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Olgu Sunumu / Case Report

Derin Boyun Enfeksiyonu Nedeni Olarak Ihmal Edilen Dev Tiikiiriik
Bezi Tast: Olgu Sunumu

A Neglected Giant Sialolith As a Cause of Deep Neck Infection: a Case Report
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Tukurtk bezi taglari en sik submandibular bezden kay-
naklanir. Bezde enfeksiyona yol agabilir. Genellikle biyuk
boyutlara ulasmadan tani ve tedavisi yapilir. Bu nedenle
dev boyuta ulagsmasi beklenmez. Klinigimize boyunda
agnh sislik, agzini agamama, yutma gucligi yakinma-
siyla gelen erkek hastaya derin boyun enfeksiyonu tanisi
kondu ve tibbi tedavi icin yatirildi. Hastaya Bilgisayarli
Tomografi ¢ekildi. Tomografide solda boynun birinci bol-
gesinde opasite gorildi. Enfeksiyonu gerileyen hasta
ameliyat edildi. Opasitenin nedeni submandibuler bez
kanalinda asin geniglemeye yol agan yaklasik 4x2x1.5
cm boyutuna ulagmis tast.

Anahtar sézcukler: Tukirik bezi taglari; Tikurik bezi hastaliklari.

Salivary gland stones most frequently arise from the sub-
mandibular salivary gland. A giant stone is not common,
since its diagnosis and treatment is usually performed
before the lesion becomes enlarged. A male patient
referred to our clinic with complaints of painful neck
swelling, trismus and dysphasia. The patient was hos-
pitalized with the diagnosis of deep neck infection, and
antibiotherapy was initiated. Computerized tomographic
evaluation showed an opacity in the first neck region.
The patient was operated on under general anesthesia,
and the cause of the opacity was a sialolith that reached
dimensions of4x2x1.5 cm, leading to extreme dilatation
of Wharton’s duct.

Key words: Salivary gland calculi; salivary gland disease.

GIRIS

Tukaruk bezi kanalimin tikanmasina bagh takarik
bezi enfeksiyonlar: sik gorulen bir durumdur. Kanalin
en sik tikanma nedeni tastir.™ Takuruk bezi taglarinin
gorulme sikhigi yasamin 30-60. yillarinda artmaktadir.
Taslarin %80-90"1 submandibuler bezde, %6-20’si parotis
bezinde, %1-2 oraninda ise sublingual ve kiuicuk tukurtk
bezlerinde gorilmektedir.> Taglar erkeklerde daha sik
gorulmektedir.24 Yagin ilerlemesi ile salgisal aktivitede
azalma, elektrolit yogunlugundaki degisiklikler, glikop-
rotein sentezinde bozulma, tukuruk bezinin hiicre zarin-
da ortaya ¢ikan degisiklikler tas gelisimini kolaylagtirir.
Bu durum tukuruk bezi taglarinin ileri yaslarda daha sik
gortlmesinin nedenini agiklayabilir.“!

Taglar genellikle 10 mm capinda veya daha kiguktdr.
15 mm c¢apin Uzerindeki taslar “dev tas” olarak adlan-
dirilmaktadir.™ Biz bu yazida yillardir boyunda sislik
yakinmas: olup tibbi tedaviyle gecen ve sonunda derin
boyun enfeksiyonuna nedeniyle tedavi ettigimiz 45
yasinda erkek hastay: sunduk. Enfeksiyonun nedeni sol
submandibuler bez kaynakli dev boyuta ulagsmis tasti.

