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OZET

Tukiruk bezi ya da kanallarinda tas olumu ile karak-
terize siyalolitiyazis, bezde en sik gorilen obstrik-
tif bozukluklardandir. Merkezinde organik igerikten
zengin nidus ve etrafinda ise kalsiyumdan zengin
minerallerin ¢okelmesiyle olusur. Tukurik bezi ti-
kanikligi, hastalarin yasam kalitesini 6nemli dlgctde
etkileyebilir ve tedavi edilmediginde apse ya da se-
[Ulit olusumuna neden olabilir. Cesitli radyografilerle
lokalizasyonlari ve boyutlari tespit edilebilmektedir.
Baslangigta erisilebilir ve kiguk siyalolitler i¢in kon-
servatif yaklasimlarla tedavi yoluna gidilmelidir, anti-
biyotik destegdi de gerekebilmektedir. Tedaviye cevap
vermeyen, erisilemeyen ya da daha blyuk siyalolitler
icin ileri cerrahi teknikler diigtiniimelidir. Siyalolitlerin
lokalizasyonu, boyutlari ve bunlara ilave semptomlar
cerrahi tedavi ydnetimini sekillendirmektedir. Cerrahi
teknik segiminde glincel yaklasim olarak minimal in-
vaziv yaklagsima ydnelim gézlenmektedir.
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ABSTRACT

Sialolithiasis, characterized by the formation of sto-
nes in the salivary gland or ducts, is one of the most
common obstructive disorders in the gland. It is for-
med by the precipitation of nidus rich in organic con-
tent in the center and calcium-rich minerals around
it. Salivary gland obstruction can significantly affect
the quality of life of patients and may lead to abscess
or cellulitis if not treated. Their localization and size
can be determined by various radiographs. In the
beginning, conservative approaches should be used
for accessible and small sialoliths, antibiotic support
may also be required. Advanced surgical techniques
should be considered for inaccessible or larger sialo-
liths that do not respond to treatment. The localizati-
on, dimensions and additional symptoms of sialoliths
shape the surgical treatment management. A trend
towards minimally invasive approach is observed as
the current approach in surgical technique selection.

Keywords: Obstructive sialadenitis; Sialadenec-
tomy; Salivary stone
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GiRiS

Siyalolitiyazis, tlkurik bezlerine ait parankim ya
da kanallarda siyalolit olusumuyla karakterize bir
hastaliktir.” Tlkirik bezlerinde en sik goriilen has-
taliklardan olup siyalolitlerin %80’ninden fazlasi su-
bmandibuler tukurik bezinde, %5-20'si ise parotis
bezinde gdérulmektedir. Sublingual tukirik bezi ve
mindr tlkurik bezlerinde nadir gorilmekle birlikte bu
oran %1-2'dir.2 Patogenezi tam olarak bilinmemekte
olup siyalolitlerin; bakteri kimeleri, deskuame epi-
tel hucreler, hicresel artiklar, mukus veya yabanci
cisimden olusan bir kaynak (nidus) etrafinda kalsi-
yumdan zengin igerikli tuzlarin ¢dkelmesiyle olustu-
gu disitnilmektedir."®* 15 mm'den blylk siyalolitler
dev siyalolit olarak kabul edilmektedir.* Tagin merke-
zinde genellikle organik maddeler baskinken, ¢cevre-
sinde ¢ogunlukla inorganik maddeler bulunur.® Su-
bmandibuler taslarin ¢ogunlugu kanalin distal lGgte
birinde veya bezin hilumunda yerlesirken saf paran-
kimal taslar nadirdir.® Siyalolitlerin ayirici tanisinda;
kalsifiye lenf nodlari, gémull disler, yabanci cisim,
miyozit ossifikans ve flebolit yer almaktadir.” Siya-
lolitlerin yerlesimi, tedaviyi yonlendirmek i¢in énem-
li olup siyalolitlerin lokalizasyonu igin ¢esitli tanisal
yéntemler kullanilabilmektedir® Radyoopak taslari
goruntilemede en iyi ydontem mandibular oklizal
radyografidir.? Diger gorintileme teknikleri arasin-
da konvansiyonel siyalografi, bilgisayarli tomogra-
fi (BT), ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans
(MR) siyalografi yer alir.® Siyalendoskopi hem tani
hem de tedavi amagh kullanilabilir.®

