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A Giant Sialolith in Submandibular Gland:
A Case Report With Rewiew of Literature
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Sialolitler tiikiiriik bezlerinde bulunan kalsifiye organik yapilardir. Tikirik bezi
taglar1 en stk submandibular bezde goriilmekle birlikte, ikinci siklikla parotis
bezinde goriiliirler. Sublingual bezlerde ve minor tiikiiriik bezlerinde daha nadir
izlenirler. Literatiirdeki olgularin ¢ogu, bez parankiminde olusan tiikiiriik bezi
taslarindan olugsmaktadir ve siklikla 3-7 mm boyutunda izlenirler. Bu makalede
submandibular bez hilumunda olusan, 20x18 mm boyutundaki submandibular
tukiiriik bezi tasi literatiir derlemesi ile birlikte sunulmaktadir.

Anahtar sozciikler: Sialolit, Tiikiriik bezleri, Submandibular tiikiiriik bezi.

ABSTRACT

Sialoliths are calcified organic materials that forms in the salivary glands.
Sialoliths are most commonly found in the submandibular gland, followed by the
parotid gland. They are less common in the sublingual glands and minor salivary
glands. Large sialoliths have been reported in the parenchyma of salivary glands
and are often seen in 3-7 mm size. In this case report, 20x18 mm sialolith which
is formed in hilum of submandibular salivary gland is presented together with
the literature review.

Key words: Sialolith, Salivary glands, Submandibular gland.

GIRIS
Sialolitler tiikiiriik bezlerinde bulunan kalsifiye yapilardir ve tikiirik
bezlerinin en sik goriilen patolojileridir (1,2). Erkekler kadinlardan 2 kat
daha fazla etkilenir (3,4). Her yasta goriilebilmekle birlikte siklikla 4., 5.

ve 6. dekatlarda izlenir (5). Asemptomatik olabilecegi gibi genellikle agiz
tabaninda agr1 ve sislige neden olurlar (6).

Tikiirtik bezi taslar1 en sik submandibular bezde (%72-95) goriilmekle
birlikte, ikinci siklikla parotis bezinde (%4-28) goriiliirler. Sublingual
bezlerde ve minor tiikiirik bezlerinde daha nadir izlenirler (7,8,9,10,11).

Tikiriik bezi tasi olusumuna kanalin anatomik yapisy, iltihabi durumlar, pH
degisikligi ve hiposalivasyon zemin hazirlayabilir (12,13,14). Tagin inorganik
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yapisini cogunlukla kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat
kristalleri ve bunlarla birlikte magnezyum, potasyum
ve bikarbonat gibi elementler olusturur. Organik
yapisinda ise karbonhidrat ve aminoasitler bulunur (15).
Tikiriik bezi hastaliklarinin tanisinda direkt radyografi,
sialografi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintileme teknikleri
kullanilabilir (16). Dental volumetrik tomografi (DVT)
ile ultrasonun sialolitlerin saptanmasindaki etkinlikleri
karsilastirildiginda yaklasik olarak ayni oranda teshise
katkida bulunduklar1 goézlemlenmistir. DVT’ nin
ultrasona gore sensitivitesi daha fazla olmak ile birlikte
radyasyon dozu goz Onilinde bulunduruldugunda
gortintillemede en sik tercih edilen yontem ultrasondur

(6).

Literatiirdeki olgularin ¢ogu, bez parankiminde olusan
tiikiiritk bezi taglarindan olugsmaktadir ve siklikla 3-7 mm
boyutunda izlenirler, 15 mm’yi gecen taslara ise nadiren
rastlanir (17,18,19). Bu makalede wharton kanalinin
submandibular bezden ¢ikis bolgesi olan hilumda
olusan, 20x18 mm boyutundaki submandibular tiikiiriik
bezi tasi literatiir derlemesi ile birlikte sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Herhangi bir sistemik rahatsizligt bulunmayan, 60
yasinda kadin hasta hareketli protezlerini yeniletmek
amaciyla klinigimize bagvurdu. Ekstraoral muayenede,
sol submandibular boélgede palpasyonda agrisiz, sert
sislik tespit edildi. Anamnezinde, yaklasik 6 yildir sol
submandibular bolgede hafif sislik oldugu ve ozellikle
yemek yerken hafif bir agr1 hissettigi ancak agrinin uzun
stirmemesinden dolay1 hastanin ¢ok rahatsiz olmadig:
6grenildi.

