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Infraparankimal Yerlesimli Parotis Tasi: Olgu Sunumu
Intraparenchymal Parotid Calculi: A Case Report
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OZET

Siyalolitiazis, tiikriik bezlerinde ya da kanallarnda tas olusumunu ifade eder. Neden oldugu mekanik obstriiksiyon sonucu, tiikriik bezinde gida alimina eslik
eden sisme ve agri ile ortaya ¢ikar. Tabloya bakteriyel enfeksiyon eklenebilir. Semptomatik sialolitiazis olduk¢a nadir goriiliir ve insidansi 2,7-5,9/100.000
olarak bildirilmektedir. Olgularin %80-90’inda submandiibuler glandda tas izlenir, parotis glandi nadiren tutulur. Parotisteki taslarin ¢ogu Stensen kanali-
nin ekstraglandiiler segmentinde yerlesir, intraparankimal taslar ise daha nadir gériiliir. Bu yazida klinigimize, gida alimini takiben sol preaurikiiler alanda
sislik ve ag1z i¢ine ani s1vi bosalmasi sonrasi gerileyen aralikli agr1 yakinmalariyla bagvuran bir olgu sunuldu. Goriitiileme yontemleriyle parankimal silo-
litiazis ile birlikte Stensen kanalinda genisleme saptandi. Parotidektomi uygulanan hastada, operasyon sirasinda parankim iginde Stensen kanali girisine
yerlesmis parotis tasi saptandi. Hastanin postoperatif takibi sorunsuzdu.
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ABSTRACT

Sialolithiasis refers to the formation of stones in salivary glands or duct of the glands. This condition results in a mechanical obstruction that causing re-
petitive swelling and pain in the glands during meals which can be complicated by bacterial infections. Symptomatic sialolithiasis is a rare condition with
an incidence is 2.7-5.9/100.000. Most salivary gland stones occur in the submandibular gland (80-90%), parotid gland involvement is rare. Most of the pa-
rotid stones are located within the extraglandular portion of Stensen’s duct and intraparenchymal stones are rarely seen. In this paper we report a case who
admitted our clinic with the complaints of swelling in the left preauricular area and intermittent pain that relieved after a sudden watery discharge in the
mouth. Imaging studies showed enlargement of Stensen’s duct with parenchymal sialolithiasis. A parenchymal stone located in the entrance of the Sten-
sen’s duct was detected during parotidectomy. Postoperative course was uneventful.
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GiRiS

iyalolithiazis tiikriik bezlerinde ya da kanalla-
S rinda tag olusumunu ifade eder. Literatiirde, sia-

lolitiazis insidansi yeteri kadar c¢alisiilmamis
goriinmekle birlikte, bildirilen insidanst 2.7-5.9/100
000°dir.!? Siyalolitiazis etyolojisi net olarak aydinlati-
lamamustir. Tiikriik stazi, temizleme mekanizmalarin-
daki eksiklikler, bakteri etkisi, intraseliiler mikrokalkuli
ekskresyonu ve glandin enflamasyonu sonucu biriken
debrisin mineralizasyonu tag olusumunda suglanan fak-
torlerdir.> Genelde asemptomatik seyreden tiikriik bezi
taglari, sekonder enfeksiyon ile ya da olusturduklart me-
kanik obstriiksiyon sonucu, gida alimina eslik eden re-
kiirren siglik ve kolik tarzinda agri ile ortaya ¢ikabilir.
Agiz igine ani s1vi bosalmasi sonrast sislikte gerileme
karakteristiktir. Olgularin ¢ogunda tas submandibuler
beze lokalizedir, parotis bezinde siyalolitiazis ise %20
olguda goriiliir.>* Semptomatik olgularda tedavide anti-
biyoterapi ve anti-enflamatuvar tedavi uygulanarak tasin
spontan pasaji beklenir. Tedaviye yanitsiz ya da tekrar-
layan olgularda cerrahi tedavi uygulanir. Stensen kana-
lina lokalize taslarda endoskopik ¢ikarim, gland
parankimine lokalize taglarda ise parotidektomi standart
yaklagim olarak kabul edilmektedir.5®

OoLGU

Kirk alt1 yasinda erkek hasta, sol parotis bolgesinde
bes yildir agri ve sislik ataklar ile 27.09.2007 tarihinde
poliklinigimize basvurdu. Ataklarin yemek ile ortaya
ciktigini ve birkag saat siirdigiinii, sonrasinda ise agiz
icine koti tadda sivi bosalmasi ile ataklarin kesildigini
tarifliyordu. Ayda 1-2 kez olan ataklar nedeniyle medi-
kal tedavi alan ancak fayda géremeyen hastanin 6zgec-
misi ve soygec¢miginde oOzellik saptanmadi. Fizik
muayenede sol angulus mandibula komsulugunda, yak-
lasik 6x5 cm boyutlarinda, sert, semi-mobil, hassasiyet
gosteren, fluktuasyonu olmayan kitle mevcuttu. Kitle-
nin bimanuel palpasyon ile muayenesinde tas saptan-
madi. Oral kavite muayenesinde Stensen kanal agzindan
masaj ile ptiriilan akint1 drenaji izlendi. Hastanin fasi-
yal sinir fonksiyonlar1 normal olarak degerlendirildi. La-
boratuvar testlerinde (serum kalsiyum, fosfor, iirik asit
degerleri, SS-A ve SS-B antijenleri) anormallik saptan-
madi. Parotis bezi ultrasonografisinde sol parotis bez
boyutlarinin ~ belirgin  sekilde artmis  oldugu
(46x30x22mm) ve bu mesafede santral yerlesimli biri

