriyel enfeksiyonlar

Genellikle tiikiiritk akisindaki azalma ile olusan mikrobiyal bir durumdur. Tii-
kiiriik akisinin azalmasi, igeriginin degismesi ve tiikiiriik viskozitesinin artmasi
sonucu tiikiirigiin mekanik, kimyasal temizlemesi azalir. Bakteriyel enfeksiyona
ek olarak agiz i¢i yumusak doku 1sirma, uyumsuz hazirlanan protez, ortodontik
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apareyler, kirik ve ¢iiriik disler nedeniyle kronik olarak irritasyona bagli olarak da
gelisebilir.

Akut siipiiratif bakteriyel sialadenit

En 6nemli etken bakteriler staphylococcus aureus, streptekok pyogenes ve strep-
tekok viridanstir. Bez aniden siser, agrilidir ve palpasyona hassastir. Hastanin ate-
si yiiksektir ve l6kositoz vardir. Trismus goriilebilir. Beze masaj yapildig1 zaman
kanal agzindan piiy seklinde akint1 veya hastanin tuzlu olarak tanimladig1 siv1
gelir. Tedaviye ilk olarak siv1 eksikliginin giderilmesi i¢in bol siv1 verilmesi ve iyi
bir agiz hijyeninin saglanmasi ile baglanir. Tedavi tiikiiritk uyaricilarinin uygu-
lanmasini, antibiyotikleri ve cerrahi drenaji igerir. Semptomatik olarak analjezik,
antipiretik ve antienflamatuvar verilir (11, 16).

Kedi tirmigi hastaligi

Kedi tirmig1 hastalig1 kronik graniilomat6z bir hastaliktir. Etkeni Bartonella Hen-
selaedir. Hastalik parotis i¢i lenf diigiimlerini igerebilir ve titkiirtik bezi tiimoriini
taklit edebilir. Kedi tirmig1 hastalig1 nadir olarak ensefalit, nororetinit, retinoko-
roidit gibi hastaliklar yapabilir.

Tanida kediler ile temas gegmisi, kedi tirmig antijen cilt testi, serolojik analiz-
ler ve histopatolojik incelemeler yapilir. Tirmalama yerinde bakterinin deriye ino-
kiilasyonundan 3-10 giin sonra papiile doniisen vezikiil ve pustiiller olusur. 1-8
hafta sonra ise kendi kendini sinirlayan bolgesel bir lenfadenopati gelisir. Vakalar-
da ilk atak periparotid lenf nodiillerine olur ve daha sonra parotis bezine yayilir.
Kedi tirmig: hastalig yayilim gostermedigi ve olustugu bolgede sinirh kaldigi icin
genellikle semptomatik tedavi yeterlidir. 2-4 ay igerisinde kendiliginden iyilesir.
Bazi akut ve ciddi klinik bulgular1 olan, hepatosplenomegali belirlenen durum-
larda antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir (Giinde 2 defa 100 mg doksisiklin ile 2
defa 300 mg rifampisin kombinasyonu) (17).

Aktinomikoz

Aktinomikoz kronik, grantilomatdz ve siipiiratif, fistiil olusumuna sebep olabilen
bir hastaliktir. Normalde etken bakteri agiz florasinda bulunur ancak bazi pre-
dispozan faktorlerin etkisi ile patojenite kazanir.

Kiiltiir ve histolojik incelemede siilfiir graniillerinin varligi ile tan1 konur. Akut
evrede agrili seliilit olur. Enfeksiyon lokalizedir, yayilimi yavas olmasina ragmen
ilerleyicidir ve dokulara yikic1 tarzdadir. Bakteri dokuya invaze olduktan sonra
¢ogalarak yiizeyi diizensiz, kivami sert mavimsi morumsu apseler olusturur. Apse
odaklari olgunlasinca yumusar, ortalar: irinlesir ve fistiillesir. Penisilin G sodium
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6 hafta intravendz, daha sonra 2-12 ay oral Penisilin V 1000 mg ile devam edile-
bilir. Arastirmalar servikofasiyal aktinomikozda 3 aylik antibiyotik tedavisinden
sonra hastaligin niiks olasiliginin anlaml sekilde azaldigini bildirmistir. Penisilin
alerjisi olan hastalarda klindamisin, doksisiklin, seftriakson kullanilabilir ancak
tedaviye yanit geg olabilir (18-20).

