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Kisa Rapor / Short Report

Biiyiik parotis taglarina siyalendoskopik kombine yaklagim

Sialendoscopic combined approach to large parotid stones
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Siyalendoskopi majér tiikiiriik bezi taslarinin  tani ve
tedavisinde giin gectikge popiilerlik kazanmaktadir. Ancak
bu yontemle alti milimetrenin iizerindeki taslarin endoskopik
olarak cikartilmas: ¢ogunlukla miimkiin degildir. Bu durum
acik cerrahisi potansiyel riskler tasiyan parotis bezi taglarinda
sorun olusturmaktadir. Bu ¢alismada siyalendoskopik kombine
yaklasimla minimal invaziv olarak parotis taslari ¢ikartlan iig
olgu sunuyoruz.

Anabhtar sézciikler: Parotis; siyalendoskopi; tas.

Siyalolityazis biiytk tikirik bezlerinin enflamatu-
ar hastaliklarina yol acan en 6nemli nedendir ve genel
niifusun yaklasik %1’inde gortilir.™ En stk submadibiiler
bezde gorilse de parotis bezi taglari tiim siyalolityazis
hastalarinin %10’unu olusturur.? Tiikirik bezi taglari
Stensen kanalinda yerlesik olabilecekleri gibi kimi zaman
parotis bezi parankimine de yerlesmis olabilir. Doksanli
yillarda kullanima giren siyalendoskopi tekniklerinin
giderek yayginlagmasi, deneyim ve birikimin artmas: ile
birlikte bu hastalarin 6nemli bir kisminin minimal inva-
ziv olarak tedavisine olanak tanimigtir. Bes milimetre
altindaki taslarin ¢ogunu endoskopik olarak ¢ikarmak
mimkin olsa da daha biiyiik ve parankim i¢ine sikigmig
taglarin endoskopik olarak ¢ikartilmasi zordur.

Parotis parankimine yerlesik buytik taglarin lazer ile
parcalanarak ¢ikartilmas: sik kullanilan bir yontem olsa
da cerrahi i¢in ¢ok zaman harcanmasi ve Stensen kana-
linda perforasyon ve striktiir gelismesi nedeniyle kullani-
mu sinirl kalmigtir.® Rekiirren ve enflamatuvar parotis
ataklar: gegiren hastalarin énemli bir kismina sunulacak

ABSTRACT

Sialendoscopy is becoming increasingly popular in the diagnosis
and treatment of major salivary gland stones. It is, however,
often not possible to endoscopically extract stones that are
larger than six millimeters with this technique. This situation
poses a problem in parotid gland stones, which have potential
risks for open surgery. In this study, we report three patients
with parotid gland stones that were extracted with minimally
invasive sialendoscopic combined approach.
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tek secenek olarak agik cerrahi kalmaktadir. Ancak agik
cerrahi parotidektomi ile benzer komplikasyonlar: nede-
niyle hastalar ve cerrahlar tarafindan genellikle tercih
edilmemektedir. Biz bu ¢alismada endoskopik olarak
cikartilmast mimkiin olmayan parotis tagt olgularinda
siyalendoskopi kilavuzlugunda gerceklestirilen kombine
minimal invaziv cerrahi sonuglarimizi sunuyoruz.

OLGULAR

Calisma Subat 2010 - Temmuz 2016 tarihleri ara-
sinda Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesinde
gerceklestirilen 58 major tikirik bezi tagi olgusunda
gerceklestirildi. Parotis taslar1 endoskopik olarak ¢ikar-
tilamaya uygun olmayan U¢ hastaya kombine yaklagim
uygulandi. Tim hastalarda tagin boyutu ve bez i¢cindeki
yerlesimi ameliyat 6ncesinde ultrasonografi ile belirlendi.

Hastalarin detayl: bilgileri Tablo I’de yer almaktadur.

Hastalarin hepsine genel anestezi ve fasiyal sinir néro-
monitérizasyonu uygulandi. Girisimsel siyalendoskopi
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Tablo 1
Siyalendoskopik kombine yaklagim ile tedavi edilen ti¢ olgunun detayli bilgileri
Olgu no Yag/cinsiyet Yerlesim ve boy Stent Rekiirren semptom Takip (ay)
1 E/44 Proksimal kanalda 6 mm tas + - 36
2 E/56 Proksimal kanalda 7 mm tas + = 14
3 E/48 Parotis bezi parankiminde 11 mm tag + - 7

icin 1.6 mm ¢apinda yari-rijit iki kanalli endoskoplar
(Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany)
kullanildi. Olgularin hepsine standart parotis endosko-
pisi yapilarak tagin varlig1 teyit edilip yerlesimi transil-
liminasyon ile cilt tizerinde belirlendi. Modifiye Blair
insizyonu yapilarak stiperfisyel parotis dokusu illiminas-
yon sahasina ulagilacak sekilde ortaya kondu (Sekil 1).
Aydinlatilmig parotis dokusu fasiyal sinir dallarina para-
lel olacak sekilde bistiiri ve bipolar koter kullanilarak
diseke edildi, tasa ulagilarak ¢ikartildi (Sekil 2). Daha
sonra Stensen kanali orifisinden 5Fr Double-] stent yer-
lestirildi ve diseke edilen parotis dokusu 3/0 Vicryl ile
stenti drtecek sekilde dikildi (Sekil 3). Mukozaya siitiire

edilen stent tim olgularda 14 giin sonra ¢ikartildi.

