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Giant Sialolithiasis Perforated to the Floor of the
Mouth: A Case Report
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Tokurtk bezi taglar kanal icindeki maddelerin cesitli
nedenlerle kalsifiye olmasi ile gelisir. Bu taglar en ¢ok
submandibular tokirtk bezinde gérilir. Zamanla
buyUyen tas ile beraber kanalin da geniglemesi
nedeniyle bazi durumlarda tag cok biyuk boyuta
ulasmadan klinik belirti vermez. Duzensiz yapidaki
taslar tUkorik bezi kanali duvarinda basing olusturarak
kanali perfore edebilir. Daha sonra tukirtk akigi bu
perforasyondan devam eder. Bu vaka raporunda gok
buyuk boyutlara ulagmis ve kanali dil tabanina yakin
kisimdan perfore etmis siyalolit sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Tokurtk bezi tagi; t0kurtk bezi
hastaliklari; agiz kurulugu

Calcification of substances in the duct due to various
reasons leads to development of salivary gland
stones. Salivary gland stones are usually seen in
submandibular salivary glands. Salivary duct expands
with enlarging stone. Therefore in some cases there
are no clinical symptoms till the stone reaches a
huge size. Stones, which have irregular structure, can
perforate the salivary duct due to increased pressure
to the walls. After perforation, salivary flow continues
where the perforation occurs. Sialolith which reached
to a huge size and perforated the salivary duct around
the base of the tongue is presented in this case report.

Key Words: Salivary gland calculi; salivary gland
diseases; xerostomia

Dog. Dr., Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Ankara, Tiirkiye
Dt., Hacettepe Universitesi Digshekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Ankara, Tiirkiye
Dr. Dt., Hacettepe Universitesi Digshekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Ankara, Tiirkiye

ADQ Kinik slimler Deraisi | 1569



Dev TUkirok Bezi Tasi

Cilt: 8, Sayi: 1, 2017 Sayfa: 1569-1574

Siyalolithiazis, t0kirtk bezlerinde cesitli birikintilerin
kalsifiye olmasi ile karakterize ve radyografik olarak
cogunlukla radyoopak gérintiu veren, en sik gori-
len tGkortk bezi hastaliklarindandir.” Kanal igindeki
yogun mukus, bakteri, kanala dékilen epitel hicre-
leri ya da yabanci cisim etrafinda kalsiyum tuzlarinin
birikmesiyle olusur.2 Cummings?, tGkirtk bezi tagla-
rinin %92’sinin submandibular bezde, %6’sinin pa-
rotiste ve %2'sinin sublingual ve minér tukirtk bezle-
rinde olustugunu belirtmigtir. Bu taglar genellikle tek
tarafli gérilmekle birlikte vakalarin %1-3 kadarinda
cift tarafli olarak gérilebilecegi de rapor edilmistir.*

Parotisteki taglar %49 oraninda inorganik, %51 ora-
ninda organik materyal icerirken, submandibular
bez taglar %82 oraninda inorganik, %18 oranin-
da organik materyal igerir.5 Organik kisim cesitli
karbonhidrat ve aminoasitlerden olusur.® Bu taglar
makroskopik olarak yuvarlak ve sari renklidir; mik-
roskopisinde konsentrik laminer yapi izlenir. Lokalize
oldugu ve dilatasyon olusturdugu duktus gevresinde
enflamasyon ve fibrozis vardir.?

Siyalolithiazise daha cok 30-60 yas araligindaki
bireylerde rastlanir.* Erkeklerde gérilme sikhgr ka-
dinlara gére iki kat fazladir.” Siyalolitlerin etiyolojisi
kesin olarak bilinmemekle beraber, muisin, bakteri
ya da deskuamatif epitel hicrelerinden olusan nidus
etrafinda mineral tuzlarinin birikimiyle olugtugu du-
sUnUlmektedir.® Tokuriok salgisinda azalma, yiksek
alkalilik ve kalsiyum iceriginin artmasi siyalolit olugu-
muna neden olan predispozan faktérlerdendir.’

Bu vaka raporunda ¢ok biyik boyuta ulagmis ve agiz
tabanindan ekspoze olmus submandibular tokirok
bezi tasi ve tedavisi anlatilmigtir.

OLGU SUNUMU

Sistemik bir rahatsizhgr olmayan 52 yasindaki erkek
hasta, yutma gicligu ve sag alt cenede tekrarlayan
agn sikayeti ile fakiltemize bagvurmus ve tespit edi-
len siyalolitin ¢ikarlmasi amaciyla klinigimize yén-
lendirilmigti.

Hastanin intraoral muayenesinde, dilin sag tarafinda
agiz tabaninda ve Wharton kanalinin adiz tabanina
dogru mylohyoid kasi gecerek olusturdugu kurvatire
yakin bdlgede etrafi hiperemik mikéz membranla
kapli, sar renkli, duzensiz yapili kitle géroldu (Sekil
1). Ekstrooral muayenesinde asimetri gérilmedi.
Hastada saptanan lenfadenopati yoktu.