OLGU SUNUMU

Kirkbes yasinda erkek hasta boynun sol yaninda bir
aydir olan sislik ve 4 gtinden beri eglik eden yutma gtig-
IGgh, agr1 ve boyundaki sislikte artma sikayeti ile bas-
vurdu. Siglik sik araliklarla olup antibiyotik verilmesiyle
geciyormus. Yaklasik 25-30 yildir hastanin bu yakinma-
lart devam etmekteymis. Yapilan fizik muayenesinde sol
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submandibuler bolgede yaklasik 7x7 cm boyutunda sert,
fiske cevre dokularla sinirt tam ayrilamayan, yluzeyinde
151 artist olan Kitle tespit edildi. Agiz muayenesinde
solda Wharton kanali agzinin asagisinda yaklasik 5x5
cm boyutunda, agril, sert, cevreye yapisik kitle vardu.
Kitle submandibular bez enfeksiyonu ile birlikte derin
boyun enfeksiyonu lehine degerlendirildi. Hastaya amo-
xicillin klavunat 1.2 gr ve metronidazol 0.5gr 2x1 1V
basland:. Bilgisayarli boyun tomografisinde sol subman-
dibuler bez lokalizasyonunda submandibuler bez aksina
dik yerlesmis, uzun aksinda 33mm olculen “yogun
kalsifiye-ossifiye lezyon” goruldu (Sekil 1). Bez yapisi
yerine apse formasyonu gelismis kitle yaninda birden
fazla lenfadenopati ile uyumlu kitle gérinimud vardi
(Sekil 2a ve 2b). Kitleden ince igne aspirasyon biyop-
sisi icin 6rnek alindi. Sonucu yogun iltihabi reaksiyon
olarak geldi. Ayn1 zamanda kulttr icin de érnek alindi.
Kulttrde neisseria species Uredi. Tibbi tedaviden sonra
enfeksiyon bulgulart tamamen duzelince submandi-
buler bez ve tas ameliyatla ¢ikartildi. Cerrahi 6rnekte
Wharton kanalint genisletmis, bezde degisikliklere yol
acan 4x2x1.5 cm boyutunda tas bulundu (Sekil 3). Tasin
agirhg: 10,1gr idi. Submandibiler bezin patolojik ince-
lemesi kronik siyaloadenit ve buna bagl degisiklikler
olarak bildirildi. Hastanin dokuz ayhk takibinde hicbir
sorun yasanmadi.

TARTISMA

Tukurik bezinde tas oldugu zaman klinik olarak
ilk bulgu, tasin bezin kanalin1 tikamas: sonucu yemek
yerken, etkilenen tuktruk bezinde tekrarlayan siglikler

Sekil 1. Tasin BT gortintimu (bUyuk ok).

olusmasidir.*24 Zamanla, sislik, agri, bezin enfeksiyonu
ve nihayetinde ila¢ tedavisiyle gecen bir sire¢ gelis-
mektedir.! TUkiruk bezi tasinda baglangigta etkilenen
kanalda genisleme olur ve tukdruk salgis: tagin etrafin-
dan gecerek akimina devam eder. Bu nedenle hastalik
bir slire bulgusuz seyreder.! Tag buyudikce kanahn
genislemesi de artar. Tas ¢ikarilmazsa tasin varhigina
bagh olarak tekrarlayan enfeksiyonlar, tikurik bezi
kanalinin darhgi, intraoral fistiller gelisebilir.[¥

Tukaruk bezlerinde enfeksiyonun ilerlemesi derin
boyun enfeksiyonuna yol agabilir.®® Derin boyun enfek-
siyonu, enfeksiyonun boyun fasyalarini etkilemesi ve
boynun potansiyel bosluklarina yayilmasidir.57°! Tedavi
edilmezse yasami tehdit eden ciddi komplikasyonlara
yol acabilir. Bildirilen serilerde en sik submandibuler
bolge etkilenir. Derin boyun enfeksiyonunun en sik
nedeni olarak da odontojenik enfeksiyonlar gosterilmis-
tir. Ancak tukarik bezi enfeksiyonlar: da sik nedenler
arasindadir. Bildirilen serilerde %10-13 neden olarak
tukuruk bezi enfeksiyonlari gosterilmistir.®9 Bir seride
ise olgularin %8’inde derin boyun enfeksiyonuna neden
olarak tukurik bezi taglar: bildirilmigtir.[