Alinan panoramik radyografta, sol submandibular tiikii-
riik bezi bolgesinde sirkiiler, radyopak, tabani diizensiz
yapida ve 1,5x2 cm ebatlarinda kitle gorilda (Sekil 1).
USG gorintiisiinde sag submandibular bez 13x26 mm,
sol submandibular bez 14x25 mm boyutlarinda ve sol
submandibular bez posterosiiperiorunda yaklagik 15x15
mm boyutunda, hiperekojen, diizgiin sinirli, kalsifik
lezyon izlendi.

Sialolit veya lenf bezi kalsifikasyonundan siiphelenilip
yumusak doku ile kitle iligkisini daha net ayirt etmek
amaciyla Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki istendi.
Maksillofasiyal BT incelemesinde sol submandibular
bez medial stiperiorunda yaklasik 20x18 mm boyutunda,
diizgtin sinirly, kemik korteks dansitesinde nodiiler lezyon
izlendi (Sekil 2,3,4). Klinik, radyografik ve ultrasonik

tetkikler 1g1ginda kitleye submandibular sialolit tanis
konuldu ve hasta bilgilendirildi. Sialolitin biiyiik olmas1
sebebiyle ve yaratabilecegi rahatsizliklardan dolay1
cerrahi olarak alinmasi planland: ancak hasta istegiyle
takip karari alind1.

TARTISMA

Sialolitler tiikiiritk bezi igerisinde ve kanal yapisinda
olusan kalsifiye yapilar olarak tanimlanmaktadir.
Sialolitler, erigkinlerde tiikiiriik bezlerinde goriilen
en yaygin patolojilerdendir ve herhangi bir tiikiiriik
bezinde olusabilir. Escudier ve Mc Gurk ¢alismalarinda
siololitlerin goriilme oranmi 15000 - 30000 hastada
bir olarak, Taher ise 1000 hastanin 7.3 tnde sialolit
bulundugunu rapor etmislerdir (20,21).

Taher 1000 hasta tizerinde yaptig1 caligmasinda hastalarin
%0,73’iinde sialolit goézlemlemistir ve bu hastalarin
%75.86’sinin  erkek hasta oldugunu rapor etmistir
(21). Laforgia ve ark. 400 sialolit olgusunda yaptiklar
incelemede hastalarin %70’inin erkek hasta oldugunu ve
sialolitlerin 2. ve 4. dekatlar arasinda daha sik izlendigini
tespit etmistir (22). Schreder ve ark. ise cinsiyetler
arasinda farklilik goézlemlememislerdir. Tiikiiriik bezi
tas1 bulunan hastalarin ortalama yasini 48.2+18.3 olarak
tespit eden arastirmacilar, erkeklerin ortalama yasini
46.9£17.3, kadinlarin ortalama yasini ise 49.6 +17.6
olarak tespit etmiglerdir. Tikiirtik bezi tagt bulunan
hastalarin %75’i 36-61 yaslar1 arasindadir (23). Bizim
olgumuz ise 60 yasinda kadin hastada submandibular
titkiiriik bezi tasi gorilmistiir.

Sialolitlerin etiyolojisi hala netlik kazanmamustir.
Fakat Zenk ve ark. (24), ve Huoh ve ark. (25), bobrek
tagt bulunan hastalarin ¢ogunda tiikiiriik bezi tasi da
bulundugunu bildirmislerdir. Laforgia ve ark. diabetli
hastalarin %25’ inde, hipertansiyonlu hastalarin ise %20’
sinde tiikiirik bezi tasi oldugunu gozlemlemislerdir
(26). Metildopa, levodopa ve amantadin gibi baz ilaglar
nedeniyle tiikiiriik bezlerinde tas olustugunu savunan
yazarlar da bulunmaktadir (27,28). Diger bir hipotez ise
Sjogren sendromunda azalan tiikiiriik akisi ile titkiiriik
bezi tagi olusumunun arttigi yoniindedir (29). Kaarij
ve ark., yaptiklar1 ¢aligmada sistemik hastaliklarla ve
kullanilan ilaglarla sialolit prevalans: arasinda bir iligki
bulamamuiglardir. Antibiyotik kullanan hastalarda daha
fazla sialolite rastlayan arastirmacilar sialolithiazis
nedeniyle ilk tedavinin antibiyotik tedavisi ile yapildigini,
bu sebeple antibiyotiklerin tiikriik bezi tag1 olusumunu
etkilemedigini savunmuglardir (30). Laforgia ve
ark. 400 sialolit olgusunun %25’inde diabet hastalig