Panoramik radyografta, 2. ve 3. molar digler hiza-
sinda mandibula gévdesine dik seyreden, sinirlari
dizensiz, homojen radyoopasitede, yaklagik 2x1 ¢cm
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Sekil 1. intraoral muayenede saptanan tikirik bezi
tagi (oklar)

Sekil 2. Panoramik radyografta mandibulada sag
angulus bélgesine yakin radyoopak gérinti veren
tokurok bezi tagi (oklar)

boyutlarinda bir kitle belirlendi (Sekil 2). Hasta daha
dnce o bodlgeden tukiruk bezi tagi ¢ikarildigini ifade
etti fakat kitlenin buytklogu ya da cerrahi iglem ile
ilgili bilgi edinilemedi.

Cerrahi islem amaciyla bélgeye lokal anestezi yapil-
diktan sonra mevcut perforasyon 15 no'lu bistiri yar-
dimi ile genigletildi. Perforasyon bélgesinden goérol-
mekte olan siyalolit etrafi kiint agizli periost elevatéri
yardimi ile diseke edildi, tukiruk bezi taginin dizensiz
yapist klemp yardimiyla tutulabilmesine olanak sag-
ladi. Siyalolit, perfore olmus kanal Gzerinden yapilan
minimal cerrahi eksizyon ile uzaklaghinildi (Sekil 3, 4).
Kitlenin yaklagik olarak 2,0x0,9x0,8 cm boyutlarinda
oldugu gézlendi. Daha sonra 4-0 vicryl ile yaklos-
tirma stturu ahldi. Perfore alanda tokirtk akiginin
oldugu géruldu. Hastaya ornidazol (Biteral® - Deva
ilac-istanbul, Turkiye) 500 mg, naproksen sodyum
(Apranax® - Abdi ibrahim ilag - lIstanbul, Turkiye)
275 mg ve %0,2 klorheksidin diglukonat (Klorhex®,
Drogsan, Ankara, Turkiye) gargara recete edildi.
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Sekil 3. intraoperatif fotografta tokirok bezi taginin
cikarildigi bslge

Sekil 4. Cikanlan tokirtk bezi taginin makroskopik
gorintiso

Kontrol amaciyla ¢agrilan hastadan, postoperatif
onuncu ginde panoramik radyograf alinarak bélge
degerlendirildi. Submandibular bez fonksiyon agisin-
dan muayene edildi ve t0kortk akiginin dil kékine
yakin bélgede mevcut oldugu saptandi. Hastada agiz
kurulugu sikayeti yoktu.

Hastanin hikayesine baglh olarak, yeni siyalolit olugu-
mu ihtimali nedeniyle uzun dénem takibi planlandi.

TARTISMA

Siyalolitler, Wharton kanalinin uzun olmasi, yer ce-
kimine ters agili bir yol izlemesi ve daha miUkéz sek-
resyonu nedeniyle en sik submandibular bezde géri-
[0r.1® Submandibular siyalolitler, mandibular birinci
molar digin transvers yéndeki iliskisine gére anterior
(bu hattin 8ninde kalanlar) ve posterior (bu hattin
arkasinda kalanlar) olarak iki grupta siniflandirilir.
Anteriordaki taglar, mandibular okluzal radyografi
ile géruntilenebilir ve agiz icine agilanlar kolaylikla
eksize edilebilir. Agiz icine acilmamig olan kigik tag-
lar ise orifisin dilatasyonunu takiben duktal agikliktan
kiguk bir insizyon ile alinabilir. Posteriordaki taglar

bezin hilusunda veya icinde yerlesim gésterir.”' Bu
vakada siyalolit, ikinci molar dig hizasinda oldugu
icin posterior siniflamasina dahil edilmistir. Wharton
kanalinin agiz tabanina agildigr alanda perforasyon
olusturup agiz iginde gérulebilir hale gelen siyalolitin
alinmasi, posterior bélgede bulunan ve perforasyon
gdstermeyen siyalolitlere gére daha kolaydir.

Tasglar kicuk olup kanalin icinde olabilecegi gibi,
daha biyik olup bezin iginde de yerlesebilir. Siya-
lolitlerin boyUmesine paralel olarak duktusun da ge-
niglemesi taglarin buyuk boyutlara ulagmasina neden
olur. Kanal genisledigi icin bu olgular daha uzun
yillar asemptomatik kalma egilimindedir. Ancak ta-
sin biyukligiu kanalin daha fazla genisleyemeyece-
gi bir noktaya ulagirsa bu durumda siyalo-oral fistil
olusur ve tagin bir kismi oral kavite icine agilir.’? Bu
olguda da siyalolit cok biyUk boyutlara ulagmis ve
dil kékine yakin bslgede kanali perfore etmigtir. Bu
perforasyonun, daha énce gikarilan tag nedeniyle mi
olustugu ya da cerrahi olarak mi olustugu tam olarak
bilinmemektedir. Bu perforasyona bagli olarak tuki-
rok akiginin rahatlikla devam etmesi nedeniyle buyik
boyutlara ulagmis siyalolitin hastaya fazla rahatsizlik
vermedigi tahmin edilebilir.

