TUKURUK BEZi HASTALIKLARI VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Oral kaviteye u¢ major, dort yuz, bes yuz minor tukurik bezi sekresyonu bogalmaktadir.
Sekresyonlari mukoz, serdz veya mikst olabilir. Major takirik bezleri; parotis,
submandibuler ve sublingual bezlerdir. Minor tukuruk bezleri, bulunduklari bolgenin
ismine gore ad alirlar. Bunlar; labilal, bukkal, palatinal, tonsiller (Weber’s bezleri), molar
veya retromolar (Carmalt’'s bezleri) ve 3 grupta toplanan lingual tukuruk bezleridir.
Bunlar; inferior apikal veya Nuhn’s bezleri, middle tamamen serdz “rinsing-¢alkalama”
veya Ebner's bezleri, posteriorda tamamen mikdz yaglayici (lubricating) tukurik

bezleridir.

Parotis bezinin iginden gegen o6nemli olusumlar vardir. Bunlar; A.Carotis

Eksterna, V.Jugularis interna, N.Facialis, N. Auriculotemporalis.

Glandula parotidea salgisini Ductus Paratideus (Stensen= Stenon Kanali) yolu
ile bosaltir. Kapsuilluddr. Salgisi serdzdur. Glandula submandibularis veya
submaksillaris; salgisini Ductus Submandibularis veya Wharton kanali yolu ile
caruncula sublingualis denilen kiglk kabarti Gzerinden adiz bosluguna acilir. Salgisi

seromukozdur (esas olarak serdz biraz mukoz igeriklidir). Kapsulludur.

Glandula Sublingualis; salgisini Bartholin kanali ile bosaltir. Salgisi mukdz
agirhikh serdomukdzdir (esas olarak mukoz biraz ser6z). Mindr sublingual bezler
(Rivinus bezleri) salgilarini birgok kuguk kanal araciligiyla oral kaviteye bosaltirlar
(Rivinus kanallar). Salgilari miksttir (esas olarak mukdz). Plika sublingualis'ten oral

kaviteye acllirlar.

Butun diger minor tukuriuk bezleri mukoza yuzeyine kendi bagimsiz kuguk
kanallariyla salgilarini bosaltirlar. insanlarda ginlik tikirik miktar 1-1,5 litre kadardir.
En fazla salgi Ureten major tukirik bezleri sirasiyla; submandibuler (% 63.0),
parotis (% 34.1), sublingual (% 2.8) tukuruk bezleridir.

Tukuriik Bezi Patolojileri



— Mukosel

— Ranula

— Salivary kanal kisti

— Sialolithiazis

— Sialadenitis

— Chelitis Glandularis

— Sialore

— Kserostomi

— Benign lenfoepiteliyal lezyon
— Sjoégren sendromu

— Sialadenozis

— Adenomatoit hiperplazi (mindr tukuruk bezlerinin)

— Nekrotizan sialometaplazi
Tlkuriik Bezi Tumorleri
Benign:

— Pleomorfik adenoma (mikst tUmaor)
— Myoepitelioma
— Bazal hicreli adenoma
— Kanalikuler adenoma
— Warthin timoér (papiller kistadenoma lenfomatozum)
— Onkositoma
— Sebasedz adenoma
— Sebaseo6z lenfadenoma
— Duktal papilloma
e Sialoadenoma papilliferum
¢ Intraduktal papilloma
e inverted duktal papilloma
— Papiller kistadenoma

— Sialoblastoma
Malign:

— Malign mikst timorler



e Karsinoma ex pleomorfik adenoma
e Karinosarkoma
e Metastazik mikst timor
— Mukoepidermoid karsinoma
— Asinik hicreli adenokarsinoma
— Adenoid kistik karsinoma
— Polymorphous low-grade adenokarsinoma
— Bazal hicreli adenokarsinoma
— Epiteliyal myoepiteliyal karsinoma
— Tuakuruk bezi kanall karsinomasi
— Myoepiteliyal karsinoma
— Kistadenokarsinoma
— Sebasetz adenokarsinoma
— Sebasedz lenfadenokarsinoma
— Clear cell adenokarsinoma
— Onkositik karsinoma
— Squamoz cell karsinoma
— Malignant lenfoepiteliyal lezyon (lenfoepiteliyal karsinoma)
— Small cell karsinoma