Obstriktif siyaladeniti olan hastalar, ilgili bezin tek-
rarlayan agrili periprandiyal sisme dykusu ile bagvu-
rurlar, bu durum «yemek zamani sendromu» olarak
bilinmektedir." Siyalolitiyazisin birincil komplikas-
yonlari, akut veya kronik siyaladenit gelisimi ve et-
kilenen tikurik bezinin atrofisidir. Tukurik bezleri-
nin bir siyalolit tarafindan tikanmasi, tikurik akigini
bloke ederek sislik ve agriya neden olur. Ek olarak,
bu akisin tikanmasi, tikirtk kanalindan bakterilerin
ve birikintilerin ¢ikariimasini Onleyerek bakteriyel
enfeksiyona neden olur. Tikaniklik kronikse tukurik
akisinin engellenmesi tukurik bezlerinin asiner hic-
relerine zarar vererek lokal inflamasyona neden olur.
Uygun tedavi olmadidinda, bezin kalici fibrozu ve at-
rofisi gerceklesebilir."!

SIYALOLITIYAZIS TEDAVISI

Siyalolitiyazis igin ilk olarak hastalara konservatif
tedavi uygulanir ve bu, tedavinin temelini olusturur.
Hastalara hidrasyonu sdrdtrmeleri, ilgili bélgeye isi
uygulamalari, agri ve enflamasyonu azaltmak igin
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar kullanmalari ve
duktal ¢ikigi desteklemek icin beze masaj yapmalari
yoénunde talimat verilmelidir. Limon dilimleri ve eksi
sekerler gibi tikurtk akigini artiran farmakolojik ol-
mayan ajanlar yardimci olabilmektedir. Epizodun ¢6-
zilmesinden sonra, siyalolitiyazis igin risk faktorleri
belirlenmeli ve gelecekteki epizotlari énlemek igin
bu faktorler ortadan kaldiriimalidir.® Artan agri, ates
veya purllan akinti nedeniyle siyaladenitten sup-
helenilen durumlarda anti-stafilokokal antibiyotikler
uygulanmalidir. Tedaviden sonraki bir hafta iginde
semptomlarda dizelme olmazsa, duktal akintidan
kiltir alinarak kiltir sonuglari elde edilene kadar
antibiyotik kapsami genisletiimelidir. Apse dusin-
diren belirtiler varsa US ya da BT goéruntileme ya-
pilabilir® Kronik siyaladenit ve glandiler fonksiyon
kaybi riski nedeniyle tekrarlayan siyalolitiyazis atak-
lari olan hastalarda oldugu gibi, birkag giinden uzun
suren obstriiksiyon semptomlari olan hastalarda ileri
cerrahi tedaviler diistinilmelidir.®

Siyalendoskopi submandibuler taglarin goérintilen-
mesi ve gikariimasi igin minimal invaziv bir tekniktir
ve geleneksel agik cerrahi ile iligkili olabilecek sinir
yaralanmasi, yuz skarlasmasi ve oral yaralanmayi
Onleme potansiyeline sahiptir.'> Capi 5 mm'ye kadar
olan submandibuler siyalolitler, yalnizca siyalendos-
kopi ile basaril bir sekilde gikarilabilir ve bu teknik,
Ozellikle kanal [limeninde serbestce duran hareketli
taslar igin yararhdir. Guvenli bir prosedur olarak ka-
bul edilmekle birlikte, siyalendoskopiyi takiben bazi
komplikasyonlar bildirilmistir. Kanal darliklari, per-
forasyonlar, ranula olusumu, lingual ve fasiyal sinir
yaralanmalari, enfeksiyon ve kanamayi igeren genel
komplikasyon oraninin yaklagik %3 oldugu bildiril-
migtir.®

