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OZET

SUBMANDIBULER GLAND SiYALOLITIYAZIS OLGULARINDA
KOMBINE SiYALENDOSKOPi YAKLASIM SONUGLARIMIZ

Siyalolitiyazis non-neoplastik tukurik bezi hastaliklarinin en sik sebebidir.
Siyalolitiyazisin tedavisinde siyalendoskopinin kullanimi ile bez eksizyonu dnemli
oranda azalmistir. Buna ragmen buyuk taslarin ve beze yakin, proksimal

kanaldaki taglarin tedavisi sorun olmaya devam etmigtir.

Kombine siyalendoskopi 2007 yilinda Francis Marchal tarafindan
tanimlanmistir ve bu yontemin avantaji sadece palpasyon ile degil siyalendoskopi
ile goruntilenebilen taglarda kullanilabilmesidir. Hem stenotik kanallarda
uygulanabilmesi hem de tasin distalindeki kanalin degerlendirilip tedavi imkani
sunmasi bu yontemi degerli kilmaktadir. Tedavi etkinliginin degerlendiriimesi
tasin c¢ikarilmasi, hastalarin semptomlarindaki gerileme ile dlgilmekte iken son
yillarda anketler ile hastalarin yakinmalari ve bunun yagsam kalitesine etkisi
Olcliimeye baslamistir.

Calismamizda submandibuler bez siyalolitiyazis nedeniyle kombine
siyalendoskopi yapilan 79 hastanin 77’sinde (%97) tas cikariimigtir. MSGS
(Multidisciplinary Salivary Gland Society) anketi ile yasam kalitesi de dahil olmak
Uzere kserostomi ve siyaladenit semptom yuku belirlenebilmekte; preoperatif ve
postoperatif degerlendirme yapilabilmektedir. Calismamizda hem toplam MSGS
skorlarinin hem kserostomi iligkili skorlarin hem de siyaladenit iligkili skorlarin
preoperatif ve postoperatif kargilastirmasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur. Ek hastaligi olan veya tukrigu etkileyen ila¢ kullanan hastalardaki
kserostomi skorlarindaki kazang ek hastaligi olmayan veya tukragu etkileyen ilag

kullanmayan hastalara gore daha fazla bulunmustur.

Bu calisma kombine siyalendoskopinin submandibuler bez siyalolitiyazis
tedavisinde son derece etkili bir yontem oldugunu, tasglarin ¢ikariimasinda yuksek
basari oranina ve hasta memnuniyeti agisindan 6nemli avantajlara sahip
oldugunu gostermektedir. Calismamizda ozellikle ek hastaligi olan veya tukuruk
fonksiyonunu etkileyen ilaglar kullanan hastalarda daha etkili olarak bulunmustur.



Anahtar sozciikler: submandibuler bez; siyalolitiyazis; kombine
siyalendoskopi; yagsam kalitesi; MSGS



ABSTRACT

OUTCOMES OF COMBINED SIALENDOSCOPY APPROACH IN
CASES OF SUBMANDIBULAR GLAND SIALOLITHIASIS

Sialolithiasis is the most common cause of non-neoplastic salivary gland
diseases. The utilization of sialendoscopy in the treatment of sialolithiasis has
significantly reduced the need for gland excision. Despite these advancements,
the management of large stones and those situated proximally within the duct

near the gland remains challenging.

Combined sialendoscopy, first described by Francis Marchal in 2007,
offers a significant advantage over traditional methods. This technique is
beneficial not only for stones that can be palpated but also for those that can be
visualized using sialendoscopy. Its applicability in stenotic ducts and its capacity
to evaluate and treat the duct distal to the stone render this method particularly
valuable. The effectiveness of sialolithiasis treatment has traditionally been
assessed by stone removal and symptom resolution. Recently, patient-reported
outcomes and quality of life measurements have gained importance. The
Multidisciplinary Salivary Gland Society (MSGS) questionnaire has been used to
quantify the symptom burden of xerostomia and sialadenitis, facilitating both

preoperative and postoperative evaluations.

In our study, we performed combined sialendoscopy on 79 patients with
submandibular gland sialolithiasis. Stones were successfully removed in 77
patients, yielding a success rate of 97%. The MSGS questionnaire used to
assess xerostomia and sialadenitis symptom burden, including quality of life. Our
findings indicated statistically significant improvements in total MSGS scores, as
well as xerostomia-related and sialadenitis-related scores, when comparing
preoperative and postoperative results. Notably, patients with comorbid
conditions or those taking medications affecting saliva exhibited greater
improvements in xerostomia scores compared to patients without such conditions

or medications.



The study demonstrates that combined sialendoscopy is a highly effective
treatment modality for submandibular gland sialolithiasis, with a high success rate
in stone removal and significant improvements of patient-reported outcomes.
This method proves particularly beneficial for patients with complex medical

histories or those on medications influencing salivary function.

Key words: submandibular gland; sialolithiasis; combined approach
sialendoscopy; quality of life; MSGS



1. GIRIS VE AMAG

Tuakuruk bezi hastaliklari etiyolojik agidan neoplastik ve non-neoplastik
olarak ikiye ayrilmaktadir. Non-neoplastik tukuruk bezi hastaliklarinin en sik
nedeni obstruktif patolojilerdir. Siyalolitiyazis genel populasyonun %1.2’sini
etkilemektedir'.

Siyalolitiyazisin klasik tedavisi, etkilenen bezin ¢ikariimasi veya Wharton
kanalinin distalinde yerlesen taslarda marsupiyalizasyon vyapilarak tasin
ctkariimasidir.  Siyalendoskopinin =~ 1990’ yillarda  kullanima  girmesi,
siyalolitiyazisin tani ve tedavisinde blylk degisikliklere yol agmistir?.
Siyalendoskopik yontemlerle tasin ¢ikariimasinin ardindan etkilenen bezin
islevinin tekrar kazanildigi goértimustir®4. Tim bunlar hastada hem islev hem de
kozmetik olarak sorunlara yol agabilecek marjinal sinir paralizisi, lingual sinir
paralizisi gibi Gnemli komplikasyonlari olan submandibuler bez eksizyonunundan

kaginmaya yardimci olmustur®.

Siyalendoskopi ile distaldeki taslarin ve proksimaldeki 5 mm’den kuguk
taslarin tedavisi konusunda onemli yol katedilmigken proksimaldeki ve buyuk
taslarin tedavisi endoskopik olarak cogu zaman mumkuin olmamaktadir. Francis
Marchal kombine siyalendoskopik cerrahi ile minimal invaziv tedavi ile bu
olgularda tasin gikarilmasini mumkdn kilmistir. Tasin tam lokalizasyonunun
siyalendoskopi ile belirlenmesinin ardindan transoral yaklasimla lingual sinire
dikkat edilerek tasin Uzerine yapilan insizyon ile tas cikariimig, kanalin distal
kisminin da endoskopik muayenesi ve gerektiginde girisim yapiimigtir. Ardindan
kanalin uygun sdtlrasyonu ve stent yerlestiriimesi ile operasyon

tamamlanmigtir®.

Siyalendoskopi ile yapilan iglemlerde tedavi basarisini degerlendirmek
uzere tanisal siyalendoskopi, memnuniyet anketleri, klinik bulgular ve
goruntileme yontemleri kullanilabilir. Standardize edilmis bir yontem
bulunmamakla birlikte tedavinin etkinliginin degderlendiriimesi genellikle anket

calismalari ile yapiimaktadir’.

Bu galismada klinigimizde 2012 ve 2023 yillari arasinda submandibuler

gland siyalolitiyazis nedeniyle kombine siyalendoskopik yaklagim ile tedavi edilen
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hastalarin islem dncesi ve sonrasi yasam kalitelerini ve gsikayetlerini sorgulayan

anket verileri degerlendirilerek bu yaklagimin sonugclari degerlendirilmigtir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Submandibuler Bez Embriyolojisi

Prenatal gelisimin 6. haftasinda gelismeye baslar. Agiz tabanindaki
sublingual katlantilari gevreleyen epitelyal tomurcuklardan geligir. Bu epitelyal
katlantilar submandibuler kanalllar olusturur. Striated ve interkale kanallar 16.
haftada, asiner hiicreler ise 24. haftada geligsim gosterir®.

2.2. Submandibiiler Bez Anatomisi

Submandibller bez major tukuruk bezleri arasinda yer alan parotis
bezinden sonra ikinci en buyuk tukuruk bezidir. Sinirlari siperiorda mandibula,
medialde digastrik kasin anterior karni, inferolateralde digastrik kasin posterior
karni tarafindan olusturulan submandibuler Gggenin posteriorunda yer alir (Sekil
1). Derin servikal fasyanin yuzeyel tabakasinin olusturdugu kapsul ile ¢evrilidir.
Milohyoid kas tarafindan derin ve yuzeyel loba ayrilan bezin derin tabakasi derin

servikal fasyanin derininde yer alir®.

Fasiyal arterin dal olan submental arter ve lingual arterin dali olan
sublingual arter tarafindan kanlanmasi saglanir. Fasiyal arter bezin kapsuliunden
gecgerken kivrimli bir yol izler ve mandibulanin inferior sinirindan devam eder.

Sublingual ven ve fasiyal ven araciliiyla internal jlgller vene drenaji saglanir®,

11



\ 2
N
Sublingual papilla
Sublingual bez
: g Genioglossus
Medial pterigoid kas Kasi, kesilmis
Lingual sinir Geniohiyoig kas,
kesilmis
Submandibuler bez % Digastrik ka;lq
on karni, kesilmis
Wharton kanali Milohiyoid kas
Hiyoid kemik

Sekil 1. Submandibiiler bez anatomisi

2.3. Wharton Kanali

Thomas Wharton (1614-1673) 1656'da yayimlandigi “Adenographia” isimli
kitabi ile tim Avrupa’da blyuk yanki uyandirmigtir. Bu kitap ilk kez bir tukurik
bezi kanalinin ortaya konuldugu bir galismadir. Submandibuler bezin ana
bosaltim kanali olan bu kanal Wharton kanali olarak anilmaktadir®. Hilumdan
kaynaklanir, milohyoid kasin posteriorunun etrafinda seyreder, daha sonra
yukariya dogru ilerlerken lingual sinirle medialde kesisir, sublingual karunkul
duzeyinde oral kaviteye agcilir (Sekil 2). Sublingual karunkul agiz tabaninda
lingual frenulumun her iki yaninda yer alir®. Bu kanal yaklasik olarak 5 cm
uzunlugunda ve 1.5 mm capindadir®. Yapilan bir calismadaki yirmi dort
sialogramda submandibuler kanalin ortalama uzunlugu 58 mm olup;
submandibuler kanalin proksimal, orta ve distal segmentlerinin ortalama genigligi
sirasiyla 2,0 mm, 2,7 mm ve 2,1 mm olarak olgulmustir. Submandibuler kanal

genusu ortalama 115° aglya sahiptir 1°,
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m b/ Sublingual papilla
N/ L
, >

Pase) \ \

Sublingual katlanti

Sublingual bez

—> Genioglosus kasi

Wharton kanal
Milohiyoid kas

Lingual sinir

inferior alveolar sinir/<-—

Lingual arter

Submandibuler bez

Sekil 2. Wharton kanali ve lingual sinir iligkisi

2.4. Tukuruk Fizyolojisi

Tukaruk, oral kavitede bulunan parotis bezi, submandibuler bez,
sublingual bez ve agiz igerisindeki mindr tukuruk bezleri tarafindan salgilanan
kompleks bir biyolojik sividir ve agiz sagligini koruma, mekanik ve kimyasal
sindirim sureclerine katkida bulunma gibi ¢esitli Gnemli gorevleri vardir. Sindirim

agizda baslar ve tikuirik sindirimin baslangi¢ fazinda etkin rol oynar'.

Takuruk bezleri lobuler yapilardan olusur. Her bir lobul sekretuvar asiner
hacreleri intiva eder. Bunlar sekretuvar kanal araciligiyla salgilarini bosaltirlar.
Asiner hucrelerin serdz, musindz veya bu iki tipi de igerecek sekilde mikst tipleri
mevcuttur. Serdz asinus protein igerigi yuksek sekresyon olustururken, misin6z
tip asiner hdcreler ise daha az akigkan, mukoz tip sekresyon olusturur.
Sekretuvar asiner hiicreler interkale duktuslara acilir. interkale kanallar kiiboid
epitelle doseli olup, etrafini miyoepitelyal hucreler sarar. Miyoepitelyal hicreler
kontraksiyon olusturup tukragun kanal igerisinde ilerlemesine yardimci olur.
interkale kanallar da ¢izgili kanallara (striated ducts) acilir (Sekil 3). Cizgili
kanallarda aktif tasiyici sistemler bulunmaktadir. Tasiyici aktif molekullerin

13



yardimiyla tukragun hipotonik yapisini meydana getirecek dusuk sodyum yuksek

potasyum igerigi olusturulur'’.

Miyoepitelyal hiicreler
-- .

A < o
I \< /
‘ \
/ e d
[
Miikoz asiner hiicreler | ) Seroz asiner hiicreler
Seav o 4
=5 z Interkale kanal

Cizgili kanal

Bosaltim kanal

Sekil 3. Tukiirik kanallari sematik gosterimi

Takaruk ilk olarak asiner hucrelerde uretilir ve salgilanir. Serdz ug
parcalarda epitelyal hudcrelerce olusturulan siki baglantilar ile apikal-bazal
polarite korunur. Bu sayede elektrolitlerin hucreler arasinda serbest gegcisi
engellenir. iyon pompalari ve kanallar yardimiyla bu mekanizma saglanir. Bu
kanallardan biri olan Na*(Sodyum) K*(Potasyum) ATPaz ile Na* hucre disina
pompalanir ve ve interselller boslukta birikir. Kolinerjik uyari ile Ca*?(Kalsiyum)
hicre ici depolama alanlarindan salinir ve Cl(Klor) kanallarinin da agilmasi ile
ClI" limene gegis yapar. Na® da paraselller alandan lUmene gegis yapar.
Elektrolitten zengin bu primer tukruk hem osmozis ile suyu ¢eker hem de
auaporinlerden ozellikle AQP5 araciligi ile suyun gegisi saglanir (Sekil 4). Olugan
primer tukrugun kanallardan gecisi ve duktal sekresyon agsamasinda kimyasal
bileseni 6nemli dlgude degisir. Tukuruk, kanallarin igerisinde ilerlerken sodyum

emilir, potasyum salgilanir, klor emilir ve bikarbonat tukuruk igerisine salinir.

14



Bdylece iyon dengesi degisir. Tukuruk kanal agzindan cikarken hipotonik hale

ge|ir11,12,13_

Asiner hiicreler Duktal hiicreler

Sekil 4. Tikiirik salgisinin olusum fizyolojisine ait sematik goériniim.

Tiikuriik Kompozisyonu

1. Su ve Elektrolitler:

o Tukuruk, %99'un Gzerinde su igerir ve igerdigi elektrolitler arasinda
sodyum, potasyum, kalsiyum, klorGr, magnezyum, bikarbonat ve
fosfat bulunur. Bu elektrolitler tikurigin ozmotik dengesini saglar.
Bu elektrolitlerin genel olarak parotis bezindeki konsantrasyonu
daha yuksek iken kalsiyumun submandibuler bezdeki

konsantrasyonu daha yuksektir.