Yaklagik alt1 yillik dénemde 58 hastaya girisim-
sel siyalendoskopi uygulandi; bunlardan 50’si (%86)
submandibiler bez siyalolityazisi sekizi (%14) parotis
bez siyalolityazisi idi. Parotis siyalendoskopisi yapilan

Sekil 1. Transilliimin-alsyoh ile parotis bezi lateral
yiiziinde tag yerlesimi goriilmekte.

hastalardan beginde taslarin endoskopik olarak c¢ikar-
tilmas: planlandi. Bu olgularin birinde 7 mm c¢apinda
tag holmiyum lazer ile parcalandiktan sonra ¢ikartildi.
Ancak semptomlarin tekrar etmesi tizerine yapilan siya-
lendoskopide kanalda darlik ve darligin distalinde 4 mm
tag tespit edildi. Transfasiyal yaklagimi kabul etmeyen
olguya stent koyularak islem sonlandirildi. Bir olguda
parotis bezi parankimine sikigmis 14 mm boyutunda
tag holmiyum lazer ile pargalanarak ¢ikartilmak istendi,
ancak islemin uzamas:i nedeniyle olusturacag: termal
hasar nedeniyle tas kiigiltilerek islem sonlandirildi.
Kombine yaklagimi kabul etmeyen hastada rezidiel tag
cikartilamadi. Ameliyat 6ncesi buytkligi dolayisiyla
endoskopik olarak ¢ikartilamayacag: distintlen diger g

olguya kombine yaklagim uygulandi.

Olgularin t¢li de erkekti ve yas ortalamasi 49
(dagilim, 44-56) yil idi. Olgularda semptomlar ortala-
ma olarak 11 (dagilim, 6-15 yil) yildir devam ediyordu.

Sekil 2. Siyalendoskopi kilavuzlugu ile yeri belirlenen
tag ince bir klemp ile ¢ikartilir. Sag st kosede
yaklagtk 11 mm ¢apinda birden fazla tagin yaptigi
konglomerat gériilmekte.
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ekil 3. Yaklasik 1.6 mm capinda double-J stent kanal orifisinden
$ cap.
proksimale ilerlerilerek yerlestiriliyor.

Iki olguda Stensen kanalinin proksimal kisiminda
6 ve 7 mm ¢apinda tas vardi. Ugiincii olguda parotis bezi
parankiminde yerlesik konglomere goriinimli 11 mm

capinda bir tag bulunuyordu (Sekil 4).

Cerrahi girisim sonrasinda olgularin hi¢ birinde
fasiyal sinir parezi veya parezisi gelismedi. Olgularin
sirastyla 36, 14 ve 7 aylik (ortalama 19 ay) takiplerinde
semptomlarinda ve tekrar yapilan kontrol ultrasonografi-
lerinde tas olusumu gozlenmedi. Ug olgunun higbirinde
kanal darlig: gelismedi. Takiplerde tikurik fistuli veya

yara yeri sorunu gozlenmedi.

TARTISMA

Siyalolityazis olusum mekanizmas: tam olarak anla-
stlamamistir. Bir gortige gore mikrokalkiiller normal sir-
kiilasyonda olusur ve tikiriik ile birlikte kanalda ilerleyip
ostiyumdan atilir. Fakat kanalda darlik gelismesi gibi
tikirik atiliminin bozuldugu durumlarda, tikirikteki
mineral dengesi degisir ve kalkil boyutunun artmasina
neden olur.® Diger bir hipoteze gére mukozal plak-
lar kalkil olusumuna zemin hazirlamaktadir. Mukozal
plaklara inorganik mineraller birikerek kalkiil olugumu
gerceklesir.l!

Son iki dekadda siyalolityazis tedavisinde endoskopik
ve minimal invaziv tekniklerin kullanilmaya baglanmasi
major tiikirik bezi eksizyon gerekliligini buytk oranda
azaltmigtir. Siyaloendoskopi ile ¢apt 6 mm’ye kadar olan
kalkiller tedavi edilebilirken holmium lazer ile cap:
8-10 milimetreye ulasabilen kalkilleri ilk 6nce pargalayip
sonra siyaloendoskopi ile ¢ikarmak miimkiindiir."