2 Uluslararasi Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi / Journal of International Dental Sciences 2018; 1:1-6



Submandibular Tiikiiriik Bezinde Dev Sialolit: Olgu Sunumu ve Literatiir Derlemesi

bulundugunu, %20’sinde hipertansiyon ve %10’unda
karaciger rahatsizligi bulundugunu rapor etmislerdir
(22).

Sialolit, en sik submandibular tiikiiriik bezinde goriil-
mesinin yaninda tiikiiriik bezlerinde en sik goriilen
patolojidir (1,31,32,33). Lustman ve ark, ¢aligmalarinda
sialolit bulunan 245 hastanin 231 tanesinin submandi-

bular bezinde, 11 tanesinin parotis bezinde ve 1 hasta-
nin sublingual bezinde sialolit gozlemlemislerdir. Diger
tilkiiriik bezlerine gore submandibular bezde sialolitle-
rin daha fazla goriilmesi wharton kanalinin anatomik
yapisindan ve sekresyonun igeriginden kaynaklanmak-
tadir. Wharton kanalinin daha uzun, genis, kivrimli
yapida olmasi ve kanal agzinin kiiciik olmasi sekresyo-

Sekil 1: Panoramik radyografta sol submandibular tikiriik
bezi bolgesinde sirkiiler ve 1,5x2 cm ebatlarinda radyoopak
kitle gortilmektedir.

’"

Sekil 2: BT incelemesinde sol submandibular bez medial
stiperiorunda yaklagik 18x20 mm boyutunda, diizgiin smnurly,
kemik korteks dansitesinde nodiiler lezyon izlendi.

Sekil 3: BT koronal kesit incelemesinde kemik korteksi
densitesindeki lezyonun goriintimii.

Sekil 4: BT gorintileme, volumetrik rekonstriiksiyon
incelemesinde diizgiin sinirli yapida sol submandibular bez
posteriorunda nodiiler lezyonun gériiniimii.
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nunun akigini yavaglatir. Sekresyonun yergekimine zit
yonde akmasi, igeriginin daha alkali olmasi ve musin-
den, proteinlerden, kalsiyum ve fosfattan zengin olmasi
sialolitlerin olusmasina zemin hazirlayan faktérlerdir
(1,18,31,32,34,35,36).

Cogu submandibular sialolit, bezin kanal sisteminde
bulunur (%75-85); hilum bolgesi ve tiikiiriik bezi
parankimi i¢inde ise nadir olarak goriilmektedir (33).
Bu olguda goriilen sialolit nadir olarak goriilen hilum
bolgesinde olusmustur. Kanal sistemi igerisinde bulunan
biiytik boyutlardaki sialolitler, uzamis ve silindirik
sekilde goriilebilirken hilum boélgesinde bulunanlar
sirkiiler sekilde izlenebilmektedir (18,19).

Sialolitlerde sikayetin derecesi olgudan olguya degisiklik
gosterebilmektedir. Sialolitler asemptomatik olabilecegi
gibi genellikle agiz tabaninda agr1 ve sislik hikayesi ile
birlikte goriilebilir. Parotis bezinde olusan sialolitler
¢ogunlukla yanakta sislige neden olur. Hastalarda yemek
yeme ile ve tiikiiriik akisinin stimiile edildigi durumlarda
siddetliveyahafifagriolusabilir. Ttikiiriikbezinitamamen
tikamayan sialolitlerin varliginda agr1 ve sislik yavasca
azalma egilimindedir (1). Sikayet minimal seyretmis ve
hasta 6zellikle yemek yedigi zamanlarda hafif rahatsizlik
hissetmistir. Bu gecici agrinin sebebinin sialolitin,
wharton kanalini tam olarak tikamamasi ve kanalin
bir kismindan tikiiriik akiginin saglanmasi oldugu
distiniilmektedir. Agiz kurulugu (37), agiz tabaninda
farkedilebilir sislik (32), submandibular bolgede siddetli
agr1 ve agiz agmada kisithiliga bagli konusmada giicliige
sebep olan (38), olgular da bildirilmistir.