— Adenokarsinoma
Mukosel (Mukus’un kanal digina gikma fenomeni, mukus kagis reaksiyonu):

Tukurdk bezi kanalinin travma sonucu yirtilmasi ile musinin ¢gevre yumusak doku ile
cevrilmesi sonucu ortaya c¢ikan kistik yapilardir (Gergek kist degildir). Minor tukariak

bezlerinin olmadigi damagin on kismi ve gingiva disinda her yerde ortaya ¢ikabilir.

Adrisiz, fliktlasyon goOsteren, ylzeyi gergin ve elastik, cogunlukla mavimsi veya
seffaf renkli ylzeyi dizgin mukoza ile ortuli kistik yapilardir. Buyukleri 1-2 mm veya
daha fazla olabilir.

Tedavisi cerrahi olarak eksizyonudur.

Ranula:



Agiz tabaninda geligen mukosellere ranula denir. Genellikle sublingual bezin kanalindan
yayllan musine bagh olarak gelismekle birlikte submandibuler tukurtk bezi veya agiz

tabanindaki minor tukuruk bezlerinden de kaynaklanabilir.

Tedavisi cerrahi olarak ¢ikariimasidir.

Salivary Kanal Kisti (Mukus Retansiyon Kisti, Sialokist, Mukus Kanal Kisti):

Takurik bezi dokusundan kaynaklanan gercek Kkisttir, etrafi epitelle cevrilidir.
Yetiskinlerde, major veya minor tukuruk bezlerinden gelisebilir. Nedeni belli degildir.
Daha c¢ok parotiste gorulur. Yavas buylyen semptomsuz sigliklerdir. Rengi daha

mavimsidir. CunkU yizeyden derinde yer almaktadir. Tedavi cerrahidir.

Sialolithiazis (Tlikuruk Tasi)

Tukuruk kanal sisteminde gelisen kalsifiye yapilardir. Kanal limenindeki debris (artik)
etrafina kalsiyum tuzlarinin birikmesi sonucu ortaya ¢iktigi distintlmektedir. Bu debris;
yogun mukus, bakteri, kanal epitel hilcreleri veya yabanci cisimleri tarafindan
olusturulabilir. Sialolitlerin nedeni tam olarak bilinmemekte birlikte kronik sialadenitis ve
parsiyel obstriksiyon bunlari tetikleyici olabilmektedir. Bunlarin gelismesi sistemik
kalsiyum ve fosfor metabolizmasi bozukluklari ile iliskilendirilememistir. Tukurik bezi
kanalinda olabilecegi gibi bez icerisinde de yer alabilir. Renkleri tipik olarak sari beyaz,

sarimsi kahverengindedir.

Sialolitler radyografik incelemelerde radyoopak olarak goérilmelerine ragmen
batin taglar standart radyograflarda izlenemeyebilirler. CUnklu taslar kalsifikasyon

derecelerine gore radyoopasite gosterirler. Yani radyolusentte olabilirler.

Radyografik incelemelerde (panoramik, periapikal vs.) dikkatli olmak gerekir.

Cesitli siperpozisyonlar fark edilmelerini guclestirebilirler.

Tedavileri, major tukuruk bezindeki kuguk sialolithlerde; sekresyon artiriimaya
calisilir, sicak uygulamasi ve masajla gikarilamaya galisilir. Buyuk taglar cerrahi olarak

cikarilir.



