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OzeT

Tanimiv: Sialolitler (tikurik bezi tasi) tiikiriik bezinde veya
kanalinda olusan kalsifiye tikanikliklardir. Tukuiriik bezlerinin
en sik goriilen rahatsizliklari icinde yer alirlar. Sialolitlerin
biyiik bir kismi submandibular bezde meydana gelmektedir
ve her yasta izlenebilmektedir. Klinik muayene ile birlikte
konvansiyonel radyografi, ultrasonografi (USG) ve bilgisa-
yarli tomografi (BT) tanida kullanilan yéntemlerdendir.

OLGu BiLpirimi: Birinci olguda 66 yasindaki kadin hastadan
dental nedenlerle istenilen panoramik radyografta, sag man-
dibula korpusunun hemen altinda ve sol mandibula angulus
bélgesinde radyoopak olusumlar izlendi. Ultrasonografik in-
celemede bu olusumlarin sialolit oldugu belirlendi. Herhangi
bir semptomu bulunmayan hasta periyodik takibe alindi.
ikinci olguda 61 yasindaki erkek hastanin intraoral muaye-
nesinde, agiz tabaninda sol submandibular bez bolgesinde
sert kitleler palpe edildi ve sol Wharton kanalinda tiikiirik
akisinin olmadigi gézlemlendi. Panoramik ve alt okliizal rad-
yograflarda izlenen radyoopasiteler lizerine istenen ultraso-
nografide sialolit 6n tanisi dogruland ve sialolitler intraoral
olarak eksize edildi. Ugiincii olguda, klinigimize sag yanak
ve kulak bélgesinde yemek yerken olusan agr sikayetiyle
basvuran 55 yasindaki kadin hastanin intraoral muayene-
sinde Stenon kanal agzinda piiy akisi izlendi. Bunun lizerine
istenen ultrasonografide sialolit tespit edildi ve enfekte olan
sag parotis bezinin heterojen ekojenitede oldugu izlendi.
Genel anestezi altinda cerrahi eksizyon yapildi.

Sonug: Sialolitlerin teshisinde dogru gériintiileme yontemi-
nin secilmesi ve yorumlanmasi biiyik 6nem tasimaktadir;
teshis ve tedavi agsamalar multidisipliner yaklagim gerektirir.
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GiRris

TUkuUruk bezi parankiminin veya kanalinin kalsiyum tuz-
lari ile tikanmasi sonucu meydana gelen kalsifiye yapi
formasyonlarina sialolit denir. Sialolitler, tikirik bezi
hastaliklari icerisinde en sik gérilenidir.™* Siklikla sub-
mandibular bez veya kanalinda gelisirler.®

Sialolitlerin teshisinde anamnez, inspeksiyon, pal-
pasyon ve tukirik akis miktarinin élgimu énem tasi-
maktadir. Hastalar genellikle yemek sirasinda veya
sonrasinda tekrarlayan agr ve siglik sikayetiyle hekime
basvururlar. Bazi vakalarda bez bolgesinde kulak ve
boyuna dogru yayilan agrilar olabilir.” Sialolitler boyutlari
buyurse klinik olarak palpe edilebilirler.”

Sialolitler 6nemli derecede buyudiklerinde kanalin
tikanmasina ve tikurik akisinin azalmasina neden ola-
bilirler." Tukrdk akisi, hiposalivasyon hakkinda objektif
bilgi saglayan sialometre ile 6l¢ilebilir. Buna gére, sti-
mule edilmemis tukuruk akis hizinin dakikadaki 0.3-0.4
mL arasindaki degeri normal, 0.2 mL’den az bir degeri
hiposalivasyon ve 0.1 mL'nin altindaki degeri ise kse-
rostomia bulgusu olarak degerlendiriimektedir.®®

Klinik degerlendirmelere ek olarak radyografi, sialo-
grafi, ultrasonografi ve sintigrafi ydontemlerinden de yarar-
lanilmaktadir.® Son dénemde sialolitlerin gérintilenme-
sinde bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans sialografi
ve sialoendoskopi yontemleri de kullanilabilmektedir.