Sialolitlerin ~ kompozisyonu  ¢esitlilik  gosterebilir
ancak siklikla kalsiyum ve fosfat tuzlarinin yaninda
hidroksiapatit, amorf kalsiyum fosfat, karboksi apatit
ve miisin gibi fibréz proteinlerle birlikte whitlokit de
bulunmaktadir (1,39). Taher ¢alismasinda tikiiriik bezi
taglarinin ortalama olarak %89.77’sini fosfat tuzlari,
%7.98’ini oksalat tuzlari, %2.27’sini urate tuzlarinin
olusturdugunu tespit etmistir (21).

Biiyiik sialolitlerin teshisinde diiz grafiler yeterli
olurken, kiigiik, kismi kalsifiye ve radyoliisent taslar
diiz grafilerle secilemeyebilir. Sialolitleri diiz grafilerde
gortntiileyebilmek icin ekspoz siiresinin  yariya
distirtilmesi onerilir. Diiz grafilerde teshis edilemeyen
kiigiik sialolitler icin bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilabilir. BT tiikiiritk beziyle birlikte tiikiiriik
bezi kanalini goriintilemede de faydali olmaktadir
(39). Radyoliisent tiikiiriik bezi taglarini saptamada
ise sialografi ve ultrason kullanilabilir. Sialografide
kontrast maddeler genellikle sialolitin etrafinda akar,

kanaldaki obstriiksiyonun proksimalini doldurur (1).
Wharton kanalinin distal kismindaki taglar i¢in ise en
iyi goriintiileme yontemi normal ekspoz siiresini yariya
diistirerek alinan mandibular okluzal grafilerdir (1). Daha
posteriorda yerlesen taslar ise en iyi lateral oblik grafi veya
panoramik radyografi ile goriintiilenir. Dis hekimliginde
kullanimi gittik¢e artan dental volumetrik tomografi
(DVT) de kiigiik boyutlu ve gozden kagan sialolitlerin
tespit edilmesine olanak saglamaktadir. Ancak
sialolitlerin goriintiilenmesinde kullanilabilecek en iyi
yontemler sialografi ve ultrasondur. Ultrason, minimal
invaziv yaklasim saglamasi, tiikiiriik bezi parankimini,
kanal sistemini net olarak gostermesi ve kisa siirede
sonu¢ vermesinden dolay1 sialolit goriintillemesinde
altin standart olarak kabul gormektedir (40).

Radyolojik incelemede, tiikiiriik bezi taslar1 genellikle
silindirden, oval ve yuvarlak sekile kadar degisiklik
gosteren, homojen radyoopak yapilar olarak goriiliirler.
Kalsifikasyon derecesine bagli olarak homojen
radyopak izlenebildigi gibi radyoliisent goriintii de
verebilirler. Olgularin %20-%40"1 radyoopak gériinecek
kadar kalsifiye olmazlar ve ‘miikoz tikaglar’ olarak
isimlendirilirler (1). Submandibular sialolitlerin %20’si
ve parotiste goriilen sialolitlerin %40’1 radyoliisenttir.
Parotisteki sialolitlerin submandibular sialolitlere gore
daha fazla oranda radyoliisent goriinmesinin sebebi,
parotis bezinden salgilanan sekresyonun diisiik mineral
icerigidir (1). Radyoopak taslar genellikle periapikal ve
panoramik goriintiilerde, mandibular premolar ve molar
dislerin kokleri tizerine siiperpoze olurlar.