Blyuk tikurik taglarinin tedavisiicin gesitli ydntemler
mevcuttur. Bunlar eksternal litotripsi, intrakorporeal
litotripsi, intraduktal lazer fragmantasyonu, ultrason
rehberliginde ¢ikarma, transoral ¢ikarma, eksternal
tukurik endoskopisi rehberliginde yaklasimlar,
bunlarin kombinasyonlari ve son olarak tukurik
bezinin ¢ikariimasi seklindedir."®
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5-7 mm buydkligindeki submandibuler taslar,
manuel ekstraksiyondan 6nce endoskopik olarak
yoénlendirilen lazer litotripsi kullanilarak kanal lime-
ninde pargalanabilir.” Holmiyum:YAG (itriyum-ali-
minyum-garnet) lazer yardimli litotripsi, tikurik bezi
taslari igin kullanilan bu teknigin en yaygin varyasyo-
nudur ve daha bliylk submandibuler siyalolitlerin te-
davisinde etkili, glivenli ve nispeten basit bir ydntem
oldugu gosterilmistir."®

Siyalendoskopi ile lazer litotripsi kullanilarak, nor-
malde tek basina siyalendoskopiye uygun olmayan
daha buiylk taslar c¢ikarilabilir. Bu ayni zamanda
daha invaziv cerrahi tedaviye olan ihtiyaci da orta-
dan kaldirir.®

Ekstrakorporeal sok dalgal litotripsi (ESWL), pal-
pe edilemeyen veya endoskopi altinda gortnttle-
nemeyen taslar igin bir segenektir." Bu teknik igin,
tasi parcalamak Uzere bir submandibuler siyalolite
bir elektromanyetik veya piezoelektrik sok dalgasini
odaklamak igin US gérintileme kullanihir. US ayni
zamanda her terapdtik seansta tas parcalanma de-
recesini surekli olarak izlemek ve ¢evre dokulara za-
rar vermemek icin kullanilir."* ESWL genellikle 7-10
mm'den buyuk taslarda basarisizdir."!

Siyalendoskopi kilavuzlugunda intraduktal sok dal-
gal litotripsi (ISWL) alternatif bir tedavi ydntemi ola-
rak ortaya cikmistir. intraduktal pnématik litotripsi
(IPL) ve lazer litotripsi baslica ve en etkili ISWL tek-
nikleri olarak bilinmektedir."®

Daha buyik (=8 mm) submandibuler taslarin yani
sira intraparenkimal ve perihilar taglar gibi tek basina
siyalendoskopi ile erigsilmesi zor olanlar, siyalendos-
kopi ve transoral tas c¢ikarilmasini esleyen kombine
bir yaklagim kullanilarak ¢ikarilabilir.2 Kombine yak-
lasim teknigi, tek basina transoral tas c¢ikariimasina
gore cesitli avantajlar sunar. Birincisi, taglar dogru-
dan siyalendoskop ile goéruntilenebilir ve sadece
bimanuel palpasyona dayanmaz. ikinci olarak, tasin
sabitlenerek kanal iginde daha iyi bir yere yonlendi-
rilmesi, cerrahi olarak ¢ikarilmasini kolaylastirabilir.
Ek olarak, siyalolit ekstraksiyonundan sonra tas par-
calarini inceleyebilme, eksik tedaviyi tespit etmeye
ve siyalolit niksetmesini 6énlemeye yardimci olur.
Son olarak, sizinti olup olmadigini kontrol etmek
icin kanal onarim bélgesini irrige edebilme yetenedi,
siyalendoskopiyi transoral ¢ikarma ile birlestirmenin
baska bir avantajidir.”

Glnumizde submandibuler siyalolitiazis igin siyala-
denektomi, dncelikle kombine veya minimal invaziv
yaklasimlarin basarisiz oldugu vakalar igin uygulan-
maktadir. Tekrarlayan taslari olan hastalarda veya
ikinci bir islemi tolere edemeyen hastalarda da kulla-
nilabilir. Bezin ve kanalin ¢ikarilmasindan sonra, tek
tarafli siyalolitiyazis i¢cin durum kesin bir iyilesmeyle
sonuglanip obstriktif semptomlar ortaya ¢ikmaya-
caktir.® Siyaladenektomiye ydnelik transoral yakla-
simlar, transservikal yaklagimlar, submental yakla-
simlar bildirilmistir.2

