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Günümüzde aðýz kuruluðunun etiyolojisi ve tedavisi

Aðýz kuruluðu ya da kserostomi ciddi bir hastalýðýn
veya bazý ilaçlarýn yan etkisi olarak ortaya çýkabilen
aþýrý tükürük azalmasýdýr. Aðýz kuruluðu nedenleri
arasýnda Sjögren sendromu (SS) gibi tükürük bezlerini
içeren hastalýk, kontrol altýna alýnamayan diyabet,
baþ boyun bölgesi radyoterapisi, kemoterapi ve
kullanýlan diðer ilaçlar (atropin, antihistaminikler)
sayýlabilir (Tablo I). Baþ boyun bölgesindeki bir
yaralanma tükürük bezlerinin tükürük üretmesinde
ve salgýlamasýnda etkili sinirleri hasara uðratabilir.
Çoðu kez  tükürük akýþýnýn deðiþtiðine dair bir kanýt
olmasa da hasta aðýz kuruluðundan þikayet edebilir.
Bu durum psikolojik faktörlere de baðlý olabilir (1).
Tablo I. Uzun süreli aðýz kuruluðunun  sebepleri

Normal bir birey 24 saat içinde en az 500mL tükürük
üretir. Bu süre içindeki tükürük akýþ miktarlarý bireyin
fizyolojik durumuna baðlý olarak farklýlýk gösterir.
Dinlenme halinde stimüle olmayan tükürük akýþý 0.3
mL/dak, uyurken 0.1 mL/dak, çiðnerken ve yemek
yerken 4-5 mL/dak�ya yükselir. Ýçerdiði sodyum ve
klor iyon konsantrasyonuna baðlý olarak tükürük her
zaman plazmaya göre  hipotoniktir. Salgý akýþ miktarý
arttýkça tükrüðün tonisitesi yükselir. Tükürük bezi
sekresyonu otonom sinir sistemi kontrolündedir.
Tükürük birbirinden baðýmsýz mekanizmalarca salýnan
iki komponentten oluþmaktadýr. Birincisi parasempatik
stimülasyon tarafýndan üretilen ve iyonlarý içeren sývý
komponent, ikincisi sempatik stimulasyona cevap
olarak asini sekretör veziküllerden salýnan protein
komponentidir. Tükürük bezlerine hem sempatik hem
de parasempatik sinirlerin eksitasyonu tükürük
sekresyonunu baþlatýr, ancak parasempatik sinirlerin
etkisi daha güçlü ve daha uzun sürelidir (1).
Potasyum (K+) ve bikarbonat  (HCO3-)
sekresyonunun artmasýylaTükürük bezi kanallarýndan
 kolinerjik ve adrenerjik agonistler salýnýr. Seröz asiner
hücrelerdeki bikarbonat, asetilkolin, norepinefrin,
substance P ile vazoaktif intestinal polipeptitler
spesifik sinir uçlarý tarafýndan salýnýrlar, sonuçta

Özet

Aðýz kuruluðu, hastaya ait subjektif rahatsýzlýk yaratmasýnýn yaný sýra tükrüðün fizyolojik yýkama etkisinin
ortadan kalkmasý ve aðýz florasýnda ortaya çýkan deðiþikliklerle diþ çürüklerinde anlamlý düzeyde artýþa
neden olur. Bu nedenle aðýz kuruluðuna neden olan hastalýklar ve ilaç kullanýmýnýn veya radyoterapinin
etkilerinin bilinmesi bu terapiyi yapan hekim ve diþhekiminin önemli bir sorumluluðudur. Bunun yanýnda
hastalarýn oral hijyen þartlarýnýn iyleþtirilmesi ve aðýz kuruluðunu önleyici tedaviler konusunda
bilgilendirilmeleri gerekir.
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Contemporary approach to the etiology and therapy of xerostomia

