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Ag1z Igine Spontan Agilan Biiyiik
Submandibular Sialolitiazis: Olgu Sunumu

Giris: sialolitiazis tiktrik bezlerinde en stk gorilen hastaliklardan biri olup, eriskin
popiilasyonda goriilme sikligi 12/1000°dir. Bununla bitlikte tiikiiritk bezi taslarinin biytik
bit kismut submandibular bez ve veya kanalinda olusur. Klinik olarak; titkiiriik bezi veya
kanalini etkileyen agrili ve tekrarlayan sislikler ile seyreden bir hastaliktir.

Materyal: Bu makalede kendiliginden agiz igine agilan, oldukga biiyiik boyuta ulagmus bir
submandibular siyalolitiyazis olgusunu sunulmustur.

Sonug: Siyalolitiyazis tedavisi, tasin yerlesim yerine, semptomlarin siiresine ve tasin
buyikligine baglt olarak degisir. Sundugumuz olguda agiz igerisine spontan olarak ag¢ilmis
olan tas cerrahi olarak cikarilmistir.
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Case Report

Introduction: Sialolithiasis is one of the most common disease of salivary glands. The
incidence of the disease in adult population is 12/1000. However, most of the salivary
gland stones occur on the submandibular gland and or its duct. Clinically, recurrent and
painful swellings that affects the salivary gland or its duct can be seen.

Material and Method: In this case report, a giant submandibular sialolithiasis that opened
to the floor of the mouth spontaneously was presented.

Conclusion: The treatment of sialolithiasis can varies according to the localization of the
stone, duration of the symptoms and the size of the stone. In this case, the stone that
erupted to the mouth spontancously was removed surgically.
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Giris

Tukirtk bezi taglari, tikiirik bezi ttkanikliginin en stk
sebebi olup, tam ya da kismi ttkanmaya yol agabilen ve
tekrarlama egilimi olan bir hastaliktir. Buyiik tiikiirik
bezlerinin  hastaliklarimin -~ %50’sinden  fazlasint
olusturmasi nedeniyle, akut ve kronik enfeksiyonlarin en
stk sebebi olarak kabul edilirler.! Herhangi bir tikiiriik
bezinde ve her yasta gorilebilmekle birlikte siklikla 25
yagindan sonra ortaya cikar. Erigkin popilasyonda
gorilme sikligt 12/1000°dir. Erkeklerde gorulme stkligt
kadinlara gore iki kat fazladir. En stk submandibuler bez
veya kanalinda (>%80), daha sonra da siklik sirasina
gore; parotis bezi (700), sublingual bez ya da mindr
tukirik bezlerinde (%02) gorilir.?? Tukurik bezi taglars
genellikle kagik olup tikirik bezi kanalinin icinde
yetlesir, nadiren de ¢ok biytyiip bez igerisinde yetlesim
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gosterebilir.* Biriken tikirik, retrograd yolla tikirik
bezi ve kanalda basing olusturarak akut donemde agr1 ve
sislik sikayetlerine yol agabilir. Bu dénemde antibiyotik
tedavisi kullanidmast ve akut dénem gectikten sonra
cerrahi  olarak eksize edilmesi Onerilen  tedavi
yontemidir.> Ancak bazi vakalarda, biriken eksudayr ve
tukiiragl bogaltmak suretiyle bezdeki basinct hizli bir
sekilde azaltmak icin akut donemde de cerrahi
(siyalolitektomi) yapilabilir.® Tamida, ultrasongrafi ilk
secenek olarak digtinilmelidir, ancak taslatin yerinin
tam olarak belirlenmesi i¢in siyalografi yapilabilir.4’

Olgu

Dis ciiriigii nedeniyle Inénit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesine bagvuran 57 yasindaki erkek hastanin agiz
muayenesinde; sag agiz tabaninda yerlesen tas goriilmesi
nedeniyle hasta klinigimize refere edildi. Hastadan
alinan anamnezde daha 6ncesinde submandibuler tast
disindiirecek herhangi bir semptomunun  olmadigt
(agr1 ya da sislik gibi) not edildi. Yapilan muayenesinde
aglz hijyeninin kéti ve cok sayida dis curiklerinin
oldugu saptandi. Sag alt ikinci molar dis hizasinda, agiz
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tabaninda yaklastk 3x2 cm ebatnda, actk sart renkli bir
yabanct cisim oldugu saptandt. (Resim 1). Agiz icine
acilmis, sag submandibular bez tast distntlerek, lokal
anesteziyi takiben, kiiret ve penset yardimiyla tas
submandibular bezden ¢ikarildi (Resim 2). Tasin agiz
icine c¢iktigt alanin fazlastyla genis olmast ve kanal
bitinliginin bozulmamis olmast nedeniyle, tikirik
akigint saglamak ya da rekonstritksiyon icin kateter
uygulamasina ihtiya¢ duyulmad.