2. Enzimler:

15



o Alfa-amilaz (pityalin), lipaz, lizozim ve peroksidaz gibi enzimler,
tukdragun  sindirim  sdreclerine  katki saglar. Alfa-amilaz,
karbonhidratlari oligosakkaritlere pargalar; lipaz, yaglarn serbest
yag asitlerine ve (gliserole g¢evirir. Lizozim ve peroksidaz

antimikrobiyal etki olusturur.
3. Glikoproteinler:

o Tukuruk salgisinin mikoz yapisinin meydana gelmesini saglayan
glikoproteinler agiz yuzeyini kaplayarak mekanik koruma saglar.
AQiz icindeki bakteri ve partikullerin temizlenmesinde yardimci rol

oynar.
4. Antimikrobiyal Maddeler:

o Laktoferrin, laktoperoksidaz ~ve immunoglobulinler  gibi
antimikrobiyal maddeler, tukurugun bakteriyel buyumeyi kontrol
altinda tutma Ozelligine katkida bulunur. Alfa-defensin ve beta-
defensin gibi kiguk yapili peptitler ise mikroorganizmanin hicre

yapisini ve mitokondriyal fonksiyonunu bozar.
5. Mineral igerigi:

o Kalsiyum, fosfor, florlr ve bikarbonat gibi mineraller, dis minesinin
mineralizasyonunu destekleyerek dis sagligini  korur. Agiz

icerisinde pH dengesinin korunmasini saglar.

Fonksiyonlari:

1. Mekanik Sindirim:

o Tukuruk, mekanik sindirim surecine tukrikte bulunan alfa-amilaz
enzimi araciligiyla katkida bulunur. Bu enzim, karbonhidratlari
polisakkaritlere parcalar ve bu da besinlerin Onceden

hazirlanmasina yardimci olur.
2. Kimyasal Sindirim:

o Alfa-amilazin yani sira, tukrukteki lipazlar da yaglarin
pargalanmasina yardimci olarak kimyasal sindirime katki saglar.

16



3. Agiz Hijyeni:

o

Takuruk, agiz icindeki bakteri ve partikulleri temizleyerek oral
hijyenin ~ korunmasina katkida bulunur. Laktoferrin  gibi
antimikrobiyal maddeler de bakteriyel buyumeyi kontrol altinda

tutar.

4. Mineral Denge ve Dig Saghgi:

o

Takuruk, kalsiyum ve fosfat gibi mineralleri igerir ve dis minesinin

mineralizasyonunu destekleyerek dis saghgini korur.

5. Yutma ve Konusma Yardimiu:

o

Yutma sirasinda tukuruk, besinleri kayganlastirarak kolayca
gecmelerine yardimci olur. Ayni zamanda dil, oral kavitedeki diger
dokulari ve vokal kordlari nemlendirir ve dogru ses Uretimine

katkida bulunur2:14.15,

17



Tablo 1. Tukriikteki molekiillerin iglevleri

islev Molekiil

Antibakteriyel Sistatin, histamin, mdisin, peroksidaz,
laktoferrin, immunoglobulinler, alfa defensin
ve beta defensin

Antiviral Sistatin, musin, laktoferrin

Antifungal Histatin

Tamponlama

Histatin ve karbonik anhidraz

Sindirim

Amilaz, misin, lipaz

Mineralizasyon

Sistatin, histatin, prolinden zengin protein ve

staterin

Kayganlastirma

Musin ve staterin

Doku kaplama

Amilaz, sistatin, musin, prolinden zengin

protein ve staterin

Tukuriik Bezleri ve Regulasyon: Major tukruk bezleri parotis,
submandibuler ve sublingual bezler olmak Uzere G¢ ana grupta bulunur. Sinirsel
uyarilar, ozellikle vagus siniri ve sempatik sinir sistemi aracihgiyla, tukaruk
uretimini dizenler. Ayrica, besin alimi, tat, koku ve psikolojik durumlar da tukaruk

salgisini etkiler'®.

Tukuriik Salgilanmasindaki Mekanizma: Tukrigun salgilanmasinda
esas rol oynayan mekanizma kolinerjik sinyal yolagidir. Kolinerjik uyarida
Substance P gibi noropeptidler rol oynar. Ayni zamanda sempatik sinirler
tarafindan adrenerjik uyarilar da tukuruk salinimini etkiler. Parasempatik uyari ile
asetilkolin reseptorleri protein kinaz C (PKC) molekulunu aktiflestirir. PKC ile
diagilgliserol (DAG) ve inozitol trifosfat (IP3) salinir. Salinan bu maddeler hucre
icerisinde kalsiyum miktarinin artmasina sebep olur. Hucre iginde artan kalsiyum,

18



tukrGgun volumunun artmasini ve amilazin salinimini saglar. P maddesi
norokinin-1 reseptorinu aktiflestirerek de PKC'yi uyarir. Sempatik uyariyla alfa
reseptorler devreye girer, norepinefrin salinir. DUz kaslarin kasilmasi uyarilir.

Tlkiriak akimi ve amilaz gikisi artar’®.

Tuakuruk akig araligi istirahat halinde iken 0.1 ml/dk Gzerinde olmalidir.
Uyarilmig takurak akig ise 0.2 ml/dk Gzerinde olmalidir. Ortalama olarak istirahat
halinde 0.3 ml/dk, uyariimig halde ise maksimum 0.7 ml/dk’dir. Uyku sirasinda
tukaruk akisi neredeyse sifirdir. Toplam tukurik hacmi ortalama 500 ml ile 1500
ml arasindadir. istirahat halinde ortalama tiikiiriik hacmi giinliik 300 ml olacak
hesaplanabilir. Uyarilmig tikaruk ise gunluk tukaruk uretiminin %80-90’indan
sorumludur?’. istirahat halinde submandibiiler bez tiikiriik tretiminin %70’inden
sorumlu iken uyariimis halde parotis bezi tukuruk dretiminin %50’sinden

fazlasinda rol oynamaktadird.

2.5. Tukuruk Bezi Hastaliklar

Tukuruk bezi hastaliklari etiyolojisini aragtirmadan 6nce akut veya kronik
olup olmadigr anlagiimahdir. Akut siyaladenitler genellikle enfeksiyoz kaynakli
olurken, kronik siyaladenitlerin zemininde genellikle obstruktif patolojiler (tas,
striktir vb.) veya otoimmunite yer alir. Akut siyaladenitlerde tutulan takurik
bezinin anatomik olarak yerlegsim gosterdigi alanda belirgin siglik ve cilt Gzerinde
eritem gorulur. Tekrarlayan (rekurren) veya kronik siyaladenitlerde ise genellikle

eritem olmadan siglik gorilebilmektedir'®.

Tukuruk bezi hastaliklarini kendi igerisinde etiyolojik olarak neoplastik ve
non neoplastik olarak ikiye ayirabiliriz. Non-neoplastik kategori enfeksiyoz,
otoimmun veya inflamatuvar, grantlomatoz, obstruktif ve ilag iligkili olmak Gzere
alt bagliklarda siniflandirilabilir. En sik gorulen tukuruk bezi hastaligi tas kaynakli
yani siyalolitiyazis sebepli siyaladenitlerdir. Tukuruk bezi hastaliklar igerisinde
enfeksiy0z sebeplerde genellikle bakteriyal, viral, fungal, parazitik veya protozoal
enfeksiyonlar yer almaktadir. Bakteriyel olarak genellikle polimikrobiyal etkenler
s6z konusudur. Bunlar Staphylococcal aureus (en sik etken), Hemophilus

influenza, = Gram-negatif  aeroblar ve  Prevotella, = Fusobacterium,
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Peptostreptococcus gibi anaeroblardir. Viral etkenler igerisinde kabakulak ve HIV
sikhkla gorulur. Ayrica tuberkuloz ve aktinomicese bagli siyaladenitler de
bildiriimistir'®2921. TUberkllozis parotis bezi timarlerini taklit edebilmekte veya
birlikte goriilebilmektedir??. Ayrica Sjogren hastahdi, IgG4 iligkili hastalik gibi
otoimmUn hastaliklar da tUkiirlk bezlerini etkileyebilmektedir?®24. Graniilématoz
hastaliklardan olan sarkoidoz da tukdruk bezlerini tutabilmektedir.
Dehidratasyon, radyasyon maruziyeti, yashlik, diyabetus mellitus gibi durumlarda
tukarik akiminin azalmasi ve tukuruk akimini azaltan bazi ilaglarin kullanimi
(antihistaminikler, ditretikler ve beta-blokorler vb.) siyaladenit olusumuna sebep
olabilmektedir?>. Nadiren de olsa, duktal yabanci cisimlerin obstriiksiyona yol
acarak siyaladenite neden oldugu bildirilmistir2®.

Hastaligin etiyolojik arastiriimasi yapilirken iyi bir 6yku ve fizik muayene
dogru teshis igin gok onemlidir. Oyki alinirken semptomlarin siresi, ek
hastaliklar, kullanilan ilaglar, sigara veya alkol kullanimi, agiz hijyeni, bas-boyun
bdlgesine radyasyon Oykusu, sislik, agri, tat degisiklikleri, ates, kilo kaybi, eklem
agrilar gibi semptomlarin varligi sorgulanmalidir. Tukuruk bezlerinde yemekten
sonra meydana gelen siglik genellikle duktal obstruksiyonu dugundurmelidir. Fizik
muayenede ise etkilenen tukuruk bezlerinin sayisi, agri, hassasiyet, cilt Gzerinde
eritem olup olmadigina dikkat edilmeli ve muayene bimanuel yapilmaldir.
Submandibuler bdlge  muayenesinde  Wharton  kanalinin  bimanuel
degerlendiriimesi zorunlu bir muayenedir. Bimanuel muayene sirasinda duktus
boyunca yapilan masaj ile tukuruk bezi kanali agzindan tukuruk akisina bakilir,
enfeksiy6z patolojilerde pirilan vasifta tikirik akisi gortlebilir. Ozellikle masaj
ile kanal agzindan mukofibrindz yapida yapigkan kivaml tukurak (Sekil 5)

gelmesi durumu Kussmaul hastalidi igin tipiktir?’.
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Sekil 5. Kussmaul hastaliginda gériillen mukofibrin6z tikaglar

Tablo 2.Tikiiriik bezi hastaliklarinin ayirici tanisi

Enfeksiy6z Bakteriyel (S.Aureus vb.), Viral (Kabakulak vb.), Parazitik
(Echinococcus granulosus vb.)

Obstruktif Siyalolitiyazis, mukus plaklari, striktir veya stenoz, yabanci
cisimler, kanal disi sebepler

Neoplastik Pleomorfik adenom, Whartin timori, Onkositom, Adenoid kistik

karsinom, Mukoepidermoid karsinom, Yassi hiicreli karsinom

Granulomatoz

TuberkUloz, Kedi tirmigi hastaligi, Aktinomiges,

Toksoplazmozis

Non-enfeksiy6z

inflamatuvar

Sarkoidoz, Kimura hastaligi, Rosai-dorfman hastaligi

Otoimmiin sebepler

Sjogren sendromu, Sistemik Lupus Eritematozis, IgG4 iligkili
hastalik

Endokrin ve metabolik

sebepler

Hipotiroidizm, Diabetes Mellitus, Bulimia nevroza, Siroz,

Vitamin eksiklikleri, Malabsorbsiyon
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2.4.1. Siyalolitiyazis

Siyalolitiyazis orta yas populasyonda en sik gorulen tukurik bezi
hastaligidir. Genel populasyonun %1.2'sinin etkilendigini bu hastalikta taglarin

olusum mekanizmasi net olarak aydinlatilamamigtir’-28,

Taglarin olusum mekanizmasi konusunda farkli teoriler 6ne surtlmustur.
Takuruk bezindeki inflamatuar sureglerin sonucu olarak tukuruk bilesenlerindeki
cOkeltiler ve tukuruk salgisindaki bozukluklarin tag olusumuna sebep oldugu 6ne
surulmagtur. Bir diger teoride organik molekullerin kalsiyum kristalleri i¢in bir
cerceve yapisi olusturdugu one surulmustur. Rauch ise inorganik molekullerin
cOkeltilerinin Uzerine organik yapilarin biriktigi teorisini one surmektedir. Bagka
bir  teoride ise bikarbonatin olusturdugu alkalizasyon ve kalsiyum fosfat
cOkeltilerinin sebep oldugu metabolik bozuklugun tas olusumuna sebep oldugu

dustinulmektedir'.

Taglarin genelde tek bir tukuruk bezinde olmasi ve oOzellikle de
submandibuler bezde, olusum mekanizmasinda lokal faktorlerin belirleyici rol
oldugunu dusundurmektedir. Diskilya olarak adlandirilan bozulmus tukurik
salgisi ve bilesenleri salgilarin viskozitesini artirir ve terminal kanallarda mukoz
tikaglara neden olmaktadir’®. Tikirik bezi kanalinda parsiyel obstriiksiyon tag
olusumunda 6nemli iken tam obstruksiyonda asinusteki kalsiyum salgilayan
grandllerin tikenmesi nedeniyle daha az tag olugsmaktadir?®. Tukurik akimindaki
azalma mikrolitlerin olugsumu ile sonuglanir. Yalniz mikroskobik olarak
gOzlemlenebilen bu yapilar hidroksilapatit kristalleri olugturan kalsiyum ve
fosforun yani sira granul formda organik salgi materyali ve nekrotik hucresel
kalintilar igerirler’. Isik ve elektron mikroskopisi ile taslarin incelendigi bir
calismada nidus gibi bakteriyel veya yabanci cismin olusturdugu bir nidus
olusumu gézlemlenememistir?®. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) kullanilarak
dokuz tukruk bezi taginin incelendigi baska bir ¢calismada ise taslarin timuinde
basta Streptokok turleri olmak tUzere dis tasi olusumunda da rol oynayan oral kavite
bakterileri tespit edilmistir?®.
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Tukuruk bezi taglari organik ve inorganik maddelerden olugur. Organik
maddeler glikoproteinler, mukopolisakkaritler ve debrislerden; inorganik
maddeler ise baglica kalsiyum karbonatlar ve kalsiyum fosfatlardan olugur. Diger
mineraller arasinda manganez, demir ve bakir da tasglarin bilesenlerinde yer
alabilir. Kimyasal bilesim esas olarak hidroksilapatit veya trikalsiyumfosfattan

olusur?.

Lokal faktorlerin yani sira etyolojide enfeksiyon, bozulmus tukuruk salgisi,
yabanci cisimler ve duktal anomaliler yer alr'. Sigara kullaniminin tikrigin
sitotoksik aktivitesinin artmasina, polimorfonukleer fagositik yetenegin
azalmasina, tukurik amilazinin ve peroksidazin azalmasina ve bunun da tas
olusumuna yol actigi gosterilmistir’®. Wharton kanalinin uzun seyri ve yer
cekiminin aksi yonunde tukuruk akiminin olmasi siyalolitiyazisinin bu kanalda
daha sik gorulmesinin nedenlerinden biridir. Tas olusumunda diger bir olasi faktor
ise Wharton kanalinda sfinkter sisteminin varligi yonundedir. Siyalendoskopik
olarak Wharton kanalinin 6zellikle anterior kisminda siklikla tanimlanan sfinkter
benzeri yapinin histolojik olarak varligr dogrulanamamistir. Wharton kanalinin 0.1
mm’lik kesitlerle histolojik olarak incelendigi bir ¢calismada sfinkterin varhigina
rasttanamamistir.  BOyle bir sfinkterin  varligi  sekretuar materyallerin
hareketsizligini ve oral bakterilerin asendan yolla yayilimini kolaylastirarak tas
olusumunda rol oynayabilir. Bu sfinkterin varligi kanitlanabilirse ilaglarin hedef

mekanizmasi haline gelebilir’.