Sialolitler, flebolitlerden ve lenf bezlerinin distrofik
kalsifikasyonlarindan ayirt edilmelidir. Flebolitler
genellikle radyoliisent bir merkeze sahiptirler. Kalsifiye
lenf nodlar1 ise genellikle ‘karnibahar’ goriintimiinde
izlenirler. Panoramik grafilerde, palatin tonsilitler
ramusun iizerinde sliperpoze olarak parotis sialolitlerine
benzer lokalizasyonda izlenirler; fakat tipik olarak
multiple, benekli goriiniimleriyle ve okliizal diizlemin
altinda gortilmeleriyle ayirt edilebilirler (1,40).

Sialolitler sekretuar kanallar1 tikayabilirler; boylelikle
tiikiiriik akisini azaltarak kronik retrograd enfeksiyonlara
neden olabilirler. Sialo-oral fistil (41,42,43), sialo-
kutanoz fistiil (44), bezin atrofisine ve fibrozisine (45,46)
yol agabilecegi i¢in ¢ikarilmalidir. Tehar, ¢aligmasinda
sialolit ihtiva eden tiikiiriik bezlerinin %91.57’tinde
enfeksiyon gelistigini rapor etmistir (21).

Kiigiik taglar genelde bimanuel palpasyonla sagma
yontemiyle ve sialogog ajanlarin kullanilmasiyla disari
¢ikarilabilir (1,39). Bununla birlikte ¢ikarilamayan
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kiiciik, asemptomatik taslar takip edilebilir (47). Ciddi
biiyiikliikte veya intraparankimal sialolitler cerrahi olarak
tagin veya tamamen bezin ¢ikarilmasiyla tedavi edilebilir
(48-51). Bunun yaninda literatiirde minimal invaziv
bir yontem olan piezoelektrik cerrahi ile pargalanarak
cikarilan sialolitler de rapor edilmistir (52).

Hastanin tiikiiritk bezi tasiyla ilgili tedavi gormek
istememesinden ve  Oncelikli dis  eksikliginin
giderilmesini istemesinden dolay:r planlanan cerrahi
tedavi yapilmamigstir. Hastaya sikayetlerinin artmasi
durumunda bagvurmasi ve kontrol amagh diizenli takip
randevularina gelmesi séylenmistir.

KAYNAKLAR

1. White SC ve Pharoah MJ. Oral Radiology Principles and
Interpretation. 7th Ed., St. Louis, Mosby Elsevier. 2014.

2. Rauch S, Gorlin R]. Diseases of the salivary glands. In:
Gorlin R], Goldman HM, editors. Thoma’s Oral Pathology.
St. Louis: Mosby, 1970.

3. Rai M, Burman R. Giant submandibular sialolith of
remarkable size in the comma area of Wharton’s duct: A
case report. ] Oral Maxillofac Surg 2009;67:1329-32.

4. Paul D, Chauhan SR. Salivary megalith with a sialo-
cutaneous and a sialo-oral fistula: A case report. ] Laryngol
Otol 1995;109:767-9.

5. Lustmann J, Regev E, Melamed Y. Sialolithiasis. A survey
on 245 patients and a review of the literature. Int J Oral
Macxillofac Surg 1990;19:135-8.

6. Schwarz D, Kabbasch C, Scheer M, Mikolajczak S, Beutner
D, Luers JC. Comparative analysis of sialendoscopy,
sonography, and CBCT in the detection of sialolithiasis.
Laryngoscope. 2015 May;125(5):1098-101.

7. Levy DM, Remine WH, Devine KD. Salivary gland calculi.
Pain, swelling associated with eating. ] Am Med Assoc.
1962;181: 1115-1119.

8. Lustmann J, Regev E, Melamed Y. Sialolithiasisda survey
on 245 patients and a review of the literature. Int J Oral
Maxillofac Surg. 1990;19:135-138.

9. Mark F, Williams M. Sialolithiasis. Otolaryngol Clin N
Am. 1999;32:819-833.

Zenk J, Constantinidis J, Kydles S, Hornung J, Iro H.
Klinische und diagnostische Befunde bei der Sialolithiasis.
HNO. 1999;47: 963-969.

Kraaij S, Karagozoglu KH, Forouzanfar T, Veerman
ECI, Brand HS. Salivary stones: symptoms, aetiology,
biochemical composition and treatment. Br Dent J.
2014;217:E23.

