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Parotis Bezi Enfeksiyonları ve Medikal Tedavisi

Bölüm 5

Erdinç ÇEKİÇ1

GIRIŞ
Tükürük bezleri majör ve minör olarak iki gruba ayrılırlar. Majör tükürük bezleri 
içerisinde parotis, submandiler ve sublingual bezler yer alırken. Minör bezler ağız 
boşluğu, burun, sinüsler, farinks ve larinks mukozalarında bulunan yüzlerce bezden 
oluşur. Bazı yazarlar sublingual bezi de minör tükürük bezi içerisinde değerlendir-
mektedir. Parotis bezi en büyük majör tükürük bezi olup, 15-40 gr ağırlığındadır1. 
İstirihat halinde parotis bezi günlük tükürük salınımının %25 kadarını sağlamakta-
dır. Boyut olarak en büyük tükürük bezi olmasına rağmen günlük salgılanan tükü-
rük miktarına göre submandibuler bezden sonra ikinci sırada gelmektedir1. Parotis 
bezi histolojik olarak diğer bezlerden farklı asiner hücrelere sahip olup, bu hücreler 
proteinden zengin saf seröz sıvı salgılarlar. Salgılanan tükürük Stenon kanalı vası-
tasıyla maseter kası üzerinde ilerler ve buccinatör kası delerek 2. molar diş hizasın-
da ağız içerisine açılır1.

Parotis bezinin inflamasyon ve enfeksiyon durumuna parotitis adı verilir. Paro-
titis klinik tablosu; akut, kronik veya tekrarlayan akut alevlenmelerle giden kronik 
tablo olarak 3 şekilde seyredebilir. Akut parotitis, bakteriyel kaynaklı olabileceği gibi 
viral kaynaklı sebeplerle de oluşabilmektedir. Tüm dünyada en sık görülen akut viral 
parotitis sebebi kabakulaktır ve epidemik parotitit olarak da adlandırılır.

Parotitis insidansı tüm hastane başvurularının %0.01-0.02’si, tüm postoperatif 
hastaların %0.002-0.04 arasında raporlanmaktadır2.

PATOGENEZ VE MIKROBIYOLOJI
Parotis bezi enfeksiyonlarını kolaylaştıran faktörler arasında dehidratasyon, mal-
nütrisyon, immunosupresyon, trakeostomi ve dental enfeksiyon gibi durumlar sa-
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SONUÇ
Parotis bezinin inflamasyon ve enfeksiyon durumuna parotitis adı verilir. Parotitis 
klinik tablosu; akut, kronik veya tekrarlayan akut alevlenmelerle giden kronik tablo 
olarak 3 şekilde seyredebilir. Akut parotitis, bakteriyel kaynaklı olabileceği gibi viral 
kaynaklı sebeplerle de oluşabilmektedir. Tüm dünyada en sık görülen akut viral pa-
rotitis sebebi kabakulaktır ve epidemik parotitit olarak da adlandırılır. Akut parotitis 
klinik tablosunda ani gelişen kızarıklık, ısı artışı ve kulak önüne ve arkasına yayılan 
ağrılı şişlik görülmektedir Hastalar genellikle ayaktan tedavi edilebilir ve hastane ya-
tışı gerektirmezler. En sık görülen etken Staphylococcus aereus olduğu için toplum 
kaynaklı enfeksiyon durumlarında nafsilin, oksasilin veya sefazolin kullanılabilir.

Kronik bakteriyel parotitis, tükürük bezi kanalları içerisindeki taş veya daha önce 
geçirilmiş travmaya bağlı kanal stenozları sonrası tekrarlayan ağrı, inflamasyon 
atakları ile giden bir hastalıktır. Azalmış tükürük salınımına bağlı bakteriyel infeksi-
yonların superimpoze olmasından dolayı geliştiği düşünülmektedir. Hastalık paro-
tis bezi üzerinde hafif ama devamlı bir inflamasyon ve şişlik olabileceği gibi ataklar 
arasında şişliğin tamamen düzeldiği bir klinik tablo da görülebilir.

Bütün kronik parotitisler enfeksiyöz kaynaklı değildir. Özellikle çocuklarda görü-
len Çocukluk çağı tekrarlayan parotitisi ayrı bir hastalık olarak kabul edilmektedir 
ve etiyolojisinde otoimmün, viral veya Stenon kanalının konjenital malformasyonu 
gibi sebepler olabileceği düşünülmektedir. Bunun dışında parotis bezinin kronik inf-
lamasyonu ile giden Mikulicz Hastalığı, Sjögren Sendromu gibi ayırıcı tanılar içinde 
yer alan diğer kronik parotitis tabloları da vardır.
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