Wharton kanalinin agilanmasi ve uzunlugu da anatomik olarak
siyalolitazis olusumunda onemli bir faktordur. Yapilan bir galismada Wharton
kanalininin ortalama uzunlugu siyaladenitli hastalarda 56 mm, normal kanalda
ise 58 mm bulunmustur. Siyaladenitli hastalarda agilanma 119’ iken, normal
kanalda 115° bulunmustur'®.
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2.1. Tukuruk Bezi Goriintileme Yontemleri

Tukaruk bezinin goruntiuleme yontemleri icinde direkt radyografi,
siyalografi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gorintileme (MRG), niikleer tip modaliteleri yaygin olarak kullaniimaktadir3’.
Manyetik rezonans goruntuleme(MRG) tukuruk bezi tumorlerinde ve uzak
metastaz degerlendiriimesinde Florodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografi
(FDG PET-BT) kullanilabilmektedir®2. Tkiirlk bezi hastaliklarinda hastanin tibbi
oyku ve fizik muayenesinin ardindan ihtiyag duyulmasi halinde bu yontemlerden
bir veya birkagi beraber kullanilabilmektedir. Bu goruntileme yontemlerinin

Ozellikle siyalolitiyaziste kullanimina deginilecektir.

2.1. Direkt radyografi

Goruntuleme yontemleri igerisinde en basit, en eski, en ucuz ve en
ulagilabilir olanidir. Kanal igerisindeki taglari ve bazi kalsifikasyonlari gosterebilir.
Yalniz unutulmamaldir ki tukaruk bezi taslarinin beste biri radyolusendir. Duguk
sensitivite ve kemik superpozisyonu nedeniyle kullanimi kisithdir3334, Parotis bezi
radyografisi ¢ekilirken Stensen kanalina da degerlendirmek icin ¢ene
ekstansiyonda, agiz acgik, dudaklar kapali ve vyanaklar sisik olmaldir.
Posteoanterior projeksiyonda cekilmelidir. Submandibiler bez radyografisi de
anteroposterior ve ipsilateral oblik bakida, ¢ene ekstansiyondayken, agiz acik
halde ve hastanin parmagi ile dile bastirilarak gekilmelidir34.

2.2, Siyalografi

Radyosiyalografi terimi de kullaniimaktadir. Tukuruk bezlerin kanallarini
gostermede kullanigh bir yontemdir. Eskiden altin standart olarak gosterilen bu
teknik guinumuzde hala duktal morfolojiyi gostermek icin altin standart kabul
edilmektedir. Kontrast madde kullanilarak X isinlari ile bez ve kanal yapisi

gosterilir.  Siyalotiyazisin olmadigi kronik siyaladenit vakalarinda genellikle
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kullanilir. Akut siyaladenitte kontrast madde kontrendike oldugundan bu
goruntileme teknigi kullaniimamaldir. Kanallar igerisine duzensiz dagilim
goruldugunde ve kalkulisun olmadigi duktal obstriksiyona rastlanirsa, tukurik
bezi malignitesi olabilecegi akla gelmelidir.

Parotis ve submandibuler bez i¢in kullanigh iken sublingual bez i¢in pek
kullanigh bir yontem degildir. Wharton kanalina kontrast madde enjeksiyonu ile
Bartholin kanalinin anatomik varyasyonlari gosterilebilir. Genel itibariyle
goruntilenmek istenilen tukurik bezinin kanalinin agiz kismindan suda
¢Ozunebilir iyodinize kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Duktal kateterizasyon,
iyodinize kontrast madde kullanimi ve radyasyon maruziyeti olmasi nedeniyle
gunumuzde kullanimi eskisi kadar yaygin olmasa da halen kanal dilatasyonunu
gostermede ve Sjogren sendromunda kullanilabilmektedir3®.

Ug boyutlu bilgisayarli tomografi kesitleri intravenéz kontrast madde
verilmeden yalnizca kanal agzina kontrast madde verilerek c¢ekildiginde bu
yontem BT siyalografi adini almaktadir.

2.3. MR siyalografi

Son yillarda kullanima giren, gorece yeni olan MR siyalografi noninvaziv
bir gorantileme yontemi olmasi ve yuksek spesitifitesi ile tukrik bezi taslarininin
gorintiilemesinde 6nemli yere sahiptir. Ozellikle T2 agirlikli sekanslarda hastanin
kendi tukuruk salgisi, kanal ve bez yapisi, kanal igerisine kontrast madde

enjeksiyonu yapiimadan goruntulenebilir.

invaziv bir yoéntem olan dijital subtraksiyon siyalografi &zellikle
submandibuler kanal igin islemi basarili sekilde sonuglandirmak zor olsa da
yapilabildigi taktirde ylksek uzaysal ¢ozunurligu ile MR siyalografiden daha iyi
tanisal bilgi vermektedir®'. Bununla birlikte dijital siyalografi akut siyaladenit
vakalarinda kullanilamazken MR siyalografi akut siyaloadenit vakalarinda
kullanilabilir ve duktal patolojileri gorintulemede kullanilabilir. Konvansiyonel
yonteme gore daha dusuk uzaysal ¢ozunurluk gosterir. Fakat MR siyalografi

yontemi pahalidir ve bu yonteme ulasiimasi guictir®.
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Yapilan bir galismada T1 agirlikli spin eko, T2 agirlikli turbo spin eko,
RARE sekans ve 3D CISS sekanslarinin kullanildigi bir galismada USG ile
kargilastinldiginda sirasiyla 3D CISS %100 sensitivite, %80 spesifite, RARE
%80, %100, turbo spin eko 93, 100, spin eko 47, 100 de olup, USG ise %80
sensitivite ve spesifitede bulunmustur®’. Becker ve arkadaslarinin yaptigi bagka
bir calismada ise 3D EXPRESS MR siyalografinin taglari tespit etmede
sensitivitesi %91, spesifitesi %94-97; duktal stenozisi tespit etmede sensivitesi
%100, spesifitesi %93-98 bulunmustur.

2.4, Ultrasonografi

Major tukuruk bezi patolojilerini gostermek icin oldukga kullanigli, hizh
sonug veren ve gunumuzde sik kullanilan noninvaziv bir goruntuleme yontemidir.
Taslarin ve duktal dilatasyonun degerlendiriimesinde kullanilabilir (Sekil 6).
Deneyimli hekimlerce 2 mm’den buyuk, genellikle de 3 mm’den buyuk taglar
tespit edilebilir®®. Radyasyon maruziyetinin olmamasi, dinamik ve tekrarlanabilir
gorlntilerin elde edilebilmesi diger avantajlaridir*®. Ancak glanddaki, hilumdaki
ve proksimal kanaldaki taslarin goruntulemesinde oldukga kullaniligh olmasina
ragmen distal kanaldaki taslarin dogru sekilde goriintiilenmesi zordur3'.

Siyalografi veya siyalendoskopinin dogrulamanin yapildigi bir ¢alismada
USG'’nin sensitivitesi %77, spesifitesi %95 bulunmustur. Yanlis pozitif sonuglar
stenozis, flebolit, arteriyel vaskuler kalsifikasyon, kalsifiye lenf nodlarinin tukurik
bezi taslarini taklit etmesi ile gorulebilmektedir. Sensitivitenin dugtik olmasi
nedeniyle USG ile taglarin tespit edilememesi durumunda tani dislanmamali, ek
goruntilemeler veya klinik siphenin yuksek olmasi durumunda siyalendoskopi
yapilmalidir',
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Sekil 6. USG’de submandibiiler bez hilumunda yerlesen 1.7 cm tas ve akustik

golgelenmesi.

2.5. Bilgisayarli Tomografi

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi tikurtuk bezindeki veya kanaldaki kuguk
taglar goriintilemede kullanighdir*2. Taglarin boyutu ve yerlesimi hakkinda bilgi
verir. Submandibuler bez igin Ozellikle multiple ve kuguk taglarin
goruntilenmesinde sensitivitesi en yuksektir. Abse suphesi eslik ediyor ise
kontrastll bilgisayar tomografi tercih edilmelidir. Ultrasonografi ve bilgisayarl
tomografi ile tagin tespit edilemedigi durumlarda siyalografi, MR siyalografi tercih

edilebilir33.
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Resim 3. BT’de submandibiiler bez hilumunda en biyiigii 10 mm olan multiple taglar

2.6. Siyalendoskopi

Geleneksel goruntileme yontemlerinden duz grafi, siyalografi, BT
obstruksiyonun nedenini ve lokalizasyonunu aydinlatamayabilir. Siyalendoskopi
ise kanalin igini ve duvar mukozasinin direkt gorusunu saglayarak bu konuda
avantaj saglamaktadir. Striktir, duktal polip, kinkler, farkli yabanci cisimler,
adezyonlar, mukozal plaklar ve anatomik varyasyonlar, siyalendoskopinin
kullanimindan 6nce tani konulamiyor veya tedavi edilemiyordu3. Fleksible, rijid
ve semirijid siyalendoskopilerinin geligtiriimesi ile tani1 ve tedavide 6nemli yol
katedilmigtir.

Katz tarafindan ilk kez 1991’de tanimlanan fleksible endoskopi ile tukuruk
kanallarinin goruntilenmesi ve Nahlieli ve ark. tarafindan rijid endoskopi

kullanimi bu alanda 6ncli galismalardir44°.

Fleksible endoskoplar kanal kivrimlarinda manevra yetenegi ile one
cikmaktadir, atravmatiktir, ancak stenotik kanallardan gegisi zordur ve tas
cikarilmasinda semirijid ve rijid endoskoplara gore basari orani daha duguktur.
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Rijid endoskoplar ise iyi goruntu kalitesi ve ylksek ¢ozunurlik saglamaktadir,
fakat endoskopu kanal i¢inde yonlendirmek gugtur. Semirijid endoskoplar ise
hem manevra yetenegdi hem de goruntu kalitesi agisindan tatmin edicidir, 6zellikle
calisma kanalli endoskoplar ile irrigasyon ve girisim tek endoskop araciligi ile

kullanilabilmektedir.

Zenk ve ark. tarafindan yapilan galismada Wharton kanalinin gapinin 0.5
mm ila 1.5 mm arasinda degistigi; Stensen kanalinin ¢apinin ise 0.5 mm ila 1.4

mm arasinda degistigi bu nedenle 1.2 mm’lik endoskopi c¢apinin kanala

iyatrojenik zarar vermemek adina en uygun ¢apta oldugu distnulmastar®’.
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Sekil 7. Marchal all-in-one siyalendoksop (1.3 mm)

Sekil 8. Marchal all-in-one siyalendoksop (1.6 mm)
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Sekil 9. Modiiler tip semirijid siyalendoskop ve galisma kanallari

Kullanilan ekipmanlar arasinda guide wire (kilavuz tel) endoskoplarin
kanal igine girisinde kolaylik saglamaktadir ve Seldinger tekniginde de kullanilr.
Kanal problari artan ¢aplarda 0000-8 numaralar arasindadir ve oldukc¢a dikkatli,
kanali travmatize etmeden kullaniimasi gereklidir. Konik dilator papillanin
dilatasyonunda kullanilir. Forseps taglarin gikarilmasinda ve biyopsi igleminde
kullanilir. Balon dilator stenozlarin dilatasyonunda kullanilir. Basket hem
siyalendoskopi ile taglarin ¢ikariimasinda hem de kombine yaklagim ile taglarin
cikarilmasinda kullanilabilir. Kapali sekilde kanal iginde ilerletilen basket ile tagin
arkasina gecilir ve basket acik konuma getirilir, ardindan geri cekilerek tas
basketin igine alinir ve basket kapatilir ve tas c¢ikarilir, gerekirse papillotomi
yapilarak tas cikarilir. Buji dilator stenozlarin dilatasyonunda ve kanalin

genisletiimesinde kullanilir*é.
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Sekil 10. Artan ¢aplarda (00-8) Marchal kanal problari.

Sekil 11. Guide wire (kilavuz tel)
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Sekil 12. Forcepsin kapali ve acik hali

Sekil 13. Siyalendoskopide kullanilan cerrahi ekipmanlar

Siyalendoskopi teknigindeki kantlasyon, dilatasyon ve endoskopinin
girisindeki zorluklar nedeniyle teknik anlamda gugclukler yasanabilmektedir.
Ozelikle papillanin ortaya konmasi ve dilate ediimesi zorlayici olmaktadir. Ug bin
saglikli kisinin topografik analizinin yapildigi g¢alismada Wharton kanal
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orifislerinde %11.8 sagittal asimetri; %2.1 lateral asimetri tespit edilmistirt®.
Siyalendoskopiye yeni baglayan hekimler vakalarin yaklasik %Z20-30’unda,
deneyimli hekimler ise %5-15'inde Wharton kanali orifisini tespit etmekte zorluk
yasayabilmektedir. Siyalendoskopinin girigini kolaylastirmak i¢in pek ¢ok dilatator
geligtiriimigtir, fakat 6grenme sureci zorlu olmaya devam etmektedir. Yillar
boyunca seri dilatatorler veya lakrimal problar kullaniimigtir. Papillaya girigte
klasik olarak iki yontem kullaniimaktadir. Artan ¢aplardaki lakrimal veya kanal
problarinin yerlestiriimesi ile dilatasyon; Nahlieli'nin tanimladigi papillotomi
teknigi klasik tekniklerdir. Papillotomi tekniginde agiz tabaninda fibroz skarlar ve
duktal stenoz riski mevcuttur. Ardisik problarin kullanimi konservatif bir yontem
olmakla birlikte papillanin tekrar tekrar bulunmasi zorluk olusturmaktadir.
Chossegros ve ark.nin tanimladigi teknikte 0000 salivar kanal probu
yerlestiriimig, ardindan bu prob ayni ¢apta titanyum guide-wire (kilavuz tel) ile
degistirilmistir. 2.5 mm Marchal bujinin yerlestiriimesi sonrasinda bujinin kilavuz
tel Uzerinde nazikge cevrilmesi ile kanal dilatasyonu saglandiktan sonra buji
cikarilmig, Marchal all-in-one endoskop kilavuz tel Uzerinden gonderilerek
siyalendoskopi yapilmistir. Bu teknikle papilla girisi kaybolmamakta ve
basarisizlik anlaml sekilde dusmekte, ayrica iglem suresinin kisalmasi da
saglanmaktadir®. Papillanin bulunmasini kolaylastirmak izere metilen mavisinin
karunkule uygulanmasi ile sekresyon aninda tespit edilebilmekte, bir iki dakikada
ise temizleme etkisi ile orifiste bir gember gorunimu yaratmaktadir, bu sayede
hem orifisi bulmak kolaylasmakta, hem de islem siresi kisalmaktadir®’. Son
yillarda epidural tipun kilavuz tel olarak kullanimi veya girigi kolaylastirmak adina
anjiokateter kullanimi tanimlanmistirS253, Buna ragmen bu teknikler de ek
ogrenme becerileri gerektirmektedir. Squires ve ark.’nin tanimladigi teknikte
papillanin ortaya konulmasinin ardindan 0.4 mm’lik kilavuz tel yerlestiriimig
ardindan Seldinger teknigi ile papiller dilatasyon tamamlanmis, bir ml %2 visk6z
lidokain jel yavas infuze edilmistir bu sayede hem duktal anestezi hem de kanalin
geniglemesi saglanmistir. Bu teknigin uygulanmasi ile siyalendoskopi suresi 2-3
dakikaya kadar indirilebilmis, lokal anestezi veya sedasyon ile islemin

gergeklestirilebilmesinde kolaylik saglanmigtir®.