It is well known that xerostomia causes subjective discomfort of the patient and also alterations of oral
microflora  due to loss of washing effect of saliva resulting in a  significant caries incidence. Therefore, the
knowledge on the effects of diseases, medications or radiotherapy which cause xerostomia is an important
responsibility of both, for a physician or dentist. Besides, patients should be informed about the change of
oral hygen conditions and preventive measures against xerostomia.
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amilaz ile tükürük akýþýný artýrýrlar. Asetilkolin,
substance P ve norepinefrin a reseptörler üzerine etki
ederek seröz asiner hücrelerdeki kalsiyum iyon
konsantrasyonunu artýrýr, bu da düþük amilaz
konsantrasyonlu aþýrý sekresyona neden olur. Buna
karþýn, norepinefrin b reseptörler üzerine etki eder
ve vazoaktif intestinal polipeptit asiner hücrelerdeki
adenozin monofosfat konsantrasyonunu yükselterek
amilazdan zengin sekresyon oluþturur (2).
Özetle, parasempatik stimulasyon düþük protein
konsantrasyonlu bol tükürük oluþtururken, sempatik
stimulasyon protein içeriði yüksek daha az miktarda
tükürük oluþturarak kuruluða yatkýnlýk yaratabilir
(3).

Uzun Süreli Aðýz kuruluðunun Etiyolojisi

Uzun süreli aðýz kuruluðunin bir çok sebebi vardýr,
ancak ilaca baðlý aðýz kuruluðu oldukça yaygýndýr(4).

Ýyatrojenik
Ýlaçlar : Aðýz kuruluðu, tükürük bezlerini etkileyen
ilaçlarýn yan etkisi olarak ortaya çýkan yaygýn bir
durumdur. Aðýz kuruluðu 500�den fazla ilaçla iliþkili
olarak ortaya çýkabilir. Ayrýca sinerjik etkileri ilaçlarýn
özellikle yaþlý hastalarda birlikte kullanýlmasý
nedeniyle aðýz kuruluðu yaygýn bir problem olarak
ortaya çýkmaktadýr (5,6).
Aðýz kuruluðuna neden olan ilaçlarýn etki
mekanizmasý antikolinerjik ya da sempatomimetik
etkidir. Trisiklik antidepresan içeren ilaçlar,
antipsikotikler, benzodiyazepinler, atropinikler,
betablokörler ve antihistaminler aðýz kuruluðuna
neden olan en yaygýn ilaçlardýr (4). Trisikliklere göre
daha düþük antikolinerjik etkilere sahip olduðu
söylenen serotonin alýcý inhibitörler bir miktar aðýz
kuruluðuna neden olabilir. Omeprazol HIV proteaz
inhibitörleri, nükleosit analoðu HIV reverse
transkriptaz inhibitör didonosin, transpiyum klorit
elliptinyum, tramodol ve yeni jenerasyon
antihistaminikler dahil bazý yeni ajanlar  aðýz
kuruluðuna sebep olabilirler (Tablo II) (5-16).

Tablo II. Aðýz kuruluðuna neden olan ilaçlar

Ýlaca baðlý aðýz kuruluðude, genellikle  doz artýmýyla
aðýz kuruluðu arasýnda yakýn iliþki vardýr. Bununla
beraber ilaca baðlý olmayan sebepler de aðýz kuruluðu
semptomlarý verebilirler.Örneðin anksiyete ya da
depresif durumdaki hastalar ilaç tedavisi olmadýðý
halde aðýz kuruluðundan þikayet edebilirler.
Radyasyon :  Tükürük bezi dokularý radyasyona karþý
oldukça hassastýr. Nazofarenks kanserli hastalarýn
incelendiði bir çalýþmada radyoterapi sonrasý hastalarýn
%80�ninde aðýz kuruluðu saptanmýþtýr (17). Parotis
bezi en fazla hasar gören bezdir (18,19). Aðýz kuruluðu
derecesi tükürük dokularýnýn radyasyona maruz kalma
derecesine baðlýdýr (20). Parsiyel olarak radyasyon
almýþ bezlerde tam olarak radyasyon almýþ bezlere
göre daha fazla tükürük akýþý mevcuttur. Yirmi Gy�nin
altýndaki radyasyon dozu tek doz olarak verilirse
tükürük akýþýnda kalýcý hasara neden olabilir. Elliiki
Gy�in üzerindeki dozlarda tükürük disfonksiyonu
ciddidir. Altmýþ Gy-70 Gy dozluk oral karsinoma
tedavileri radyasyonun ilk haftasýnda tükürük akýþýnda
hýzlý bir düþüþe neden olabilir ve tükürük salgýsýnda
%95�lik azalmayla sonuçlanýr. Radyasyonun 5.
haftasýnda neredeyse tamamen kesilir ve nadiren tam
olarak iyileþir. Hem dinlenme hem de stimulasyon
anýndaki akýþ inhibe olmuþtur bununla beraber
radyasyon almamýþ tükürük bezi dokusunda kompanse
edici hipertrofi birkaç hafta sonra baþlar ve yýl boyu
sürer. Aðýz kuruluðunun azalmasýnda çok kýsýtlý bir
etkisi vardýr.
Çevresel radyasyon uygulamasý tükürük akýþýný %30-
40, tek taraflý %50 - %60,  çift taraflý ise %80 oranýnda
azaltabilir (20). Örneðin tükürük bezi tümörlerinde,
kontrolateral tarafta bulunan bez radyasyondan
korunarak aðýz kuruluðunun artmasý önlenebilir.
Nazofarenkse radyoterapi uygulanmasý ise her iki
parotis bezine zarar verecek ciddi ve kalýcý aðýz
kuruluðuna neden olmaktadýr. Oral kanserlerin
tedavisinde kullanýlan radyasyon alanlarýnda normalde
parotis bezinin en az bir bölgesi etkilenir ve bu nedenle
aðýz kuruluðu çok ciddi olmayabilir (18). Kon
radyasyon tekniðindeki en son geliþmeler istenmeyen

