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AGIZ ICINE SURMUS SUBMANDIBULAR SIALOLITiAZIS: (OLGU SUNUMU)

ERUPTED SUBMANDIBULAR SIALOLITHIASIS: (CASE REPORT)
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Prof. Dr. Giilten UNLU"

Dr. Serhat ATILGAN™

OZET

Tiikdrik bezi taslari, tikdrik bezi hastalikiari-
nin genel bir sebebi olup herhangi bir tikiirik bezinde
ve her yasta olusabilmektedir. Bununla birlikte sialolit-
lerin biyik bir kismi (yaklasik %857) submandibular
bezlerde kendini gdsterir. Sialolitiazis, tikdrik bezi
veya kanalini etkileyen adrili rekdrrent sislikler ile
seyredebilen nispeten yaygin olmayan bir durumdur.
Bu calismada adiz igine strmds submandibular
slalolitiazisli olgu ve cerrahi tedavisi tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Sialolitiazis, submandl-
bular tikdrik bezi, tikdrik bezi hastalikiars

ABSTRACT

Salivary calculi are a common cause of
salivary gland disorder and may occur in any of the
salivary glands and at almost any age. However the
majority of sialoliths (approximately 85%,) occur in the
submandibular gland. Sialolithiasis, salivary gland
calculus, is a relatively uncommon condition, which
may present as a painful, recurrent swelling of the
affected salivary gland or duct. This study presents
and discusses case of erupted submandibular

sialolithiasis and its surgical management.
Key Words: Sialolithiasis, submandibular
gland, gland disorders

GIRIS

Tukurik  bezi  taglan,  tikurik  bezi
hastaliklarinin genel bir sebebi olup herhangi bir
tikirik bezinde ve her yasta olusabilmektedir.
Takirlk taslan siklikla 25 yasindan sonra ve kadinlara
nazaran erkeklerde iki misli daha fazla gérilir. Taslar
kiguk olup kanalin iginde olabilir veya gok genis hale
gelip bez yapisi icinde yer alabilir.? Tikirik tagi
patogenezi kalsiyum ve tuz metabolizmasindaki bir
anormallik ile baslayip organik ve inorganik
materyallerin eklendigi kalsifiye kitle sekline donene
kadar devam eder.? Tikiiriik bezi taslarinin etiyolojisi
tam olarak bilinmemesine ragmen, musin yapiminda
ve elektrolit konsantrasyonundaki  bozukluklarin,
hiposalivasyonun, tukirik kivaminin artmasinin, kanal
genislemelerinin, metobolizma bozukluklarinin,
iltihaplarin ve miikdz kivamli sekresyonlarin fazlahginin
tukirik bezi taslarinin olusumunda rol oynadi§i rapor
edilmigtir. Sialolitler diiz grafilerde radyoopak goriintu
verirken sialografide radyolusent ve dolgu defektleri
seklinde gorilir. Tukdrik bezi taglarinin teshisi igin
ultrasonografi ilk secenek olarak diisiiniilmelidir.*

TUkdrik tasi olusumundaki predispozan faktor-
ler staz, enfeksiyon ve kanal seklindeki dedisikliklerdir.
TUkdirlik bezlerindeki PH'daki dedisiklik, musin icerik ve
iyonik oranlar kalsiyum ¢oékmesine yardim eden bir
tablo olusturabilir>*®

Calismamizda agiz igine stirmis submandi-
bular bez kaynakl, sialolitiazisli olgunun intra-oral
cerrahi yontemi ile tedavisini sunmayr amacladik.

OLGU

22 yasinda erkek hasta, sol mandibular molar
diglerin lingual ylziinde agrisiz kitle ve adiz kokusu
sikayeti ile klinigimize basvurdu. Yapilan muayenede
submandibular bezden kaynakli 2x3x3 cm boyutlarin-
daki sialolitin adiz igine stirmiis oldugu goriildi (Resim
1).

Hastadan alinan BT, panoramik ve ultraso-
nografik goérintilerinde submandibular bdlgede, biri
2x2x1 c¢cm boyutlarinda diderleri ise 2x1x1 boyutlarinda
olan li¢ adet sialolit tespit edildi (Resim 2).

Wharton kanalinin hemen agza agilan yerinde
gozle gorilen, kanal adzini genigleten sialolitler
wolkman kuretler yardimi ile gikarildi (Resim 3). Kanal

*Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Adiz-Dis-Cene Hastalikiari ve Cerrahisi Anabilim Dali —Diyarbakir
Bu galisma Tirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi Atatiirk Universitesi Dishekimligi Fakdiltesi Agiz-Dis-Cene Hastaliklari ve
Cerrahisi Anabilim Dali Kis Sempozyumunda poster olarak sunulmustur.(27 Subat-4 Mart 2005. Palanddken Erzurum)
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orifisinin, agza slrmis sialolit nedeniyle normalden
fazla genislemis olmasi ve kanal bitiinliginin bozul-
mamis olmasi nedenleriyle rekonstriiktif ve tiikriik aki-
sinl saglama amach katater uygulamasina gerek goril-
medi.