Takuruk bezi endoskopisi major tukuruk bezi sialolitlerinin ¢ikarilmasinda
kullanilabilmektedir. Bez iginden veya disindan taslarin kirilarak ¢ikartiimasi yontemi de

uygulanan diger bir yontemdir.

Sialadenitis:

Tukaruk bezlerinin enfeksiyonu c¢esgitli enfeksiyoz ve non enfeksiydz nedenlerle ortaya
cikabilir. En ¢ok gorulen viral enfeksiyonu parotitis epidemikadir (kabakulak). Ayrica
tuberkuloz, sifilis, gonore, aktinomikoz etkenleri ile de tuklrik bezi enfeksiyonlari
olusabilir. Akut bakteriyel sialadenitisin etkeni genellikle staphylococcus aureus’dur. Non
enfeksiyoz tukurik bezi enfeksiyonlari; Sjogren, sarkoidozis, radyoterapi ve cesitli
alerjenler tarafindan olusturulur. Fonksiyonu bozulmamis bez normalde enfekte olmaz.
Codunlukla bezdeki patolojik degisiklik ve sekresyonun azalmasi sonucu sekonder
enfeksiyon gelisebilir ve genellikle parotis bezini tutar. Akut bakteriyel siyaladenitis

genellikle parotistedir ve %10-25 bilateraldir.

Son zamanlarda gecirilen operasyonlar 6zellikle abdominal cerrahilerden sonra
akut parotitis ortaya ¢ikabilir. Nedeni hastanin operasyon dncesi yemek ve iceceklerden
uzak kalmasi ve operasyonda atropin verilmesidir. Ortaya c¢ikan kserostomi enfeksiyon

olusmasi igin predispozan bir faktérdir.

Etkilenen bez sis agrili ve Uzerindeki deri eritomatdz olabilir. Hafif ates, trismus

gorulebilir. Beze masaj yapildiginda kanal agzindan puralan akinti izlenir.

Rekurrent veya kalici kanal tikaniklari (genellikle siyalolit) kronik sialodenitlere
neden olur. Kronik sialadenitlerde periodik sisme ve agri yemek zamanlarinda ortaya
cikar. Sialografide genellikle obstriksiyon alaninin distalinde sialektazi (duktal
dilatasyon) izlenir. Kronik sialadenitler genellikle mindr tukirik bezlerinde muhtemelen
kanal akisindaki blokaj veya lokal travma sonucunda gorulurler. Tedavilerinde
antibiyotik ve likit alimini artirmak gerekir. Abse olugsmusgsa drenaji gerekir. Mental

retarde hastalarda % 20-50 sepsis nedeniyle mortalite gértulmektedir.

Kronik sialadenitlerde; durumun ciddiyetine ve suresine gore tedavi uygulanir.

Erken dénemlerde kanal blokajina neden olan etken ortadan kaldiriimalidir (tag v.s.).



Sialektazi (dilatasyon) mevcutsa sekresyon akimi yavaslayacagi igin sialolith
olusumu igin predispozen bir faktor olacaktir. Eger enfeksiyon bezde destriksiyona

neden olmugsa bezin ¢ikarilmasi uygun olacaktir.

Subakutta 2 hafta icerisinde kendiliginden dizelme goérulur.

Chelitis Glandularis:

Minor takuruk bezlerinin nadir gorulen enflamatuar bir durumudur. Nedeni belli degildir.
Buna ragmen etyolojik faktorlerin etkili oldugu dustnutlmektedir. Bu faktérlerin, zararh

glnes isinlari, sigara, sifiliz, kétu oral hijyen ve herediter olabilmektedir.

Chelitis glandularis, karakteristik olarak alt dudakta olmasina ragmen Ust dudak

ve damakta da gortulmektedir.

Dudagin siserek disa doénmesi sonucunda hipertrofi ve bezde enfeksiyonlar
ortaya gikmaktadir. Minor tukurik bezi kanal acilimlarinda dilatasyon ve buna bagli
enfeksiyon sonucunda bu bdlgedeki bez Uzerine baski yapilmasi ile mukopuralan bir

sekresyon kanal agzindan disari gikar.