Antikolinaerjik etkili ilaçlar Sempatomimetik etkili ilaçlar Diðer ilaçlar

- Atropin ve anologlarý
- Trisiklik antidepresanlar
- Seratonin reuptake inhibitörleri
- Antimimetikler
antipiskotikler

- Dekonjestanlar
- Bronkodilatörler
- Amfetaminler

- Lityum
- Omeprazol
- Oxibutinin
- Disopiramid
- Dideoxinosin
- Didanosin
- Diüretikler
- Proteaz inhibitörleri
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radyasyonu azaltarak  çift yönlü tükürük salgýsýný
saðlamaktadýr. Tiroid hastalýklarýnda kullanýlan
radyoaktif iyot gibi diðer radyasyon kaynaklarý da
tükürük hasarýna neden olabilir (21).
Kemoterapi: Çeþitli maligniteler kemoterapi ile ya
da radyasyon ve kemoterapi kombinasyonuyla tedavi
edilir (22). Ýleri evre kanserli 127 hastada yapýlan bir
çalýþmada, aðýz kuruluðu dördüncü en yaygýn
semptom olarak bulunmuþ (%78 hastada) ve aðýz
kuruluðu derecesi toplam kemoterapötik ilaç
kullanýmýyla iliþkili olduðu gösterilmiþtir (23). Bu
çalýþmada, aðýz kuruluðunun ciddiyeti, oral
rahatsýzlýðýn ciddiyetiyle, tat almada farklýlýk,
çiðnemede zorluk (disfaji) ve konuþmada zorluk
(disfoni) ile korrelasyon göstermekteydi.. Kanser için
kullanýlan ilaçlar tükürüðü kalýnlaþtýrabilir, aðzýn
kuru hissedilmesine sebep olabilirler. (24) Oniki hafta
süreyle selektif olarak aþýrý dozda cisplatin ve
radyoterapi gören baþ boyun yassý epitel hücreli
karsinomalý 50 hastanýn %65�inde aðýz kuruluðu
rapor edilmiþtir (25). Bir invitro çalýþmada,
kemoteropotik sitokinlerin insan tükürük hücre
tabakasýnda belirgin inhibitör etkiye sahip olduklarý
gösterilmiþtir (26).
Kronik Greft-Versus-Host hastalýðý (kGVHH); Aðýz
kuruluðu kGVHH� nin en belirgin komplikasyonudur
(27-32). Oral mukozanýn yassý hücreli epiteli ve
tükürük bezinin epiteli bu hastalýðýn ilk devresinde
etkilenir. Bir çalýþmada, parotid tükürük akýþ
miktarlarýndaki uzun süreli azalma ile tükürüðün
kimyasal kompozisyonundaki deðiþim (örn: Na iyonu
azalmýþ K iyon konsantrasyonu artmýþtýr.) ve
histopatolojik bulgular (bezlerin fibrozisi) arasýnda
korelasyon bulunmuþtur.

