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Ttepeklinik

OZET

Sialolitiazis, tukuruk bezlerinin parankim ya da kanallarinda si-
alolit varligyi ile karakterize bir hastaliktir. Tukurtk bezlerinin en
yaygin hastaligi olan sialolitiazis en ¢cok submandibular bezde
gorulmektedir. Patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte
herhangi bir tukaruk bezinde ve her yasta olusabilmektedir.
Rutin dental muayene ic¢in klinigimize basvuran 21 yasindaki
erkek hastadan alinan panoramik radyografide sol alt ¢cene
kanin-premolar bolgede gomulu dise benzeyen radyoopak
olusum izlendi. Alinan okluzal radyografide ise, bu olusumun
lingualde yerlesimli ve homojen yapili oldugu tespit edildi.
Tani, Wharton kanalinda sialolit olarak yapildi ve hasta cerra-
hi klinigine yonlendirildi. Sialolitin tedavisi icin lokal anestezi
altinda intraoral cerrahi eksizyon planlandi. Agiz tabanindan,
kanal icerisindeki yaklasik 26 mm boyutlarinda dev sialolit ¢I-
kartildi ve sadece mukozal tabaka kapatilarak cerrahiislem ta-
mamlandi. Hastanin cerrahi operasyondan 6 ay sonraki kont-
rolunde tukurak akisinin normal oldugu goézlendi ve herhangi
bir komplikasyon saptanmadi.

Agiz tabaninda kitle etkisi yaparak palpe edilebilen sialolitle-
rin; submandibuler bezin tamami alinmaksizin, intraoral yak-
lagimla cikarilmasi ve marsupializasyonu iyi bir tedavi secene-
gidir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi, radyoloji, sialolit submandibuler
takuruk bezi.

SUMMARY

Sialolithiasis is a disease characterized by the presence of si-
alolith in the parenchyma or ducts of the salivary glands. Sia-
lolithiasis, the most common disease of salivary glands. It is
most commonly seen in the submandibular gland. Pathoge-
nesis is not exactly known, but it can occur in any salivary
gland and at any age.

A 21-year-old male patient was applied to our clinic for rou-
tine dental examination. Panoramic radiography revealed
a radiopaque mass superimposed on the left mandibular
canine-premolar region. On the occlusal radiograph, it was
determined that this formation was in the lingual region and
homogeneous. The diagnosis was made as sialolith of the
Wharton duct and the patient was directed to the surgical
clinic. Intraoral surgical excision under local anesthesia was
planned for sialolith treatment. An elongated giant sialolith of
26 mm length was removed from the floor of the mouth and
surgical procedure was completed. At 6 months after surgery,
no complication was observed.

When the stone can be palpated intraorally, it is best treat-
ment method to remove it through an intraoral approach.
Keywords: Radiology, sialolith, submandibular salivary
gland, surgery.

GIRIS

Sialolitiazis, tukuruk bezlerinin parankim ya da kanallarinda si-
alolit varlig ile karakterize bir hastaliktir.! Patogenezi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte sialolitlerin; desukuame epitel hic-
reler, bakteri kimeleri, hicresel artiklar, mukus veya yabanci

266



Dev submandibular sialolit: Olgu sunumu

cisimden olusan bir kaynak (nidus) ¢evresinde kalsiyum-
dan zengin tuzlarin ¢dékmesiyle olustugu dusunulmek-
tedir.'? Sialolitlerin inorganik icerikleri; kalsiyum fosfat ve
kalsiyum karbonattir.?

Sialolitiazis, tukuruk bezlerinin en yaygin hastaligidir. Eris-
kin populasyonda gorulme sikligi %0,012 olup erkeklerde
kadinlardan 2 kat daha fazla gérulmektedir. Sialolit siklig
30-60 yas araliginda artis gostermekle birlikte her yas ara-
lginda olusumu izlenebilmektedir. Sialolitlerin %80'nin-
den fazlasi submandibular tukuriuk bezinde, %5-20 ‘si ise
parotis bezinde gorulmektedir. Nadiren etkilenen sublin-
gual tukaruk bezi ve minér tukuruk bezlerinde sialolit go-
ralme orani %1-2'dir.?

Klinik olarak sialolitler; yuvarlak ya da ovoid, puruzlu ya
da puruzsiuz yapida ve sarimsi renktedirler. Boyutlan ge-
nellikle 1 cm’den azdir; ancak 1.5 cm’den fazla olursa dev
sialolit olarak tanimlanmaktadir.® Fakat dev sialolitler lite-
ratirde nadiren rapor edilmistir.

Bu vaka raporunun amaci, submandibular takaruk bezi
kanali kaynakli buyuk sialolit olgusunun transoral cerrahi
yontem ile tedavisinin sunulmasidir.