Hastanin postoperatif bir yil stre ile diizenli olarak
takipleri yapildi. Postoperatif birinci yilinda hasta
asemptomatik idi. Muayenede tasin cikarildigt alandan
tikirik drenaj oldugu gérildi. Kontrol amagl
ultrasonografik goriintiileme yapilmasi planlandi. Ancak
hasta tetkikleri yaptirmay1 kabul etmedi.
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Resim 1. Ag1z igerine acilmus submandibular sialolitiazis

Resim 2. Tagin ¢ikarddiktan sonra goriintiisi

Tartigma

Tukurik bezi taslarinin  patogenezi tam  olarak
bilinmemekle bitlikte tas olusumunda temeldeki
patolojinin kalsiyumdan zengin tiikiiriik stazi oldugu
disuntlmektedir. Baglangicta; degisime ugramis tikirik
misinleri, bakteri ve dokulen epitel hiicrelerinden
olusan organik bir ¢ekirdek etrafinda kalsiyum tuzlarinin
birikimi sonucunda tasin olustugu kabul edilmektedir.>’
Araliklarla olusan staz, tikirigin mukoid iceriginde
degisiklige yol agarak bir jel formasyonuna neden olur.
Bu jel formasyonu da, tizerinde tuzlarin ve organik
elementlerin  birikimine imkan saglayan bir catt
olustururak tas olusumuna zemin hazirlar.38

Etiyolojisinde ise; musin yapiminda ve elektrolit
konsantrasyonundaki  bozukluklar,  hiposalivasyon,
tukirik  kivaminda  artiy,  kanal  genislemesi,
metobolizma bozukluklari, enfeksiyonlar ve miikoz
kivaml sekresyon da artis suclanmaktadir.”

Siyalolitiyazis, tikirik bezleri igerisinde en stk
submandibular bezde gorilir (>%80). Bunun nedenleri
arasinda; submandibular bezden salglanan tikiriigin
daha alkali olmasi, bezin kalsiyum ve fosfat iceriginin
daha fazla olmasi, parotis ve sublingual bezlere gore
mukus igeriginin daha fazla olmasi ve bezin kanalinin
daha uzun ve akiminin yergekimine gére ters yonde
olmast  sayimaktadir.>  Bitin  bu  farkliliklar,
submandibular salginin  akig hizinin  azalmasina ve
sonugta da kanalin daha kolay tikanmasmna sebep
olmaktadir.

Submandibuler bez taslart genellikle asemptomatiktir,
ancak asir1 biyime gosterip kanal limenini tikarsa,
bezde sislik ve agriya yol acarak semptomatik hale
gelebilmektedir. Hastalar genellikle yemek sirasinda
artan agri ve sislikten sikayetcidir. Sekonder enfeksiyon
eklenmesi durumunda; ates, kizariklik ve masajla
kanaldan pirilan akintt gorilebilir. 10

Siyalolitiyazis tanisinda genellikle hastadan alinan iyi bir
anamnez ve dikkatli bir klinkk muayene yeterli
olmaktadir. Ozellikle submandibuler taslarda, agiz
tabaninin  arkadan 6ne dogru yapilan bimanuel
muayenesinde hastalarin  ¢ogunda tas varsa palpe
edilebilir. Palpasyonda bezin sert ve fiske olmast bezin
hipofonksiyonel ya da nonfonksiyonel oldugunu
dusundurar.®