Tükürük Bezi Hastalýklarý

Sjörgen Sendromu (SS),  özellikle göz ve aðýz gibi
bölgelerde kuruluk semptomlarýna önderlik eden
ekzokrin bezlerin enflamasyonuyla karakterize kronik
multi sistem immün mediatör hastalýðýdýr (33,34).
Gözde ve aðýzda yan etkiler ve semptomlarýn
görüldüðü formu primer SS olarak sýnýflandýrýlýr,
yada aðýz kuruluðu, kseroftalmi ve bað dokusu
hastalýðý olan romatoid artrit ya da sistemik lupus
eritamatozus (SLE) ile birlikte görülen form ise
sekonder SS olarak isimlendirilir.
Sarkoidozis : Hastalarýn %9�unda kronik sarkoidozis
aðýz kuruluðunu ve tükürük bezindeki büyümeyi
artýrabilir, sýklýkla Heerfordt�s sendromunun bir
parçasý olarak ortaya çýkar (35). Son çalýþmalar aðýz
kuruluðu ve kseroftalmi derecelerinin SS ile ve

sarkoidozis hastalarýnda ayný olduðunu, bununla
beraber parotid bez geniþlemesinin daha sýklýkla
sarkoidoziste rastlandýðýný göstermiþtir. (36),
HIV hastalýklar:  HIV enfeksiyonu olan yetiþkin ve
çocuklarda, tükürük bezi hastalýklarýnda %4�den
%8�e varan artýþ gözlenir. HIV enfeksiyonundaki
tükürük bezi hastalýklarýnýn klinik görünümü þu
þekildedir : HIV tükürük bezi hastalýðý, aðýz kuruluðu
ve tükürük bezinde geniþlemeyle birliktedir; Kaposi
sarkomu ise tükürük bezi geniþlemesine neden olur.
HIV tükürük bezi hastalýklarý (HIV-TBH) rekürrent
veya inatçý major tükürük bezi geniþlemesi ve aðýz
kuruluðuyla karakterize bir hastalýktýr. Parotis bezleri,
sýklýkla belirgin bilateral geniþleme ile en çok etkilenen
bezlerdir. HIV-TBH, yetiþkinleri %8 oranýnda etkiler
(çocuklarda daha sýk rastlanabilir) ve dünya çapýnda
yaygýndýr ( 37,38).

Aðýz kuruluðunun klinik önemi

Uzun dönem kserostiminin aðýz bulgularý Tablo III�de
özetlenmiþtir. Aðýz kuruluðu rahatsýz edicidir ve eðer
uzun süreli olursa yaþam kalitesinin azalmasýna neden
olur (39,40). SS�e baðlý aðýz kuruluðu dizartri ve
disfajiye neden olabilir. Primer SS�li hastalarda aðýz
kuruluðunun yaþam kalitesi üzerine etkilerini
gösterebilmek için saðlýklý insanlarla kýyaslanmýþ
aðýz kuruluðunun yaþam kalitesini çok düþürdüðü
belirlenmiþtir (41-43) (Resim 1a, b).

Tablo III. Uzun süreli aðýz kuruluðunun oral bulgularý

Uzun süreli aðýz kuruluðunun incelenmesi

Uzun süreli aðýz kuruluðunun tetkiki bir dizi klinik,
radyolojik ve laboratuar testlerine dayanýr.  Kesin
teþhis için anamnez ve  klinik muayenenin yaný sýra
hematoloji, biokimya, immünoloji, görüntüleme,
histoloji gibi spesifik tetkikler de kullanýlabilir.

Uzun süreli aðýz kuruluðunun tedavisi

Aðýz kuruluðu tedavisi için  kuruluða sebep olan
etkenlerin bilinmesi gerekmektedir. Örneðin SS gibi
nedenlerle oluþan aðýz kuruluðunu teþhis edebilmek
tedavi yaklaþýmý açýsýndan önemlidir. Dokular kuru,
soluk yada kýrmýzý ve atrofik olabilir. Dil papilladan

- Çürük görülme sýklýðýmnda artýþ (özellikle servikal çürüklerde)
- Akut gingivitise eðilim
- Dizartri (eklem disfonksiyonuna baðlý kekemelik)
- Disfaji (yutma güçlüðü)
- Dysgeusia (Tat duyusu bozukluðu, metalik tat)
- Kandidal enfeksiyona eðilim (örn:akut psödomebranöz kandidiazis,

median rhomdoid glossitis, protez stomatiti, angular chelitis)
- Dilde yanma hissi, dil papillalarýnýn azalmasý
- Oral mukozada acý
- Kuru, acý, çatlak dudaklar
- Tükrük bezlerinde büyüme
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Þekil 1. Kliniðimize baþvuran, baþ- boyun radyoterapisi almýþ bir hastanýn
aðýz içi bulgularýnda, aðýz kuruluðu, mukozit., yaygýn kole çürükleri,
atrisyon ve �dikkati çekmektedir. (a-palatinal görüntü, b-vestibüler
görüntü)

yoksun, atrofik, fissürlü ve enflame olabilir. Gingival
marjinde ve ekspoze kök yüzeyinde çürükler mevcut
olabilir. Oral mukozanýn nemliliðini devam ettirmek,
çürüklerden ve kandidal enfeksiyonlardan korumak
ve palyatif rahatlama saðlamak için tükürük
stimulasyon ve destekleme tedavileri uygulanýr (Tablo
IV) (44).