OLGU

21 yasindaki erkek hasta rutin dental muayene icin klinigi-
mize basvurdu. Hastanin dental anamnezinde ortodontik
tedavi gordugu ogrenildi ve tibbi anamnezinde anormal
bir durum saptanmadi. Panoramik radyografide (Planme-
ca Proline XC, Helsinki, Finland), sol mandibular kanin-
premolar bélgede radyoopak kitle izlendi (Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografi sol mandibular premolar bolgede sialoliti goster-
mekte

Hastadan alinan anamnezde daha 6énce submandibular
takuruak bezi tasini dusundurecek herhangi bir semptom
olmadigi (agr, sislik gibi) not edildi. Ekstraoral muayene-
de sislik ya da palpasyonda agrn saptanmadi. intraoral
muayenede yapilan inspeksiyonda mukoza normal goéru-
numunde olup, palpasyonda sert ve hassas olmayan kitle
tespit edildi. Sialolit 6n tanisiyla alinan okluzal radyogra-
fide (Size 4 E/F Kodak Insight Film; Eastman Kodak Co,
Rochester, NY), kalsifiye yapinin kanin disine benzedigi;
ancak homojen bir yapisi oldugu gézlendi (Resim 2).

Resim 2. Dev sialoliti gosteren mandibular okluzal radyografi.

Hasta, Wharton kanalinda sialolit tanisiyla cerrahi bolu-
mune sevk edildi.

Sialolitin cerrahi eksizyon ile ¢ikartilmasi planlandi. Hasta-
ya, yapilacak cerrahi operasyon, operasyon sirasinda ve
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar ile olasi bir acil
durum halinde yapilacak mudahaleler hakkinda acikla-
malar yapilarak “bilgilendirilmis onam” formu imzalatildi.
Sialolit, lokal anestezi altinda intraoral cerrahi yaklagim ile
eksize edildi. Ekstraoral olarak agiz tabanina baski yapila-
rak sialolitin yeri belirginlestirildi, intraoral mukozal insiz-
yon dogrudan tas Uzerinden yapildi. Dikkatli mukozal di-
seksiyonun ardindan submandibular kanal tespit edildi ve
sialolitin Gzerinden kesiye devam edildi. Kanal icerisindeki
sialolit dikkatli bir sekilde forseps yardimiyla agiz tabanin-
dan cikartildi (Resim 3)

Resim 3: Sialolitin transoral yaklagsimla Wharton kanalindan ¢ikartildiktan sonra
agizici goéruntusu.

ve kanal salin solusyon ile irrige edildi. insize edilen kanal
dikis atilmadan kapatildi ve agiz tabaninin mukozasi gev-
sek bir sekilde dikildi (Her dikis arasi yaklasik 1 cm olacak
sekilde). Eksize edilen sialolitin yaklasik 26 mm boyutun-
da, sert, sarimsi, ince uzun yapida oldugu gozlendi
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(Resim 4)

s

My

Resim 4. Sialolitin eksizyon sonraki géruntusu.
Antibiyotik ve nonsteroidial antienflamatuar ilaglar (Amok-

sisilin 1g 1x2 ve ibuprofen 600mg x3) postoperatif yedinci
gune kadar kullanildi. Ameliyattan sonraki gun baslaya-
rak, hasta gunde iki kez 10 gun boyunca %0,20 klorheksi-
din gargara kullandi. Hastanin postoperatif 6. ay takibinde
herhangi bir komplikasyon gorulmedi ve tukuruk akisinin
normal oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Sialolitiazis en yaygin tukaruk bezi patolojisi olup sialolit-
lerin %80'ninden fazlasi submandibular tukuruk bezi ya
da bezin kanalinda olusmaktadir.* Bu durumun sebepleri
arasinda; bezin daha yogun ve mukoid takuruk icerigi, ka-
nalinin daha yatik, kivrimli, uzun ve agiz ortamina acildigi
yerin dar olmasi, parotis bezi ile karsilastinldiginda yerce-
kimine karsi olan tukuruk akisi yer almaktadir. Bu sebeple
staz ve kalsiyum tuzlarinin cokme ve tas olusturma ihtima-
li bu bezde daha yuksektir.24