OLGU BiLDiRimi

Olgu 1

66 yasindaki kadin hasta klinigimize ¢esitli dental prob-
lemler nedeniyle bagvurdu. Alinan anamnezde hastanin
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herhangi bir sistemik hastaligi olmadigi 6grenildi. Eks-
traoral muayenede anormal bir bulguya rastlanmadi.
Hastadan alinan panoramik radyografta sag mandibu-
lar korpusun hemen altinda ve sol mandibula angulus
bélgesine slperpoze radyoopak olusumlar izlendi
(Resim 1).

Lenf nodu kalsifikasyonu ve sialolit én tanisi konulan
radyoopak olusumlar ile ilgili anamnez derinlestirildi.
Hasta agri, sislik, agizda kuruluk ve yanma hissi gibi si-
kayetlerinin olmadigini bildirdi. Yapilan tukirik akis hizi
testlerinde uyariimamis tikurtk akis hizinin 0.34 mL/dk,
uyariimis tikuaruk akis hizi 1.5 mL/dk oldugu belirlendi.
Hasta, ultrasonografik inceleme icin Gazi Universitesi
Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali'na yénlendirildi.

Ultrasonografik gérintilemede sag submandibular
bez icerisinde yaklasik 9.5 mm boyutunda ve sol sub-
mandibular tikirik bezi kanali orta kesim limeni iceri-
sinde yaklasik 7.5 mm boyutunda sialolit ile uyumlu
ekojeniteler gorildi (Resim 1). Patolojik boyut artisi
gobsteren lenf nodu saptanmadi.

Herhangi bir semptom bulunmamasi ve tiikirik akis
miktarinin normal olmasi sebebi ile hasta periyodik ta-
kibe alindi. Ug ay sonra kontrol amagl gelen hastadan
alinan ultrasonografi gérantilerinde sialolitlerin boyu-
tunda degisiklik olmadigi saptandi ve hasta 3 aylik kont-
rollerine gelmesi konusunda bilgilendirildi.

Olgu 2

Sistemik anamnezinde psoriazis hastaligi oldugu 6gre-
nilen ve hipotiroidi nedeni ile levotiroksin tira ilag kulla-
nan 61 yasindaki erkek hasta klinigimize ¢esitli dental
problemler nedeniyle bagvurdu. Ekstraoral muayenede
herhangi bir patolojik degisiklige rastlanmadi. intraoral
muayenede sol Wharton kanali agzinda tikardk akisi
izlenmedi ve agiz tabaninda sol submandibular bez bél-
gesinde sert kitleler palpe edildi. Hastadan alinan pa-
noramik ve alt oklizal radyografta sol submandibular
bez bélgesinde iyi sinirl iki adet radyoopak olugum iz-
lendi (Resim 2).

Hasta ileri gériintilleme amaciyla Gazi Universitesi
Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali’'na yénlendirildi.
Yapilan ultrasonografik incelemede Wharton kanalinda
gérulen iki adet iyi sinirli hiperekojenite ile submandibu-
lar sialolit 6n tanisi dogrulandi (Resim 2). Sialolitler in-
traoral cerrahi eksizyon ile ¢ikarildi (Resim 3).

Olgu 3

Alinan anamnezde sistemik hastaligi ve surekli kullan-
digi bir ilaci olmadigi égrenilen 55 yasindaki kadin
hasta, sag yanak ve kulak bélgesinde yemek yerken
olusan agri ve agiz igine iltihap akisi sikayeti ile klinigi-
mize basvurdu. Hasta, hikayesinde sisligin yillardir ara
ara olustugunu ve iltihabin yaklasik bir ayda gelistigini
belirtti. Ekstraoral muayenede hastanin ylzinde sag
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Resim 1. Birinci olguya ait radyografik ve ultrasonografik gérintdler, A: Panoramik
goriinttide sagda mandibular basisin inferiorunda ve solda mandibula angulus bél-
gesine sliperpoze olan radyoopasiteler (oklar), B: Ultrasonografide sag Wharton
kanalinda, kanali tam olarak tikamayan yaklasik 9.5 mm boyutundaki hiperekoik
alan (ok), C: Ultrasonografide sol Wharton kanalinda, kanali tam olarak tikamayan
yaklasik 7.5 mm boyutundaki hiperekoik alan (ok)