Yakýn geçmiþe dek uzun süreli aðýz kuruluðu
(kserostomi) tedavisi, aðýz kuruluðuna neden olacak
ya da aðýrlaþtýracak faktörlerden kaçýnmaya, tükürük
yerine geçebilecek materyallerin uygulanmasýna
dayanmaktaydý (45). Bununla beraber lokal tedavilerin
etkisi kanýtlanmamýþtýr. Uzun süreli aðýz kuruluðu
tedavisi ile ilgili temel yaklaþýmlar Tablo V de
özetlenmiþtir. Tedavi için kullanýlan ajanlar:
Topikal ajanlar
Geleneksel olarak aðýz kuruluðu tedavileri tükürük
yerine geçen ajanlarla saðlanan palyatif yötemlere
odaklanmýþtýr, ancak bunlarýn çiðneme süresince
aðýzdan uzaklaþmasý sebebiyle etki süreleri kýsadýr
ve ayrýca tükürüðün koruyucu etkisinden yoksundurlar
(46). Tükürük yerine geçen ajanlar oral dokularýn
ýslaklýðýný saðlayarak aðýz saðlýðýnýn ve fonksiyonunun
idamesini saðlarlar. Þekersiz sakýzlar ve bonbonlar
tükürük üretimini artýrmaya yardýmcý olabilirler,
ancak kullanýmlarý bazý hastalarca zahmetli
bulunabilir. (46). Þekersiz sývýlarýn sýk alýnmasý
yardýmcý olabilir (43). Remineralize etkili bir tükürük
yerine geçen ajan dentin ve mine üzerine etkili olabilir
ve aðýz kuruluðunun oral bulgularýný uzun süreli
rahatlatýcý etki saðlayabilir (47). Jel formundaki
yýkayýcý ajanlar, aðýz gargaralarý, pastiller  ve diþ
macunlarý  kullanýlabilir, farklý sonuçlarda aðýz
kuruluðu semptomlarýný rahatlatýrlar (48-50). Yýkayýcý
ajanlarýn kalitesi hastanýn toleransýný, aðýz kuruluðu
ciddiyetinin azalmasý  ve tat duyusunun düzenlenmesi
sayesinde artýrýr (51). ve bu ajanlarýn kullanýlmaya

devam edilmesi  ile, artýrýr. Bazý kabul edilen tescilli
markalar Luborant (Antijen, UK), Saliva Orthana
(AS Pharma, Ýsveç), Salivace, ve Oral Balance
(Anglian, UK) gibi radyasyon ya da SS kaynaklý aðýz
kuruluðuna karþý onaylanmýþ içeriklere sahiptirler(52).
Bazýlarý, diþlerde deminerilizasyona neden olduðu
için diþli hastalarda uygun deðildir.

 Sodyum karboksimetil   selüloz içerikli
preparatlar,
Her ihtiyaç hissedildiðinde bir kere
çalkalanýr.

Tükürük destekleyiciler
- Optimoist
- Mouthkate
- Xero-lube
- Salivart
- Moi-stir
- Orex

Nemlendiriciler
- adaçay içerikli
- Oral Balance

Pilokarpin HCl solüsyonlar,
Günde 4defa 1 çay kaþýðý

Pilokarpin HCl 5 mg tabletler,
Günde 3 defa 1 tablet

Bethanechol (Urecholine) 25 mg tabletler,
 Günde 3 defa 1 tablet

Kalay florid  jeller,
Plak içine 5-10 damlala
sürülerek günde 5 dakika
diþlere uygulanýr.
- Flo Gel
- True Gel
- Nova Gel
- Omni Gel
- Gel-Pro
- Control
- Perfect Choise
- Basic Gel
- Gel-Tin