Daha ¢ok orta yas erkeklerde gorultr. Vakalarin % 18-35’ inde dudakta squamoz
cell carsinoma gorulmektedir. Tedavisinde vermilionektomi (dudagin kirmizi kisminin bir

kisminin ¢ikarilmasi) uygulanir.

Sialore:
Asiri tukurik sekresyonudur. Nadir gorllen bir durumdur. Cesitli nedenleri olabilir.

Mindr sialore, lokal irritanlara bagh olarak gelisebilir. Ornegin; aftlar, uygunsuz
protezler gibi, Gastro6zofagal refli’de mide asidine karsi koruyucu mekanizma olarak
tukdruk sekresyonunda artis s6z konusudur. Kuduzda, agir metal zehirlenmelerinde
yine sekresyon artmistir. Bazi ilaglarda ornegin, lityum ve kolinerjik agonistlerinde de

sekresyon artar.



Mental retardasyonda, serebral palsyde (beyin felci), mandibula
rezeksiyonlarinda sekresyon artar, salya akmasi s6z konusudur. Bunlarda tukurik

fazlaligi1 degil néromuskuler bir bozukluk s6z konusudur.

Tedavilerinde; lokal irritasyonlarda etken ortadan kaldirildiginda normale

donecektir.
Daha ciddi durumlarda antikolinerjik tedavisi yapilabilir ama yan etkileri vardir.

Noromuskuler bozuklugu olanlarda bezlerde parasempatik innervasyonu
saglayan chorda tympani’nin nérostomisi sekresyonu azaltir fakat kserostomiye ve dilin

2/3 anteriyorunda tat kaybina neden olur.

Kserostomi:
AQiz kurulugudur, genellikle tikurik bezlerinin hipofonksiyonuna baghdir.
Kserostomi nedenleri;

— Gelisimsel
e Tukuruk bezi aplazisi
— Su/ Metabolit kaybi
e Yetersiz sivi alimi
e Kanamalar
e Kusma ve diyare
— latrojenik
e llaglar
e Bas, boyun radyoterapisi
— Sistemik Hastaliklar
e Sjogren sendromu
e Diabetes Mellitus
e Diabetes insipidus
e Sarkoidoz
e Graft-versus-host hastaligi

e Psikojenik bozukluklar



— Lokal Faktorler
e (Cignemenin azalmasi
e Sigara

e Agiz solunumu

Agiz kuruluguna neden olan ilaglari; antihistaminikler, dekonjestanlar,

antidepresanlar, antipsikotikler, antihipertansifler, antikolerjikler.

Tedavileri zordur ve genellikle tatmin edici degildir. Yapay tukuruk, sekresyon

artirmak icin sekersiz sakizlar vs.

Sistemik pilocarpine, parasempatikomimetik agonisttir. Fayda saglar ama kalp ve
kan basinci Uzerine olan etkileri ciddi problem dogurur. Ayrica glokomda kontrendikedir.
Kserostomili hastalarda dis c¢urlklerini dnlemek icin floritli uygulamalar yararh olabilir

ayrica klorheksidinli agiz gargaralari plak birikimini dnleyebilmektedir.

Benign Lenfoepitelial Lezyon (Myoepitelial Sialadenit, Mikulic Hastalig):

Lezyon genellikle etkilenen bezde sert, diffiz siglikle ortaya c¢ikmaktadir.
Asemptomatiktir veya ¢ok az agri vardir. Ortalama olarak 50 yas civarlarinda daha ¢ok
kadinlarda gorulir. %85 parotis bezi, daha az siklikla submandibuler bez ve mindr

tukuaruk bezleri etkilenir.

Mikuli¢c sendromu; parotiste ve lakrimal bezlerin genismesiyle (biylimesi) ortaya

¢ikan tablodur.