Primer ve sekonder tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis’in neden oldugu kronik nekrotizan gra-
niilomatoz hastaliktir. Tiiberkiilozun %75’i parotis bezlerini, %27’si submandibu-
lar bezleri ve % 3’ii sublingual bezleri etkiler. Parotiste ve genellikle tek tarafli
goriliir. Primer olarak goriilebildigi gibi tonsilla veya etrafindaki lenf diigiimle-
rinden sekonder olarak da enfekte olabilir. Genislemis intraparotid ve periparotid
lenf diigtimleri gozlenebilir. Etkilenen lenf diigiimlerinde kalsifikasyon olabilir.
Antitiiberkiiloz ilaglardan yararlanilir; 6 ay boyunca kombine antibiyotik (izoni-
azid ve rifampisin), 6 aylik tedavi siiresinin ilk 2 ay1 i¢in 2 ek antibiyotik (pirazi-
namid ve etambutol). Eger sonug alinamazsa lezyonun eksizyonu gergeklestirilir
(21, 22).

Tiikiirik bezlerinin immun sistem kokenli hastaliklar:

Sjégren Sendromu

Sjogren Sendromu gozyas: ve tiikiiriik bezleri basta olmak tizere tiim ekzokrin
bezlerin lenfositik infiltrasyonu ile karakterize olan kronik, sistemik, otoimmiin
bir hastaliktir. Hastalik tiikiiriik bezlerinde progresif skleroz ile karakterizedir.
Hastaligin semptomlari olarak agizda kuruluk (kserostomia), sismis parotis bez-
leri, kuru gozler (kserophtalmia), keratokonjuktivitis sikka ve lakrimal bezlerde
atrofi goriliir. Sjégren Sendromunda ¢ok sayida otoantikor tanimlanmistir. ANA
%59-85, Romatoid faktor %36-74, SS-A %33-74, SS-B %23-52 pozitif saptanir.
Bunlardan ikisi anti-SSA (Ro) ve anti-SSB (La) olarak adlandirilan 6énemli anti-
korlaridir (23-25).

[k belirtileri gozlerde yanma veya rahatsizlik hissidir. Tiikiiriik miktarinda-
ki azalma ile stomatitis, atrofik glossit, oral kandidiasis, agizda yanma hissi ile
karsilagilir. Hastalar kuru besinleri yemekte zorlanir ve lokma yapimi giiglesir.
Romatoid artritle beraber oldugunda antiromatizmal ilaglar da verilir. Ag1z ve
goz kurulugu i¢in suni tiikiiriik ve gozyas: verilerek semptomatik tedavi yapilir.
Pilokarpin hidrokloriir (5 mg) iceren ilaglar tiikiiritk miktarini arttirirlar (23-25).
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Mikulicz hastaligt

Mikulicz hastalig1 gozyasi, parotis ve submandibular bezlerin idiyopatik, bilateral,
agrisiz ve simetrik sismesini ifade eder. Bezler serttir, sekresyon yoktur. Tiikiiriik
bezleri ve lakrimal bezlerin simetrik hipertrofisi gozlemlenir. Mikulicz hastalig
esas olarak steroid ile tedavi edilir (30-40 mg/giin prednizolon) (26).

Sarkoidoz

Sarkoidoz, non-nekrotizan graniilom reaksiyonu gosteren bir hastaliktir. Hastali-
gin etkiledigi organlarda ilk olarak CD4 (+) T helper1 lenfositler ve mononiikleer
fagositik hiicreler birikir. Sarkoidoz ¢ogu zaman bilateral lenfadenopati, goz, deri
tutulumu yapmaktadir. Ates, parotis bezinde biiylime, tiveit ve fasiyal sinir parali-
zinin birlikte goriilen nérosarkoidoz formuna Heerfordt sendromu denmektedir.
Fasiyal paraliz nérosarkoidozun en sik goriilen klinik belirtisidir (27, 28).

Sarkoidoz tanist histolojik olarak non-nekrotizan graniilomlarin gériilmesi ile
konur. Tedavisinde kortikosteroidler 6nemli yararlar saglamaktadir. Nérosarkoi-
doz tamamen iyilesmeyebilir, niikslerle seyredebilir veya kronik olabilir.