11,5x4,5mm, digeri 5x4 mm boyutlarinda iki adet tas
oldugu belirtildi. Kanal ¢apinin tiim bez hizasinda be-
lirgin sekilde artmis oldugu (maksimal 4 mm), bez pa-
rankiminin kaba graniiler paternde ve heterojen olarak
saptandigi rapor edildi. Hastanin yapilan parotis bezi
bilgisayarli tomografisinde (BT) sol parotis hizasinda
santral anterior duvar yerlesimli, bilobe karakterde 11x5
mm boyutlu radyoopak tas varligi ve bez parankimi ige-
risinde dilate kanallara ait hipodens odaklar goriildigi
rapor edildi (Resim 1). Hastaya parotis glandinda tasa
bagli rekiirren supiiratif parotidit tanist koyuldu. Medi-
kal tedavi baslandi. Kanal agzindan piiriilan akintis ge-
rileyene kadar yakin olarak takip edilen hastaya genel
durumu diizeldikten sonra operasyon planlandi. Hasta-
nin aydmlatilmis onami alindi ve 04.10.2007 tarihinde
fasiyal sinir korunarak sol superfisyal parotidektomi ya-
pilan hastanin intraoperatif olarak gland duktusu genis-
lemis olarak bulundu. Hastadan intraparankimal
yerlesimli, duktus agzina oturmus 10x5x3 mm boyutla-
rinda tas ¢ikartildi. Siiperfisyel parotidektomi materya-
linin histopatolojik incelemesi kronik siyaloadenit,
lenfoid hiperplazi ve siyalolitiazis olarak rapor edildi.
Postoperatif donemde komplikasyon geligmeyen hasta
11.10.2007 tarihinde taburcu edildi. Bir ay sonra yapi-
lan kontroliinde insizyon yeri ve fasiyal sinir fonksyon-
lar1 normal saptanan hasta rutin takip programimiza
dahil edildi.

Resim 1. Sol parotis gland parankiminde yer alan tagin BT goriinttisi- koronal
kesit.



TARTISMA

Tiim siyalolitiazis olgularinin 1/5’inde tas, parotis
glandina lokalizedir.3 Parotis taglarinin biiytkligi 2
mm’den 2 cm’ye kadar degigebilir, soliter ya da multipl
olabilir.’ Yapisinda glikoprotein, mukopolisakkarit ve
hiicre debrislerinden olusan organik maddelerle birlikte
kalsiyum karbonat ve kalsiyum fosfat basta olmak tizere
inorganikler bulunur.’ Parotis taglariin patogenezi tam
olarak anlasilamamus, ¢esitli teoriler one siirtilmistiir.
Intraseliiler mikrokalkuli olusumu ve bu mikrokalkuli-
lerin kanala sekrete edilmesinin tag olusumu i¢in gerekli
gekirdegi olusturdugu iddia edilmistir.>” Marchal ve
ark.>!? oral flora bakterilerinden 6zellikle Streptokok tiir-
lerinin, Stensen kanalina yerlesip tas olusumunu tetikle-
digini 6ne siirmiiglerdir. Parotis taslari genelde 3. ve 4.
dekatta goriilmektedir.!® Taslarin ¢ogu Stensen kanali-
nin ekstraglandiiler segmentinde yerlesir, daha az olarak
gland parankimine de yerlesebilir."" Sundugumuz olguda
da kanal ve kanalin intraglandiiler segmentinde tas iz-
lenmedi, intraparankimal yerlesimli 10 mm’lik tag mev-
cuttu. Olgumuzun, definitif tedavi almamis olmasina
ragmen bes yillik bir dykiisiiniin bulunmasi, tasin ka-
nalda olmamasi ve bu sayede tam obstriiksiyonun ger-
ceklesmemesi ile aciklanabilir. Kanala yerlesen taglar
genelde daha kiiglik boyutlardadir. Parotis taslart semp-
tomatik oldugunda, klasik olarak parotidit semptomlar1
ile ya da gida alimin1 takiben parotis lokalizasyonunda
agr1 ve siglik yakinmalari ile ortaya ¢ikar. Semptomato-
lojinin temelinde, gida alimi sirasinda artan parotis sek-
resyonunun glandi distande etmesi ve olaya sekonder
bakteriyel enfeksiyonun eklenmesi yatar. Yemek sonrasi
parotis sekresyonunun azalmasi ile birlikte ya da biriken
sekresyonun yliksek basing ile tagin olusturdugu obs-
triikksiyonu agmasi ve drene olmasi sonucu semptomato-
loji diizelir. Bu nedenle anamnezde gida alimi sirasinda
obstriiktif semptomlar1 olan ve yemek sonrasi klinigi dii-
zelen olgularda, nadiren goriilse bile parotis taslari dii-
stinlilmelidir. Ayrica 6zellikle medikal tedaviye direngli
ya da rekiirren parotidit ataklar1 gegiren olgularda ayi-
rict tanida parotis tasi diigiiniilmelidir. Sundugumuz olgu,
anamnezinde tipik olarak yemekle iliskili obstriiktif
semptomlari oldugunu ve drenaji takiben semptomlarin
diizeldigini tarif ediyordu. Ote yandan bes yil siire ile
aralikli parotidit ataklar1 ykiisii bulunuyordu.