Mikulic hastaligi; parotis ve lakrimal bezlerin buyUmesiyle birlikte benign

lenfoepitalial lezyonlarin da olmasidir. Tedavisi cerrahidir.

Sjogren Sendromu:

Kronik, sistemik otoimmiin bir hastaliktir. Oncelikle tiikiiriik bezleri ve lakrimal bezleri
tutar bunun sonucunda da kserostomi ve kseroftalmi ortaya cikar. Gozdeki etkisine

keratokonjuktivitis sicca denir. Kserostomi ve kseroftalmi klinigine sicca sendromu denir.



Nedeni belli degildir. Herediter olmamakla birlikte genetik olabilecegi

dusunulmektedir.
2 formu vardir.

1. Primer sjogren sendromu (sadece sicca sendromu vardir, diger otoimmun
bozukluklar yoktur).
2. Sekonder sjogren sendromu (Sicca sendromu ve romatoit artrit, sistemik lupus

eritomotozus, polymyositis, skleroderma veya safra kesesi sirozu eslik eder).
Sjogren sendromu%80-90 orta yash kadinlarda gorular.
Bulgulart;

e Kserostomi

e Fissurlu dil

e Dil papillerinde atrofi

e Oral mukoza kirmizi ve hassas
¢ Kandida enfeksiyonlari

e Anguler chelitis

e CuUrukler

e Major tukurik bezlerinde agrisiz buyume (genellikle bilateral) dir.

Tedavisi semptomlara yoneliktir.

Sialadenozis (Sialozis)

Tukurik bezlerinde hicre hipertrofisi ve buna bagli olarak buyumeyle karakterize
noninflamatuar  bir bozukluktur. Ozellikle parotiste bilateral olarak  gordlr.
Submandibuler bezlerde tutulabilir. Tuklruk sekresyonununda azalma vardir. Agrih
veya agrisiz olabilir. Siyalografilerde “yapraksiz agag¢” goérinumindedir (Hipertrofik

asiner hucrelerinin ince kanallara bakisi sonucu bu duruma gelir).



Sialadenozis’ in genellikle altinda yatan sistemik bazi nedenler vardir. Bunlar;

A. Endokrin Bozukluklar
- Diabetes mellitus
- Diabetes insipidus
- Akromegali
- Hipotiroidizm

- Hamilelik

B. Beslenme Bozukluklari
- Malnutrizyon
- Alkolizm
- Anoreksiya nevroza

- Bulimia

C. Norojenik llaglar
- Antihipertansif ilaglar
- Psikotropik ilaglar

- Sempatominetik ilaglar (astimda kullanilan)

Tedavi: Nedenlere yoneliktir, bezdeki buyume estetik problem yaratiyorsa parsiyel

olarak cikartilabilir.

Minor Tukiiriik Bezlerinin Adenomatoit hiperplazisi

Minor tukuruk bezlerinde nadir olarak gorulen lokalize sigliklerle ortaya c¢ikan
lezyonlardir. Bu psoddotimoarler genellikle yumusak ve sert damakta olusurlar. Nedeni
belli degildir. Lokal travmalarin rol aldigi dusunulmektedir. 40-50 yaglar arasinda
gorulurler. Agrisiz, sapsiz lezyon yumusak veya sert olabilir. Bazi lezyonlar kirmizi veya

mavimsi olabilir.

Biyopsi teshis icin gereklidir. Teshis edildikten sonra herhangi bir tedavi
gerekmez. Genellikle reklrrens yoktur.

10



Nekrotizan Sialometaplazi

Tukaruk bezlerinde lokal destruktif enflamatuar bir durumdur. Nedeni belli degildir. Lokal

enfarktis sonucunda iskemi oldugu duasunalur.
Predispozan faktor olarak;

— Travmalar

— Dental enfeksiyonlar

— Uyumsuz Protezler

— Ust solunum yolu enfeksiyonlari
— Tudmor komsulugu

— Gegirilmig cerrahi islemler

Bu etkenlerin neden oldugu iskemik nekroz sonucu gelistigi dusunalur.
Daha ¢ok palatal tikurtk bezlerinde gorulir. Sonraki gorilme sikhdr diger mindr

tukuruk bezleri, parotis, submandibuler ve sublingual tukurik bezlerinde gorulebilir.