Fonksiyonel bozukluklar

Kserostomi

Tiikiiriik bezinin hipofonksiyonuna bagl ortaya ¢ikan, agzin subjektif olarak
kuru hissedilmesine olarak adlandirilir. Tiikiiriik akis: sialometre ile 6l¢iliir. Sti-
miile edilmemis tiikiiriik akis hizinin dakikada 0.3- 0.4 ml arasindaki degerleri
normal, 0.2 mlden az degeri hiposalivasyon ve 0.1 mI'nin altindaki degerleri ise
kserostomi bulgusu olarak degerlendirilmektedir (29).

Kserostomiyi olusturan cesitli sebepler tiikiiriik bezinin gelismemesi, az sivi
titketimi, ishal, ila¢ kullanimi, bas-boyun bolgesine uygulanan radyoterapi, Sjog-
ren Sendromu, diabetes mellitus ve diabetes insipidus, sarkoidoz, HIV enfeksi-
yonu, Greft-Versus Host Hastalig, psikojenik bozukluklar, ¢ignemenin azalmasi,
sigara kullanimi ve ag1z solunumudur.

Siyalore

Tiikiiriigiin gereginden fazla salgilanmasidir. Tiikiirtigiin agir1 olmayan fazlalag-
masi genellikle lokal sebeplere baglidir. Bunlar i¢inde en sik karsilagilani yeni pro-
tez kullanimidir. Hastanin protezine alisana kadar gecen siire igerisinde salgist
gogalir. Reflii hastaliginda mide asidini nétralize etme amagli, metal intoksikas-
yonlarinda, dis siirme dénemlerinde, gebelikte, kuduzda, Parkinson hastaliginda,
enfeksiyonlarda ve bazi ilaglarin (antikolinesterazlar, antikonviilsanlar) kullani-
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muyla artis olabilir. Asir1 salya akis1 yasam kalitesini bozar. Agizdan kagan salya
komissuralarda, ¢ene derisinde siirekli 1slak kalmaya sebep olarak deriyi zayiflatir
ve enfeksiyon olusturur (30).

Olgularin ciddiyetine gore tedavi yonlendirilir. Tedavi gereken olgularda se-
bebe yonelik sorun ortadan kaldirilmaya ¢alisilir. Néromuskiiler kontroliin zayif
oldugu kisilerde cerrahi tekniklerle ¢6ziim aranir. Bunlar submandibuler bezin
eksizyonu, bilateral timpanik nérektomi yapilmasidir. Nérektomi ayni zamanda
dilin 2/3 6n kisminin tat duyusuna da zarar vermis olur. Antikolinerjik ilaglar
tilkiiriik akigini azaltmakla birlikte yan etkilere de sahiptir. Botulinum toksini tii-
kiirtik bezlerine lokal olarak enjekte edilerek tiikiiriik tiretimi azaltilir (31).

Cevresel etkenlere bagh patolojiler

Nekrotizan sialometaplazi

Damakta nekroz ve siklikla iilserle seyreden en yaygin patoloji nekrotizan si-
yalometaplazidir. Nekrotizan siyalometaplazi minér tiikiiritk bezlerini tutan,
non-neoplastik ve etiyolojisi bilinmeyen non-spesifik inflamatuar bir durumdur.
Etiyolojisinde tiikiiriik bezlerinde lokal yikim alanlarina yol agan iskemiye baglh
enfarktiisiin sebep oldugu distiniiliir. Olgulardaki olasi hazirlayici faktorler ara-
sinda travmatik yaralanmalar, dental enjeksiyonlar, uyumsuz protezler, {ist solu-
num yolu enfeksiyonlari, 6nceden gegirilmis cerrahi islemler, vaskiiler patolojiler
bulunur (32).

Siklikla sert damakta goriiliir. Etkilenen mukozadaki ilk bulgular hiperemi ve
6demdir. Bir siire sonra eritemli bir nodiil olusur, nodiil {izerinde giderek bii-
yiiyen, sinirlar1 belirgin tilserlesme saptanir. Genellikle agrisizdir. Hastalarin pa-
restezi ve anestezi yakinmalar1 olabilir. 8-10 hafta icinde kendiliginden iyilesir,
tedaviye gerek yoktur. Ancak nekrotik dokunun uzaklastirilmasi, serumla yikama

ve yemek yerken dokuyu korumak i¢in akrilik bir plak yapilabilir (33).

