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Ozet

Sialolithiazis en sik goriilen tiikiiriik bezi hastaligidir. En
sik submandibuler bezde olusur. Biiyiikliikleri genelde
1-10 mm arasinda olabilir. Nadiren de olsa 15 mm’den
daha biyiiktiir. Literatiirde 15 mm’den daha biiyiik
taglara megasialolithiazis denir. Hastalar siklikla cene
altinda tekrarlayan agrili sisliklerle bagvurur. Tan1 klinik
muayene ve konvansiyonel grafi, Ultrason ve Bilgisayarli
Tomografi gibi radyolojik goriintiileme yontemleri ile
konulur. Nadiren bu taslar agiz icine, cilde acilabilir ya
da parafarengeal bolge gibi alanlara uzanabilir. Biz bu
yazimizda 47 yasinda erkek olguda 25 yildir olan sag
parafarengeal bolgeyi daraltan dev submandibuler tiikriik
bezi tag1 saptanan olguya yaklagimimizi literatiir eglifinde
sunduk.

Anahtar kelimeler: Tukuirtik bezi, submandibtiler bez
dev tag parafarengeal bolge

Giris

Abstract

Sialolithiasis is the most common salivary gland
disease. Most commonly occurs in submandibular
gland. Sizes of sialolithesusually varies between 1-10
mm. In rare cases, they could be larger than 15 mm. In
the literature, sialolithes larger than 15 mm are called
as megasialolithiasis. Patients often present with
recurrent painful swelling under the chin. Diagnosis is
made by clinical examination and radiological imaging
methods such as conventional radiography, Ultrasound
and Computed Tomography. Rarely, these stones can
be opened into the mouth, into the skin, or can extend
into the areas such as the parafarengeal region. In this
report, we present our approach to 47 year-old male
patient with a giant submandibular salivary gland for
25 years that narrowed the right parapharyngeal
region.

Keywords: Salivary gland, submandibular gland giant
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Tiikiiriik bezi hastaliklar1 icinde en sik tiikiiriik taglari (siyalolithiazis) bunu viral, bakteriyel siyaloadenitler ve
tiimorler izler. Tiikiiriik taglar, tiikkiiriik kanallarini tikar ve tiikiiriik bezini sigirir. Hastalar siklikla tekrarlayan cene
alt1 agrili sisliklerle bagvurur [1]. Sialolithiazis her yagsta goriilebilir ancak en sik orta yas grubunda ortaya ¢ikan
bir hastaliktir [1]. Erigkin poptilasyonda gorulme sikligi 12/1000°dir. Erkeklerde gortilme sikligi kadinlara gore iki
kat fazladir. En sik submandibuler bez veya kanalinda (>%80), daha sonra da siklik sirasina gore; parotis bezi
(%6), sublingual bez ya da minor tukurik bezlerinde (%?2) gortliir. % 3’ten daha azinda her iki ya da farkl tiikiiriik
bezlerinde goriilebilir [2,3].

Submandibular bezde parotise gore daha fazla tas olusma sebebleri submandibular kanalin daha genis ve uzun
olmasi, tiikrilkk akisinin daha yavas olmasi, tiikriigiin submandibular bezde yercekimine karsi akmast,
submandibular bezde daha alkali bir tiikriik olmasi, submandibular bezde musin ve kalsiyum iceriginin fazla
olmasi, diisilk karbon dioksit seviyesi, ve yiiksek fosfataz enzim igerigi olarak siralanabilir [3]. Taslarin ¢ogu
submandibular wharton kanalda yerlesmis (%75-85) olup, hiluma yakin yerlesmis taslar semptomatik olmadan
once oldukca biiyiik boyutlara ulagabilir [4].
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Taslarin boyutlari siklikla 1-10 mm arasinda degisebilir. 15 mm’den biiyiikse dev tag olarak tanimlanmaktadir .
Literatiirde 30 mm’den bilyiik taglar nadir olarak raporlanmustir [3,4].

Taslar, cogunlukla kalsiyum fosfat, hidroksiapatit, magnezyum, potasyum ve amonyaktan olugsan kaba veya
pliriizsiiz bir ylizeye sahip sarimsi, yuvarlak veya ovaldir [3,4].

Bu yazimizda c¢ene altinda tekrarlayan agrili sislik, konugsma zorlugu ve yutma giicliigii sikayetiyle bagvuran
submandibuler dev siyalolitiyazis saptanan bir olgu sunduk

Olgu Sunumu

47 yasinda erkek olgu, 25 yildir sag cene altinda siglik, yutma zorlugu ve konusmada zorlanma sikayeti ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin bimanuel muayenesinde sag cene altinda palpabl mobil sert kitle saptandi.
Hastanin diger kulak burun bogaz muayenesi normaldi. Hastanin ¢ekilen Boyun Bilgisayarli Tomogrofisinde (BT)
sag submandibuler bez ve wharton kanalinda parafarengeal bolgeyi ve larinks hava pasajini daraltan 35x25 mm
boyutlarinda tiikiiriik bezi tas1 saptandi (Sekil 1)

Sekil 1 : Hastanin ameliyat 6ncesi BT goriintiileri

Hastaya genel anestezi altinda sag transservikal yaklagimla Submandibuler Gland Eksizyonu ve tag cikarilmasi
operasyonu yapildi (Sekil 2).

e

Sekil 2 : Sag Transservikal yaklagimla Siyaloadenektomi ve Tas ¢ikartilmasi

Peroperatuar herhangi bir komplikasyonu izlenmedi. Postoperatif marjinal sinir ve hypoglossal sinir fonksiyonlar1
normaldi. patoloji sonucu kronik siyaloadenit olarak raporlandi. Hastanin postoperatif 6.aydaki kontroliinde
konusma zorlugu ve yutma giicliigii sikayetlerinin gectigi saptandi.