Erkeklerde daha sik gorular.

Lezyon baslangicta uUlsersiz bir siglikle baslar, agrn ve parestezi vardir. 2-3
haftada nekrotik doku olusur ve krater seklinde Ulser ortaya ¢ikar. Capi 1-5 cm arasinda

olabilir. Altindaki kemikte destriksiyona ugrar.
Biyopsi ile tani konulduktan sonra tedaviye gerek yoktur. 5-6 haftada iyilesir.
Tlkuriik Bezi Tumorleri

Yapilan arastirmalar sonucunda vakalarin %64-80’inde etkilenen bezin parotis oldugu
ortaya ¢ikmis olmasina ragmen malignite goriulme yizdesi nispeten dugsuktir (%15-32).

Parotiste timaor gortilme olasili§i 2/3 benignden yanadir.

Submandibuler tikirik bezinde timdr goérilme sikhdi % 8-11 kadardir. Malignite

% 37-45 arasindadir ve parotisten fazladir.

Sublingual tukurik bezinde tumor gortulme sikhgr % 0,3-1 arasindadir. Malignite
orani ise % 70-90 arasindadir. Parotis ve submandibuler bezden yuksek maligniteye

sahiptir.

Minor tikdruk bezlerinde tumor gorulme sikhdr %9-23 arasindadir. Malignite
orani ise % 45-82'dir.
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Benign Tumorler
Pleomorfik Adenoma (Benign Mikst Tumor)

En sik gorulen tukdruk bezi tumorudur. Duktal ve myoepiteliyal elementlerden
kaynaklanir. Bir tumorden digerine histopatolojik olarak farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir.
Bu ayni tumorun farkh bolgelerinde de gorulebilir. Pleomorfik adenoma veya mikst

tumor denmesinin nedeni budur.

Pleomorfik adenoma Kklinik olarak; agrisiz, yavas blyuyen, sert yapilar olarak

baglar 6nemsenmez. Aylar, yillar sonra hasta tarafindan fark edilir.
Her yasta gorulebilir en gok 30-50 yaslar arasinda daha ¢ok kadinlarda gorular.

Parotis yuzeyel lob tutulumunda ramustan kulak 6n bolgesine kadar gelisen sislik
mevcuttur. Fasiyal sinir felci ve agri ¢ok nadirdir. Hareketlidir fakat bayuklugu arttikca

harekette azalma olur.

Mindr tukaruk bezlerinin bengin mikst timorleri % 60 damakta, % 20 Ust dudakta,
% 10’ da buccal mukozada gorulmektedir. Damakta gelisirse timor hareketsizdir, dudak
ve buccal mukozadakiler hareketlidir (Anatomik yapi). Timor travmatize olursa

sekonder Ulserasyonlar olusur.

Tedaviler cerrahidir.

Warthin Timoru (Papillary Cystadenoma Lymphomatosum)

Warthin tumora sadece parotiste gorulen benign bir neoplazmadir. Patogenezi belli
deqildir. Bircok ¢alisma bu tumorun gelismesinde sigaranin etken oldugunu bildirmigtir.

Epstein Barr viristunun de iligkili oldugu dusunulmektedir.

Warthin tumoru parotiste yavas gelisen, agrisiz, noduler bir yogunluk olarak
ortaya c¢ikar. Palpasyonda sert veya fluktlan olabilir. Genellikle parotisin mandibula

acisina gelen yerinde olusur. Bilateraldir.
60-70’li yaglarda daha ¢ok erkeklerde gorulir.