Frey sendromu

Genellikle parotidektomiyi takiben goriiliir. Ancak Herpes zoster enfeksiyonuna
bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Parotidektomi sirasinda aurikulotemporal
sinirin zarar gormesi ve iyilesme doneminde atipik rejenerasyonun gerceklesmesi
ile iliskilendirilir. Parotis bezinin parasempatik innervasyonunu yapan sinir lifle-
rinin ter bezlerini innerve eden sempatik liflere katilip rejenere olmasi ile ortaya
¢ikar. Sonugta ¢igneme sirasinda meydana gelmesi gereken tiikiiriik salgisina, ter
bezlerinin de aktivasyonu ile terleme eklenir. Frey Sendromu tedavisinde topikal
skopolamin, glikopirolat gibi antikolinerjik ajanlar ve botulinum toksin A'nin int-
rakutandz kullanimi basarili sonuglar verebilmektedir (34).
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Tiikiiriik bezi psddokistleri ve kistik olusumlari

Mukosel

Bez kanalinin hasara ugramasi ve salginin ¢evredeki yumusak dokularin igine s1-
z1p birikmesiyle bu birikimin sekonder enflamatuar yanit1 uyarmas: sonucunda
gelisir. Lezyonun nedeni ¢ogunlukla travmadir. Mukosel ger¢ek bir kist olmayip
etrafi epitelle gevrili degildir ve bu nedenle kanal kistlerinden farklidir. Bu olu-
sum patolojik olup iki durumda ortaya ¢ikmaktadir: ekstravazasyon ve retansi-
yon. Mukoseller genellikle minér tiikiiriik bezlerinden gelisip alt dudakta goriiliir.
Lezyonun nedeni ¢ogunlukla travmadir. Hastalar lezyonun bazen kendiliginden
patladigini ve daha sonra tekrar sistigini sdyler (35).

Kendiliginden agilip iyilesen lezyonlar icin tedavi gerekmez. Kronik hale ge-
len mukoseller, lokalizasyonlar: ve biiyiikliiklerine gore 3 farkli cerrahi metot ile
tedavi edilirler:

I. Kigiik boyutlu mukoseller ilgili minér tiikiiritk bezinin total eksizyonu ile
tedavi edilir.

II. Orta biiyiikliikteki ve kalin konnektif dokusu olan mukoseller ilgili tiikiiriik
bezi ile disseke edilerek alinir.

III. Biiyiik ve 6nemli anatomik yapilara yakin olan mukosellerin en uygun tedavi-
si marsiipyalizasyondur.

Tedavisinde Polidocanol ve Promethazine hydrochloride skleroterapi de yapi-
lir (36, 37).

Ranula

Ranula ag1z tabaninda lokalize olan ve submandibular veya sublingual bez kay-
nakli mukoselleri tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Ranula patolojik bir
tanimlama degildir. Klinik olarak kullanilan bir kelimedir (38).

Tiimorler

Tiikiirtik bezi kitleleri viicut timoérlerinin ortalama %3’iinii olusturur. Bas-boyun
tiimorlerinin de yaklasik %5-10’unu olusturan bu tiimoérler, en sik 20-60 yaslar
arasinda goriiliirler. Tiimoriin malignitesi bezin biiyiikligii ile ters orantili ola-
rak degismektedir. Cocuklarda ise parotis tiimorleri siklikla malign olur. Tiikiirtik
bezi tiimorlerinin yarisindan fazlasini pleomorfik adenoma (mikst tiimoér) olus-
turur ve siklikla parotis bezinde gelisir. Bunu Warthin tiimori takip eder (2, 39,
40).

En sik gelisen malign tiikiirtik bezi tiimorii mukoepidermoid karsinomadir.
Tiikiiriik bezi timorlerinin etiyolojisinde tam olarak bilinmemekle birlikte enfek-
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siyonlar, travmatik ve obstriiktif nedenler, A vitaminozu, sigara ve genetik faktor-
lerin rol oynadig: diistindiliir.