Resim 2. lkinci olguya ait radyografik ve ultrasonografik gorcintiiler, A: Panoramik
gorintideki iyi sinirli radyoopasiteler (oklar), B: Alt okliizal gériintiideki iyi sinirl
radyoopasiteler (oklar), C: Sol submandibular bez ultrasonografik gériinttisiindeki
hiperekojeniteler (oklar)

parotis bezindeki sislikten kaynaklanan asimetri ve pal-
pasyonda sag parotis bezinde hassasiyet tespit edildi.
intraoral muayenede Stenon kanal agzinda piy akis! iz-
lendi. Hasta yemek yerken sisligin arttigini bildirdi.
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Resim 3. ikinci olgudaki sialolitlerin eksizyon sonras gériintiisti

Hasta, ileri gériintileme amaciyla Gazi Universitesi
Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali’'na ydnlendirildi.
Yapilan ultrasonografik incelemede sag Stenon kana-
linda 7 mm boyutunda hiperekoik alan bulundugu, ka-
nalin distalinin dilate oldugu ve sag parotis bezinin
heterojen ekojeniteye sahip oldugu goéruldi (Resim 4).

Parotis bezinde sialolite bagl sialoadenitis tanisi ko-
nulan hastada, genel anestezi altinda cerrahi eksizyon
ile sialolit cikarildi.

TARTISMA

Sialolitler en sik %80 oraniyla submandibular bez kay-
nakhdir, bunu %5-20 ile parotis bezi ve %1-5 ile sublin-
gual bez izler.2® Bizim vakalarimizin ikisi submandibular
bez, biri parotis beziyle iligkiliydi. Sialolitler, erkeklerde
daha sik gelismekte ve genellikle 20 yas ve Gzerinde go-
rilmektedir." Vakalarimizin biri erkek, ikisi kadin; yas-
lari ise literatirle uyumludur. Yapilan c¢alismalarda
hastalarin %59’unda agr ve sislik, %29’unda sadece
sislik ve %12'sinde sadece agri oldugu bildirilmistir.'2 Bu
olgu sunumundaki vakalarin birinde agri ve sislik oldugu
halde diger ikisinde agn veya sislik mevcut degildi.

Sialolitlerin cogu direkt radyografi ile gértntilenebi-
lir. Submandibular sialolitlerin %80-94’U, parotiste geli-
senlerin %60’ radyoopak gérintu verir. Bu durumun
nedeni sialolitlerin kalsiyum karbonat ve kalsiyum fosfat
icerikli olusudur.'® Submandibular sialolitlerin direkt rad-
yografi ile gérintilenmesinde oklizal ve panoramik rad-
yograflar yarar saglarken; O6zellikle parotis bezinde
lokalize olan sialolitleri gérintilemek, kemik yapilarin
Ortmesi sebebi ile zor olabilmektedir.’®'* Bu sunumda;
iki vakadaki submandibular sialolit panoramik radyo-
grafta, Stenon kanalinda lokalize sialolit periapikal rad-
yografta radyoopak olarak gértntulendi.

Ultrasonografi, klinik olarak sialolit varligini dusin-
diren durumlarda ilk gérlintiileme segenegi olarak 6ne-
rilir.'* Ultrasonografinin avantajlari arasinda maliyetinin
¢cok yuksek olmamasi, noninvaziv bir teknik olmasi ve
hastaya radyasyon verilmemesi yer almaktadir. Ultra-
sonografi ile 2 mm’den buytk boyutta sialolitler %90
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oraninda goérintulenebilir.'? Bununla beraber ultrasono-
grafi ile radyografta opak olarak gérilemeyen sialolitler,
sialolitin lokalizasyonu, duktus genislemesinin varhgi ve
iltihabi degisiklikler izlenebilir."”® Faydalarinin yaninda,
her zaman kolay ulasilabilir bir ydntem degildir. Sialolit-
ler; klicik boyutta olmalari, kullanilan cihaz ve probun
uygun olmamasi, uygulayicinin bilgi ve deneyiminin ye-
tersizligi gibi durumlarda ultrasonografi ile géruntilene-
meyebilir." Yapilan bir ¢alismada konvansiyonel
radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve bilgi-
sayarli tomografi rekonstriksiyonu kiyaslandiginda tani
koymada ultrasonografi en basarili yéntem olarak kabul
g6rmus; ancak bilgisayarli tomografi rekonstriiksiyonu
ile bagka yontemlerle saptanamayan tek veya multipl
sialolitlerin ortaya konabilecegi gosterilmistir.'> Manyetik
rezonans géruntuleme yéntemi, teknik zorlugu ve pahal
olusu nedeniyle sialolit icin rutinde kullaniimamaktadir.'®

