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OZET

Tiikiiriik taslari, tiikiiriik bezlerinin en sik goriilen hastahiklarindandir. Daha ¢ok major tiikiirik bezlerinde goriilen
olusumlardir. En sik submandibuler bezde, daha sonra sirasiyla parotis ve sublingual bezde goriiliir. Taslarin olusum
mekanizmasinin kalsiyum mekanizmasi ve tuz ¢okelmesindeki anormallikle bagladigi, protein ve lipopolisakkaritlerin
kalsifiye kitleyi olusturdugu diigiiniiliir. Teshisinde siklikla okliizal grafilerden yararlamlir ve radyografide radyoopak
goriintii verir. Tedavisi konservatif ve cerrahi yontemlerle yapilirken son yillarda litotripsi de kullanilmaktadir. Bu sunumda
60 yasindaki erkek hastamn dil altindaki hareketli sislik ve agiz kurulugu sikayetiyle tespit edilen submandibuler tiikiiriik tag:
olgusunun teshis, tedavi ve takibini sunmay1 amacladik.

Anahtar Kelimeler: Tiikiiriik tagi; Submandibuler tiikiiriik bezi; Oral cerrahi.

SUMMARY

Sialolithiasis is one of the most common diseases of the salivary glands. These are often observed with major salivary glands.
They are primarily observed in submandibular glands then parotid and sublingual glands, respectively. The formation
mechanism of the calculi begins with the abnormalities of calcium mechanism and precipitation of salt and the
lipopolysaccharide and proteins are thought to form the calcified body. Diagnosis is usually possible with occlusal
radiographies and it exhibits radioopaque image in the radiographies. Therapy has been made by conservative and surgical
methods but lithotripsy is also used within last years. In our case report, we discussed the diagnosis, the treatment procedures
and the follow up period of 60 year old male patient whose submandibular sialolith diagnosed by complaining xserostomia
and mobile nodule in sublingual region.
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Giris

Tikiiriik bezleri minor ve major bezler olmak
lizere ikiye ayrilir. Minor bezler labial, bukkal,
palatinal, tonsiller, retromolar ve lingual mukozada
bulunurlar ve sayilari yaklagik 800-1000 kadardir.
Major bezler ise ii¢ ¢ift olup submandibuler,
sublingual ve parotis bezi adint alirlar. Tiim tiikriik
sekresyonunun % 25°i parotis, %70’i submandi-
bular, %3-4’ii sublingual ve kalan: da minor tiikriik
bezlerinden saglamir. Bir giin iginde salgilanan
tiikriik miktart 1-1.5 litre kadardir ve %99.5°i sudur.
Geri kalan kismi inorganik, organik ve selliiler
yapilardan ibarettir, i¢inde sodyum, potasyum,
kalsiyum, protein, amilaz, IgA,G,M, albumin,
lizozim, Kkallikrein ve tripsin inhibitorii bulunur.
Tikiriigiin baghca gorevleri sindirim, tat almaya
yardimci olma, tamponlama, mukoza ve dislerin
mekanik  temizligini  saglama,  immiinolojik
savunma, lubrikasyon olarak sayilabilir (1).

Tiikiiriik ~ bezlerinde tas olusumu, tikiiriik
bezlerinin en sik goriilen hastaliklarindandir ve tek
tarafly tiikiiriik bezi sisliginin en sik goriilen
nedenidir (2-6).

Tiikiirik  taglari  daha ¢ok major tiikiiriik
bezlerinde goriilen ve boyutlar1 birka¢ milimetreden
birka¢ santimetreye kadar degisen olusumlardir (7-
8). En sik submandibuler tiikiiriik bezinde ve
eriskinlerde goriiliir (2-4, 15, 16). Major bezler
iginde goriilme sikligi submandibuler bezde (%83-
90), parotiste (%10-4) ve sublingual bezde (%1-7)
dir (8) (Sekil 1). Submandibuler bezde sik goriilmesi
bezin bazi anotomik ozellikleri ve salgismin
icerigiyle ilgilidir. Minor tiikiiriik bezlerinde ise
oldukca ender goriilmektedirler (7, 8).
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Sekil 1: Tiikiiriik tagimin major bezlerde goriilme siklig:.