Siyalolit genellikle bezin icinde yer alir ve genisler, fa-
kat nadiren de olsa diger balgelere yer degistirebilir.
Submandibular bélgedeki siyalolitlerin agiz tabani-
ni perfore ettigi ya da boyunda fistilizasyona neden
oldugu durumlara rastlanmighr.’®'* Tokorok bezi
taginin kanali perfore etmesi enfeksiyonun ilerleme-
mesi agisindan avantajlidir. TOkirok sekresyonunun
drene olmasi nedeniyle hastanin agri hissetmemesi,
hastanin doktora bagvurma siresini uzatarak, sunu-
lan vakada oldugu gibi, tagin daha biyik boyutlara
ulagsmasina neden olmaktadir.

Cok biyUk siyalolitlerin tedavisi de, olagan boyutta-
kilerde oldugu gibi normal t0kurtk akigini saglama-
ya yéneliktir. Tokorok akiginin normal dizeyde olma-
st hem t0kUrtgon koruyucu etkisi acisindan hem de
t0kUrogun bezde birikerek agri yapmasinin énlenme-
si agisindan dnemlidir. Tukuruk tagini tedavi etmenin
U¢ temel yolu vardir. Bunlar, intraoral yaklagim ile
agiz tabanindan uzaklagtirmak, girigimsel siyaloen-
doskopi ve bezin eksizyonudur. Cerrahi tercih, tasin
bulundugu bdlgeye, boyutuna, sekline ve yapisina
bagl olarak degisir. Cok biyik siyalolitler, transo-
ral bélge yaklagimiyla, tikirik bezinin bitin olarak
alinmasina gerek kalmadan minimal invaziv sekilde
uzaklaghnlabilir.® Ciddi enfeksiyon ile birlikte géri-
len siyalolitlerin tedavisinde, submandibular bezin de
cikariimasi gerekebilir. Bu vakada, mevcut intraoral
perforasyon ve siyalolite buradan rahat ulasilacagi-

1571

Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical Sciences



Dev TUkirok Bezi Tasi

Cilt: 8, Sayi: 1, 2017 Sayfa: 1569-1574

nin duginilmesi nedeniyle cerrahide intraoral girigim
tercih edilmistir.

Siyalolit intraoral olarak palpe edilebiliyorsa intrao-
ral yaklasimla tagi uzaklagtirmak en iyi yoldur ¢inkg,
intraoral yaklagimda operasyon suresi diger yontem-
lere gére daha kisadir. Hastada agri ve postoperatif
dénemde olugabilecek komplikasyonlar daha azdir.
Ayrica hastalar icin daha kabul edilebilir bir tedavi
seklidir. 1416

intraoral olarak yaklagimin momkion olamadigi, 12
mm ya da daha biyUk boyutta olan ya da hilus veya
parankim i¢inde olup izole edip ¢ikarmanin zor ol-
dugu kigik boyuttaki siyalolitlerde submandibular
bezin de eksizyonu gereklidir.'?

Kalsiyum metabolizma bozukluklarinda, hiperparati-
rodi gibi durumlarda ve enfeksiyonlarda tag olugsma
riski artar.? Bu tip hastalarin sistemik acidan deger-
lendirilmesi saptanamamig rahatsizliklarin ortaya ko-
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yulmasi agisindan énemlidir. Sunulan vakada hasta,
sistemik bir sikintisinin olmadigini belirtmis olmasina
ragmen, ig Hastaliklari Anabilim Dali, Endokrinoloji
Bilim Dalina gerekli taramanin yapilmasi amaciyla
yénlendirilmistir.

Bu vakada siyalolit, perfore olmus kanal agzindan
yapilan minimal cerrahi yaklasimla vzaklagtirilmistir.
Tukortk bezi kanalinin perforasyonu, oral saghgin
korunmasi Uzerinde minimal negatif etkiye yol aca-
bilecek tokirik akigini saglayan yeni bir nokta olugu-
muna neden olmustur.

Dishekimleri tukrtk bezi tagini rutin radyograflarda
ilk olarak fark eden hekim olabilir. Bu durumlarda
hastanin t0kirok bezi fonksiyonlar degerlendirilir.
Tikama olusturmuyorsa ve hastanin sikayeti yoksa
takip edilebilir. Diger hallerde mUmkinse intraoral
yaklagim ile tas ¢ikanlmalidir. Tukorok bezi saghg
ve tokurtk akigi yakin takip ile uzun dénem kontrol
edilmelidir.
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