Transoral robotik cerrahi (TORS) ile adiz tabanin-
daki ranulalarin, tikurik taglarinin, submandibuler
bez ve orofarinksteki tukirik bezi timdrlerinin alin-
masi gercgeklestirilebilir.’” TORS kullanimi, tikurik
bezi hastaliklarina yonelik acik yaklagimlara kargi
bir alternatiftir ve daha iyi cerrahi erisim, iyilestiriimis
kozmetik sonuglar ile birlikte daha az yara izi, daha
az kan kaybi, daha kisa hastanede kalis suresi ve
genel olarak daha dusuk morbidite sunmaktadir. Ay-
rica azalmis ameliyat alaninin zorluklarinin Gstesin-
den gelinmesi ve agiz tabanindaki hassas yapilarin
yaralanmasini 6nlemeye yardimci olmasiyla birlikte
4 elli bir ameliyati gergeklestirme imkani saglayarak,
agiz boslugunun kiigiik alaninda birden fazla aletle
¢alismay! kolaylastirmasi gibi avantajlari bulunmak-
tadir.®

KLINIK GALISMALAR

Wharton kanalinda tespit edilen siyalolitlere yapilan
transoral cerrahi yaklagim Uzerine retrospektif ¢alis-
ma yapilmistir. 8 hasta g¢alismaya dahil edilip, prok-
simalde (5/8) yerlesim gosteren siyalolitlere genel
anestezi altinda, distalde yerlesim gosterenlere(3/8)
lokal anestezi altinda cerrahi islem planlanmistir.
Sublingual bélgeye yapilan lokal anestezinin ardin-
dan kanal, tasin posteriordan kagisini engellemek
icin baglanmistir. Agiz tabaninda Wharton kanalinin
yolu boyunca lineer insizyonla agiklik saglanmig-
tir. Yumusak dokular dikkatlice diseke edilip whar-
ton membrani gegilerek tasa ulasiimistir ve cerrahi
olarak kaldiriimistir. Sonrasinda drenaj kateteri yer-
lestirilmistir. Antibiyotik (Amoksisilin+Klavulanat) ve
analjezik (parasetamol+propifenazon) operasyon
sonrasi 5 gun regete edilmigtir ve drenaj katateri
48 saat sonra g¢ikarilmistir. Operasyon esnasinda
ve ortalama 20 aylik takip periyodunda herhangi bir
komplikasyon hicbir hastada gelismemistir."®
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Sublingual bez taglarina siyalendoskopik yaklasimin
kullanildid1 bir calismada, postprandiyal semptomlar
olmadan akut siyaladenit atagini takiben bagvuran
4 kadin hastanin agiz tabaninin arka ve orta bolge-
sinde siyalolit palpe edilmistir. Bilgisayarli tomografi
siyalolitlerin varligini dogrulamistir. Siyalolitlerin bi-
yukliginden dolayi (ortalama 5.25 mm) adiz taba-
ninin ortasina insizyon gergeklestirilerek transoral
yaklasim saglanmistir. Wharton kanali ve lingual si-
nirler korunarak sublingual bezler, siyalolitlere kolay
erisim icin diseke edilmistir. Siyalolitotomiden dolay
olusabilecek travmaya bagli ranula formasyonunu
onlemek igin 3 hastada sublingual bez c¢ikariimistir.
Siyalendoskopi her vakada reziduel siyalolit frag-
manlarini tespit etmek, bdlgeyi gostermek ve Whar-
ton kanalini dogrulamak igin kullaniimigtir. Ortalama
77 gunluk takip periyodunda hastalarin higbirinde
aktif semptom gozlenmeyip, bezlerin palpe edildigin-
de fonksiyonlarinda kayip olmadigi gézlenmistir.*®

Siyalolitlerin eglik ettigi kronik tlkirtuk kanali iltihabi
bulunan hasta Uzerinde ultrason rehberli siyaloir-
rigasyon tedavisinin uygulandidi bir ¢calisma yapil-
mistir. Agiz kurulugu,sol mandibulada sislik ve agri
sikayetiyle basvuran erkek hastada, 6n inceleme igin
ultrason kullaniimistir. ilgili bélge kurutulup sonra-
sinda tukirik bezine masaj yapilarak ve periodontal
sond kullanilarak kanal orifisi tespit edilmistir. Ana
kanal dilatérler yardimiyla kantllenerek dilatasyonu
saglanmistir. 5ml’lik siringa bagli kanul kanala yer-
lestirilmistir. Kandlasyonun ardindan tiikurik bezin-
deki genisleme gdzlenene dek ve hasta rahatsiz his-
sedene dek irigasyon yapilmistir. Siyaloirrigasyona
bagh kanalin genislemesiyle salin sollisyon siyaloliti
bypass ederek bezin igcine dolmustur. Bezin asir dol-
masini dnlemek icin islem anestezisiz gergeklestiril-
mistir. Ultrason rehberliginde beze yapilan masaj so-
nucu olusan geri basing nedeniyle siyalolit ve mikro
siyalolitler kanaldan orifise dogru hareketlenmistir.
Daha sonra papillotomi yapilarak ostium genigle-
tilmistir ve siyalolit ilgili bolgeden alinmigtir. 2 hafta
sonra yapllan siyalografi siyalolitlerin yoklugunu ve
duktal dilatasyonun iyilesmesini gostermistir. Semp-
tomlar herhangi bir komplikasyon olmaksizin dizel-
mistir ve ameliyat yarasi tamamen iyilesmistir.?®