Alt1 yilik klinik deneyimimizde siyaloendoskopi
uyguladigimiz 58 hastanin sekizi (%14) parotis bezi siya-
lolityazisi idi. Bunlarin ii¢u siyaloendoskopi ile minimal
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Sekil4. Ug numarali olgunun aksiyal kesitli bigisayarl:
tomografisinde 11 mm tag goriilmekte.

invaziv olarak tedavi edildi diger ti¢line ise kombine yak-
lagim uygulandi. Siyaloendoskopik olarak tedavi etmek
istedigimiz ve lazer kullandigimiz bir hastada darlik ve
gozden kagan tag ile basarisizlik yasadik. Literatiirde
parotis siyalolityazislerinde siyaloendoskopi ile %80 ora-
ninda bagar: bildirmektedir. Ancak bu serilerde hastalara
ekstrakorporeal sok dalgalar ile litotripsi (ESWL) uygu-
landig1 igin yliksek bagari oranlari saglanabilmistir.[
Kope¢ ve ark. caligmalarinda bagar1 oranini %53 olarak
bildirmis ve sadece bir olguda darlik gelisimi saptamig-
lardir. Bizim lazer litotripsi uyguladigimiz bir olguda
darlik ve g6zden kagan taga bagli basarisizlik gelisti.

Literatire baktigimizda parotiste ESWL ve siyalo-
endoskopi ile ¢ikarilmasi mimkin olmayan buytk tas-
larin tedavisinde kombine yaklagim kullanildig: goril-
mektedir.®” Ekstrakorporeal ok dalgalar: ile litotripsi
ile ¢apt 7 mm’den buyuk taglarda %90’a varan basar:
elde edilmektedir. Olgularin %10’nu litotripsiye ragmen
kombine yaklagim tedavisini tercih etmektedir. Bununla
birlikte her merkezde ESWL bulunmamas: nedeniyle
cogu zaman biyiik parotis taslar: icin kombine yaklagim
gercekei bir tedavi segenegidir.®! Cogu yazar kombine
yaklagimin genel anestezi altinda yapilmasini dnermekte-
dir. Cinki genel anestezi cerraha biiytik bir kolaylik sag-
lamakta ve noromonitérizasyon imkani vermektedir.[”"1
Biz de tim olgularimizi genel anestezi altinda tedavi
ettik. Koch et al.'? dokuz hastada yaptig1 kombine yak-
lagimda tim hastalarda taglar1 ¢ikarabilmistir. Ancak
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bir hastaya Stenon kanalini rekonstriikte edemedigi
icin total parotidektomi yapmak zorunda kalmigtir.
Bizim serimizde total parotidektomi yapilan olgu olma-
di. Walvekar et al.t¥ 106 siyalolityazis hastasinin 19’una
kombine yaklagim uygulamis ve %90 oraninda basari
elde etmigtir. McGurk ve ark.! kombine yaklagimi sekiz
hastasina uygulamigtir. Bu hastalarin yedisi siyalolityazis,
biri darlik nedeni ile ameliyat olmugtur. Yedi hastada
bagar: elde edilirken darlik nedeniyle ameliyat olan has-
tanin kanali baglanmak zorunda kalinmistir. Kope¢ ve
ark.”) parotis siyalolityazisi olan dort hastaya ve Stenon
kanalinda darlik olan bir hastaya kombine yaklagim
uygulamigtir. Hepsinde bagariya ulagmis olup herhangi
bir ameliyat sonras: komplikasyondan bahsetmemigtir.[”
Marchal®! refrakter darli1 olan 37 hastasina kombine
yaklagim uygulamis ve %92’lik bir basar: elde etmistir.

Biz parotis siyalolityazisli sekiz hastanin t¢line uygu-
ladigimiz kombine yaklagimda bagarili sonuglar elde
ettik. Ameliyat sonrast herhangi bir komplikasyon gelig-
medi. Parotis siyaloendoskopi sonras: darlik gelisen bir
hastamiza da kombine yaklagim planlanmig fakat hasta-
nin kabul etmemesi tizerine iglem gergeklestirilememis ve
tekrar siyaloendoskopi yapilarak stent konulmugtur.

Birgok yazar kanali stabilize etmek ve sekonder darlik
gelisimini engellemek amaci ile stent yerlestirilmesini
onermektedir.3 Biz de kombine yaklagim uygula-
digimiz {i¢ hastaya stent koyup 14 giin sonra ¢ikardik;
olgularin hicbirinde darlik gelismedi. On dokuz aylik

ortalama takip siiresinde niks ile kargilagilmad.

Siyaloendoskopi ile minimal invaziv yaklagim ¢ap:
6 mm’nin altindaki siyalolitlerin tedavisinde ana y6n-
temdir. Ancak biiyik taglarda ESWL uygulanmas: olast
degil ise siyalendoskopik kombine yaklagim en akilci
tedavi secenegi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Olgularimizin
sayist az ve takip siiresi gorece kisa olsa da kombine
yaklagimin oldukga glivenli ve basarili sonug verdigini
soylemek miimkiindir.

Cikar cakigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmas: aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde her-
hangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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