Tiikiiriik taglarinin olusum mekanizmas: tam
olarak acikhiga kavusturulamamistir. Tagin olusum
mekanizmasinin  organik  matriks  ¢evresindeki
minerallerin kanal yada bez igerisinde birikmesi
sonucu gelisen patolojik bir formasyon oldugu
diistiniilmektedir. Bazi teoriler ise tiikiiriik taglarinin
kanal igindeki yabanci cisimler, mikroorganizmalar
ve deskuame epitel kalinulart  etrafindaki
kalsifikasyon sonucu olustugunu ileri siirmektedirler
(4,6, 8).

Tikiriik taglart genellikle tiikiiriik bezinde sislik
ve agriyla kendini belli eder, sislik ve agri 6zellikle
yemek yeme sirasinda rahatsizlik verir. Tiikiiriik tas
sikayeti olan hastalarda tiikiiriik bezi enfeksiyonu
gelisme riski son derece yiiksektir (5).

Teshisinde agiz tabaninin bimannuel muayenesi,
panoramik ve okluzal grafiler, ultrason ve
endoskopik yontemler siklikla kullamilmaktadir.
Sialografi , BT, MRI ve X-ray diiz grafileri gibi ileri
teknikler 6zel olgularda gerekebilir (9, 6).

Tedavisinde konservatif yontemler, cerrahi
tedavi ve son yillarda litotripsi denilen sok dalgalari
kullanilmaktadir (10, 5, 11).

Bu sunumda 60 yasindaki erkek hastadaki
submandibuler tiikiiriik tagi olgusunun teshis, tedavi
ve takibini sunmayr amacladik.

OLGU

200509300059 protokol numarali 60 yasindaki
erkek hasta dil altnda 1.5 aydir devam eden
hareketli sislik ve agiz kurulugu sikayetiyle 1.U. Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz-Dis-Cene Hastaliklari ve
Cerrahisi Ana Bilim Dali’'na Ocak 2006 tarihinde
bagvurdu. Hastanin klinik muayenesinde dil altinda
yaklagik 1.5x1x0.7 c¢m olgiilerinde palpasyonda sert
kivamli, agik pembe renkli hareketli kitle tespit
edildi (Resim 1).

Resim 1: Kitlenin klinik goriintiisii.



Submandibuler Tiikirtik Tas

Alinan anamnezde ve sistemik muayenede
hastanin agiz kurulugu ve sislik diginda herhangi bir
sikayeti, sistemik rahatsizlig1 ve ilgili bolgeyle ilgili
travma hikayesi olmadig: belirlendi. Yapilan klinik
ve radyolojik muayeneler ve alinan okluzal grafide
alt cene sag tarafta 42, 43, 44 ve 45 numaral digler
bolgesinde dise benzer, rontgende radyoopak
goriintii veren, sinirlari belirgin, mandibuler kemikle
herhangi bir baglantist bulunmayan bir olusum tespit
edildi (Resim 2). Tim klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda preoperatif olarak
kitlenin tiikiiriik tagi olabilecegi diisiiniildii.

Resim 2: Kitlenin radyografik gortintisii.

Kitle lokal anestezi altinda ¢ikartildi (Resim 3).
Cerrahi girisim sonrasi kanalin stenozunu 6nlemek
amaciyla kitlenin ¢ikarildigr bolgeye lastik dren
yerlestirildi (Resim 4). Postoperatif olarak hastaya 5
giinliik antibiyotik (amoksisilin+klavulonik asit) ve
analjezik/antienflamatuar (naproksen sodyum) rejimi
uygulandi. Postoperatif degerlendirmede hasta agr
ve sislik olmadigint ve tiikiiriik akiginin normale
dondiigiinii bildirdi.
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Resim 3: Cerrahi miidahale sonrasi ¢ikartilan tiikiiriik tag:.

Resim 4: Operasyon sonrast dren yerlestirilmesi.

Yapilan histopatolojik  inceleme sonucunda
1.5x1.0x0.7 cm ol¢iilerinde ince, graniillii, yer yer
eozinofilik boyanan bazi alanlarda lameller tarzda
sari-beyaz renkli sert olusumun mikst tipte tiikiiriik
bezi tag1 olabilecegi tespit edilmistir (1.U. Onkoloji
Enstitiisit. Tiimér Patolojisi ve Onkolojik Sitoloji
Bilim Dali Prot no: B53/2006).