TORS isleminde da Vinci terk portlu sistemin
kullanildig1, siyalendoskopi ile kombine bir ¢alisma
yapilmistir. Sag submandibuler bezinde siyaladenit
nedeniyle bagvuran 75 yasindaki erkek hastadan

alinan bilgisayarli tomografi ile en buyugia 1.9 cm
olan ve bezin hilar bdlgesinde bulunan siyalolitle
birlikte ekstradan proksimalde bulunan tekli ve
coklu siyalolitleri gdstermistir. Blylk siyalolitin
pozisyonu ve buyukligi nedeniyle TORS ve
siyalendoskopiden faydalaniimistir. Lingual sinir
mylohyoid kas Uzerinden diseke edildikten sonra
bipolar koter yardimiyla submandibuler bezin
kanali ekspoz edilmistir. Parsiyel siyalodokotomi
gerceklestirilerek buyuk siyalolit yerinden alinmistir.
5mm’lik ikinci bir siyalolit dikkatli kesi sonrasi fark
edilip o da uzaklastinimigtir. irrigasyon ve beze
masajin ardindan 4.0 vicryl situr ile dikilmigtir.
Yerlestirilen siyalendoskopi ile ikincil bir kanalda 3.
siyalolit tespit edilmis ancak bu siyalolit ana kanala
yonlendirilirken hilar bolgeye yer degistirmistir. Kanal
avulsiyonunun o6nune gec¢cmek icin posteriordan
insizyon yapilarak hilar bdlgeye ulasiimistir ve
siyalolit ilgili yerden c¢ikariimigtir. Siyalendoskopi
tekrar yerlestirilerek doérdincu siyalolit fark edilmis
olup o da uzaklastinimistir ve bdlge kapatiimistir.
Ameliyattan 3 ay sonra, hastanin iyi durumda oldugu
arastirmacilar tarafindan bildirilmisti. Hastada
simetrik submandibuler tukirdk akisi gdzlenip
tekrarlayan siyaladenit belirtisi olmamigtir ve hasta
muhtemelen prosedir sirasindaki retraksiyona
bagh olarak gelisen dil parestezisinin dizeldigini
bildirmigtir.?*

intraduktal Pnématik Litotripsi Kullanilarak siyalo-
lit tedavisinin gergeklestirdigi klinik bir c¢alismaya
toplam 77 tasl olan 62 hasta dahil edilerek tedavi
edilmistir. Calisma basinci 2.5 bar seklinde ayar-
lanip, 1.6 mm c¢apinda siyalendoskopun galisma
kanalindan gegen 0.7 mm gapinda bir probtan fay-
dalanilmistir. Probun ucu tasin ylzeyi ile dogrudan
temas edecek sekilde konumlandirilip direkt gorsel
kontrol altinda pargalama yapilmistir. irrigasyon, tas
pargalanmasi ve pargalarin ¢ikarilmasi sirasinda
yapilmistir. Fragmanlar sepet, kavrama pensleri ve/
veya mikro matkapla c¢ikarilmistir. Cok kiguk frag-
manlarda spontan arinma beklenmistir. Kanal epi-
telinde belirgin bir soyulma fark edilirse ya da eslik
eden bir stenoz gbzlenirse bunu tedavi etmek icin
stent implantasyonu gerekli goérilmastir. 4 ila 12
hafta sonra takipler yapilmistir. Bez masaji sonrasi
tukdrik salgisinin bol ve berrak olup olmadidi kont-
rol edilmistir. Her iki bezde tedavi edilen taglarin biri
hari¢ hepsinde tamamen pargalanma gézlenmekle
birlikte hastalarin %90.32'sinde siyalolitlerin yoklugu
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ve %100’inde semptomsuz olusu tespit edilmistir.
Bezlerin tamami korunmustur.??