Ogrenimi gu¢ olan bu iglemde 6grenme modelleri gelistiriimeye
cahsilmigtir. Bir galismada domuzda tukuruk kanallarina yerlestirilen omepralit
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(omeprazol kureleri) kullanilarak siyalolitiyazis modeli olusturulmus ve

siyalendoskopi ve basket kullanimi 6grenilmeye galigiimigtir®4,

2.7. Kombine Siyalendoskopi

Major tukuruk bezi taglari marsupiyalize edilerek gikarilamiyorsa veya tas
posterior yerlesimli ise tedavide bez eksizyonu yapilmaktaydi. Submandibuler
bez eksizyonunda %7 marjinal mandibuler sinir hasari, %3 lingual sinir hasari
gorilebilmektedir®. Biyik tUkirik bezi taglarinin gikarilmasinda ekstrakorporeal
sok dalgasi litotripsi (ESWL), intrakorporeal sok dalgasi litotripsi(ISWL),
intraduktal lazer fragmantasyon, transoral tas g¢ikariimasi, siyalendoskopi
esliginde eksternal girisim ve tum bunlarin kombinasyonu tedavide
kullanilabilmektedir.

Iro ve ark. tarafindan 1989 yilinda tukuruk bezi taglarinda ekstrakorporeal
sok dalgasi litotiripsi (ESWL) yeni tedavi modalitesi olarak tanimlanmistir®.
Eksternal litotripsi tukuruk bezi taslarini pargalamak igin sok dalgalari kullanir ve
taslarin duktal sistemden gegcisini kolaylastirir. Sok dalgalari ultrason ile tam
olarak tasin bulundugu lokalizasyona hedeflenir. Bu taslarin kiguk parcalara
ayrilmasiyla duktal sistemden taglarin ¢ikisi saglanir veya minimal invaziv
tekniklerle taglar cikarilabilir. ESWL bu taslarin ¢ikarilmasinda umut verici bir
secenek olarak goruldu; fakat bu islemin parotis bezindeki taslarin ¢ikariimasinda
basari orani daha yuksek iken submandibuler bezdeki basari orani yalnizca
%40'118-56:57

intraduktal pnémotik litotiripsi ve lazer litotripsi intraduktal sok dalgasi
litotiripsinin (ISWL) en sik ve etkili iki yontemidir. Siyalendoskopi ile iyi gorusun
saglanabildigi fakat basket veya forseps ile tasin c¢ikarilamadigr vakalarda
intraduktal pnomotik litotripsi kullanilabilir. Ancak mutlaka iyi gorus saglanmal
ve litotripsi probu tasa temas etmeli, kanal ile prob paralel konumda bulunmalidir.
Yapilan bir galigmada submandibuler glandin etkilendigi ortalama boyutu 6.75
mm olan hilumdaki taglar da dahil olmak Uzere bu yontemle basarili bir sekilde
parcalanmigtir®®. Holmium YAG(Ho:YAG) lazer ile 5-8 mm boyutundaki taglarin
tedavisindeki basari orani %75 olarak bildiriimistir>®. Holmium lazer kullanimi da
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yalnizca net gorus altinda, tagin merkezinde ve neredeyse tasa bitisik olacak

sekilde olmalidir?.

Wharton kanalinin posteriorundaki taglarin gikarilmasinda lingual sinir,
lingual damarlar ve milohyoid kas komsguluklarina dikkat edilmelidir. Posterior ve
hiler taglarin ¢ikarilmasinda Nahlieli ve ark. tarafindan tanimlanan kanal germe
yonteminde endoskopi ile tasin lokalizasyonu belirlenir, lakrimal prob yerlestirilip
kanal Uzerine CO2 lazer veya elektrocerrahi ile insizyon yapilir, birinci molar dig
hizasina dek kanal gevre dokulardan disseke edilir, submandibiler bdlgeye
parmakla baski uygulanarak bezin agiz icinde 6ne dogru gelmesi saglanir, bir
hemostat ile kanal 6ne dogru gerilir, tagin Uzerinden kanal insizyonu yapilir, tag
cikarilir, ek patolojiler igin endoskopi ile tekrar muayene edilir, kanalin 5 mm
anterioru eksize edilir ve orifis bolgesine suture edilir, stent yerlegtirilip steroid ile
cerrahi saha ve kanal igi irrige edilir®®.

Parcalanamayacak kadar buyuk taglarda, dilate edilemeyen stenotik
kanallarda bez eksizyonu yapilmak zorunda kalinirken bundan kaginmak adina
Marchal ise 2009 yilinda kombine siyalendoskopi teknigini tanimlamistiré. Tasin
bulundugu lokalizasyona dek endoskop ilerletilir, agiz tabanindan parmakla baski
yapilarak yukari dogru ilerletilir ve bu manevra cerrahi erigim igin kolaylik saglar.
Isik illuminasyonu sayesinde insizyonun yeri ve buyukligune karar verilir,
genellikle 2 cm uzunlugunda bir insizyon yapilir. Lingual sinirin Wharton kanali ile
carprazlastigl yere azami dikkat gosterilerek diseksiyon yapilir ve kanal sinirden
izole edilir. Kanal tarafindan silastik tip ¢evrelenmesi kanalin disseksiyonuna
yardimci olur, kanal Uzerinden palpasyon ise tasin kesin lokalizasyonunda ve
kanalin insizyonunun planlanmasini saglar. Tasgin ¢ikarilmasinin ardindan
kanalin distal kismi endoskopi ile diger patolojiler agisindan kontrol edilir. Guide
wire kullanilarak tzerinden stent gonderilir ve stent papillanin yakinina erimeyen
bir sutur ile sabitlenir, cerrahi saha ise mimkunse ince bir kat kanal Gzerine, diger
kat ise submukoza ve mukozaya olmak Uzere 4-0 veya 5-0 vicryl ile suture

edilerek kapatilir®.

Hilumdaki palpe edilebilir taglarin intraoral ¢ikarilmasi ile organ koruyucu
cerrahi agisindan submandibuler bez eksizyonununa gore oldukgca dusuk
morbiditeye sahiptir®'62, Bununla birlikte hilumdaki blytk taslarin gikariimasinda
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siyalendoskopi esliginde transoral insizyon ile kombine siyalendoskopi

yonteminin uygulanmasi ek avantajlar saglamistir®3.
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3. GEREG YONTEMLER

Bu ¢alisma Mersin Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal’'nda 01.12.2012 ile 01.07.2023 tarihleri arasinda submandibller bez ve
Wharton kanalinda siyalolitiyazis nedeniyle siyalendoskopi ve agiz igi cerrahi
kombine yaklasimi ile opere edilen 79 hastanin geriye donuk olarak
degerlendirilmesi ile yapilmigtir. Calisma Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 06/09/2023 tarihli ve 2023/557 sayili kararinca onaylanmistir.
Kombine siyalendoskopi yapilan hastalara 2020 yili ve sonrasi 43 hastaya
operasyon oncesinde ve cerrahi islemden 6 ay sonra kontrol muayenelerinde 20
soruluk MSGS (Multidisciplinary Salivary Gland Society) anketi uygulanmistir,
2019 ve Oncesi 36 hastaya ise preoperatif MSGS anketi telefonla ulagilarak ve
postoperatif MSGS anketi kontrol muayenelerinde doldurulmustur. Hastalarin
demografik ve muayene bilgilerine; dosya kayitlari, bilgisayar kayitlari ve
siyalendoskopik video kayitlari ve fotograflar taranarak ulasiimistir. Calismaya
submandibuler bez igerisinde veya Wharton kanalinda yerlesim gosteren taglara
yonelik siyalendoskopi ve agiz i¢i cerrahi kombine yaklasim ile ameliyat edilen ve
ameliyat oncesi ve kontrol muayenelerinde MSGS anketini (EK 1) dolduran 79
hasta dahil edilmigtir.

3.1. Cerrahi teknik

Mersin  Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Ameliyathanesi'nde
calismamiza dahil ettigimiz 79 hastanin 9’una lokal anestezi altinda, 70’ine genel
anestezi altinda kombine siyalendoskopi cerrahisi yapiimistir. Lokal anestezik
olarak hastalara islemden once Xylocaine® %10 Pump Spray (AstraZeneca,
Sddertélje, isveg) uygulandi. Ostium gevresindeki mukozal bélgeye analjezi ve
vazokonstriksiyon amaciyla Jetokain® (Adeka, Samsun, Turkiye) ile infiltre
edildi. Genel anestezi uygulanan hastalarda nazal entubasyon tercih edildi,
ostium gevresindeki mukozal bolgeye vazokonstruksiyon igin Jetokain® (Adeka,
Samsun, Turkiye) uygulandi. Ostiumun eksplorasyonunda lakrimal prob (Karl
Storz, Tuttlingen, Germany) kullanildi. Endoskopun kanal igerisinde rahatga
kullanilabilmesi igin kanal igerisi 00—8 problar (Karl Storz, Tuttlingen, Germany)
ile genigletildi. Yeterli kanal genisligi saglandiktan sonra 1.6 mm Marchal All-In-
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One model semirijit siyalendoskopla (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), daha dar
kanallarda 1,3 mm Marchal All-In-One model semirijit siyalendoskopla (Karl
Storz, Tuttlingen, Germany) kanal igerisi goOzlenmistir. Yapilan tanisal
submandibuler siyalendoskopi ile tagin yeri lokalize edilmistir. Ardindan kombine
teknige gecilerek transoral yaklasim ile siyalendoskopide lokalize edilmis olan
seviyeden kanal Uzerindeki agiz tabani mukozasindan radyofrekans koter veya
igne uclu koter ile insizyon yapilarak Wharton kanalina ulagiimistir. Kanal
igerisine insizyon ile girilerek tas ¢ikariimistir. Ardindan tekrar siyalendoskopi ile
ek patolojiler (stenoz, striktur, ek taglar vb.) agisindan tekrar muayene edilmis ve
varsa tedavi edilmistir. Kanal igerisi deksametazon 4 mg/ml (Dekort®, Deva ilag,
istanbul/Turkey) ve ampisilin-sulbaktam 1 gr (Ampicid®, Mustafa Nevzat ilag,
istanbul/Turkey) ile irrige edilmistir. islem sonrasi her vakada, kanal agzina 1,3
mm 18G vendz kateter (Bigakgllar, istanbul, Tirkiye) stent uygulanmistir.
Submandibuler kanal agzina yerlestirilen stentler 6/0 monofilaman polipropilen
sutur materyali ile sabitlenmigtir. Stentler ortalama 3 hafta sure ile kanal agzinda
tutulmaya calisiimistir. Calismaya dahil edilen hastalar igerisinde bir hastada
kombine yaklasim ile tasa ulasilamamig ve bir hastada ise tasin bez igerisinde
yer degistirdigi dusunulmustur. Calisma icerisinde yer alan dort hastaya, cerrahi
islem sonrasi takiplerinde sikayetlerinin tekrarlamasi Uzerine genel anestezi

altinda transservikal yaklasim ile submandibuler bez eksizyonu yapiimigtir.
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Sekil 14. Hilumdaki tasin lokalizasyonun siyalendoskopi yardimiyla ve bimanuel

palpasyonla tespit edilip isaretlenmesi.
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Sekil 15. Tasin lizerinden yapilan mukoza insizyonu ve lingual sinir disseksiyonun

ardindan kanal insizyonu ile taga ulasiimasi.
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Sekil 16. Siyalendoskopi ile insizyon hattinin distalinin muayenesi ve ek taslarin ve

debrislerin gériilmesi.
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Sekil 17. Wharton kanalinin ve cerrahi alanin siiture edilmesi ve kanala stent

yerlestirilmesi.
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Sekil 18. Kombine siyalendoskopi ile ¢ikarilan ¢ok sayida tag

3.2. istatistiksel analiz

istatistiksel analiz SPSS 24.0 programi ile yapilmistir. Verilerde devamli
degiskenler i¢cin ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler i¢in hasta
sayisi  verilmigtir.  Verilerin  normal  dagilimi  Shapiro-Wilk testiyle
degerlendirilmigtir. Kombine siyalendoskopi 6ncesi ve sonrasi ortalama skorlarin
karsilastirilmasi Bagimli Orneklem sayisi (n) t- testi (Paired Sample t-Test) ile

yapiimigtir. Sigara kullanan ve kullanmayan, ek hastaligi olan ve olmayan, ilag
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kullanimi olan ve olmayan hasta gruplarinda ortalama skor kazang degerleri
Mann Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. Sonuglar %95 guven araliginda
degerlendirilmis olup p degeri <0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlaml kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda submandibuler gland siyalolitiyazis nedeniyle kombine

siyalendoskopi yapilan 79 hastanin 54’0 erkek, 25'i kadin olup yas ortalamasi

40,82+15,94 ve yas araligi 8-81'dir. Kadinlarin yas ortalamasi 41,44, erkeklerin

yas ortalamasi ise 40,54'tur.

Tablo 3.Hastalarin demografik bilgileri

Cinsiyet Kadin 25
Erkek 54
Etkilenen taraf Sag 38
Sol 41
Tas boyutu 5 mm’den kiigik 5
5 mm’den blylk 74
Tas sayisi Tek 53
Cok sayida 26
Tas lokalizasyonu Distal kanal 15
Proksimal kanal 29
Hilum 20
intraparankimal 2
Distal ve proksimal kanal 13
Uygulanan anestezi Lokal 9
Genel 70
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Bir hastada tasa ulagilamamasi nedeniyle, bir hastada ise tasin bez igine
yer degistirmesiyle nedeniyle isleme son veriimek zorunda kalinmistir.
Hastalarda %97 oranla (79 hastanin 77’si) tas ¢gikariimistir. Hastalara preoperatif
donemde ve postoperatif altinci ayda MSGS tukurik anketi uygulanmigtir.
Calismamizda bulunan doért hastanin kontrollerinde anket ile degerlendirme
yapilmistir bununla birlikte bu hastalarin sikayetlerinin devam etmesi nedeniyle

ilerleyen suregte bez eksizyonu yapilmistir.
Hastalara uygulanan ankete iligkin veriler agagida sunulmustur.

MSGS tukurik anketinin genel bilgilerde bulunan sorulara yanitlar
incelendiginde calismamizda bulunan toplam 79 hastadan; 42 hasta sigara
kullanmamakta olup 37 hasta kullanmaktadir. Calismada yer alan 54 hasta ilag
kullanmamakta, 11 hasta diuretik, uyku haplari, antidepresan, beta-blokorlerden
birini kullanmakta olup 14 hasta ise bu segeneklerde yer almayan diger ilaclari
kullanmaktadir. Ek hastaligi bulunan 25 hasta olup ek hastaligi olmayan 54 hasta
bulunmaktadir. Hastalarin higbiri guatr igin atom tedavisi almamis, bas boyun
bdlgesine 1s1n tedavisi gérmemis, Sjogren ya da IgG4 hastaligi tanisi almamistir.
Calismamizda yer alan 42 hastada agiz kurulugu semptomlari bulunmamakta

olup, 37 hastada agiz kurulugu semptomlari mevcuttur.