Bening tiimorler

Pleomorfik adenom

Tiikiiriik bezlerinde en sik goriilen timordiir. Epitelyal ve mezensimal kaynakl
bir tiimor oldugu i¢in mikst olarak isimlendirilir. Fibr6z kapsiil igermemesinden
dolay: lokal agresif seyreder. Tanida ince igne aspirasyon biyopsisi, sintigrafi ve
BT'den yararlanilabilir. Tiimor histolojik olarak her olguda farkli gériiniimler or-
taya koyar. Ayni timoriin i¢indeki farkli bolgelerde bile degisik gortintimler gos-
terebilir. Siklikla parotis bezinde gelisir (41).

Agrisiz, yavas biiyliyen, tek tarafli sert bir sigliktir. Semptomlar ve bulgular tii-
moriin konumuna baghdir. Hasta hekime bagvurdugu zaman sertligi uzun siire-
dir fark ettigini soyler. Baslangigta hareketli olan kitle, timor biiyiidiik¢e hareket-
siz hale gelebilir. Radikal cerrahi olarak tedavi edilir. Cerrahiye uygun olmayan,
genel anestezi agisindan yiiksek risk grubundaki hastalara radyoterapi uygulanir.
Yeterli cerrahi uygulandiginda prognoz iyidir. Niiks orani diisiiktiir (2, 42).

Warthin tiimorii

Ozellikle parotiste pleomorfik adenomun ardindan ikinci en sik goriilen bening
tiimordiir. Epitelyal yap1 daima retikiiler ve lenfatik doku ile sarilmistir. Timoriin
orijini tam olarak bilinmemekle birlikte parotisteki lenf bezlerinin i¢inde bulunan
fazla bez dokusundan veya lenfoid doku igerisine yerlesen kanal epitelinin pro-
liferasyonundan gelistigi diistiniilmektedir. Sigara kullanimi, radyasyon ve Eps-
tein-Barr virtisii timor gelisimiyle iliskili bulunmustur. Kistik ve solid igerikleri
olan, iyi sinirl kapsiille ¢cevrilmis bir lezyondur (43).

Daha ¢ok 6. ve 7. dekatlarda ortaya gikar. Yavas biiyliyen agrisiz bir kitledir.
Hastalar hekime geldiklerinde sisligin bir siiredir farkinda olduklarini soylerler.
Timor cerrahi olarak gikartilir. Tiimor benign olarak kabul edilir ama bilateral
goriilebildikleri ve boyun lenf nodlarina metastaz yapabilme 6zelligine sahip ola-
bildikleri i¢in hastalar yakindan takip edilmelidir. Malign degisimi karsinoma
ex-papiller kistadenoma lenfomatozum olarak isimlendirilir (44).

Miyoepitelyoma
Cogunlukla miyoepitelyal hiicrelerden gelisir ve agirlikli olarak parotiste goriil-
mekle beraber sirasiyla submandibuler bez ve damaktaki minér bezlerde olugur.

Epitel kaynaklidir ve beraberinde diiz kas hiicreleri de bulunur. Lezyonlar 9-85
yaslar1 arasinda goriliir. Ortalama goriilme yas: 53’tiir. Kadin ve erkeklerde esit
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sikliktadir. Agrisiz, yuvarlak, yavas biiyiiyen, asemptomatik kitlelerdir. Tedavisi
i¢in kiigiik bezlerde saglam sinirlarla total eksizyon yapilir. Parotiste yerlestigi za-
man yiizeyel parotidektomi uygulanir. Prognozu iyidir ve niiks nadirdir (45, 46).

Bazal Hiicreli Adenom

Bazal hiicreli adenom bazaloid hiicrelerden olusan, miksokondroid stroma iger-
meyen benign tiikritk bezi neoplazisidir. Oncelikli yerlesim alani parotis bezi
ytizeyel lobudur. Temel morfolojik 6zelliklerine gore solid, trabekiiler, tiibiiler ve
membran6z olmak tizere 4 bazal hiicreli adenom ¢esidi bulunur. Membrandz olan
tipi herediter 6zellik tasir ve dermal silindirom adindaki deri tiimorleriyle birlikte
goriilir. Lezyonlar konservatif cerrahi ile ¢ikarilir. Genel olarak lezyonlarda niiks
yoktur. Fakat membranéz seklinde daha yiiksek (%25) bir niiks orani goriiliir.
Membranoz tipte rekiirens riski goze alinarak total parotidektomi veya genis re-
zeksiyon onerilir (47, 48).