Tedavi cerrahidir. Rekurrensler gorulebilir.
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Malign Tumorler

Mukoepidermoid Karsinoma: Mukus Ureten hulcreler ve skuamoz (epidermoid)

hdcrelerin karigimindan geligir.

Takuruk bezlerinde en ¢ok goérulen malgnitedir. Her yas grubunda ortaya
cikmakla birlikte en ¢ok 20-70 yaslar arasinda daha ¢ok kadinlarda gorulur. Bas, boyun
bolgesinden radyoterapi gorenlerde daha ¢ok gorulur. Asemptomatik bir sislikle baslar.
Buyume 1 sene igerisinde olabilecedi gibi uzun surede de geligebilir. Tumorun

derecesine gore agri ve fasiyal sinir felci geligebilir.

En cok parotiste bunu takiben de mindr tukurik bezlerinde Ozellikle palatinal

bezlerde gorulur.

Minor tlkdruk bezlerinde asemptomatik siglikle baslar bazen fluktlasyon

gOsterebilir mavimsi veya kirmizi renklidir. Mukosellerle karisabilir.

Tipik olarak alt dudak, agiz tabani, dil ve retromolar bdlgede gorultrler (diger

neoplaziler bu bélgelerde pek yerlesmezler).

Tedavileri; lokalizasyonlari, histopatolojik dereceleri, klinik durumlarina gore

cerrahidir.

Tiikiiriik Bezi Hastaliklarinda Taniya Varmak igin Kullanilan Yéntemler
Fonksiyon degerlendirmelerinde sialometriden faydalanilir.

Sialometri: Sitimule edilmemis tukurukte, normal tukurik akisi 0,3-0,4 ml/min.’dir. 0,1

ml/min. Altinda kserostomiden s6z edilir.

Radyoloji: Gorintileme metotlarinin segimi siUphelenilen hastaliga goére farklilik
gOsterebilir.

Tuakuruk bezinde tastan supheleniliyorsa; butun tukuartk bezleri igin ilk akla gelen
direkt radyograflardir. Parotis bezi i¢in papillla parotideaya gelecek sekilde periapikal
film yerlestirilerek ve 1sinlama dozu azaltilarak goruntulenebilir Ayrica antero-posterior

olarak radyografi alinabilir, hastaya yanagini sisirmesi sdylenerek Isinlama
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gerceklestirilir. Lateral goruntlilemeler diglerin, kemiklerin sUperpozisyonu nedeniyle

uygun degildir. Lateral oblik mandibula projeksiyonlari harig.

Submandibuler tukuaruk bezleri igin alt ¢ceneden direkt elde edilen oklizal

radyograflar yeterlidir.
Ayrica, tukuruk bezi tagi varliginda ultrasondan yararlanilabilir.

Tukurdk bezi kanalinda bir obstruksiyondan supheleniyorsa, kanal sisteminin

durum gorulmek istenildiginde;
Bu durumda yapilacak olan islem sialografidir.
Sialografi endikasyonlari;

e Akut enfeksiyon disinda butlin patolojik durumlarda,
e Kronik sialadenit

e Sialolithlerde,

e Kanaldaki daralmaya bagli obstriktif sialadenitlerde,
e Sjogren,

e Sebebi bilinmeyen tukuruk bezi agrisi olan vakalarda
Sialografi kontrendikasyonlari

e Akut enfeksiyonlarda,
¢ Kanal agzinda enfekte odak varsa derine itiimemesi igin,

e lIyoda karg! alerjisi olan hastalarda.

Sialografi; Major tukurUk bezlerinde; tukurik bezi kanal sistemine kanal agzindan
radyoopak kontrast ajanin bir kanul araciligi ile enjeksiyonundan sonra elde edilen
radyografidir. Radyoopak kontrast ajan olarak genellikle disuk ozmoliteli iyodine

tuzlarinin suyla karigtiriimig soltsyonlari kullanilir (Grogrofin vs.) (suda eriyen).