Genel bilgilerin ardindan takip eden 20 soru bulunmaktadir. ilk 13 soru
agiz kurulugu ile ilgili sorular olup her bir soruya yanit 0-10 arasinda
Olceklendirilmistir.

47



Tablo 4.Toplam MSGS Skorunun preoperatif ve postoperatif karsilastiriimasi.

Orneklem Standart

MSGS Skoru Ortalama t df o]
sayisi (n) sapma

Preoperatif

toplam MSGS 79 56,1772 26,11403 16,626 78 ,000

skoru

Postoperatif

toplam MSGS 79 7,8228 14,91408

skoru

Hastalarin toplam MSGS skorlari kombine siyalendoskopi o6ncesi ve

sonras! karsilastirildiginda, postoperatif toplam skor ortalamalari preoperatif

toplam skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha dusuktur

(p< 0.01).

Tablo 5. Kserostomi ile iligkili MSGS toplam skorunun preoperatif ve postoperatif

karsilastiriimasi.

Kserostomi

skoru

Orneklem

sayisi (n)

Ortalama

Standart

sapma

df

Preoperatif
toplam
kserostomi

skoru

79

15,4177

20,59226

Postoperatif
toplam
kserostomi

skoru

79

5,1139

10,45379

5,221

78

,000

Hastalarin kserostomi ile iligkili (anketin ilk 13 sorusu) sorulara dair MSGS

skorlari toplami kombine siyalendoskopi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda,
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postoperatif kserostomi skor ortalamalari preoperatif kserostomi skor

ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha dusuktur (p< 0.01).

Tablo 6. Agiz kurulugu siddetinin preoperatif ve postoperatif degerlendiriimesi ve

karsilastiriimasi.

Orneklem | Ortalama | Standart
. t degeri | df P
sayisi (n) deger sapma
Preoperatif agiz
o _ 79 1,9367 2,51326 4,628 | 78 | ,000
kurulugu siddeti
Postoperatif agiz
_ 79 ,9241 1,81003
kurulugu siddet

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama agiz kurulugu
siddet skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark mevcuttur. (p<0.01)

Tablo 7. Giin igindeki agiz kurulugu sikhginin preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Ortalama  Standart o
t degeri  df P

sayisi (n) | deger sapma
Preoperatif agiz
79 1,7722 2,41230 4,134 78 ,000
kurulugu sikhig
Postoperatif agiz
79 ,8734 1,80005

kurulugu sikhig

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama gun igindeki
agiz kurulugu sikliginin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
mevcuttur (p<0.01).
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Tablo 8. Tiikrugiin kivam ve kalitesinin preoperatif ve postoperatif degerlendiriimesi

ve karsilastirilmasi.

Orneklem Standart
Ortalama df
sayisi (n) sapma
Preoperatif tlkirik
79 1,9747 2,50627 5,213 78 ,000
kivam, kalite
Postoperatif tukirik
79 ,7468 1,48037
kivam, kalite

Kombine siyalendoskopi cerrahi oncesi ve sonrasi ortalama tukurik kivam

ve kalite skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0.01).

Tablo 9. Tikriigiin tadinin preoperatif ve postoperatif degerlendiriimesi ve
karsilastiriimasi.

Orneklem | Ortalama | Standart |t df

sayisi (n) sapma
Preoperatif  takirdk 79 1,7595 2,20265 6,625 78 ,000
tat
Postoperatif tukirik 79 ,1266 ,53987
tat

Kombine siyalendoskopi cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama tukuruk tat

skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0.01).
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Tablo 10. Giin icerisinde hangi siklikla agiz nemlendirme ihtiyaci (su icerek/sakiz

cigneyerek ya da nemlendirici spreyler kullanarak) duyuldugunun preoperatif ve

postoperatif degerlendirilmesi ve karsilagtiriimasi.

nemlendirme ihityaci

Orneklem Standart
Ortalama df o]
sayisi (n) sapma
Preoperatif
79 1,7975 2,77526 4,263 78 ,000
nemlendirme ihtiyaci
Postoperatif
79 ,6962 1,58805

Kombine siyalendoskopi cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama gun igerisinde

hangi siklikla agiz nemlendirme ihtiyaci (su icerek/sakiz cigneyerek ya da

nemlendirici spreyler kullanarak) duydugunun skorlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark mevcuttur (p<0.01).

Tablo 11. Geceleri hangi siklikta su icmek i¢in kalkildiginin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

su icme ihtiyaci

Orneklem Standart
Ortalama t df p

sayisi (n) sapma
Preoperatif gece su
_ o 79 ,8987 1,89192 3,192 78 ,002
icme ihtiyaci
Postoperatif gece

79 ,2785 , 76689

Kombine siyalendoskopi cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama geceleri hangi

siklikta su icmek icin kalkildiginin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttur (p=0.002).
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Tablo 12. Agiz kurulugu ile iligkili olarak konusma giigligiiniin preoperatif ve

postoperatif degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df ¢]
sayisi (n) sapma
Preoperatif
o 79 ,5570 1,48378 2,783 78 ,007
konusma glclugu
Postoperatif
o 79 ,1266 ,60695
konugma guclugu

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama agiz kurulugu
ile iligkili olarak konusma guglugunun skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttur (p=0.007).

Tablo 13. Yiyecekleri gigneme ve yutma giigligiliniin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilagtiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df ¢]
sayisl (n) sapma
Preoperatif
o . 79 7215 1,69416 3,370 78 ,001
disfaji, odinofaji
Postoperatif
o . 79 ,0759 , 38471
disfaji, odinofaji

Kombine siyalendoskopi cerrahi oncesi ve sonrasi ortalama yiyecekleri
cigneme ve yutma gucglugunin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttur (p=0.001).
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Tablo 14. Dudaklardaki kuruluk derecesinin preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.
Orneklem Standart
Ortalama t df o]
sayisl (n) sapma
Preoperatif
79 ,9241 2,04295 3,103 78 ,003
dudak kurulugu
Postoperatif
79 2911 ,92198
dudak kurulugu

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama dudaklardaki
kuruluk derecesinin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur
(p=0.003).

Tablo 15. Burundaki kuruluk derecesinin preoperatif ve postoperatif degerlendiriimesi

ve karsilastirilmasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df p

sayisi (n) sapma

Preoperatif
5 79 ,6329 1,72595 2,728 78 ,008
burun kurulugu
Postoperatif
79 ,2025 ,82244

burun kurulugu

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama burundaki

kuruluk derecesinin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur
(p=0.008).
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Tablo 16. Gozlerdeki kuruluk derecesinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi

ve karsilastirilmasi.

Orneklem Standart
Ortalama df o]

sayisi (n) sapma

Preoperatif
. 5 79 ,5949 1,79400 1,786 78 ,078
g6z kurulugu
Postoperatif
79 ,3165 1,25621

g6z kurulugu

Kombine siyalendoskopi cerrahi oncesi ve sonrasi ortalama gozlerdeki

kuruluk derecesinin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut
degildir (p=0.078).

Tablo 17. Agiz kurulugu kaynakl fiziksel aktivite engel derecesinin preoperatif ve

postoperatif degerlendirilmesi ve karsilagtiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df p
sayisi (n) sapma
Preoperatif
fiziksel aktivite 79 ,5443 1,67789 2,715 78 ,008
engel
Postoperatif
fiziksel aktivite 79 ,0506 ,27263
engel

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama agiz kurulugu

kaynakl fiziksel aktivite engel derecesinin skorlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttur (p=0.008).
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Tablo 18. Agiz kurulugu ile iligkili hayat kalitesinin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df o]
sayisi (n) sapma
Preoperatif agiz
kurulugu iliskili hayat 79 1,3038 2,07769 4,787 78 ,000
kalitesi
Postoperatif agiz
kurulugu iliskili hayat 79 4051 ,89899
kalitesi

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama agiz kurulugu

ile iligkili hayat kalitesinin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

mevcuttur (p<0.001).

Agiz kurulugu ile ilgili sorularin ardindan devam eden 7 soru siyaladenit ile

ilgili sorular olup her bir soruya yanit 0-10 arasinda ol¢eklendirilmistir.

Tablo 19. Siyaladenit ile iligkili MSGS toplam skorunun preoperatif ve postoperatif

karsilastiriimasi.

Siyaladenit Orneklem Standart
Ortalama t df p
skoru sayisi (n) sapma
Preoperatif
toplam 79 40,7595 14,07600 20,895 78 ,000
siyaladenit skoru
Postoperatif
toplam 79 2,7089 8,62785
siyaladenit skoru

Hastalarin siyaladenit ile iligkili (anketin son 7 sorusu) sorulara dair MSGS

skorlari toplami kombine siyalendoskopi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda,
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postoperatif siyaladenit skor ortalamalari preoperatif siyaladenit skor

ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha dusuktur (p< 0.01).

Tablo 20. Tukiirik bezi boélgelerinde (kulaklarin 6niinde ve/veya alt ¢genenin altinda) ne
siklikla kasinti/gerginlik hissedildiginin preoperatif ve postoperatif degerlendiriimesi

ve karsilastirilmasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df
sayisi (n) sapma
Preoperatif
79 5,5696 2,60021 16,126 78 ,000
kasinti, gerginlik
Postoperatif
79 ,4430 1,55866
kasinti, gerginlik

Kombine siyalendoskopi cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama tukurik bezi

bolgelerinde (kulaklarin 6nunde ve/veya alt ¢enenin altinda) ne siklikla
kasinti/gerginlik hissedildiginin skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
mevcuttur (p<0.001).

Tablo 21. Yemek sirasinda tiikiiriikk bezi bdlgelerinde (kulaklarin 6niinde ve/veya alt

¢enenin altinda) ne siklikla sislik yasanildiginin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df

sayisi (n) sapma
Preoperatif
yemek sirasinda 79 5,9241 2,65432 17,129 78 ,000
sislik
Postoperatif
yemek sirasinda 79 3797 2,26909
sislik
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Kombine siyalendoskopi cerrahi Oncesi ve sonrasi ortalama yemek

sirasinda tukuruk bezi bdlgelerinde (kulaklarin 6nunde ve/veya alt ¢enenin

altinda) ne siklikla sislik yasanildiginin skorlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttur (p<0.001).

Tablo 22. Yemek aralarinda tiikiiriik bezi bélgelerinde (kulaklarin 6niinde ve/veya alt

¢enenin altinda) ne siklikla sislik yasanildiginin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

aralarinda sislik

Orneklem Standart
Ortalama t df ¢]
sayisi (n) sapma
Preoperatif
yemek 79 6,0759 2,68315 16,719 78 ,000
aralarinda sislik
Postoperatif
yemek 79 4177 1,37382

Kombine siyalendoskopi cerrahi Oncesi ve sonrasi ortalama yemek

aralarinda tukuaruk bezi bolgelerinde (kulaklarin 6ninde ve/veya alt genenin

altinda) ne siklikla sislik yasanildiginin skorlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttur (p<0.001).

Tablo 23. Sisliklerinin siirekliliginin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi ve

karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df ¢]
sayisi (n) sapma
Preoperatif sislik
} 79 4,8987 2,72968 14,159 78 ,000
sire
Postoperatif sislik
. g ¥ 79 3797 1,15807
sire
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Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama sigliklerinin

surekliligi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0.001).

Tablo 24. Tiikiriik bezlerinde enfeksiyon nedeniyle ne siklikla antibiyotik kullanma

zorunda kalindiginin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama df p
sayisi (n) sapma
Preoperatif
antibiyotik 79 5,3797 2,90139 15,463 78 ,000
ihtiyaci
Postoperatif
antibiyotik 79 ,2658 1,14028
ihtiyaci

Kombine siyalendoskopi cerrahi oncesi ve sonrasi ortalama tukuruk

bezlerinde enfeksiyon nedeniyle ne siklikla antibiyotik kullanma zorunda

kalindiginin  skorlari

(p<0.001).

arasinda

istatistiksel

olarak anlamli

fark mevcuttur

Tablo 25. Tukiirik bezi ile iligkili yagsanan agrinin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama df ¢]
sayisi (n) sapma
Preoperatif agri 79 6,3924 2,33928 19,872 78 ,000
Postoperatif agri 79 ,3544 1,38710

Kombine siyalendoskopi cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama tukurik bezi

ile iligkili yagsanan agri skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur

(p<0.001).
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Tablo 26. Tukiuriik bezi ile iligkili yagsanan rahatsizligin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi ve karsilastiriimasi.

Orneklem Standart
Ortalama t df o]
sayisi (n) sapma
Preoperatif
79 6,5190 2,01825 21,245 78 ,000
rahatsizlik
Postoperatif
79 ,4684 1,53452
rahatsizlik

Kombine siyalendoskopi cerrahi dncesi ve sonrasi ortalama tukurik bezi
ile iligkili yasanan rahatsizlik skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

mevcuttur (p<0.001).

Tablo 27. Sigara icen ve igmeyen hastalarin ortalama toplam MSGS skor kazang¢larinin,

kserostomi ve siyaladenit skor kazang¢larinin karsilastirilmasi.

Mean-whitney U Wilcoxon W V4 p
Sigara durumu skoru skoru skoru degeri
Kazang toplam 704,500 1407,500 -,713 476
Kazang kserostomi 745,000 1648,000 -,324 , 746
Kazang¢ siyaladenit 702,000 1405,000 -, 737 ,461

Sigara icen ve igmeyen hastalar karsilastirildiginda MSGS skorlarinda
ortalama toplam, kserostomi ve siyaladenit skor kazanglari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (sirasiyla p= 0.476, p= 0.746, p=0.461).
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Tablo 28. Sigara icen ve igmeyen hastalarin agiz kurulugu ile ilgili sorularda

preoperatif ve postoperatif ortalama skor kazanglarina etkisi

Sorular Mean-whitney U | Wilcoxon W Y4 p
Agi1z kurulugu siddeti 772,500 1675,500 -,054 | 957
Agiz kurulugu siklig 719,500 1422,500 -,677 | ,498
Tukulrldk kivam kalitesi 754,000 1657,000 -,257 | 797
Tikuruk tadi 661,500 1364,500 -,1241 | ,215
Gln igerisinde nemlendirme ihtiyaci 721,500 1624,500 -,632 | 527
Geceleri su igme ihtiyaci 764,000 1467,000 -,162 | ,871
ggélzulé%rulugu ile ilgili konugma 775,000 1678,000 033 | 974
Yiyecekleri cigneme ve yutma giclugi | 724,500 1627,500 -,689 | ,491
Dudak kurulugu 729,000 1632,000 -,755 | ,450
Burun kurulugu 668,500 1591,000 -,1661 | ,097
Go6z kurulugu 747,500 1650,500 -,588 | ,557
,:\r?;lli(urulugu iligkili fiziksel aktivite 752,000 1655,000 - 425 | 671
Agiz kuruludu iliskili hayat kalitesi 761,500 1464,500 -174 | ,862

Sigara icen ve igmeyen hasta gruplarinda kombine siyalendoskopi
cerrahinin agiz kurulugu ile ilgili sorulardaki yanitlarda ortalama skor kazanglarina
etkisi bakimindan fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 29. Sigara igen ve igmeyen hastalarin siyaladenit ile ilgili sorularda preoperatif

ve postoperatif ortalama skor kazanglarina etkisi

Mean-
. Wilcoxon
Sorular whitney z P
w

U
Tuakuarik bezinde kasinti gerginlik 708,500 | 1411,500 | -,679 | ,497
Yemek sirasinda sislik 660,000 | 1363,000 11-57 247
Yemek aralarinda sislik 741,500 | 1444,500 | -,351 | ,725
Sislik siresi 692,000 | 1395,000 | -,842 | ,400
Siyaladenit nedeniyle antibiyotik ihtiyaci 768,000 | 1671,000 | -,089 | ,929
Tukurik bezi iligkili agr 690,000 | 1393,000 | -,865 | ,387
Takarik bezi iligkili rahatsizlik 762,500 | 1465,500 | -,144 | ,885

Sigara icen ve igmeyen hasta gruplarinda kombine siyalendoskopi
cerrahinin siyaladenit ile ilgili yanitlarda ortalama skor kazanglarina etkisi
bakimindan fark yoktur (p>0,05).