55 hasta Uzerinde tiklrik bezi taslarina ekstra-
korporeal yaklagimla tedavinin uygulandig bir ¢alis-
ma yapilmistir. Bu ¢alismada hastalar siyalolitlerin
bulundugu bezdeki duruma gore; 38 hastada parotis
bezinde 17 hastada submandibuler bezde yerlesim
gOsterenler seklinde gruplandiriimistir. Hastalardan
tedavi 6ncesinde agri, obstriiktif semptomlar, enfek-
siyon ortalamalari Uzerinden skalalar olusturulmus-
tur. Parotis bezinde siyalolit bulunanlar igin toplam
127 seans, submandibuler bezinde siyalolit bulunan-
lar icin toplam 42 seans ESWL uygulanmistir ve has-
talar ortalama 32.7 ay takip edilmistir. Tedavi sonrasi
agri, obstriktif semptomlar, enfeksiyon ortalamalari
her grupta dnceki skala degerlerine gére azalmigtir.
Hastalar tarafindan ¢ok az yan etki bildirilmistir.®

Holmiyum lazer yardimli siyalendoskopi tedavisi et-
kinliginin sepet teknigi ve kombine yaklagimla kar-
silastirildigi klinik bir galisma yapilmistir. Calisma
grubuna 31 hasta dahil edilip; hastalar 15 hasta hol-
miyum lazer yardimh siyalendoskopiyle tedavi edi-
len grup seklinde 16 hasta diger tekniklerle tedavi
edilen grup seklinde siniflandiriimistir. Ortalama si-
yalolit boyutu 5.9 mm olmakla birlikte 21 hastada su-
bmandibuler bezde 10 hastada ise parotis bezinde
yerlesim gosterdigi tespit edilmigtir. Lazer uygulanan
grupta lazer olmayan grubun %90'ina kiyasla semp-
tomlarda ortalama %95'lik bir iyilesme bildirmistir.
Calisma sonugclarina gére siyalolitlerin endoskopik
tedavisi igin intrakorporeal holmium lazer litotripsi
kullaniminin minimum yan etkiyle olumlu sonuglar
gosterdigi bildirilmigtir.>

Submandibuler bezde derine yerlesmis dev bir ta-
sin ve submandibuler bezin transservikal yaklasimla
cikarilldigr bir klinik calisma yapilmistir. 5 yildir tek-
rarlayan sol submandibuler siglik ataklari 6ykisu
olan 34 yasinda bir erkek hasta, bdlgede artan agri,
ates ve agiz boslugundan gelen akinti semptomla-
riyla bagvurmustur. Hastanin tekrarlayan siyaladenit
Oykusu oldugu ve antibiyotiklerle tedavi edildigi, her
bir antibiyotik tedavisinin tamamlanmasinin ardin-
dan atesinin ve agdizda akintisinin azaldigi ve sub-
mandibuler sigliginin boyutunun kaguldugu ancak
asla duzelmedigi 6grenilmistir. BT gorintileme ile
2.5x3.5cm olcilerinde siyalolit tespit edilmigtir. Has-
taya antibiyotikle enfeksiyon kontrol altina alindiktan

sonra cerrahi islem yapilmistir. Bolgeye anestezi
gerceklestirilip mandibula alt sinirinin altindan yatay
bir insizyon yapilmigtir. Fasiyal sinirin marjinal man-
dibuler dali, hipoglossal, lingual ve sinirler korunarak
bez ve siyalolit dikkatlice diseke edilmigtir. Daha son-
ra submandibuler kanal baglanmistir. Ameliyattan
bir hafta sonra taburcu olan hasta tamamen iyiles-
migtir. Ameliyattan 1 ay sonraki kontroliinde ameliyat
yerinin Uzerinde yatay bir yara izi diginda ameliyat
yerinde niiks veya sislik bulgusu olmadigi ve duru-
mun asemptomatik hale déndugu tespit edilmistir.®