Hastanin postoperatif, 1 yil sonra alinan BT ve
ultrasonografisi dederlendirildiinde bir patoloji tespit
edilmedi (Resim 4). Hastanin herhangi bir yakin-
masinin  olmadigi tiikrik akisinin - normal  oldugu
gorildi. Bolgenin iyilesmesini takiben yumusak doku
defektinin 6zel greft materyali ile kapatiimasi plan-
landi. Ancak hasta bu onerilerimizi kabul etmedidinden
bu planimizi gergeklestiremedik.

Resim2 b. Panoromik goriindimdi

Resim?2 c. Ultrasonografik gordndimdi.

Resim 3. Cikarilmis olan tdkdriik taslarinin makroskobik
gordntdsd.

ResimZ2 a. Preoperatif BT gordindimdi.

Resim 4 a. Postoperatif BT gordinim.
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Resim 4 b. Panoromik

Resim 4 c. Ultrasonografik (c) gordndimler.

TARTISMA

Sialolitlerin buyuk bir kismi (yaklasik %85')
submandibular bezlerde kendini gosterir. Bunun
nedenlerinden biri submandibular bez salgisinin
kalsiyum miktarinin diger bezlere gore daha fazla
olmasidir. Diger nedenler arasinda ise, submandibular
bezin kanalinin iki dik kavis yapmasi, kanalin agza
aclldigi yerin dar olmasi sayilabilir. Bitiin bunlar
submandibular salginin akis hizinin azalmasina kanalin
tikanmasina sebep olur.%®

Submandibular bezde goériilen sialolitiazis
daha cok asemptomatiktir, uygun blytklide ulastikca
kanal limenini tikayip bezin sismesine ve agriya neden
olup semptomatik hale geger. Bu sikayetler ozellikle
yemek sirasinda olusur. Sekonder enfeksiyon siklikla
ates, kizariklik ve kanaldan pdiriilan akinti ile birlikte
ansizin olusur. %7

Submandibular bez taslarinin tedavisi; semp-
tomlarin siiresine, semptomlarin tekrar etme sayisina,
tagin buyikligine ve en Onemlisi de tasin lokalizas-
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yonuna baglidir. Submandibular taglar, mandibular 1.
molarin transvers yondeki iliskisine gore siniflandirilir.
Bu hattin 6niinde kalanlar anterior diye siniflandi-
riirken, bu hattin arkasinda kalan taslar posterior
olarak klasifiye edilir. Bu hattin anteriorunda olusan
taglar, mandibular okluzal radiografi ile gok iyi sekilde
goriintlilenir ve adiz igine siirdiikleri igin gikarilmalari
kolaydir. Anteriora lokalize olmus kiguk taslar orifisin
dilatasyonunu takiben duktal acikliktan alinabilmek-
tedir. Submandibular taslar nadiren agiz tabanina
yapilan insizyonlar yoluyla alinir. Olgularin % 50’ sinde
taglar posteriorda yer alir. Posteriordaki taslar bezin
hilumunda ve iginde yer alabilmektedir. Posteriorda tag
bulunun vakalarin gogu intraoral olarak palpe edilemez
ve tas formu tekrarlar. Bu durumda tas ve
submandibular bez ekstraoral yaklasimla alinir, %8

Submandibular taglarin %85’i radyoopaktir.
Okliizal filmlerde gok iyi izlenebilirler. Taslarin %50'si
mylohyoid kas kenarinda kanalin distal kisminda
bulunur ve bunlar okluzal filmde en iyi goériinen
taglardir. Lateral oblik ve panoramik radyografilerle de
gortlebilir. Geriye kalan %50'si mylohyoidin altinda
veya bezin hilumunda bulunur. Taslar nadiren
radyollisenttir ve sadece sialografide doldurulmug
defekt olarak go6zlemlenebilir. Submandibular bezi
tutan taslarin genellikle tek tarafli ve 6zellikle de sol
tarafta goriildigi bildirilmistir.°

Takirldk bezi taglarinin bazilarn, migrasyona
ugrayarak farkl lokalizasyonlarda gorilebilmektedir.
Bazilara bezin parankimi iginde kalirken bazlari da
vakamizda oldugu gibi tikiiriik bezi kanali boyunca
ilerleyerek intraoral bdlgede kendilerini gostermek-
tedir. Literatiirde ekstraoral fistll ile birlikte boyuna
dogru migrasyona ugrayan taslardan da bahsedilmekle
beraber bu tir durumlar oldukca nadir olarak rapor
edilmektedir. 10!

Tedavi lokalizasyonlara gore dedisiklik goste-
rir. Kanal adzina yakin kiglk taslar elle maniiple
edilerek disari alinabilecegi gibi kanalin arka kisminda
bulunan taglar icin insizyon yapmak gerekir. Sialolitia-
zisin operatif tedavisi bazi ilke ve kosullara uymak
sartiyla olumlu sonuglar vermektedir. Agiz igine kendi-
liginden siirmils olan sialolit olgumuzda operasyonu
takiben yapilan 1 ay, 6 ay ve 1 yil sonraki kontrollerde
hicbir patolojik durumla karsilasiimamistir.
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