10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Ord RA. Salivary Gland Disease. In: Fonseca R], edit. Oral
and Maksillofacial Surgery. Vol. 5, Philadelphia, London,
New York, St. Louis, Toronto. W.B. Saunders Company
20005 273-93.

Paterson JR, Murphy M]. Bones, groans, moans... and
salivary stones? J Clin Pathol. 2001;54:412.

Andretta M, Tregnaghi A,Prosenikliev, Staffieri A. Current
opinions in sialolithiasis diagnosis and treatment. Acta
Otorhinolaryngol Ital. 2005; 25:145-9.

Hiraide F, Nomura Y. The fine surface structure and
composition of salivary calculi. Laryngoscope 1980;90:
152-8.

Caglayan F, Cakur B, Harorli A. Tikiriik bezlerinin
radyografik muayene yontemleri ve sialografi. Atatiirk
Univ Dis Hek Fak Derg 2003 :13(2); 99-111.

Fowell C ve MacBean A. Giant salivary calculi of the
submandibular gland. ] Surg Case Rep, 2012. 2012(9): p. 6.

Banerjee K, et al. Surgical removal of a submandibular
megalith. BMJ Case Rep, 2013. 2013.

Hazarika P., et al, Deep and unusual sialolithiasis of
submandibular duct and gland: a surgical dilemma. Indian
] Otolaryngol Head Neck Surg, 2013. 65(4): p. 309-13.

Escudier MP, McGurk M. Symptomatic sialoadenitis and
sialolithiasis in the English population, an estimate of the
cost of hospital treatment. Br Dent ] 1999;186:463-466.

Taher AA. The incidence and composition of salivary
stones (sialolithiasis) in Iran: analysis of 95 cases. Singapore
Dent J. 1989;14:33-35.

Laforgia PD, Favia GF, Chiaravalle N, Lacaita MG, Laforgia
A. Clinico-statistical, morphologic and microstructural
analysis of 400 cases of sialolithiasis. Minerva Stomatol.
1989;38: 1329-1336.

Schreder S, Homee P, Wagner N, Vataire AL, Lundager
Madsen HE, Bardow A. Does drinking water influence
hospital-admitted sialolithiasis on an epidemiological level
in Denmark? BM]J Open. 2015 May 3;5(4):e007385.

Zenk ], Constantinidis J, Kydles S, Hornung J, Iro H.
Klinische und diagnostische Befunde bei der Sialolithiasis
HNO, 47 (1999), pp. 963-969.

Huoh KC, Eisele DW. Etiologic factors in sialolithiasis.
Otolaryngol Head Neck Surg, 145 (2011), pp. 935-939.

Laforgia PD, Favia GF, Chiaravalle N, Lacaita MG, Laforgia
A. Clinico-statistical, morphologic and microstructural
analysis of 400 cases of sialolithiasis. Minerva Stomatol, 38
(1989), pp. 1329-133.

R.J. Perrotta, J.R. Williams, R'W. Selfe. Simultaneous
bilateral parotid and submandibular gland calculi. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg, 104 (1978), pp. 469-470.

C. Lutcavage, S. Schaberg. Bilateral submandibular
sialolithiasis and concurrent sialadenitis. ] Oral Maxillofac
Surg, 49 (1991), pp. 1220-1222.

Uluslararas: Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi / Journal of International Dental Sciences 2018; 1:1-6 5



Deniz Y ve Geduk G

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

G.B. Proctor, S.M. Osailan, M. McGurk, J.D. Harrison.
Sialolithiasis—pathophysiology, ~ epidemiology = and
aetiology .O. Nahlilie, H. Iro, M. McGurk, J. Zenk (Eds.),
Modern Management of Preserving the Salivary Glands,
Herseliya, Isradon, Israel (2007), pp. 91-142.

Kraaij S, Karagozoglu KH, Kenter YA, Pijpe ], Gilijamse
M, Brand HS. Systemic diseases and the risk of developing
salivary stones: a case control study. OralSurg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol. 2015 May;119(5):539-43.

Jardim, E.C., et al., Sialolithiasis of the submandibular
gland. ] Craniofac Surg, 2011. 22(3): p. 1128-31.