Gorintileme  yontemleride tant  da  kullaniabilir.
Okliizal grafiler radyoopak taglari degerlendirmede
faydalidir.! Ozellikle submandibular taslarin yaklastk
%80’inin  radyoopak  olmasi, okliizal  filmlerde
degerlendirilebilmesine imkan saglar. Milohiyoid kas
kenarinda kanalin distal kismunda yetlesenler, okluzal
filmde en iyi goriinen taslardir. Cok sik olmamakla
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birlikte bazt hastalarda radyoopak ve radyolisen taglar
bir arada gorilebilir3  Ayrica parotis  bezinde
yetlesenlerin yaklastk %40’1nin ve submandibular bezde
yerlesenlerin - yaklagtk  %20’sinin  radyoliisen olmasi
nedeniyle, taslarin yerinin tam olarak belirlenmesinde
siyalografi  kullamilabilir.” Digital/kesitsel ~siyalografi,
konvansiyonel siyalografiye gore daha hassas ve
spesifiktir ve tanida “altin standart” olarak kabul edilen
tani yontemidir. Diger anatomik yapilarin ist dste
binmesini engellemesi bu yontemin avantajidir, fakat
kontrast  kullanimini  gerektirmesi  konvansiyonel
yontemlere goére en 6nemli dezavantajidir.!! Stuphede
kalinan vakalarda, akut enfeksiyonlarda ve kontrast
alerjisi olan hastalarda siyalografi yapilamayacagi icin,
non invaziv ve ucuz bir yéntem olan ultrasonografik
degerlendirme  yapilabilir.  Ayrica multiple taslart
degerlendirmede bilgisayarli tomografinin daha hassas
oldugu da akidda tutulmalidir.8%!" Andretta ve ark.’
yaptgt bir calismada, siyalolitiyazis tanisinda siyalo-
MRG (magnetik rezonans goriintilleme) yonteminin
kullaniminin diger tekniklere gére daha avantajli oldugu
bildirilmistir. Bu avantajlar arasinda; non-invaziv bir
yontem olmast, hastanin radyasyona maruz kalmamast,
glandiler parankim ya da kanalin anatomik ve
fonksiyonel durumunun daha iyi degerlendirilebilmesi
saylmustir. Ancak Onerilen yontemin pahalt bir yontem
olmast kullanimini sinurlayacak 6nemli bir dezavantaj
oldugunu disinmekteyiz. Olgumuzda ise tasin agiz
icerisine a¢ilmis olmast nedeniyle herhangibir radyolojik
incelemeye ihtiya¢ duyulmamustir.

Submandibular taglar, mandibular birinci molar disin
transvers yondeki iliskisine gore anterior (bu hattin
ontnde kalanlar) ve posterior (bu hattin arkasinda
kalanlar) olarak iki grupta siniflandirilir. Anterior taslar,
mandibular  okluzal  radiografi  ile  kolaylikla
goruntiilenebilir ve genellikle agiz icine acildiklart icin
kolaylikla eksize edilebilirler. Ag1z icine agilmamis olan
kiicik taslar ise, orifisin dilatasyonunu takiben duktal
acikhiktan alinabilir. Postetior taglar ise, bezin hilusunda
veya icinde yerlesim gosterit. Bu nedenle vakalarin
cogunda tas intraoral palpasyonla fark edilemeyebilir.
Tedavide tasin ve submandibular bezin ekstraoral
yaklasimla eksizyonu gerekebilir.!> Hastamizda yaklagik
olarak 2. molar dis hizasinda yetlesmis (posterior) tas,

aglz igerisine kendiliginden acilmis oldugu icin
ckstraoral ~ yaklastma gerek duyulmadan kolayca
cikarilabildi.

Siyalolitiyazis tedavisi, tasin  lokalizasyonuna,

semptomlarin  siiresine, tekrarlama sikligina ve tagin
biyikligiine baglt olarak degisir. Submandibular bez
taslarinda; kictk olanlarda 6ncelikle konservatif tedavi
(bol hidrasyon, sicak uygulama ve beze masaj yapilmasi
gibi) faydali olabilir. Eger tabloya sekonder enfeksiyon
eklenmigse  penisilinaz  direngli  antistafilokokkal
antibiyotikler tedaviye eklenebilir.!! Submandibular bez
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taglarinin yaklasik yarist kanalin distal 1/3’lik kisminda
yerlesim g&sterdigi icin aglz tabanina yapilan bir
insizyonla cerrahi olarak kolayca ¢ikarilabilirler. Daha
geride yerlesim gosteren taslar ise lakrimal proplar ya da
dilatorler yardimiyla kanalin  agzini  actiktan sonra
cikarilabilir.3 Punktuma yakin (1-2 cm) daha postetior
yerlesimli taslarda transoral yaklagimla kanalin uzun
aksina paralel bir insizyon yaparak cikarilir. Bu
yaklastmda  submandibuler  kanal  posteriorunda
yetlesimli lingual sinir agisindan dikkatli olunmalidir.
Tas c¢ikarldiktan sonra yapilan insizyon drenaji
saglamak agisindan actk birakilmalidir.? Olgumuzda
submandibular  bezde yerlesimli ve agiz icine
kendiliginden agilmis olan tas,  kiiret ve penset
yardimityla sorunsuz bir sekilde ¢ikarildi. Postoperatif 1,
3, 6. aylarda ve birinci yilinda yapilan kontrollerinde
herhangi bir sorunla karsilasiimadi.

Sonu¢ olarak submandibular bez taglari, tanisi kolay
konulabilen ve tedavisi tagin yerlesim yerine gore

planlanan, en stk kargtlagtlan  tikdrik  bezi
hastaliklarindandir.
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