Tartisma ve Sonug

Siyalolithiazis tanisinda genellikle hastadan alinan iyi bir anamnez ve dikkatli bir klinik muayene yeterli
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olmaktadir. Ozellikle submandibuler taglarda, agiz tabaninin arkadan ¢ne dogru yapilan bimanuel muayenesinde
hastalarin ¢ogunda tag varsa palpe edilebilir [5]. Radyolojik goriintiileme yontemleri olarak ortopantomograflar ve
okliizal radyografiler, sialografi, ultrasonografi (USG) ve sialoendoskopi, BT yaygin olarak kullanilmaktadir [6,7].
USG yaygin olarak kullanilip, en az invaziv ve en ucuz yontemdir ve ¢apr 2 mm'den biiyiik olan taslarin% 90"
hiperekojen nokta olarak tespit edilebilir. Kesit kalinliklar1 0.2 ila 0.5 mm arasinda olan 3 Boyutlu (3B) BT ile
kiiciik veya yar1 kalsifiye taglarin bagarili bir sekilde goriintiilenmesi miimkiindiir. 3B-BT ayrica bezin ve kanalin
anatomik detaylarin1 gosterir. Manyetik Rezonans Grafi (MRG) komplike olgularda veya daha fazla yumusak doku
tanis1 gerektiginde degerli bir ek tan1 yontemidir. Bununla birlikte, genellikle maliyeti nedeniyle kullanilmaz [7,8].
Sialografi, tiikiiriik duktal hastaliklarin tanist icin, radyoaktif boyay: tiikiiriik kanalina enjekte ederek minimal
invaziv bir girisim olarak ortaya ¢ikmustir. Orifis sialografi dolum defektleri olarak radyolusen taglari da
gosterebilir. Sialografinin uygulanmasi akut enfeksiyon durumunda kisithdir ve kontrendikedir [8,9]. Biz
olgumuzda oncelikle USG’yi kullandik daha sonra bez, wharton kanali ve tasin lokalizasyonunu anatomik
detaylandirmak icin 3B BT kullandik.

Sialoendoskop, lazer intraductal litotripsi, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi ve piezoelektrik cerrahi teknikleri
kullanilarak sialografik kontrol ile ekstraksiyon gibi konservatif tedavi yontemleri, 6zellikle kiigiik sialolitler icin
cerrahi eksizyona alternatif olarak diisliniilmelidir. Submandibular bez eksizyonu, transoral bir yaklagimla
erisilemeyen intra - glandiiler sialolitler durumunda onerilmektedir [5,9,10].

Siyalolitiyazis tedavisi, tagin lokalizasyonuna, semptomlarin stiresine, tekrarlama sikligina ve tagin buyuklugtine
bagh olarak degisir. Submandibular bez taslarinda; kuigtik olanlarda oncelikle konservatif tedavi (bol hidrasyon,
sicak uygulama ve beze masaj yapilmasi gibi) faydali olabilir. Eger tabloya sekonder enfeksiyon eklenmigse
penisilinaz direngli antistafilokokkal antibiyotikler tedaviye eklenebilir [6,9,10].

Kanalin posterior bolgesinde veya bez i¢inde bulunanlar sialoadenektomi gerektirebilir [9,10,11]. Bizim olgumuzda
da tag bezin ve kanalin icindeydi ve sag parafarengeal alan1 daraltmaktaydi. Biz olgumuza genal anestezi altinda
sialoadenektomi ve tas cikarilmasi operasyonu uyguladik. Tasin piiriizsiiz ylizeyli sarimtirak, oval oldugu
mineralojik analizinde kasiyum, fosfat ve karbonat icerdigi goriildii.

Bezin cikarilmas: sirasinda erken ve ge¢ donemde marjinal mandibular, lingual, hipoglossal sinir yaralanmasi,
estetik sekeller, hematom, tiikiiriik fistiilleri, yara enfeksiyonlari, hipertrofik skarlar ve tiikiiriik bezi kanalinda
rezidiv taglarin yol actigi rekiirren enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Submandibular bez
cerrahisinin en sik goriilen (%9) komplikasyonu marjinal mandibular sinir paralizisidir [12]. Hastamizda erken ve
ge¢ donemde komplikasyon gelismedi.

Uzun siire tedavi edilmeyen dev submandibuler tiikriik bezi taglari, akut ve kronik tiikriik bezi enfeksiyonlarina
yol agabilir, ag1z tabanina ya da cilde fistiilize olabilir. Nadir olarak larinks hava pasajin1 ve parafarengeal alani
daraltabilir [12,13]. Olgumuz taga baglh tekrarlayan siyaloadenit ile bagvurdu ve tas sag parafarengeal alani1 ve hava
pasajini daraltmaktaydi ancak hastanin nefes darlig1 sikayeti yoktu.

Tordai ve arkadaglar1 [2] 34 mm ve 27 mm capinda 2 adet tag , Ahmed KA ve arkadaglar1 [4] 30 mm capinda tas
ve Lim ve arkadaglar1 [13] agiz tabanina fistiilize olan 5 cm capinda tag tamimlarken bizim hastamizda tagin
35x25x20 mm boyutta olmasi, parafarengeal alam ve larinks hava pasajini daraltmas: literatiir tarandiginda nadir
goriilen bir durumdur.

Sonug
Submandibular bez taslari, tanist kolay konulabilen ve tedavisi tasin yerlesim yerine gore planlanan, nadirde olsa

parafarengeal ve larengeal bolgeyi daraltacak kadar biiyliyebilen en sik karsilasilan tukurik bezi
hastaliklarindandir.
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