TARTISMA

Tiikiirtik bezleri embriyolojik olarak
ektodermden koken alan ve agiz boslugunda parotis,
sublingual ve submandibuler olmak iizere ii¢ major
tiikiiriik bezi ile yanakta, dudakta, damakta yerlesim
gosteren ¢ok sayida minor tiikiiriik bezinden olusan
salgi bezleridir (2, 10, 6).
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Tiikiiriik tagimin yapisini organik ve inorganik
kompanentler olusturmaktadir. Organik komponent
glikoprotein mukopolisakkarit ve hiicresel debristen
olusurken inorganik komponenti kalsiyum karbonat
ve kalsiyum fosfat tuzlari olusturur (12, 13).
Boyutlart 2 mm ile 2 cm arasinda degisen tiikiiriik
taglarr yilda ortalama | mm boyut artis1 géstermekte-
dir (12). Bizim olgumuzada operasyon sonrasi
¢ikartilan tiikiiriik tagi boyutu literatiirler ile uyum
saglamaktadir.

Genel popiilasyonda goriilme sikligi % 1.2 iken
tiim tiikiiriik bezi hastaliklart i¢inde goriilme sikligi
yaklasik % 30 dur. Olgularin % 25 inde birden fazla
tag olusumu gozlenmektedir. Kadin/erkek orant
I:1’dir. Yag arahig olarak siklikla 3.-5. dekatta
goriilirken, ender de olsa ¢ocuklarda da goriiliir (8).
Bizim vakamiz yas ve lokalizasyon agisindan
literatiirler ile uyum saglamaktadir.

Tiikiiriik taglarinin olusum mekanizmas: halen
tam olarak bilinmemekle birlikte, tasin olusum
stirecinin kalsiyum mekanizmasi ve tuz ¢okelmesi
stirecindeki anormallikle bagladigi, protein ve
lipopolisakkaritlerin  kalsiyumfosfat ile kalsifiye
kiitleyi olusturdugu bilinmektedir (4, 6, 8). Taslar,
siklikla akut ve kronik bakteriyel enfeksiyonlar
sonucunda goriildiikleri gibi tiikiiriik bezi kanali
obstritkksiyonu yada bazi sistemik hastaliklarla
birlikte de goriilebilirler (7, 4).

Taslar ¢cogunlukla asemptomatiktir ya da ¢ok az
rahatsizliga neden olurlar. Palpasyonda kanaldan
eksiida ¢ikisi sozkonusu degildir, bez palpasyonda
hassas degildir ve agri ancak tiikiiriik akisi sirasinda
goriiliir. Ayrica biiyiik taglar tiikiiriik akisina engel
olabildikleri gibi agr ve sislige de neden olabilirler.
Radyografide genellikle radyoopak goriintii verirler
(5). Bizim olgumuz agiz kurulugu ve dil altinda
sislik sikayetleriyle klinigimize bagvurmustur.

Teshisinde bimannuel muayene, standart X-ray
(panoromik ve okluzal grafiler), BT, ultrason,
siaolografi, xeroradyografi, MR sialografi ve
diagnostik sialoendoskopi kullanilmaktadir (9, 14,
12, 6).

Tikirtk taglarinin tedavisi konservatif
yontemler, cerrahi yontemler ve son yillarda
litotripsi adi verilen sok dalgalarinin kullanilmasi
yoluyla yapilmaktadir (10, 5, 11). Eksternal litotripsi
yapilan  vakalarda  parotis bezinde %75’in,
submandibuler bezde ise %40’in iizerinde basari
elde edilmistir (12). Endoskopik olarak kontrol
edilen litotripsi tiikiiriik taglarimin tedavisinde non-
invaziv bir yontem olarak kullanilmaktadir (15, 16).

Taglarin  CO, lazerle yapilan tedavisinde de
mitkemmel sonug¢lar alindigr bildirilmigtic  (17).
Taslarin konservatif tedavisinde oral analjezik ve
antibiyotikler kullamlirken kesin tedavi i¢in ¢ogu
zaman cerrahi uygulama gereklidir (10, 5). Eger tas
Wharton kanal agzinda tikaniklik yaratiyorsa
tedavide marsiipiyelizasyon tercih edilirken, parotis
bezi  yada  submandibuler bezde posterior
lokalizasyonlu tas varliginda konservatif tedavi
tercih edilmelidir (12). Tikiiriikk taslart tedavi
edilmezlerse kronik sialoadenit, glandular atrofi
yada glandin fibrozisine neden olabildikleri gibi
komsu dokulara da go¢ edebilirler (14, 18, 5).

Olgumuzda,  obstrilksiyona ~ neden  olan
submandibuler tiikiiriik tagi, lokal anestezi altinda
minor oral cerrahi girisim ile ¢ikartildi. Hastanin 1
yillik postoperatif takiplerinde herhangi bir sorun
gozlenmedi.
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