Tükürük destekleyiciler Tükürük  uyarýcýlar Çürük önleyiciler

Tablo IV: Aðýz kuruluðu problemi olan hastalara  üç tip preparat reçete edilebilir.

a

b
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Tablo V. Aðýz kuruluðu olan hastalarýn aðýz bakýmý

Tükürük uyarýcý pastiller (Saliviks, Provalis, UK)
mesane düz kasý (detrusor) düzensizliði için
oksibutinin klorid kullanan hastalarda görülen aðýz
kuruluðunda yardýmcý tedavide yararlý gibi görünürler,
çünkü yüksek dozdaki oksibutinin tolere edilmesine
izin verirler (53).
Bir çalýþmada, müsin sprey radyasyon tedavisi gören
yetiþkin bireylerde aðýz kuruluðuna karþý yararlý
bulunmuþtur (54). Topikal oral nemlendiricilerle
yapýlan son bir çalýþmanýn sonuçlarý, SS ve baþ boyun
kanser tedavisi için radyasyon alan hastalarda aðýz
kuruluðu semptom ve belirtilerinde belirgin düzeyde
subjektif ve objektif düzelme olduðunu göstermiþtir
(55). Standart nemlendirme  ve yüksek ýsýnýn yaný
sýra aþýrý doyurulmuþ nemlendirme minimal yarar
saðlayabilir (56). Tükürük yerine geçen madde ihtiva
eden ve aðýz içine yavaþça kayganlaþtýrýcý salan bir
intraoral aygýt, aðýz kuruluðu problemi olan hastalar
tarafýndan tek baþýna lubrikant kullanýmýna göre daha
kabul edilir olarak saptanmýþtýr (57).

Sistemik Ajanlar
Kolinerjik Agonistler: Muskorinik M3 reseptörlerinin
aðýzdan alýnan agonistleri (pilokarpin, cevimeline)
ABD Yiyecek ve Ýlaç Yönetimi tarafýndan tükürük
sekresyonunu artýrýcý olarak  kabul edilmiþtir.
Muskorinik agonistlerin en son geliþtirilmiþ hali
immün ve nöroendokrin sistem arasýndaki iliþkiyi
tanýmada  önemli bir basamak olarak görev
yapmaktadýrlar (58).  Tükürük stimulasyonu için
kolinerjik ajan kullanýmý her zaman için cazip
bulunmuþtur. Son on yýlda, sistemik pilokarpin baþ
boyun bölgesinden radyoterapi görmüþ sekonder aðýz
kuruluðu problemi olan hastalarýn tedavisinde anlamlý
etkisinin olduðu, daha sonralarý SS hastalarýna
potansiyel yarar saðladýðý bulunmuþtur. Pilokarpin
ve tükürük akýþýnýn situmulasyonuyla ilgili ajanlarýn
kullanýmýyla SS tedavi stratejisinde önemli geliþmeler
saðlanabilir (59).
Sistemik pilokarpin özellikle tükürük bezlerini hasara
uðratan radyasyon tedavisinden sonra oluþan aðýz
kuruluðu ve SS�den kaynaklý aðýz kuruluðunu
önlemede kabul görmüþtür (20). Pilokarpin

gastrointestinal kanalda  emilir ve plazma
konsantrasyonuna  yaklaþýk 1 saatte ulaþýr. Pilokarpin
akciðerlerde metabolize edilir ve böbreklerden
yarýlanma süresi eliminasyonuyla yaklaþýk 1 saatte
ekstrakte edilir (60). Sistemik pilokarpin eksokrin
bez sekresyonunu artýracaktýr ve ayrýca onun diðer
kolinerjik faaliyetini yansýtan  ters yan etkilerin
düzenlenmesine neden olacaktýr. Tipik yan etkileri
terleme, baþ aðrýsý, mide bulantýsý, hafif abdominal
aðrý ve gastrointestinal bozukluk, üriner sýklýk, soðuk
algýnlýðý ve grip benzeri semptomlar, rinit, hararet,
gözyaþý salgýsýnda artýþ ve kalp çarpýntýsýdýr. Bununla
beraber bunlarýn bazýlarý sýklýkla meydana gelmesine
raðmen hasta uyumunu ve tedavisini nadiren etkiler
(61). Bugüne kadar olan klinik deneyimler
pilokarpinin, güvenli ve herhangi bir ciddi yan etkisi
taþiflaksi veya ilaç etkileþimleri olmayýp  iyi tolere
edilebilir olduðunu göstermiþtir (62). Ne yazýk ki,
sistemik pilokarpinden solunum rahatsýzlýðý olan
(örn; astým, kronik bronþit ve kronik obstruktif
pulmoner hastalýk gibi) ve anti hipertansif ilaç kullanan
 hastalardan sakýnmak gerekir, çünkü belirgin ilaç
etkileþimleri bildirilmemesine raðmen beta-blokörlerle
etkileþimler olasý görülmektedir (20).