Sebase adenom

Parotis bezi ve submandibuler bezlerde sebase bezleri olabilmektedir. Bezlerdeki
bu sebase dokulardan kaynaklanan iyi huylu tiimoral lezyonlar sebase adenoma
adini alir. Kutanoz sebase neoplazmlardan farkl: olarak visseral karsinom gelistir-
me riski yoktur. Kesitlerinde sarimsi gri renkte ve ¢ok sayida kiigiik kistler goriiliir
(49).

Malign tiimérler

En sik parotis bezinde goriiliirler. Tiikiiriik bezi tiimorlerinde indurasyon, cilt
veya mukozada iilserasyon, hizli biiytime ve fasiyal paraliz gibi klinik tablolar ma-
lignite olasiligini diisiindiirebilir. Hastanin sagkalimini etkileyen faktorler arasin-
da histopatolojik farklilik, lenf digiimii metastazi, agri, fasiyal sinir tutulumu, cilt
tutulumu, evre, yerlesim yeri ve uzak metastaz bulunur (11, 50).

Mukoepidermoid karsinom

Mukoepidermoid karsinom tiikiiriik bezinin en sik goriillen malign timoridiir
ve en ¢ok parotis bezini etkiler. Parotiste gelistigi zaman fasiyal paraliz goriilme
riski yiiksektir. Bu timor vakalarin %15’inde mindr tiikiiriik bezini de etkiler. Ka-
dinlarda daha ¢ok 40-50 yas grubunda goriiliirler. Cocuklarda goriilen malign tii-
morler igerisinde ilk sirada yer alir. Ttiimor, epidermal hiicrelerin mukus hiicrele-
rine oranina bagli olarak diisiik dereceli veya ytiksek dereceli olarak siniflandirilir.

Tedavi plani preoperatif olarak alinan biyopsi ile baslar ve 6nerilen tedavi cer-
rahidir. Yiiksek dereceli olanlarda genisletilmis cerrahi, gerektiginde boyun disek-
siyonu, ardindan radyoterapi uygulanir (11, 50).
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Adenoid kistik karsinom

Submandibular ve minoér tiikiiriik bezlerinin en sik goriillen malign timoridir.
Submandibuler bezdeki tiimoriin prognozu bu beze ait diger malign olgulara gore
daha iyidir. Perinéral invazyon egilimindedir. Tiimor yavas biiyiir. Bolgesel me-
tastazlardan akciger ve kemige uzak metastazlari sik goriiliir. Agr1 erken dénemde
ortaya cikan bir bulgudur ve sislik goriilmeden ¢ok once hastalar agridan yakin-
maya baglar. Minor tiikiiriik bezlerindeki tiimoérlerin iizerini drten mukoza iilser-
lesir. Sert damak yerlesimi gosterenler lezyonlarda kemik invazyonu da gelisebilir.

Tedavi igin cerrahi eksizyon ve bunu destekleyen radyoterapi uygulanir. Genis
ve metastaz riski olan olgularda boyun diseksiyonu ile cerrahi sinirlarini genislet-
mek gerekir. Residivlerin en 6nemli nedeni, sinir kiliflarindaki tiimoér infiltrasyo-
nunun cerrahi sinirlarin 6tesine ge¢mis olmasidir (11, 51).

Pleomorfik adenokarsinom

Genellikle mindr tiikiiriik bezlerinin timoridiir. Sert ve yumusak damakta, tist
dudak ve yanakta sik goriiliir. 6.-8. dekatlarda ve kadinlarda daha sik kargsilagi-
lir. Yavas biiyiiyen agrisiz kitledir. Cevredeki ve alttaki kemige infiltratif yayilir.
Alttaki kemigi de igine alacak sekilde genis eksizyonla ¢ikartilir. Lokal rekiirrens
oranlar1 %10-33tiir. Lenf bezlerine metastaz fazla rastlanmaz ve boyun diseksi-
yonu rutin olarak uygulanmaz. Metastazdan siiphe edilen olgularda diseksiyon
uygulanir. Uzak metastaz oldukga azdir (2, 11).
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