Ben-Shoshan, M. and Y. Lacroix, A giant sialolith in a
16-year-old boy presenting to the emergency room. Arch
Dis Child, 2014. 99(9): p. 883.

Sunder, V.S., et al., Multiple bilateral submandibular gland
sialolithiasis. Niger J Clin Pract, 2014. 17(1): p. 115-8.

Ledesma-Montes C, Garcés-Ortiz M, Salcido-Garcia JF,
Hernandez- Flores F, Hernandez-Guerrero JC. Giant
sialolith: Case report and review of the literature. J Oral
Maxillofac Surg 2007;65:128-30.

Chan EK, Patel ND. Giant calculus of the submandibular
salivary duct. Ear Nose Throat ] 2006;85:306, 308.

Abdeen BE, Khen MA. An unusual large submandibular
gland calculus: A case report. Smile Dent ] 2010;5:14-7. 37.

Jung, J.H., et al., A large sialolith on the parenchyma of the
submandibular gland: A case report. Exp Ther Med, 2014.
8(2): p. 525-526.

Franco, A., et al, Massive Submandibular Sialolith:
Complete Radiographic Registration and Biochemical
Analysis through X-Ray Diffraction. Case Rep Surg, 2014.
2014: p. 659270.

Delli, K., F.K. Spijkervet, and A. Vissink, Salivary gland
diseases: infections, sialolithiasis and mucoceles. Monogr
Oral Sci, 2014. 24: p. 135-48.

Caglayan, F., et al., Are all soft tissue calcifications detected
by cone-beam computed tomography in the submandibular
region sialoliths? J Oral Maxillofac Surg, 2014. 72(8): p.
1531.e1-6.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Hubar JS, Guggenheimer J, Evan M. Megalith. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1990;70:245.

Akimoto Y, Sakae T, Toyoda C, Ono M, Hasegawa K,
Tanaka S, et al. An unusually large submandibular salivary
calculus: Case report and structural analysis. Int ] Oral
Med Sci 2004;2:50-3.

Patil S, Sharma S, Prasad LK. Submandibular megalith
with erosion of the floor of mouth — A rare case report.
World Article in Ear Nose and Throat 2009;2.

Paul D, Chauhan SR. Salivary megalith with a sialo-
cutaneous and a sialo-oral fistula: A case report. ] Laryngol
Otol 1995;109:767-9. Siddiqui §J. Sialolithiasis: An
unusually large submandibular salivary stone. Br Dent ]
2002;193:89-91.

SiddiquiSJ. Sialolithiasis: Anunusuallylarge submandibular
salivary stone. Br Dent ] 2002;193:89-91.

Garcia-Consuegra L, Rosado P, Gallego L, Junquera L.
Unilateral absence of submandibular gland secondary to
stones. Aplasia versus early atrophy. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal 2010;15:e752-4.

Miloglu O, Caglayan F, Ezmeci T, Dagistan S, Demirtas
DO. Multiple cases of submandibular sialolithiasis detected
by cone beam computed tomography. Atatiirk Univ Dis
Hek Fak Derg 2010;20(3):189-193.

Austin, T., J. Davis, and T. Chan, Sialolithiasis of
submandibular gland. ] Emerg Med, 2004. 26(2): p. 221-3.

Igbal, A., et al., Unusually large sialolith of Wharton’s
duct. Ann Maxillofac Surg, 2012. 2(1): p. 70-3.

Parkar, M.I, M.M. Vora, and D.H. Bhanushali, A Large
Sialolith Perforating the Wharton’s Duct: Review of
Literature and a Case Report. ] Maxillofac Oral Surg, 2012.
11(4): p. 477-82.

Yaman F, Giilten U, Atilgan S. Agiz Igine Stirmiis
Submandibular Sialolitiazis:(Olgu Sunumu). Atatiirk Univ
Dis Hek Fak Derg 2006;16(2):70-73.

Pastor-Ramos, V., A. Cuervo-Diaz, and L. Aracil-Kessler,
Sialolithiasis. Proposal for a new minimally invasive
procedure: Piezoelectric surgery. J Clin Exp Dent, 2014.
6(3): p. €295-8.

Uluslararasi Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi / Journal of International Dental Sciences 2018; 1:1-6