Radyasyona baðlý aðýz kuruluðu tedavisinde
pilokarpin kullanýmý

Kýsa süreli baþ boyun radyoterapisinde, eðer
radyasyon major tükürük bezlerini içerirse belirgin
aðýz kuruluðuna ve asiner tükürük bezlerinin hasarýna
yol açabilir (25, 63). Bunun için bezlerin direkt
irradyasyonunu minimuma indirmek gerekir. Üçüncü
fazdaki randomize  bir çalýþmada, amifostinenin
irradyasyondan önce intravenöz verilmesinin
radyasyon sebepli aðýz kuruluðunun ciddiyetini
azaltabileceði ileri sürülmüþtür (64). Diðer bir
çalýþmada da 25 hastaya  baþ boyun bölgesi
radyokemoterapisinden (60 Gy radyasyon dozu ve
2 döngülü karboplatin uygulamasýndan)  önce 500
mg doz amifostinin uygulandýðýnda radyasyonla
iliþkili aðýz kuruluðunu da içeren toksisitelerde belirgin
azalma gösterilmiþtir (65). Bununla beraber daha ileri
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- Plak kontrolü
- Oral hijyen eðitimi
- Diyet önerileri
- Klorheksidinli
   gargaralar
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Protezler
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- Diðerleri



63Keçeci, Aðýz kuruluðu ve tedavisi

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2005:12(4)/ 58-67

çalýþmalar amifostinin, radyasyona baðlý toksisiteye
karþý  yarar ýnýda or taya çýkarmýþt ý r (66) .
Radyasyon tedavisinden sonra aðýzdan alýnan
pilokarpinle ilgili az sayýda hasta üzerinde yapýlan
çalýþmalarýn sonucu, pilokarpinin radyasyona baðlý
aðýz kuruluðunun ciddiyetini azaltacaðýný göstermiþtir
(67-69). Daha sonralarý bir dizi çift kör randomize
ve kontrollü çalýþma oral ya da yüksek dozlu topikal
pilokarpinin, radyasyonla iliþkili aðýz kuruluðu ve
ilgili semptomlarýn sýklýðýný ve ciddiyetini azaltacaðýný
göstermiþtir (70-75). Pilokarpinin optimal günlük
dozu; günde 4 ks 5 mg veya 3 ks 10 mg dýr ve genelde
iyi tolere edilir. Pilokarpin en az 8-12 hafta reçete
edilmelidir fakat bu ajanýn radyasyon tedavisinden
sonra tükürük bezinin tam iyileþmesini beklemek
için uzun dönem kullanýlmasý gerekmektedir (20,75)
Oral pilokarpin kullanýmý sonrasý klinik yarar tükürük
salgýsýna her zaman yansýmayabilir (75). Hastalara
göre klinik cevap deðiþebilir ve 99m technetium
pertechnetate sintigrafi ile önceden tahmin edilemez
fakat bu,  hasta çoðunluðunun tedavinin ilk 12 haftasý
boyunca pilokarpinin klinik yararýndan memnun
olmasýyla ölçülebilir (76-78). Pilokarpin radyasyon
tedavisinden sonra 7 aya kadar tükürük sekresyonunda
artýþ gösterdiði için radyasyon tedavisinden önce
veya tedavi boyunca pilokarpin kullanýmýnýn
radyasyon sebepli aðýz kuruluðunun ciddiyetini
azalttýðý düþünülmektedir (63,79,80).
Pilokarpin radyasyon nedeniyle tamamen zarar görmüþ
bezlerin fonksiyonunu artýramaz fakat minör bezlerin
fonksiyonunu artýrabileceði gözlenmiþtir çünkü minör
tükürük bezleri major bezlere göre radyasyondan
daha az etkilenir(72).
Brachterapy doðrultusunun yerleþimiyle iliþkili olarak,
damakta veya herhangi bir bölgedeki minör tükürük
bezleri ful doz radyasyondan korunabilir (78-81).
Pilokarpin oral spreylerin etkili olduðu bildirilmekle
birlikte daha ileri çalýþmalara ihtiyaç vardýr (81).
Bununla beraber sýnýrlý etkinliði ve yan etkileri
nedeniyle diðer lokal tedaviler, pilokarpinin devamlý
kullanýmý yerine denenmelidir (82). En son
çalýþmalarda, baþ boyun kanser radyasyonu boyunca
pilokarpin uygulandýðýnda radyasyon sebepli aðýz
kuruluðuna hiçbir yararlý etki saðlamadýðý sonucuna
varýlmýþtýr (83).