Tablo 30. ilag (diiiretik, uyku haplari, antidepresan, beta-blokorlerden biri) kullanan ve
kullanmayan hastalarin ortalama toplam MSGS skor kazancglarinin, kserostomi ve

siyaladenit skor kazanglarinin karsilastiriimasi.

i Mean-whitney U Wilcoxon W V4 p
llag kullanma
durumu skoru skoru skoru degeri
Kazang total 284,000 2630,000 -,1275 ,202
Kazang kserostomi 209,000 2555,000 -,2411 ,016
Kazang¢ siyaladenit 352,000 2698,000 -,312 , 755
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ilag (ditiretik, uyku haplari, antidepresan, beta-blokérlerden biri) kullanan
ve kullanmayan hastalar kiyaslandiginda kserostomi skor kazanclari bakimindan
istatistiksel anlamh fark var iken (p=0.016), siyaladenit ve toplam skorlar
bakimindan anlamli fark yoktur (sirasiyla p=0.755 ve p=0.202). ila¢ kullanan
hastalarda kserostomi iligkili sorularda toplam skor kazanglari kullanmayan gruba

gore daha yuksektir.

Tablo 31. ilag kullanimin (diiiretik, uyku haplari, antidepresan, beta-blokorlerden biri)
agiz kurulugui ile ilgili sorularda preoperatif ve postoperatif ortalama skor kazanglarina

etkisi

Mean-whitney Wilcoxon
Sorular U W z p

Agiz kurulugu siddeti 287,500 2633,500 -,1486 137
Agiz kurulugu siklig 283,500 2629,500 -,1536 ,125
Takardk kivam kalitesi 222,500 2568,500 -,2438 ,015
Tukurik tadi 267,500 2613,000 -,1657 ,097
Glun igerisinde nemlendirme ihtiyaci 221,500 2567,500 -,2505 ,012
Geceleri su igme ihtiyaci 231,500 2577,500 -,2561 ,010
Agiz kurulugu ile ilgili konugma 355,000 2701,000 | -447 | 655
guglaga

Yiyecekleri gigneme ve yutma 366,500 432,500 | -142 | 887
guglaga

Dudak kurulugu 360,500 2706,500 -,306 ,759
Burun kurulugu 338,000 2684,000 -,974 ,330
GOz kurulugu 349,500 415,500 -,704 ,482
Agiz I_(urulugu iligkili fiziksel aktivite 308,000 2654,000 -1618 106
engeli

Agiz kuruludu iliskili hayat kalitesi 200,000 2546,000 -,2809 ,005
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Tablo 32. ilag kullanimin (diiiretik, uyku haplari, antidepresan, beta-blokorlerden biri)
siyaladenit ile ilgili sorularda preoperatif ve postoperatif ortalama skor kazanglarina
etkisi

Mean-whitney | Wilcoxon 7
Sorular U W P
Tuakirik bezinde kasinti gerginlik 346,000 412,000 -,400 | ,689
Yemek sirasinda sislik 371,000 437,000 -,043 | ,966
Yemek aralarinda sislik 321,000 2667,500 -, 749 | ,454
Sislik siresi 361,000 2707,000 | -,186 | ,853
Siyaladenit nedeniyle antibiyotik ihtiyaci 298,000 2644,000 1(;87 277
Takarik bezi iligkili agr 315,000 381,000 -,846 | ,398
Takarik bezi iligkili rahatsizlik 355,000 2701,000 -,273 | ,785

ilag (ditiretik, uyku haplari, antidepresan, beta-blokérlerden biri) kullanan
ve kullanmayan grupta kombine siyalendoskopi cerrahinin tukrik kivam kalitesi,
gun igerisinde nemlendirme ihtiyaci, geceleri su icme ihtiyaci ve agiz kurulugu
iligkili hayat kalitesi skor kazanglari bakimindan istatistiksel anlamli fark vardir
(sirasiyla p=0.015, 0.012, 0.01, 0.005). ilag (ditiretik, uyku haplari, antidepresan,
beta-blokorlerden biri) kullanan grubun bu dort parametre igin ortalama skor
kazanglari ilag kullanmayan gruba gore daha yuksektir. Diger skor kazanglarinda
istatistiksel anlamli fark yoktur.
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Tablo 33. Ek hastaligi olan ve olmayan hastalarin ortalama toplam MSGS skor

kazanclarinin, kserostomi ve siyaladenit skor kazanglarinin karsilagtirnimasi.

Ek hastalik Mean-whitney U Wilcoxon W V4 p
durumu skoru skoru skoru degeri
Kazang total 619,500 2104,500 -,585 ,558
Kazang kserostomi 418,500 1903,500 -,2,790 ,005
Kazang¢ siyaladenit 669,500 994,500 -,058 ,954

Ek hastaligi olan ve olmayan hastalar kiyaslandiginda kserostomi skor
kazanglari bakimindan istatistiksel anlamli fark var iken (p=0.005), siyaladenit ve
toplam skorlar bakimindan anlamli fark yoktur (sirasiyla p=0.954 ve p=0.558). Ek
hastaligi olan hastalarda kserostomi iligkili sorularda toplam skor kazanclari

kullanmayan gruba gore daha yuksektir.
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Tablo 34. Ek hastaligin olup olmamasinin agiz kurulugu ile ilgili sorularda preoperatif

ve postoperatif ortalama skor kazanglarina etkisi

Mean-whitney U | Wilcoxon W Y4 p
Sorular skoru skoru skoru | degeri

Agiz kurulugu siddeti 644,000 2129,000 -,396 ,692
Agiz kurulugu siklig 559,000 2044,000 -,1465 ,143
Takarik kivam kalitesi 511,000 1996,000 -,1964 ,049
Takirdk tadi 494,000 1979,000 -,2087 ,037
Gln igerisinde nemlendirme

456,500 1941,000 -,2671 ,008
ihtiyaci
Geceleri su igme ihtiyaci 484,000 1969,000 -,2555 ,011
Agiz kurulugu ile ilgili konusma

o 622,000 2107,000 -,928 ,353
guglaga
Yiyecekleri cigneme ve yutma
o 659,000 2144,000 -,225 ,822

guglaga
Dudak kurulugu 668,500 2153,000 -,110 ,913
Burun kurulugu 620,000 2105,000 -,1107 ,268
GOz kurulugu 654,000 979,000 -,449 ,653
Agiz kurulugu iligkili fiziksel

642,500 2127,500 -,593 ,553
aktivite engeli
Agiz kuruludu iliskili hayat

442,000 1927,000 -,2800 ,005
kalitesi
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Tablo 35. Ek hastaligin olup olmamasinin siyaladenit ile ilgili sorularda preoperatif ve

postoperatif ortalama skor kazanglarina etkisi

Mean-whitney Wilcoxon 7
Sorular U W P

Takurik bezinde kasinti gerginlik 608,000 933,000 -, 712 | 476
Yemek sirasinda sislik 650,000 975,000 -,265 | ,791
Yemek aralarinda sislik 656,500 981,500 -,196 | ,844
Sislik slresi 605,000 2090,000 | -,744 | 457
Siyaladenit nedeniyle antibiyotik

636,000 2121,000 |-,415|,678
ihtiyaci
Takaruk bezi iligkili agri 612,000 937,000 -,672 | ,502
TUkaruk bezi iligkili rahatsizlik 646,500 971,500 -,304 | , 761

Ek hastaligi olan veya olmayan grupta kombine siyalendoskopi cerrahinin

tukurak tat, tukruk kivam kalite, nemlendirme, gece su icme ihtiyaci ve agiz

kurulugu iligkili hayat kalitesi skor kazanglari bakimindan istatistiksel anlaml fark
vardir (sirasiyla p= 0.037, 0.049, 0.008, 0.011).

Ek hastaligi olan grubun bu dort parametre icin ortalama skor kazanglari

olmayan gruba gore daha yuksektir. Diger skor kazanglarinda istatistiksel anlamli

fark yoktur.
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5. TARTISMA

Submandibuler bezde tag gortlme ihtimali diger major glandlara gore daha
fazladir. Bu durumun sebepleri arasinda Wharton kanalinin diger kanallara gore
daha uzun, daha kivrimli olmasi, submandibuler bezde Uretilen tikuruk kivaminin
daha yogun olmasi ve uretilen tikrugun alkali pH’a sahip olmasi gosterilmektedir.
Marchal ve ark. siyalolitiyazis nedeniyle submandibuler bez eksizyonu yapilan
hastalarda bezlerin histolojik incelemelerinde buyuk kisminda bez yapisinin
normal oldugunu tespit etmiglerdir®. Su ve ark. yaptigi calismada ise tlikiirik akis
hizi ve sintigrafik degerlendirmeler ile obstruktif patolojilerde siyalendoskopik
girisimin (tas c¢lkarimasi veya stenozun dilatasyonunun) ardindan bez
fonksiyonunda diizelmeler oldugu gosterilmistir*. Tim bu bulgular siyalolitiyazis
hastalarinda konservatif ve minimal invaziv yaklasimin tercih edilmesini, bez

eksizyonun son segenek olarak dustunulmesini guindeme getirmistir.

Siyalendoskopinin kullanima girmesi ile siyalolitiyazis tedavisinde bez
eksizyon oranlarinda olduk¢a azalma gorulmektedir. Obstruktif patolojilerde
siyalendoskopi ile hastalarin gikayetlerinde gerileme orani  %83-86

oranindadr4.65.66

Siyalendoskopinin basarisinda ve cerrahinin planlanmasinda tasin
yerlesimi ve boyutu 6nem arz etmektedir. Kanalin distalinde yerlesim gosteren
blyuk taslar kanal agzina uygulanan marsupiyalizasyon ile ¢ikarilabilirken; kiguk
ve mobil taglar siyalendoskopi yardimiyla guvenli bir sekilde
cikarilabilmektedir®®6264  Submandibiler bez igin dort mm’den kiiglk taglar
siyalendoskopi ile glivenli sekilde gikarilabilir>. Sadece tasin boyutu degil, mobil
olup olmadigi, yerlesimi ve sekli de girisimsel siyalendoskopinin basarisi
agisindan 6énem arz etmektedir®”. Taslarin boyutu arttikga veya tasin yerlesimi
daha proksimalde oldugunda daha invaziv iglemler gerekebilmektedir®®. Bu
nedenle islem oncesinde hangi girisimin gerekli oldugunu kararlastirmak igin
tagsin yerlesimi ve boyutu hakkinda bilgi sahibi olunmaldir. Fizik muayenede
submandibuler bez kanalinin agiz igerisinde bimanuel muayenesi yapilarak ve
ardindan ultrasonografik goruntuleme (USG) ve BT goruntulemesi ile tagin
boyutu ve kanal igerisindeki yerlesimi anlasilabilmektedir3!6°.
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Siyalendoskopi ile ¢ikarilamayan taslarda bez eksizyonundan kaginmak
lizere yeni yontemler denenmektedir. intraduktal lazer ve basketin kullanildig
girisimsel siyalendoskopi 1990’h yillarda tanimlanmig; ancak basari orani
%80’lerde kalmistir. Bagarisizligin nedeni yalniz taglarin buyukligu degil stenotik
kanallarda da igslem yapilamamasidir®.

Cok merkezli olarak 2009°da yapilan 4691 tas olgusunun dahil edildigi
calismada 2102 hastaya primer tedavi olarak ESWL uygulanmis, 1364’0
submandibuler bez siyalolitiyazis nedeniyle tedavi edilen bu hastalarin basari
orani submandibuler bez icin %40.8 iken, parotis bezindeki basari orani %69.8
bulunmus. Hastalarin bir kisminda tam olarak iyilesme olmamig, bir kisminda ise
diger girisimlere ihtiya¢ duyulmustur. ESWL ile tedavi igin tagin USG ile tam
lokalizasyonu tespit edilmeli ve goklu seanslar ile tedavi planlanmalidir®®. Parotis
bezindeki veya 7 mm’den kug¢uk submandibuler hiler veya intraparankimal
taglarda segeneklerden biri olabilecedi savunulmustur’®. Kardiyak pacemakeri
olan, kanama bozuklugu olan, akut siyaladeniti olan hastalar ise ESWL igin kesin
kontrendikasyon grubunu olustumaktadir’'. ESWL tedavisi sonrasi parankimde
USG ile tespit edilebilen mikrodebrisler gosterilmigtir ve bu durum da tedavi

sonrasi bez eksizyonunu gerektirebilmektedir’2.

Tukuruk bezi taslarinda minimal invaziv yaklagimin degerlendirildigi bir
derlemede proksimal kanaldaki 5-6 mm’den buyuk mobil veya palpe edilebilir
taglarda primer yaklasimda transoral yaklagim, sinirli kanal insizyonu veya
papilladan hiluma yapilan kanal insizyonunu tercih edilmig, ikinci basamak
tedavide ise bazi yazarlarca ESWL tercih ediimis. intraparankimal palpe
edilemeyen veya mobil olmayan 5 mm’den buyuk taglarda bazen ESWL bazen
de ise ilk tedavi segenegi olarak bez eksizyonu tercih edilmistir’3.

Gecgmiste Ozellikle parotis bezi taglar icin ESWL en iyi se¢cenek olarak
degerlendiriimekte iken gunumuzde Avrupa’da birkag merkez hari¢ hemen
hemen terk edilmis durumdadir. Siyalendoskopi sonrasi basarisizlik veya
rekdrrens genellikle tasin yerlesimi ile ilgili olup bu durumda submandibuler bez
icin siyalendoskopi ile kombine edilen transoral cerrahi tedavide en iyi segenek
gibi kabul edilmektedir’.
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Marchal tarafindan 2007 yilinda tanimlanan kombine siyalendoskopik
yontemle hem buyuk taglarda hem stenotik kanallarda hem de basket ile
cikarilamayan kuguk taslarda islem vyapilabilmesi saglanmig olup Onemli

morbiditelere neden olabilen bez eksizyonundan 6nemli 6lgtide kaginilmistir®.

Submandibller bez taglarinda transoral tas cikarilmasi ile basaril
sonuglar bldiriimesine ragmen, Wharton kanalindan transoral yontem ile tas
cikarilan bu hastalarin USG ile takiplerinde %16 oraninda rekurrens
gorilmastir’. Bimanuel muayene ile palpe edilebilen taslarin cikarilabilmesi,
siyalendoskopi ile kombine edilmedigi i¢in ek taslarin ¢ikarilmasinda yetersiz
kalinmasi ve rekurrensin fazla olmasi nedeniyle transoral yaklagimin
siyalendoskopi ile kombine edilmesi gerektigini dusinmekteyiz. Marchal'in
tanimladigr ve bizim de galismamizda kullandigimiz kombine teknik ile 6nce
siyalendoskopi ile tasin yeri belirlenmis bu sayede yalniz palpe edilebilen taglar
degil siyalendoskopi ile tespit edilebilen taslarda da kullanilabilmistir. Ek olarak
tasin distalinde yer alan kanalin muayenesi ile gerekliliginde diger taslar da
cikarilabilmistir. Bizim c¢alismamizda da 79 hastanin 26’sinda diger taglar
siyalendoskopi ile tespit edilmis ve gikariimistir.