Sialolit tedavisi, semptomlarin siiresine, semptom-
larin tekrar etme sayisina, sialolitin blyUkliguine ve lo-
kalizasyonuna baglidir.'” Lustmann ve ark.'® semptom
veren sialolitlerin intraoral cerrahi yaklagim ile tedavi
edilmesi gerektigini bildirmiglerdir. Kanal agzina yakin
sialolitler, enfeksiyon olmamasi durumunda elle mani-
plle edilerek cikartilabilir. Posteriorda lokalize olanlari
cikartmak icin kanal boyunca insizyon yapilmasi gerek-
mektedir.6 Tedavide, teknolojik gelismeler sonucu son
yillarda sialolitin kirllmasi veya endoskopik ydontemler de
kullaniimaya baglanmistir.'® Bu sunumda, asemptoma-
tik olan birinci vakanin periyodik takibine karar verildi.
Takuruk akis miktarinda azalma izlenen ikinci vakada
ve agri-sislik ile birlikte eksudasyon izlenen Uglinci va-
kada sialolitler cerrahi olarak eksize edildi.

Sonuc

Sonug olarak, sialolitler hastanin anamnez bilgileri, kli-
nik muayene bulgulari ve gérintileme yéntemleri ile bir-
likte degerlendirilmeli; kalsifiye lenf nodlari, vaskdler
kalsifikasyonlar, uzak kalsifiye neoplazm metastazlari
gibi yumusak doku kalsifikasyonlarindan ve mandibular
torus, osteoma gibi kemik lezyonlarindan ayirt edilmeli-

Resim 4. Ugiinci olguya ait ultrasonografik gérintdler, A: Dilate Stenon kanali ve
icerisindeki hiperekoik alan; sialolit (ok), B: Enfekte olan, heterojen ekojenitedeki
sag parotis bezi
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dir. Sialolitlerin teshisinde dogru gérintiileme yéntemi-
nin secilmesi ve yorumlanmasi buyik énem tagimakta-
dir; teshis ve tedavi asamalari multidisipliner yaklasim
gerektirir.

TESEKKUR VE ANMA

Bu makalede yer alan 2 olgu, diizenlenen istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiltesi 7. Uluslararasi Bilimsel Kongresi'nde
poster olarak sunulmustur (19-22 Kasim 2014, istanbul).

Cikar catismasi: Yazarlar bu calismayla ilgili herhangi bir ¢ikar catis-
malarinin bulunmadigini bildirmiglerdir.

KAYNAKLAR

1. Erinang A, Ycel E, Turker M, Delilbasi E. Tukrik bezi taglar (vaka
raporu). GU Dis Hek Fak Derg 1984;1:137-41.

2. Hong KH, Yang YS. Sialolithiasis in the sublingual gland. J Laryngol
Otol 2003;117:905-7.

3. Liao LJ, Hsiao JK, Hsu WC, Wang CP. Sublingual gland sialolithiasis:
a case report. Kaohsiung J. Med Sci 2007;11:590-3.

4. Graziani F, Vano M, Cei S, Tartaro G, Mario G. Unusual asymtoma-
tic giant sialolith of the submandibular gland: a clinical report. J Cranio-
fac Surg 2006;17:549-52.

5. El Deeb M, Holte N, Gorlin RJ. Submandibular salivary gland sialo-
liths perforated through the oral floor. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1981;51:134-9.

6. Koca H, Alpdz E, Sara¢ CA, Hepsenol AY, Seckin T. Sialolitlerin tani
ve tedavisi. Turkiye Klinikleri J Dent Sci 2009;15:228-33.