Sialolitlerin cogu hastalarin agr ya da sislik sikayetleri
ile tespit edilebilir. Ancak bu vakada oldugu gibi asemp-
tomatik olabilir ve hasta tarafindan fark edilmeyebilir. Bu
vakada kalkulus cok genis olmasina ragmen muhtemelen
kanalin tukuruk akisini engellemiyordu. Ancak sialolit tam
obstruksiyon gosterip kanal lumeni tikanirsa agr ve sis-
lik olabilir. Sekonder enfeksiyon eklenmesi durumunda;
ates, kizariklik ve kanaldan purulan akinti goralebilir.5”
Sialolit tanisinda hastadan alinan iyi bir anamnez ve dik-
katli klinik muayene oldukca 6nemlidir. Ayrica goérun-
tuleme yontemleri sialolit teshisinde oldukga faydalidir.
Submadibular sialolitlerin %80-94'U radyoopak goéruntu
vermektedir. Bunun nedeni sialolitlerin inorganik icerikle-
ridir.8 Standart mandibular okluzal radyografiler subman-
dibular kanaldaki radyoopak kalkuluslar saptamada en
iyi diagnostik secenektir. Ancak mylohyoid kas altinda
veya bezin hilumunda yer alan sialolitler icin okluzal rad-
yografiler yeterli olmamaktadir. Ayrica sialolitler radyolu-
sent ozellikte olabilir. Bu durumda sialografi, ultrasonog-
rafi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans sialografi
sialolit lokalizasyonunu saptamada kullanilabilen diger
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goruntuleme yontemleridir.®

Sialolitlerin boyut ve lokalizasyonuna gore tedavi sece-
nekleri degismektedir. Tedavide minimal invaziv yéntem
secilmelidir.® Submandibular bezdeki kucuk kalkuluslar-
da konservatif tedavi segeneklerinden bol hidrasyon, si-
cak uygulama ve beze masaj yapma faydali olabilir.10 Si-
alolit eksizyonu icin mevcut tedavi secenekleri; transoral
sialitotomi, girisimsel sialoendoskopi, ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi ve bezin rezeksiyonudur.> Submandibular
bez kanalinin distal 1/3'luk kisminda yerlesim gosteren ve
palpe edilebilen sialolitlerin tedavisinde intraoral yaklagim
en iyi secenektir'® Transoral yaklagimla submandibuler
bez taslarinin cikarilmasinda en buyuk avantaj eksternal
skar olusmamasi ve fasiyal sinirin marjinal dali ile hipog-
lossal sinir yaralanmalarinin dnlenmesidir. Ayrica agik
teknige gore daha az komplikasyonlar gérultr11 Ancak
transoral yaklasimla erigsilemeyen bez icindeki sialolitlerde
bezin eksizyonu 6nerilmektedir.’

Cerrahi operasyon sonrasinda yaranin kapatilmasi ile ilgili
farkli yaklagimlar bulunmaktadir: Kanal dikilmeden sade-
ce mukoza dikilir, kanal ve mukoza ayri ayr dikilir ve kanal,
icerisindeki kanule dikilir ve sonra mukoza dikilir. itk du-
rumda, dikislerin yol acabilecegi fisttl olusma ihtimali var-
dir. ikinci durum, stenoz ve fibrozise yol agacaktir. Ugtinc
yontem, kanalin saglamlgini ve acikligini koruyarak, iki
tabakanin kapatildigi ideal bir durum olabilir. Kanalin ana-
tomik devamliligi, kanalin distal kismin dogal agikligi ko-
runur ve stenozu 6nlenir.”? Bizim vakamizda kanal butun-
lugunun bozulmamis olmasi nedeniyle rekonstruktif ve
tukuarak akisini saglama amagli katater uygulamasi gerekli
gorulmedi. Acik olan kanal dikilmeden sadece mukoza
kapatildi ve herhangi bir komplikasyon ile karsilagiimadi.
Sialodokoplasti ise Wharton kanalindan taslarin transoral
cikarilmasindan sonra, yeni bir duktal aciklik yaratiima-
sidir ve submandibular sialolit tedavisinde populer hale
gelmistir. Tas cikarildiktan sonra duktal kenarlar titiz bir
sekilde agiz mukozasina dikilir ve tukaruk akisi icin yeni
genis bir aciklik yapilir. Sialolit eksizyonundan sonra yapi-
lan sialodokoplastinin, nuksu ve takuruk fonksiyonunun
iyilesmesini etkilemedigi belirtilmistir.'®

Cikarilamayan dev sialolitler, sialo-oral fistul'#'>'® sia-
lo-kutanoz fistul, atrofi ve bezin fibrozu gibi cesitli komp-
likasyonlara neden olabilir.”” Sialolitlerin ayirici tanisinda;
kalsifiye lenf nodu, gomulu dis, yabanci cisim, flebolit ve
miyozit ossifikans yer almaktadir.® Ayrica mandibular to-
rus, osteoma gibi kemik lezyonlarindan da ayirt edilmeli-
dir.

SONUC

Sonug olarak; Sialolitlerin basarili bir sekilde yénetilme-
sinde, iyi bir klinik muayene ve anamnez, dogru gorun-
tuleme yonteminin secilmesi ve yorumlanmasi, minimal
invaziv tedavi seceneklerinin uygulanmasi buyuk rol oy-
namaktadir.
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