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Stenon Kanalinda
Biytik Tiikiiriik Bezi Tasi

A Major Salivary Gland Calculi in Stenon Duct:
Case Report

OZET Siyalolitiyaz, tiikiiriik bezinin veya bogaltic1 kanalinin tas ile titkanmasidir. Etkilenen bezde
sislik, agr1 ve enfeksiyon, bazen de trismus goriilmektedir. Siyalolitler; en sik submandibuler bezde
(%80-90) ortaya gikmakta, parotis bezinde ise daha az siklikla gériilmektedir. Siyalolitiyaz olgular:
genellikle 30-60 yaslar1 arasindadir. {1k tanisal tetkikler genellikle direkt radyografi ve ultrasono-
grafidir. Siyalolitler genellikle radyoopaktir ve direkt radyografide goriilebilmektedir. Altmis ya-
sindaki erkek olgu bir aydir devam eden, yiiziiniin sol yanak bélgesinde gida alimi sirasinda artan
agn ve sislik sikayetleriyle bagvurdu. Panoramik réntgende sol parotis bezi kanalinda siyalolit goz-
lemlendi. Bu galismada, Stenon kanal agzinda lokalize, panoramik radyografide radyoopak yuvar-
lak alan seklinde goriilen siyalolitin minimal invaziv olarak ¢ikartilmas: sunulugtur.

Anahtar Kelimeler: Parotid bez; tiikiiriik bezi tag; tiikiiriik kanallar

ABSTRACT Sialolithiasis is the obstruction of a salivary gland or excretory duct by a calculus.
Swelling, pain and infection, sometimes trismus are seen in affected gland. Sialoliths are seen most
commonly in the submandibular gland (%80-90), but they are seen less frequently in the parotid
gland. Sialolithiasis cases are usually seen between 30-60 years. In sialolits cases, initial diagnostic
techniques are the direct radiographs and ultrosaonagraf. Sialoliths usually are radiopaque and are
seen on direct radiographs. A 60-year-old male patient came with a chief compliant of increasing
pain and swelling in the left buccal region of the face that has been continuing for a month while
intaking food. Panoramic radiograph shows that there is a sialolith in the left parotid duct. In this
case report, minimally invasive treatment of sialolith which is localize mouth of the Stenon was seen
the round-haped radiopaque in panoramic radiography is presented.

Key Words: Parotid gland; salivary gland calculi; salivary ducts
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iyalolitiyaz, tiikiiriik bezinin veya bosaltic1 kanalinin tas ile ttkanma-
sidir. Enfeksiyon, bezde inflamasyon, bezin kanalina ya da agzina fi-
ziksel travma predispozan faktorler olabilmektedir.! Etkilenen bezde
sislik, agr1 ve enfeksiyon goriilmektedir.? Siyalolitler, kronik siyalodenitli
olgularin yaklagik %65’inde yaygin olarak gériilen bir bulgudur ve tiikiiriik
bezi disfonksiyonunun ana nedenlerinden biridir. Erigkin popiilasyonunda
her 1000 kisinin 12’sinde gorillmektedir.* Siyalolitler en sik submandibu
bezde (%80-90), ikinci siklikta parotis bezinde (%5-20), en az siklikta ise
sublingual bezde gorillmektedir.’> Siyalolitler erkeklerde daha sik goriil-
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mektedir.® Duktal stenoz, parotis bezinde diger
bezlere oranla daha sik gorillmektedir.” Sempto-
matik olgularda antibiyoterapi ve antiinflamatuar
tedavi uygulanarak tasin spontan pasaji beklene-
bilmektedir. Tedaviye yanitsiz ya da tekrarlayan ol-
gularda cerrahi tedavi uygulanmaktadar.®?

Bu ¢alisma, 60 yasindaki erkek olguda sol Ste-
non kanal agzinda lokalize siyalolitin eksizyonla te-
davisi sunulmustur.

Calisma Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne
uygun olarak olusturulmustur.