7. Williams MF. Sialolithiasis. Otolaryngol Clin North Am 1999;32:819-
34.

8. Scully C, Felix DH. Oral medicine--update for the dental practitioner:
dry mouth and disorders of salivation. Br Dent J 2005;199:423-7.

9. Zafersoy Z, Erten Can H, Alasya D, Kahraman G. Geng bireylerde
xerostomia gériilme sikligi. GU Digshek Fak Derg 2002;19:31-4.

10. Huang TC, Dalton JB, Monsour FN, Savage NW. Multiple, large sia-
loliths of the submandibular gland duct: a case report. Aust Dent J
2009;54:61-5.

11. Yu CQ, Yang C, Zheng LY, Wu DM, Zhang J, Yun B. Selective ma-
nagement of obstructive submandibular sialadenitis. Br J Oral Maxillo-
fac Surg 2008;46:46-9.

12. Bergin S, Kutluhan A, Yurttas V, Kanmaz A. Submandibuler siyalo-
lityazise yaklagimimiz. Yeni Tip Dergisi 2009;26:16-9.

13. Ayaz YU, Dilli A, Hekimoglu B. Bilyiik boyutlarda, degisik bir sub-
mandibular siya}IoIityazis olgusu: direkt radyografi ve ultrasonografi bul-
gulari. Ankara Univ Tip Fak Derg 2009;62:69-72.

14. Aydin U, Yesildag A, Oyar O, Giilsoy U. Submandibuler siyalolit ta-
nisinda gériintiileme yontemleri-olgu serisi. GU Dis Hek Fak Derg
2004;21:47-52.

15. Avrahami E, Englender M, Chen E, Shabtay D, Katz R, Harell M.
CT of submandibular gland sialolithiasis. Neuroradiology 1996;38:287-
90.

16. Dreiseidler T, Ritter L, Rothamel D, Neugebauer J, Scheer M, Misch-
kowski RA. Salivary calculus diagnosis with 3-dimensional cone-beam

©2016 Ozdede ve ark.

38

computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2010;110:94-100.

17. Yaman F, Unlii G, Atilgan S. Agiz icine siirmiis submandibular sia-
lolitiazis. Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg 2006;16:70-3.

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

19. Orhan K, Yiiksel Y, Dogan N, Ucok O. Submandibuler tiikrilk bezi
kanalinda iki pargali tiikriik tasi vaka raporu. GU Dis Hek Fak Derg
2006;23:189-92.

Sialolith: assessment of 3 cases with clinical,
radiographic and ultrasonographic findings

ABSTRACT

INTRODUCTION: Sialoliths (salivary gland stone) are calcified
obstructions that occur in the salivary gland or duct.
Sialolith is the most common disease of the salivary
glands. Majority of the sialoliths occur in the sub-
mandibular gland and can be observed at almost any age.
For the diagnosis of sialolith, conventional radiography,
ultrasonography and computed-tomography can be used
together with clinical examination.

Case RePORT: In the first case, radioopacities were seen
under the right mandibular corpus and in the left mandibu-
lar angulus region on panoramic radiographs of a 66-year-
old female patient. Ultrasonographic evaluation showed
these radioopacities to be sialoliths. The patient had no
other symptoms and was, therefore, followed periodically.
The second case was a 61-year-old male patient; in the
intraoral examination, hard masses were detected in the
left submandibular gland region and no salivary flow was
observed in the left Wharton duct. Radioopacities were
seen on panoramic and mandibular occlusal radiographs.
On ultrasonography, these appeared to be sialoliths and
were removed intraorally. The third case was a 55-year-old
female patient applied to our clinic with pain on the right
cheek and ear while eating. In the intraoral examination,
inflammation was detected in the right Stenon duct. On
ultrasonography, sialolith and infected parotid gland with
heterogeneous echogenicity were noticed. The sialolith
was removed surgically under general anesthesia.
ConcLusion: Application of appropriate imaging techniques
are important for the diagnosis of sialolith. The diagnosis
and treatment of sialolith requires multidisciplinary clinical
approach.

Keyworps: Panoramic radiography; sialoliths;
ultrasonography
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