Mimimal invaviz yontemlerle siyalolitiyazis tedavisinde rekurrens oraninin
degerlendirildigi bir calismada 247 submandibuler bez siyalolitiyazis olgusunda
tek basina transoral yaklasimla tas cikarilan hastalarda daha fazla rekurrens
gorulmustur. Kombine siyalendoskopi yapilan hastalarda da sadece bir hastada
rekdrrens geligsmigtir. Ek taglarin ¢ikarilmasinin yani sira obstruktif siyaladenite
neden olabilen mukus plaklarinin ve stenotik kanallarin tedavisinde de
siyalendoskopi 6nemlidir’®. Bu nedenle biz de tim hastalarda transoral
yaklagimin siyalendoskopi ile kombine edilmesi gerektigini dusinmekteyiz.

Dogrudan tasin Uzerine insizyon yapilmasi, igslem sonrasi kanalin onarimi
ve stent yerlestiriimesi ile hem daha az invaziv cerrahi yapilabilmis hem de
operasyon sonrasi geligsebilecek stenoz riski azalmigtir®-8.

Marchal'in ardindan Walvekar ve ark.’nin 2009 yilinda yayimladiklari
calismaya gore kombine siyalendoskopik yaklasimla parotis ve submandibuler
bez siyalolitiyazis nedeniyle cerrahi yapilan 13’ submandibuler bez olmak uzere
20 siyalolitiyazis hastasinda %90 oraninda tas c¢ikarilabilmistir. iki hastada bez
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eksizyonu yapilmak zorunda kalmis, bir hastada gegcici lingual sinir paralizisi
gelismigtir, bir hastada ise tekrarlayan semptomlar gelismis, konservatif tedavi ile
dizelmistir’”. Bu calismada submandibller beze 06zel basari oranindan
bahsedilmemisg, ayrica basariy1 degerlendirme kriteri olarak tasin ¢ikariimasi ve
semptomlarin kaybolmasi kabul edilmigtir.

Dev tasi olan hastalara yaklasimin ele alindigi bir derlemeye gore bu
hastalarda bez korunumu %57 iken kombine siyalendoskopik yaklasimla
tedavide bu oran %86'ya ¢ikmistir’®. Capaccio ve ark. tarafindan hilum ve
parankim yerlesimli taslarda kombine siyalendoskopi ile %98.5 oraninda basari

elde edilmis, hastalarin %85’inin ilk girisim sonrasi sikayetleri gegmistir’®.

Submandibller bez taglarinda o6zellikle proksimal kanal ve hilumdaki
taglarda tek seansta tedavi olanagi ve rekurrensin daha az olmasi nedeniyle ilk
tercihin kombine siyalendoskopi olmasi gerektigini dusinmekteyiz.

Kombine siyalendoskopik yaklagsimla parotis ve submandibuler bez
siyalolitiyazis nedeniyle cerrahi yapilan on bir c¢alismanin dahil edildigi
metaanalizde basari orani %92.8 (%69-%100) olarak bulunmustur®. Bagka bir
metanaliz ¢alismasinda ise sadece siyalendoskopi ile bagsari orani %86 iken

kombine yaklagimda basari orani %93’lere gikmigtir®,

Siyalolitiyazis hastalarinda basari kriteri olarak pek ¢ok calismada tasin
ctkarilma durumu veya hastalarin gikayetlerinin gegip gegmedigi gosterilmistir.
Sproll ve ark.’nin 2019’da yaptigi bir galismada submandibuler bez yluzeyel
lobundaki siyalolitiyazis hastalarinda kombine siyalendoskopi yaklagimi ile
cerrahi sonuglari; USG goruntuleri, tukurik akis hizi ve hastalara yoneltilen 14
soruluk postoperatif oral rehabilitasyon anketi ile degerlendirilmistir. Tagslarin
cikarilmasinda %90’in Uzerinde basari elde edilmis ve higbir hastaya bez
eksizyonu yapilmak zorunda kalinmamistir. Etkilenen bezde buylk oranda USG
goruntilerinde atrofi, inflamasyon ve fibrozis izlenmemistir. Etkilenen bezlerin
%56.3’unde tasin gikariimasinin ardindan takiplerde diger beze gore tukuruk akig
hizinda azalma gozlenmesine ragmen hastalarin higbirisinde agiz kurulugu
tariflenmemistir. Lingual paralizi bir hastada gelisirken hicbir hastada fasiyal
paralizi, dil hareketlerinde bozulma gézlenmemistir®!. Bu galismada hastalara

yoneltilen sorularin derecelendirme olmaksizin evet hayir gseklinde cevaba
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yonlendirmesi hastalarin gikayetlerini dlgeklendirmede yetersiz kalabilmektedir.
Takuruk akis hizi ve USG ile ilgili bulgular preoperatif ve postoperatif degil;
etkilenen ve etkilenmeyen bezin kargilastiriimasi ile yapilmis olup anket ise
yalnizca postoperatif ddnemde yapilmistir. Hastalarin ortalama takip suresi 45 ay
gibi uzun donem kabul edilse de bazi hastalarin degerlendiriimesi bir ay sonra
yapiimistir. lyilesmenin degerlendiriimesinde hastalarin altinci ayda yapilan
kontrol muayenelerinin  daha dogru degerlendirmeyi saglayabilecegini
dusunmekteyiz. Preoperatif ve postoperatif degerlendirme ile etkilenen bezin
durumunun ameliyat 6ncesine gore daha iyi olup olmadigi degerlendirilebilir ve

bu durum bez eksizyonundan kaginmayi gostermekte daha anlamli olabilirdi.

Siyalendoskopi Oncesi donemde submandibuler bez parankiminde
yerlesen taslarda siklikla bez eksizyonu yapilmakta iken gunumuzde yalniz
proksimal kanallar ve hilumda degil submandibuler bez parankiminde yerlesen
taglarda bile kombine siyalendoskopi cerrahi ile siyalolitotomi yapilabilmektedir.
Bizim c¢alismamizda da intraparankimal tagi olan iki hastada kombine
siyalendoskopi ile siyalolitomi yapilarak taslar c¢ikarilmistir, ancak bir hastada
ilerleyen surecgte hastanin sikayetlerinin devam etmesi Uzerine bez eksizyonu
yapilmistir. Bu konuda daha buyuk hasta serisine ve galismalara ihtiya¢ olmakla
birlikte bu veriler intraparankimal taglarin gikarilmasinda dahi kombine teknigin
etkinligi agisindan onemlidir. Submandibuler bez eksizyonuna gore daha dusuk
morbiditeye neden olmasi nedeni ile tercih edilmektedir.

Siyalendoskopi ile tedavinin basarisini dlgmede uzun sure cerrah bazli
sonuglar paylasiimistir. Hasta memnuniyeti cerrahi sonuglari etkileyen dnemli
faktorler arasinda sayilmaya baslamistir. Siyalendoskopi 6ncesi ve sonrasi
hastalarin yasam kalitesini ve memnuniyetini ortaya koyan veriler sinirlidir. Kroll
ve ark. tarafindan 2013 yilinda tukuruk bezinde tekrarlayan sisligi olan hastalarin
Health Survey SF-36 (Short-Form-36) anketi ile siyalendoskopi dncesi ve sonrasi
memnuniyeti Ol¢gilmustir. Bu c¢alismada hastalarin %85’inin  sikayetlerinin
geriledigi veya tamamen kayboldugu gosterilmistir®2. lanovski ve ark. kulak burun
bodaz pratiginde yaygin olarak kullanilan GBI (Glasgow Benefit Inventory)
skorlamasini obstruktif siyaladenit ve rekurren juvenil parotit hastalarini dahil
ettikleri calismada siyalendoskopinin etkinligini 6lgmek Uzere kullanmiglardir ve

hastalarin %82’sinin semptomlarinin geriledigini géstermislerdirs3,
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Kopec ve ark. ise 2014 yilinda genel bir hasta memnuniyet anketi yerine
siyalendoskopi yapilacak hastalara 6zel yedi soruluk bir anket olugturmuslardir.
Calismada 100 siyalolitiyazis hastasinin islem 6ncesi semptomlarini ve semptom
suresini, siyalendoskopi sayisini ve komplikasyonlarini, iglem sonrasi
sikayetlerindeki degigiklikleri sorguladiklari bu ankette hastalarin %92.3'U
siyalendoskopiyi ¢ok iyi veya iyi olarak degerlendirirken, daha dnce endoskopik
olmayan tedavi almis hastalarda bu oran %96.4’e yiikselmigtir3.

Coca ve ark. transoral yaklagim ile kombine siyalendoskopi yaklasimin
kargilagtirnimasinda 30 hastada modifiye salivary OHIP (Oral Health Impact
Profile-14) anketi kullanmiglardir. Transoral yaklagimla %95, kombine yaklagimla
ise %100 oraninda tas ¢ikarniimistir. Her iki grupta da preoperatif ve postoperatif
altinci hafta degerlendirmelerinde anlamli sonu¢ bulunmustur. Siyalendoskopi
kombine edilen grupta stenozlar tespit ve tedavi edilebilirken, siyalendoskop

kullanilmayan grup ise daha fazla yan etki ile iligkilendirilmigtirg5.

Thomson ve ark. tarafindan 1999 yilinda agiz kurulugu siddetini dlgmek
amaciyla Xl (Xerostomi Inventory) anketi geligtirilmistir. Bu ankette 11 soru yer
almakta olup yuksek puan siddetli kserostomi ile koreledir. Fakat bu ankette agiz
kuruluguna iligkin konusma guglugu, agiz kuruluguna iligkin yasam Kkalitesi
degerlendiriimemektedir®®.

Aubin ve ark. siyaladenit siddetini ortaya koymak amaciyla 2016'da 20
soruluk COSS (Chronic Obstructive Sialadenitis Symptoms) anketini
tanimlamiglardir. Obstruktif siyaladeniti olan 63 hastada siyalendoskopi ve
kombine siyalendoskopi sonrasi tam veya kismi duzelme %90.2 oraninda
bulunmustur. Baska bir ¢alismalarinda ise kombine siyalendoskopi yapilan 34°U
submandibuler, 20’si parotis bezi olmak Uzere submandibuler bez hastalarinin

%88’inde COSS skorlarinda diigme g6zlenmistir®”88,

Daha 6nce klinigimizde yapilan bir galismada kronik obstruktif siyaladeniti
olan 51 hastada COSS (Chronic Obstructive Sialadenitis Symptoms) anketi ve
PSS (Patient Satisfaction Scores) anketi ile siyalendoskopinin etkinligi ve hasta
memnuniyet duzeyi degerlendirilmistir. Submandibuler bez hastalarinda parotise
gore, tasi olan hastalarda olmayan hastalara gore siyalendoskopinin daha etkin
oldugu gosterilmigtir. Siyalolitiyazisi olmayan kronik obstriktif siyaladenit
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hastalarinda uzun suredir semptomlarin olmasi daha az klinik iyilesmeye veya
memnuniyet dizeyine yol agarken siyalolitiyazis hastalarinda semptom suresinin
iyilesme Uzerinde 6nemi yoktur. Bez korunumu %96.2 olup hastalarin %80.3'U
islemi ¢ok iyi veya iyi olarak degerlendirmislerdir’. COSS (Chronic Obstructive
Sialadenitis Symptoms) anketi ise agiz kuruluguna neden olan diger patolojilerin,
siyaladenit iligkili hayat kalitesinin ve tedavi sonuglarinin degerlendiriimesinde

yetersiz kalmaktadir.

MSGS (Multidisciplinary Salivary Gland Society) anketi yagsam kalitesi de
dahil olmak Uzere kserostomi ve siyaladenit semptomlarinin etkisini belirlemek
uzere 2021 yilinda uluslararasi konsensus ile 199 hasta ve 66 kontrol grubu ile
olusturulmustur. Kserostomi ve oral patolojilere iliskin su ana dek 100°Un Gzerinde
anket tanimlanmasina ragmen bu anketlerin hicbiri tedavi turune iligkin olarak
hem kserostomiyi hem de siyaladeniti degerlendirecek kapsamda degildir. Bu
olusturulan yeni anket ile hastalarin tukurik bezi semptomlarini ve yasam
kalitelerini siyalendoskopi veya cerrahi oOncesi sonrasini degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Sigara, ilag kullanimi, tukurik bezi ile iligkili hastaliklar ve
sistemik hastaliklar, isin veya radyoaktif iyot maruziyetinin olup olmadigi gibi acik
uclu sorulan ardindan ilk 13 soru kserostomi ile sonraki 7 soru siyaladenit ile iligkili
olmak Uzere Q3 ve Q10 formu olarak iki farkli sekilde sunulan bu ankette
uluslararasi kullanim i¢in Q10 formu Onerilmektedir. Calismada yer alan
hastalarin 40’1 siyalolitiyazis hastasi olup toplam MSGS skoru 36.7+31.3,
kserostomi iligkili MSGS skoru 18.2+21.1 ve siyaladenit ile iligkili MSGS skoru
18.9+15.9 bulunmustur®®. Bizim calismamizda ise preoperatif toplam MSGS
skoru 56,1+26,1, kserostomi iligkili MSGS skoru 15.4+20.5 ve siyaladenit ile iligkili
MSGS skoru 40.7£14.0 bulunmustur. Tasi olan hastalarda kserostomi iligkili
skorlarda benzer sonuglar bulunmakla beraber siyaladenit iligkili skorda ve

toplam skorda bizim galismamizda daha yuksek skorlar bulunmustur.

Sakr ve ark. tarafindan 2023 yilinda yayimlanan makalede obstruktif
siyaladenitlere minimal invaziv yaklagimin MSGS anketi ile degerlendirildigi
retrospektif bir calismada 36 hasta calismaya alinmigtir. 36 hastanin 28’
submandibuler bez, sekiz hasta ise parotis tagi nedeniyle isleme alinmis olup bu
hastalarin 22’si erkek (%61.1), 14’4 kadin (%38.9)’dir. Hastalarin tas boyutlar

0.2 mm ile 2.8 mm arasinda bulunmustur. Submandibller bez igin
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siyalendoskopi, siyalendoskopi ile kombine yaklagimla ve mikroskopi esliginde

intraoral siyalotitomi gergeklestirilmistir.