Derin boyun enfeksiyonu tedavi edilmezse st solu-
num yolu obstruksiyonu, internal juguler ven trombozu,
mediastinit, perikardit, karotid arter yaralanmalari, sep-
sis, septik sok gibi hayat: tehdit eden ciddi komplikas-
yonlara yol acabilir.®! Diyabet gibi sistemik hastalig
olanlarda ve ileri yaglarda komplikasyonlarin gérilme
sikhgr daha fazladir® Ancak gecikmis olgularda da
komplikasyonlarin orant azimsanamaz. Geg tan: alan ve
tedavisi ge¢ baglanan olgularda, 6ltim yuzdesi %9 olarak
bildirilmistir.®? Yogun antibiyotik tedavisine ragmen
ciddi komplikasyonlar gelismisse hastalarin yaklasik
yanst kaybedilir.®! Sunulan olgu ihmal edilmis bir has-
taydi. Yillardir tas nedeniyle submandibular bez enfekte
olmakta, enfeksiyon tibbi tedaviyle gecip bir sitire sonra
tekrar baslamaktaydi. Sonunda tas dev boyuta ulasmus,
derin boyun enfeksiyonuna neden olmustu. Yogun tibbi
tedavi sonucu ciddi komplikasyona yol agmadan bulgu-
lar dUzelmisti.

Tukdridk bezinde tas varhginda okltzal radyografiler
tan1 koymada yardimci olur. Wharton kanalinin én kismin-
daki olusumlar okluzal grafi ile arkasinda ve bez igindeki
olugsumlar oblik ortogonal grafi ile tanimir.*¥ Ancak derin
boyun enfeksiyonunda kontrastl: bilgisayarl tomografinin
tansal degeri yiksektir.® Enfeksiyonun kaynaklandig: ve
etkiledigi bolgeleri gostermede givenlidir"® Muhtemel
komplikasyonlarin taminmasinda da tamsal degeri yuksek-
tir!? Bizim olgumuz derin boyun enfeksiyonu ile geldigi
icin 6ncelikle tanisal amacl: bilgisayarh tomografi ¢ekildi.
Fiziksel muayenede yaygin enfeksiyon nedeniyle tasin
varligini tahmin etmek guctl. Bu nedenle direkt radyogra-
filerle goruntilemeyi distnmedik.

Tukurdk bezi tasinda temel tedavi yontemi cerrahi-
dir.'® Geleneksel tedavi yontemi kalkdlin ¢ikartiimasi,
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Sekil 2.

(a) BT’ de tas ve tagin cevresinde enflamasyon (buylk ok) ve submandibular bélgede boyun fasyas:n:n enflamasyonu ve gelismis apse

formasyonu (kicuk oklar). (b) Ayn: hastada submandibiler bélgede gelismis apse formasyonu (oklar).

Sekil 3. Submandibular bezin ve tagin ameliyat sonras: gériniima.

gerekirse bezin tamamen cikarilmasidir.®! Baglangigta
minimal invaziv yéntemler ile tasin ¢ikartilmas: 6ne-
rilmektedir.”? Ancak tagin bu kadar blylk oldugu bir
olguda kesin tedavi yontemi tasla birlikte bezin tama-
men ¢ikarilmasidir. Yillardir stiren siyaloadenit nedeniy-
le bezin normal fonksiyon gérmesi beklenemezdi.

Sonug olarak tukuriuk bezinde sik sik sismeler olu-
yorsa tas varligi mutlaka arastirilmalidir. Tani ¢ogu
zaman direk grafilerle konulabilmekte hatta basit pal-
pasyon bile onemli fikir verebilmektedir. Baslangicta
minimal bir cerrahiyle hastalik tedavi edilebilecekken
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ihmal edilirse sunulan olguda gdruldiugi gibi dev
boyutlara ulasip ciddi enfeksiyonlara yol acabilir.

Cikar Catigsmasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢catismasinin s6z konusu
olmadigin bildirmislerdir.
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