— Suda eriyenler gcabuk bosalirlar, Birde yagda eriyen kontrast maddaler vardir
(Lipiodol vs.)
— Yagda eriyenler bez diginda kacirildiginda yillarca rezorbe olmayabilir. Siyalografiyi

takiben radyografiler alinarak inceleme yapilir.
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Radyoopak kontrast ajanin bosaltilmasi i¢in hastaya sitrik asit solisyonu veya limon

verilerek yardimci olunur.
Herhangi bir kitle varliginda;

Kitle varliginda uygulanacak ilk teshis yodntemi olarak ultrason (US) akla

gelmelidir.

Ultrason submandibuler ve parotis bezinin superfisiyal lokalizasyonlarini
superpozisyonsuz goruntileme olanagi saglar. Ancak mandibula ve mastoid kemik
nedeniyle bunlarin arkasindaki derin loblar ultrasonla incelenemez.

Ultrason; vicuda ylksek frekansta ses dalgalari gondererek farkli doku yuzeylerinde
yansimalarini saptama temeline dayanan bir goérintileme yontemidir. lyi bir
yumusak doku inceleme yontemidir. Ultrason ilgili bolgedeki palpe edilebilen bir
lezyonun intragranduler veya ekstraglanduler lokalizasyonunun belirlenmesinde

basarili sonug verir.

Ultrason ile lezyon tam olarak incelenebiliyorsa ve malignite dusunduren

herhangi bir durum yoksa yeterli bir inceleme yontemidir.

Ultrasonla elde edilen goruntuler tatmin edici degdilse bir malignite dusunuliyorsa
goruntileme yontemi BT (Bilgisayarli Tomografi) veya MRG (Manyetik Rezonans
Gorunttleme) olmalidir.

Klasik radyografi, BT, US, MRG ydntemleri morfolojik gorintileme yontemleri olarak

kabul edilir. Bunlar bazi spesifik yapisal farklilik veya anatomik degisiklikleri gosterir.
Bez fonksiyonunda bir bozukluktan stphe ediliyorsa;

Fonksiyonu degerlendirebilen tek yontem radyoizotop goruntulemedir
(radyoniikleid gérintiileme / sintigrafi). intravendz olarak verilen radyoformasétikler

1)), Gollium

(radyoaktif ilaclar) kullanilir. Radyonukleid goéruntilemede lodine (
(®’Ga) ve Selenium ("*Se) gibi gama IsinI yayan izotoplar kullanilmasina ragmen en

cok Technetium®™ (*™Tc) kullanilrr.
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Alfa ve beta pargaciklari gok kisa alanda etkili olduklari igin goéruntu olusturmada

gama iginlarindan yararlanilir.

Radyonukleid gérintileme veya fonksiyonel géruntileme teknikleri biyokimyasal

degisiklikleri gosterir.

ideal radyofarmasdtik sadece gérintiilenmesi istenen organda tutulur.
Organizmaya [V veya ventilasyon (solunum) yoluyla verilen radyoniikleidlerin
incelenecek organ veya dokudaki dagilimini goruntu seklinde saptama yontemine
Radyoizotop Goriuntileme (RG) veya Sintigrafi denir. Ozellikle siyalografinin
kontrendike oldugu veya uygulanamadigi iyot alerjisi olan hastalarda, tuklrik
bezlerinde akut enflamasyon olan hastalarda, kanal agzinin lokalize edilemedigi

durumlarda ve sjogren sendromlu hastalari takip edilmesinde istenilen bir tetkiktir.

Sintigrafinin avantajlari;
e TUm hedef dokular ayni anda goruntilenir (6rn: tim tukarak bezleri).

e Hedef dokunun fonksiyonu degerlendirilebilir.

Sintigrafinin dezavantajlari
e GOruntunun uzaysal ¢ozUnUmu kismen zayiftir.
e Radyasyon dozu kismen yuksektir.

e incelemeler uzun zaman alabilir.
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