Tükürük stimulasyonu için  diðer yöntemler

Sakýzlar
Tükürük akýþ oranýný artýrabilirler, ancak bu geçici
bir çözümdür ve total protez kullanan hastalarda
uygun deðildir (84). Aðýz gargaralarý, diþ macunlarý

ve sakýzlarýn kombine edildiði bir çalýþmada radyasyon
sebepli aðýz kuruluðunun çoðu semptomunda düzelme
kaydedilmiþ ve diðer bir çalýþmada aðýz kuruluðu
tedavisinde sakýzlarýn yapay tükürükten daha etkili
olduðunu göstermiþtir (85,86). Bununla beraber, bu
konuyla ilgili daha ileri randomize kontrollü
çalýþmalara ihtiyaç vardýr.
Elektrositumulasyon
SS�li bazý hastalarda kullanýlmýþ ve tükürük akýþ
hýzýný artýrdýðý gözlenmiþtir (87).
Akupunktur
Radyasyona baðlý aðýz kuruluðu olan fakat SS
olmayan hastalarda yapýlan çalýþmalarýn sonuçlarý
akupunkturun tükürük akýþ miktarýný SS li
hastalarýnkinden daha fazla artýrdýðý ileri
sürülmüþtür(88-92). Akupunkturun palyatif tedavi
gerektiren bazý hastalarda  semptomatik ilerleme
saðladýðý (93) ve haftalýk ve aylýk seanslarýn takip
etmesinin yararlý olacaðýný bildirilmiþtir (94).
Diyet Desteði
Bir plasebo-kontrollü çalýþmada vitamin destekli
bitkisel bazlý ajanlarýn (Longo Vital, LV, Denmark)
situmule olmamýþ tükürük akýþýnda uzun süreli artýþa
neden olduðu ve SS hastalarýnýn rose bengal dye
(aglütinasyon ve boya testi) skorlamasýnda azalmaya
neden olduðu ileri sürülmüþtür (95). Çuha çiçeði yaðý,
yüksek yað asididir ve  2-serili prostoglandin
inhibisyonunda önemlidir. Bazý SS hastalarýnda
tükürük akýþýnda artma saðlayabilir (96-98). Ayrýca
ilaç sebepli aðýz kuruluðunda kapuçino çiðnemenin,
geçici olarak etkili olabileceði belirtilmiþtir (99).
Klorhexidin içersin  veya içermesin keten tohumu
özü içeren  Salinum�un SS�li hastalarda kullanýlmasý
pozitif etki saðlamaktadýr(100).

Sonuçlar

Aðýz kuruluðu tedavisi topikal veya sistemik
tedavilerin artmasýyla geliþmiþtir. Uzun süreli aðýz
kuruluðunda sistemik tedaviler için önerilen yelpaze
oldukça geniþ ancak bunlarýn birçoðu da etkisizdir.
Antikolinerj ik ajanlar  ümit  vericidir  ve
radyasyoterapiye ve SS�e  baðlý aðýz kuruluðu
tedavisinde uygundurlar. Bununla beraber aðýz
kuruluðunun tedavisi için uygun tasarlanmýþ ve
kontrollü klinik vaka incelemelerine ihtiyaç vardýr.
Mevcut ajanlarýn çok azý ayrýntýlý olarak incelenmiþtir.
Günümüzde SS�in  immunolojik kaynaklý olan aðýz
kuruluðu tam açýklanamýþtýr ve immunosuppresif
tedaviye cevap vermemektedir. Bazý tükürük bezi
bozukluklarýnýn ileri tedavisi gen tedavisini ve doku
düzenlemesini gerektirebilir, ancak günümüzde
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spesifik tedaviler geliþtirilmeden önce tükürük bezi
hastalýðýnýn nedenlerinin ve patogenezinin anlaþýlmasý
gerekliði vardýr.
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