OLGU SUNUMU

Yemek yeme sirasinda sol yanak bolgesinde agr1 ve
sislik sikayetleriyle Atatiirk Universitesi Dis He-
kimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Ana-
Bilim Dali’na bagvuran 60 yasindaki erkek olgunun
intraoral muayenesinde, sol Stenon kanal agzinda
siyalolit teshis edildi. Sistemik olarak olguda hi-
pertansiyon, diyabet ve prostat kenseri ve buna
bagh bifosfonat kullanim hikayesi bulunmaktaidi.
Sol st ikinci molar dis hizasinda, 3x2 cm ebatinda,
acik sar1 renkli siyalolit oldugu saptand: (Resim 1).
Stenon agzindan masaj ile sero-piiriilan akinti iz-
lendi. Radyolojik muayenesinde; panoramik rad-
yografide siyalolit; dist sol ikinci molar hizasinda,
sinirlar belirgin, oval radyoopak alan seklinde iz-
lenmekteidi (Resim 2). Akut semptomlar: bulunan

RESIM 1: Siyalolitin intraoral goriintiist.

RESIM 2: Panoramik radyografide siyalolit (st sol ikinci molar hizasinda,
sinirlar belirgin, oval radyoopak alan seklinde izlenmektedir.

RESIM 3: Minimal insizyon yapilarak penset ve kiiret yardimiyla cikartilan
siyalolit.

olguya medikal tedavi olarak Rovamycine (Spira-
misin) MIU 2x1 olarak baslandi. Olgu yedi giin
sonra kontrole ¢agrildi. Olgunun yapilan klinik
muayenesinde; akut semptomlarin gectigi gozlem-
lendi. Olgudan bilgilendirilmis olur onami alinda.
Lokal anestezi altinda, siyalolitin kanal i¢ine kag-
masini Onlemek i¢in 6n ve arkadan siiture edilerek
siyalolit askiya alindi ve insizyon yapilarak penset
ve kiiret yardimiyla siyalolit ¢ikartild (Resim 3).
Tiikiiriik akisini saglamak igin ii¢ giin siireyle kate-
ter uygulandi (Resim 4). Kanal agz1 kapatilmaya-
cak sekilde yara yerleri 4.0 Vicryl (polyglactin 910)
stiturla kapatildi. Cikartilan siyalolit biyokimyasal
incelemeye gonderildi (Resim 5).

Olgunun postoperatif alt1 ay siire ile diizenli
olarakizlemi yapildi. Tekrarlayan muayenelerde si-
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RESIM 4: Tiikiiriik akisini saglamak iin 3 giin siireyle kateter uygulandi.

RESIM 5: 3x2 cm ebadindaki siyalolit biyokimyasal incelemeye génderildi.

RESIM 6: Postoperatif kontrollerde, kanal agzindan tiikiiriik akisinin sag-
landigi gériilda.

yalolitin ¢ikarildig1 alandan tiikiiriik drenaji oldugu
goriildii. Olgunun postoperatif yapilan kontrolle-
rinde herhangi bir sorunla kargilagilmadi (Resim 6).

TARTISMA

Siyalolitler ;parotis bezinde daha ¢ok distal duk-
tusta yerlesmis olarak kargimiza ¢ikmaktadar.' Si-
yalolitiyaz vakalarinin yaklagik %5-20’si parotis
bezinde goriilmektedir.? Tim siyalolitiyaz olgula-
rinin %20’si parotis glandinda lokalize olarak bu-
lunmaktadir." Sunulan bu olguda ise Stenon kanal
agzinda yerlesimli 3x2 cm ebadinda siyalolit bu-
lunmaktadir.

Parotis bezi siyalolitleri klinik olarak, Stenon
kanal agz1 cevresinde dikkatli palpasyonla genel-
likle muayene edilebilmektedir. Derin olarak yer-
lesim gosteren siyalolitlerin muayenesi ise
mimkiin olmamaktadir.? Sunulan bu olguda; Ste-
non kanalinin ¢ikiginda kanal agzinda siyalolit
palpe edilebilir ve gozle goriilebilir sekilde yerle-
sim gostermekteidi. Glandin ekstraoral masaji ile
kanal agzindan pii gelmesi ise obstriiktif parotis

hastaligini diisiindiirmektedir.