Submandibuler bezde proksimalde yerlesim goste-
ren siyalolitiyazis tedavisi igin transoral olarak sub-
mandibuler beze yapilan insizyonun ardindan kanal
marsupyalizasyonu yonteminin uygulandidi klinik bir
calisma yapilmistir. Calisma grubuna 63 hasta dahil
edilmistir. Taslarin, olgularin %68'inde duktus prok-
simalinde, %32'sinde ise derin hilar bdlgede yerle-
sim gosterdigi tespit edilmistir. Cap1 3 cm'den kiigik
siyalolitler Gizerinde galisiimistir. Wharton kanalinin,
papiller veya retropapiller bélgede papillanin 3-5 mm
posteriorunda diseksiyonu planlanmistir ve daha
sonra bezin hilar bélgesinden diseke edilerek hiluma
kadar insizyon yapilmistir. Noral yaralanmalari en
aza indirmek icin lingual sinir diseksiyonu dikkatli bir
sekilde yapilmistir. Bezde taglarin palpe edildigi du-
rumlarda, tasin hemen tzerinden submandibulotomi
yapiimistir. Sonunda, kanal sistemi ve insize edilen
submandibuler bez parankimi agiz boslugu epiteline
dikilerek uygun tikurik akigina sahip genis bir yeni
aciklhk olusturulmustur. Calismanin en dikkat cekici
bulgusu olarak tikurik kanalinin daha iyi agiga ¢ika-
rilip tas sayisina bakilmaksizin tim olgularda tama-
men cikarildigi bildirilmigtir. Uzun dénem takibinde
Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak tim hastalarda
saptanan norolojik bozukluk, postoperatif agri ve inf-
lamasyon ve 6zellikle tam tas gikariimasi konularin-
da basarili sonuglar gosterdigi, ayrica transservikal
cerrahi yonteminde goézlenen boyunda iz kalmasi
durumunun bu ydntemde olmamasi nedeniyle daha
iyi estetik sonuglara sahip oldugu belirtilmistir.

Siyalendoskopinin preaurikular bdlgeden yapilan
mini insizyonla kombine kullanilarak, parotis bezle-
rindeki bayuk taslarin mikroskop altinda ¢ikarildigi
klinik bir ¢alisma yapilmistir. Calismaya 21 hasta
dahil edilmistir. Siyalendoskop, Stenson kanalin-
dan taslarin bulundugu yere kadar ilerletilip bodlge
transilliminasyon ile aydinlatilarak, cilt disina denk
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gelen kisimdaki yansimasi disaridan isaretlenmis-
tir. Hastalara kulak 6ntnden yapilan mini insizyon
sonrasi dokular operasyon mikrokobu altinda diseke
edilmistir ve transilliminasyon 1s1g1 icerden kanala
rehberlik ederken insizyon gergeklestiriimistir ve tas-
lar ilgili bdlgeden uzaklastiriimistir. 4 hastada kanal
icine agiza acllacak sekilde stent yerlestirilmistir ve
bdlgelere dren yerlestiriimistir. Kanal 7-0 veya 8-0
prolen suturla, stentler ise 4-0 prolen stturla dikil-
mistir. Fasiyal sinirin bukkal dalina zarar vermemek
icin 6zen gOsterilmistir. 6-62 aylik takiplerde vaka-
larin hepsinde tamamen bozulmamig fasiyal sinir
fonksiyonu, iyi tkirik akigl ve estetik sonuglar bil-
dirilmistir.?”

SONUG

Siyalolitler semptomatik haliyle tespit edildiklerinde
konservatif tedaviden ileri cerrahi tedaviye dek genis
yelpazede tedavi edilebilirler. Tedavi yénetimi siya-
lolite eslik eden semptomlar, siyalolitin lokalizasyo-
nu ve buyukliglne goére degiskenlik gdstermekte-
dir. Segilecek cerrahi yontem icin anatomik sinirlar,
komplikasyonlar, limitasyonlar yeterince bilinmelidir.
Cesitli cerrahi tedavilerle siyalolitiyazis tedavisi ger-
ceklestirilebilmektedir ancak klinik ¢alismalarda-
ki ydonteme bagh basari artiginin izlenebilmesi igin
daha fazla teknik calismalara gereksinim vardir.
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