Hastalara preoperatif, postoperatif Ggincu ay ve altinci ayda MSGS anketi
yapilmistir. Submandibuler bez igin total MSGS skoru 63.74+£29.05, postoperatif
Ucuncl ayda 12.21+18.83, postoperatif altinci ayda ise 5.41 + 14.66 bulunmustur.
Tum hastalar agisindan kserostomi iligkili skor preoperatif 31.07+27.16,
postoperatif altinci ay ise 8.00+13.80; preoperatif siyaladenit iligkili skor
36.97+10.81, postoperatif altinci ay ise 4.50+9.47; preoperatif total skor
68.03+33.79 ve postoperatif altinci ay skoru ise 12.50 £19.88 bulunmustur. Tum
hastalar ele alindiginda total MSGS skorlarinda, kserostomi iligkili skorlarda ve
siyaladenit iligkili skorlarda preoperatif ve postoperatif karsilastirmasinda anlamli
sonu¢ bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif UGguncu ay kargilastirmasi
anlamli, preoperatif ve postoperatif altinci ay karsilastirimasi anlamli iken
postoperatif ugincu ay ve altinci ay karsilastiriimasi anlamli bulunmamigtir.
Cerrahi yaklagim agisindan bakildiginda siyalendoskopi (siyalendoskopi veya
kombine siyalendoskopi) ile mikroskop esliginde siyalolitomi karsilastirildiginda
kserostomi iligkili skorda preoperatif ve postoperatif Uguncu ay karsilagtiriimasi
siyalendoskopi yaklagsimlarinda anlamli iken mikroskopi esliginde siyalolitotomi
yaklasiminda anlamli bulunmamigtir. Kserostomi skorlarinda preoperatif ve
postoperatif altinci ay her iki yaklagim i¢in de anlamli iken total skor ve siyaladenit
skorlarinin karsilagtirlmasinda hem preoperatif ve postoperatif Uguncu ay ve
hem de preoperatif ve postoperatif altinci ay karsilastiriimasi her iki yaklagim igin
de anlamli bulunmustur. Taglarin lokalizasyonuna gore degerlendirildiginde hiler
ve intraparankimal taglar igin mikroskopi esliginde transoral siyalolitotomi
yapilmistir. Hilum ve intraparankim yerlesimi bulunan taslarda preoperatif ve
postoperatif Uguncu ay kargilastiriimasi kserostomi agisindan anlamli bulunmaz
iken preoperatif ve postoperatif altinci ay karsilagtirlmasi anlamli bulunmustur.
Total skor ve siyaladenit skorlarinin karsilastirimasinda ise hem preoperatif ve
postoperatif uUguncu ay hem de preoperatif ve postoperatif altinci ay
kargilastiriimasi hiler, intraparankimal ve intraduktal yerlesimli taglar olmak Uzere
her iki grupta da anlamli bulunmustur®. Hiler veya intraparankimal tagi bulunan
hastalarda postoperatif Ugunclu ayda kserostomi skorlarinda anlamh degisim

olmazken altinci ayda anlamli degisim olmasi bez igindeki taglarin ¢ikariimasinin
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ardindan iglevin geri kazanilmasinin zaman almasi veya kullanilan yontemin

siyalendoskopi ile kombine edilmemesi ile agiklanabilir.

Bizim g¢alismamizda preoperatif toplam MSGS skoru 56,1+26,1,
kserostomi iligkili MSGS skoru 15.4+20.5 ve siyaladenit ile iligkili MSGS skoru
40.7+14.0 bulunmustur. Postoperatif altinci ayda ise total MSGS skoru 7,8+14,9,
kserostomi iligkili MSGS skoru 5,1+£10,4, siyaladenit iligskili MSGS skoru 2,7+8,6
bulunmustur. Bu sonuglar submandibiler bez icin preoperatif ve postoperatif
toplam skorlar agisindan benzer gorulmektedir. Ancak Sakr ve ark. yaptigi
calismada submandibuler beze spesifik kserostomi ve siyaladenit skorlari ayrica
ele alinmamigtir. Parotis ve submandibliler beze yo6nelik skorlarin
kargilastirimasinda anlamh fark bulunmadiginin belirtiimesi Gzerine bu
calismada yer alan tum hastalarin ve sadece submandibuler bez siyalolitiyazis
hastalarini kapsayan bizim ¢alismamizda preoperatif kserostomi ve siyaladenit
skorlari agisindan degerlendirdigimizde siyaladenit skorlarinda benzer sonuglar
gorulmekte iken kserostomi skoru bizim ¢galismamizda daha dusuk bulunmustur.
Postoperatif altinci ay degerlendirmesinde tum skorlarda benzer sonuglar
bulunmustur. Sadece siyaladenit skorlarinda degil kserostomi skorlarinda da
anlamli degisimler olmasi siyalolitiyazis hastalarinda gland prezervasyonun
onemini ortaya koymaktadir.

Calismamizin toplam MSGS skoru, kserostomi skoru ve siyaladenit
skorlarindaki preoperatif ve postoperatif karsilastirlmasinin yani sira tum
sorulara verilen yanitlardaki skorlarin kargilastiriimasi ile daha genis istatistiksel
veriler sagladigini dusunmekteyiz. Ac¢ik ucglu sorularda bulunan ek faktorler
degerlendirildiginde ise sigara icen ve igmeyen hastalarin kserostomi, siyaladenit
skor kazanclari bakimindan farki bulunmamaktadir. TUkurlk Gzerinde etkisi olan
ila¢ kullanan ve ek hastaligi olan hastalardaki kserostomi skorlarindaki kazang
kullanmayan hastalara gore daha yuksek bulunmustur. Bu grup hastalarda
Ozellikle tukuruk kivam Kkalitesi, gun igerisinde agzini nemlendirme ihtiyaci,
geceleri su igme ihtiyaci ve agiz kurulugu iligkili hayat kalitesi skor kazanglari
bakimindan ek hastaligi olmayan veya ilag kullanmayan hastalara gore daha
yuksek fayda saglanmaktadir.
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GuUnumuzde submandibliler bez siyalolitiyazisin tedavisinde bez
eksizyonu ancak kombine yontemlerin bagarisizlikla sonuglandigi durumlarda
onerilmektedir. Tag nedeniyle kombine siyalendoskopinin yaklagsimin ardindan
submandibliiler bez eksizyonu gereksinimi %5’lere kadar dismdistir®!. Bizim
calismamizda da 79 hastanin doérdunde; birinde tasa ulagilamamasi nedeniyle
ucunde ise tekrarlayan sikayetleri nedeniyle %5 oranla literatur ile uyumlu oranda
bez eksizyonuna gereksinim duyulmustur. Kombine yaklasimda lingual sinir
paralizisi agisindan risk olmasi nedeniyle bu bolgede diseksiyon oldukga dikkatli
yapilmalidir. Hastalarda gegici veya kalici lingual sinir paralizisi %1 oraninda
gorulebilmektedir. Bizim ¢alismamizda da %1.2 oran ile bir hastada gegici lingual

sinir paralizisi bulunmustur.

Agiz tabani, lingual sinir ve Wharton kanali anatomik iliskilerini agiklamada
ve derinlik algisi agisindan bakildiginda 3D-HD (u¢ boyutlu yuksek ¢ozunurlukli)
endoskopiler fayda saglayabilir®>. TORS (Transoral robotik cerrahi) ve
siyalendoskopinin kombine edildigi yeni yaklagim ile agiz tabaninin dogrudan
gorulebildigi, ameliyat ekibine hem gorus saglamada hem de ekibin ameliyata
katthmina vyarar saglayabildigi, kuguk bir alanda ¢oklu cerrahi aletin
kullanilabildigi bu yeni yontem ileride kombine yontemin kullanildigi olgularda

teknik olarak kullanima girebilir®"-%3.
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6. SONUG VE ONERILER

Calismamizda submandibuler bez siyalolitiyazis nedeniyle kombine
siyalendoskopi yaklagsimi ile %97 oraninda tas c¢ikariimistir. Kombine
siyalendoskopik yaklasimi ile palpe edilebilen taglarin ¢ikarilmasi daha kolay iken
palpe edilemeyen taslar da siyalendoskopinin kullanilmasi ile intaroral cerrrahi ile
cikarilabilmesine ve ek patolojilerin tedavisine imkan saglamaktadir.

MSGS anketi ile yasam kalitesi de dahil olmak Uzere kserostomi ve
siyaladenit semptom yuku belirlenebilmekte; preoperatif ve postoperatif
degerlendirme yapilabilmektedir. Calismamizda hem toplam MSGS skorlarinin
hem kserostomi iligkili skorlarin hem de siyaladenit iligkili skorlarin preoperatif ve
postoperatif karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur. Ek
hastaligi olan veya tukrugu etkileyen ila¢ kullanan hastalardaki kserostomi
skorlarindaki kazan¢ ek hastaligi olmayan veya tukrugu etkileyen ilag
kullanmayan hastalara gore daha fazla bulunmustur.

Teknolojinin gelismesi ile kombine yaklagimin uygulanmasinda da farkh
yontemler gelistirilmistir. Robotik cerrahi ve U¢ boyutlu endoskopiler pek ¢ok
acidan avantaj saglamaktadir. Submandibuler bez siyalolitiyazis tedavisinde
kombine yontemlerinin basarisizliga ugramasindan sonra son segenek olarak

bez eksizyonu dugunulmelidir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

3D-HD: Ug boyutlu yiksek ¢dzinurlukIG

BT: Bilgisayarl tomografi

COSS: Chronic Obstructive Sialadenitis Symptoms
DAG: diagilgliserol

ESWL: Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi

FDG PET-BT: Florodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografi
GBI: Glasgow Benefit Inventory

Ho:YAG: Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet

IP3: inozitol trifosfat

ISWL: intrakorporeal Sok Dalgasi Litotripsi

MR: Manyetik rezonans goruntuleme

MSGS: Multidisciplinary Salivary Gland Society
OHIP: Oral Health Impact Profile

PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu

PKC: Protein kinaz C

PSS: Patient Satisfaction Scores

SF-36: Short-Form-36

TORS: Transoral robotik cerrahi
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USG: Ultrasonografi

XI: Xerostomi Inventory
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SEKILLER VE RESIMLER DIZziNi

Sekil 1. Submandibiiler bez anatomisi

Sekil 2. Wharton kanali ve lingual sinir iligkisi
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EKLER

MSGS Tukuaruk Puani

Tarih:
isim:

Dogum tarihi:

Genel Bilgiler
e Sigara igiyor musunuz? Eger igiyorsaniz gunde kag¢ adet?
e Asagidaki ilaglardan herhangi birini kullaniyor musunuz? Evet/Hayir

Evet ise igaretleyiniz

a. Didretikler
Uyku haplari

B-blokerlar

b
c. Antidepresanlar
d
e. Diger

e Bagka bir hastaliginiz var mi?:

e Guatricin atom tedavisi aldiniz mi? Evet/Hayir
Evet ise: Ne zaman? Hangi dozda?

e Bas boyun bdlgesine i1sin-sua tedavisi gordintiz ma? Evet/Hayir
Evet ise: Ne zaman? Hangi dozda?

e Sjogren sendromu ya da IgG4 hastaligi tanisi aldiniz m1? Evet/Hayir
Evet ise: Ne zaman?

¢ Ne zamandan beri agiz kurulugu semptomlariniz mevcut(Y1l olarak)?



Anket
Latfen size en uygun gelen cevabi yuvarlak igine aliniz.

A. Agiz Kuruluqu ile ilgili sorular

Son 1 aydir olan:

1. AGIZ KURULUGU SIDDETINIi DEGERLENDIRINIZ.
Kurulukyok 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Maksimum kuruluk

2. GUN ICINDEKI AGIZ KURULUGU SIKLIGINI DEGERLENDIRINIZ.
Hicyok 0 123 45 6 7 8 9 10 Gun boyunca surekli

3. TUKURUGUNUZUN KALITESIiNi/KIVAMINI DEGERLENDIRINIZ.
Normal 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Cok kati/yapiskan/tukurik yok

(Azalmis olsa bile)

4. TUKURUGUNUZUN TADINI DEGERLENDIRINIZ.
Normal 0 1 2 3456 7 8 9 10 Cok tuzlu ve/veya tath ve/veya kotu

tadi mevcut

5. GUN ICERISINDE HANGI SIKLIKLA AGZINI NEMLENDIRME iHTiYACI
DUYUYORSUNUZ? (SU ICEREK/SAKIZ CIGNEYEREK YA DA
NEMLENDIRICI SPREYLER KULLANARAK?)

Hicbirzaman0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Surekli

6. GECELERI HANGI SIKLIKLA SU ICMEK iCIN KALKIYORSUNUZ?
Hicyok0 12 3456 7 8 9 10 Cok sik

7. AGIZ KURULUGUNUZLA iLiSKILi OLARAK KONUSMA
GUCLUGUNUZU DEGERLENDIRINIZ.




Hi¢ gucluk cekmiyorum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok gugluk gekiyorum

(Konusgabilmek icin

surekli

su igmem gerekiyor)

8. YIYECEKLERI CIGNEME VE YUTMA GUCLUGUNUZU
DEGERLENDIRINIZ.

Hic gucluk cekmiyorum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok gugluk gekiyorum

(Yiyecekleri  gignemek ve
yutmak icin surekli su

icmem gerekiyor)

9. DUDAKLARINIZDAKI KURULUK DERECESIiNIi DEGERLENDIRINIZ.
Hicyok 0 1 2 345 6 7 8 9 10 Maksimum kuruluk

10. BURNUNUZDAKI KURULUK DERECESINi DEGERLENDIRINIZ.
Hicyok 0 1 2 3 456 7 8 9 10 Maksimum kuruluk

11.GOZLERINIZDEKI KURULUK DERECESINIi DEGERLENDIRINIZ.
Hicyok 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Maksimum kuruluk

12.FiZIKSEL AKTiViTELERiNiZ AGIZ KURULUGUNDAN DOLAYI
ENGELLENIYOR MU?

Hayr 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10  Agiz kurulugundan dolay! rahatsiz

hissetmeme neden

olacak her aktiviteden kaginiyorum.

13. AGIZ KURULUGUNUZLA ILISKILI HAYAT KALITENIZ]
DEGERLENDIRINIZ.

Miukemmel 0 12 3 456 7 8 9 10 Tamamen memnuniyetsiz




B. Tukiruk bezleriyle iliskili sorular

Son 1 aydir olan:

14. TUKURUK BEZi BOLGELERINDE (KULAKLARIN ONUNDE VE/VEYA
ALT C_ENENiN ALTINDA) NE SIKLIKLA KASINTI/GERGINLIK
HISSEDIYORSUNUZ?

Hc 01234567 89 10Hergun

15.NE_SIKLIKLA YEMEK SIRASINDA TUKURUK BI_EZi BC)LGELER_iND_E
(KULAKLARIN ONUNDE VE/VEYA ALT CENENIN ALTINDA) SiSLIK
YASIYORSUNUZ?

Hc 01234567 89 10 Her yemekte

16.NE SIKLIKLA YEMEK ARALARINDA TUKURUK B_EZi BC)LGELER_iND_E
(KULAKLARIN ONUNDE VE/VEYA ALT CENENIN ALTINDA) SiSLIK
YASIYORSUNUZ?

Hic 0123456 7 89 10 Gun iginde surekli olaral

17.BU SIiSLIKLERIN SUREKLILIGINi DEGERLENDIRINIZ.
Sislikyok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Birkag gun boyunca surekli

18.TUKURUK BEZLERINIZDE ENFEKSIYON NEDENIYLE NE SIKLIKLA
ANTIBIYOTiIK KULLANMAK ZORUNDA KALDINIZ?

Hic 0123456 7 8 9 10 Tukuruk ile iligkili her semptom yasadigimda

19. TUKURUK BEZi ILE ILISKILI YASADIGINIZ AGRIYI
DEGERLENDIRINIZ.

Hicagriyok 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Maksimum agri




20.TUKURUK BEZi ILE iLISKIiLi YASADIGINIZ RAHATSIZLIGI
DEGERLENDIRINIZ.

Hicyok 0 1 2 3456 7 8 9 10 Maksimum rahatsizlik