Siyalolitiyaz olgular1 genellikle 30-60 yaslar1
arasinda goriiliirken, ¢ocuklarda daha az siklikla
rastlanmaktadir.'? Siyalolitiyaz olgularina erkek-
lerde ozellikle parotis bezinde daha sik rastlan-
maktadir.* Calismamizda da literatiirle uyumlu
sekilde 60 yasindaki erkek olgunun sol parotis be-
zinde siyalolit mevcudiyeti vardi.

Siyalolitiyaz olgularinda ilk tanisal tetkikler
genellikle direkt radyografi ve ultrasonografidir. Si-
yalolitler genellikle radyoopaktir ve direkt radyo-
grafide goriilebilmektedir (submandibuler siyalo-
litlerin %80-94’1i, parotis bezi siyalolitlerin %601
radyo-opaktir). Erken safhalarinda mineralizas-
yonlar yetersiz oldugundan radyografide goriil-
mezler. Bunun nedeni, bu siyalolitlerin kalsiyum
karbonat ve kalsiyum fosfat icermesidir. Ozellikle
biiyiik siyalolitler radyoopaktir ve kolayca panora-
mik rontgen ve bilgisayarli tomografilerde goriile-
bilmektedirler. Bunun aksine kii¢ciikk boyutlu
radyoliisent taglarin radyografilerde belirlenmesi

ise oldukca zordur.!3*
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Ayrica parotis bezinde yerlesim gosteren siya-
lolitlerin yaklasik %40’1n1in, submandibuler bezde
yerlesim gosterenlerin ise yaklasik %20’sinin rad-
yoliisent olmasi nedeni ile, siyalolitlerin yerinin
tam olarak belirlenmesinde siyalografi kullanila-
bilmektedir.!> Ultrasonografi ise submandibular si-
yalolitlerin tanisinda; noninvaziv olmasi nedeni ile
daha yaygin kullanilan bir goriintilleme yontemi-
dir.’® Bu yontem %99 dogruluk orani ile mineral
icerikli siyalolitleri teshis etmek i¢in iyi bir tam
aracidir.? Bununla birlikte; kontrasth bilgisayarl
tomografi inflamatuar patogenez siiphesinde, man-
yetik rezonans goriintiilleme teknigi ise daha ¢ok
palpe edilebilir tiikiiriik bezi taglarinin teghisinde
kullanilmaktadar."

Sunulan bu olgu, alinan panoramik radyografide
sol maksiller ikinci molar dis hizasinda radyoopak
yuvarlak alan seklinde siyalolit izlenmektedir. Ci-
kartilan siyalolit biyokimyasal incelemeye gonderil-
mistir. Incelemenin sonucunda siyalolitin kalsiyum,
amonyum ve fosfat icerikli oldugu saptanmistir.

Beze yapilacak cerrahi miidahale siyalolitin
bez i¢indeki konumuna baglhdir. Parotis bezinde,

Stenon kanal agzi1 ¢evresinde dikkatli bir intraoral
palpasyonla siyalolit ortaya ¢ikartilabilmektedir.'
Cerrahi tedavi, litotripsi, transoral siyalodoktomi
ve siyaloendoskopi ile dogrudan ulasim gibi mini-
mal invaziv cerrahi miidahalelerden olusmakta-

dll’ 19,20

Standart boylardaki
tedavisindeki amag, normal tiikiiriik salgisinin sag-

biiytik siyalolitlerin
lanmasidir. Siyalolitler siyaloadenektominin mor-
biditesinden kag¢inmak i¢in minimal invaziv bir
yontem olan transoral bir siyalolitotomi araciligi ile
¢ikartilmahidir. Kanal agzindan transoral olarak
yaklasimlarda Stenon kanalinin kii¢iik bir kismina
ulagilabildigi i¢in, intraglandiilar siyalolitlerde si-
yaloadenektomi gerekmektedir. Sonug olarak, pa-
rotidektomi intraglandular siyalolitlerde tedavi
secenegidir.?!?

Sunulan olguda Stenon kanal agzinda yerlesim
gosteren ve agiz icine kendiliginden agilmis olan
siyalolit transoral yaklagimla sorunsuz bir sekilde
¢ikartilmigtir. Postoperatif yapilan kontrollerde
herhangi bir sorunla kargilagilmamigtir.
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