Parotis taslar1 klinik muayene ile palpe edilebilir.
Ozellikle Stensen kanalmin distalindeki taslar muayene
ile taninabilir. Ancak kanalin glanda yakin kismina ya da
gland i¢ine yerlesen taglarin muayene ile taninmasi zor-
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dur. Sundugumuz olguda oldugu sekilde, glandin eks-
traoral masaji ile kanaldan pii gelmesi obstriiktif parotis
hastaligini diisiindiirmelidir. Tanty1 dogrulamak i¢in go-
riintiileme yontemleri kullanilmalidir. Parotis taslarinin
genelde kiiciik olmasi ve kalsifikasyon oranlarinin
diisiik olmasi tanty1 zorlagtiran faktorlerdir.!*!! Direk
radyografi, ultrasonografi, siyalografi ve BT yardime1
tan1 yontemleri olarak kullanilabilir.?%12 Direk radyo-
grafi ve ultrasonografi kiiclik ve semikalsifiye taslarin
saptanmasinda etkisiz kalabilir.®” Radyoliisen taglarin
saptanmasinda siyalografi, ultrasonografi ve direk rad-
yografiye gore daha etkilidir. Ancak akut enfeksiyon
varliginda kontrendike olmasi ve kiigiik taslarin dolma
defekti olusturmamasi yontemin dezavantajlaridir.”-!3
BT, parotis bezi taslarinda en yiiksek duyarliliga sahip
yontemdir ve standart tani araci olarak kabul edilmek-
tedir.!71213 BT, kalsifik depozitleri tanimada ¢ok yiik-
sek duyarliliga sahiptir. Ayrica tag cevresi alanda
hiperdens goriiniim saptanmasi siyaladenit tanisina kat-
kida bulunan bir BT bulgusudur.'?

Parotis bezi taslarinda klasik tedavi, varsa eslik
eden enfeksiyonun tedavi edilmesi ve tagin spontan eks-
kresyonunun takip edilmesidir. Medikal tedaviye rag-
men semptomatik olan ya da tekrarlayan olgularda
cerrahi tedavi yontemleri segilir. Eksternal ya da intra-
duktal litotripsi 1990’11 yillardan bu yana kullanilmak-
tadir ve parotis taslarinda %75 basar1 oranlar1 bildiril-
mektedir.!* Ancak uzun zamana yayilan tedavi ve kiri-
lan tas parcalarinin yeni taslarin olusumuna zemin ha-
zirlamast riski, parotis taglarinda litotripsinin yaygin
olarak kullanimint sinirlamaktadir. Giintimiizde cerrahi
tedavide tasin kanal iginde olmasi durumunda endosko-
pik olarak ¢ikartilmasi, distal kanalikiiler ya da intrapa-
rankimal taslarda ise parotidektomi uygulanmasi standart
cerrahi yontemler olarak kabul edilmektedir.'-"!3

Sundugumuz olguda da ultrasonografi ve BT ile pa-
rankim i¢inde tas saptandigindan, fasiyal sinir dikkatlice
ortaya konularak superfisyal parotidektomi uygulandi.
Hastanin postoperatif takibi sorunsuzdu. Cerrahi tedavi
sirasinda kronik enflamasyonla iligkili olarak anatominin
distorde olabilecegi akilda bulundurulmali ve fasiyal si-
nirin korunmasina 6zellikle dikkat edilmelidir.

Sonug olarak medikal tedaviye ragmen tekrarlayan
obstriiktif parotidit semptomlari olan tiim olgularda pa-
rotis bezi tas1 ayirict tanida diisiiniilmelidir. Tanida ult-
rasonografinin 6zellikle radyoliisen taslarda yetersiz
kalabilecegi diisiiniilmeli ve BT ile ileri tetkik uygulan-
malidir. Cerrahi tedavi sirasinda, taga bagh kronik en-
flamasyonun fasiyal sinir hasar1 riskini arttigi akilda
tutulmalidir.
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