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Editorden
Editorial

Sayin Meslektaslarim,

Klinik Tip Bilimleri Dergisinin KBB 6zel sayisindaki amacimiz pratigimizde
sikca karsilastigimiz konulari degisik bakislarla ayrintili olarak ortaya koymaktir.
Mezuniyet sonrasi egitim programlari cok sayida yapilmasi KBB ve Bas boyun
cerrahisinde kaliteyi arttirmaktadir. Bu sayida camiamizdaki genc bilim insanla-
rina yer verme sansi yakaladik .

Konuk editor olarak KBB 6zel sayisinda bolim yazari olan geng meslektas-
larimi yurekten kutluyorum KBB ailesine gok glzel bir eser biraktilar sik karsi-
lastigimiz hastaliklarla ilgili rehber 6zelligi tagiyacagina inaniyorum

Yazili eserler kesinlikle saygl duyulmasi gereken bir emektir. Buyuk bir
emekle ortaya konan bu eseri keyifle okuyacaginiza inaniyorum.

Saygilarimla...

Prof. Dr. Murat TOPRAK

i.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi ABD



Tanitim ve Organizasyon Hizmetleri

Dergi Ad
Klinik Tip Bilimleri Dergisi

Imtiyaz Sahibi ve Sorumlu Yaz isleri Miidiirii

Cengiz TEPE

cengiz@kliniktipdergisi.com

Proje ve Reklam Koordinatorii
Seyhan KORKMAZTEPE
seyhan@Xkliniktipdergisi.com

Grafik Tasarim
M. Hakan TALUN
hakan@kliniktipdergisi.com
info@kliniktipdergisi.com

Reklam ve Halkla iligkiler
Ceyhan KORKMAZ
ceyhan@kliniktipdergisi.com

Yaymn Tiirii
Yerel-Siireli 1 Ayda Bir
Yilda 12 Say1

Yonetim Yeri
Yunus Emre Mah. 565/2 Sk. No:2/3
Sultangazi - Istanbul
Tel: 02124190229 - 0212419 11 28
Fax: 0212476 51 95
e-posta: info@kliniktipdergisi.com

www kliniktipdergisi.com

Yayma Hazirhk
Selen Medya Yayincilik, Tanitim

ve Organizasyon Hizmetleri

Baski
B.B. Basim
Davutpaga Cad. Emintas Matbaacilar Sitesi
No: 101/311 Topkapi / Istanbul
Tel: 0212 493 07 21

Dergimizde yaymlanan yazi1, fotograf ve
¢izimlerin sorumlulugu yazarlarina aittir.

Kaynak gosterilerek kullanilabilir.

Dergimiz Basin Meslek Ilkelerine

uymaktadir.

ISSN: 2147-494X
Aralik 2015
Cilt: 3 Say1: 4

X}

20

24

3l

35

4

47

56

59

64

69

75

Icindekiler
Contents

Dis Kulak Yolu Enfeksiyonlari - Outer Ear Tract Infections
Dog. Dr. Sema ZER TOROS

Seroz Otitis Media-2015 - Serous Otitis Media- 2015
Dog. Dr. Asli SAHIN YILMAZ, Op. Dr. Hiiseyin Baki YILMAZ

Alerjik Rinit - Allergic Rhinitis
Dog. Dr. Rauf TAHAMILER

Timpanoplasti - Tympanoplasty
Dog. Dr. S. Arif ULUBIL

Sialendoskopi Uygulamalari - Sialendoscopic Interventions
Dr. Gani Atilla SENGOR, Dr. Murat TIRYAKI

Pediatrik Boyun Kitlesine Yaklagim
Dog. Dr. Murat SARI

Reflii Larenijit: Tani ve Tedavi
Reflux Laryngitis: Diagnosis and Treatment

Opr. Dr. Seher SIRIN

Fonocerrahide Onemli Noktalar ve Yeni Yaklagimlar
Highligts And New Approaches at Phonosurgery

Dog. Dr. Kiirgsat YELKEN

Konservasyon Larenks Cerrahisinde A¢ik Cerrahi Teknikler
Open Surgical Techniques in Conservation Laryngeal Surgery

Dog. Dr. Bora BASARAN, Uzm. Dr. Selin UNSALER, Uzm. Dr. Senol COMOGLU

Obstriiktif Uyku Apnesi Cerrahi Tedavisindeki Yenilikler
New Approaches at Obstructive Sleep Apnea Surgery

Dr. Alper OZDILEK, Dog. Dr. Gediz Murat SERIN

Pediatrik Tonsillektomiler
Pediatric Tonsillectomy

Dr. Aysegill BATIOGLU KARAALTIN, Dr. Burak ERDUR

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’da Etyoloji,
Tani ve Tanida Yapilan Hatalar
Dog. Dr. Burak Omiir CAKIR

Tiroid Kitlelerine Yaklagim
Dog. Dr. Evren ERKUL

Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisinde
Komplikasyon Cerrahisi
Functional Endoscopic Sinus Surgery Complications

Doc. Dr. Ibrahim SAYIN, Op. Dr. Yakup YEGIN



Dr. Gani Atilla SENGOR'

Dr. Murat TIRYAKT®

" KBB — Istanbul

? [stanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dis Hastaliklar: ve Tedavisi
Anabilim Dali

Yazisma Adresleri /Address for
Correspondence:

Dr. Gani Atilla SENGOR
Nispetiye cd. 35, Seyran apt.
Girig C, Akatlar mh., 34335,
Besiktas, Istanbul

Tel/phone: +90 0212 3512401
E-mail:dr_atilla@yahoo.com

Anahtar Kelimeler:
Sialendoskopi, sialolitia-
zis, obstriiktif sialadenit, tii-
kiiriik kanali stenozu

Keywords:
Sialendoscopy, sialolithia-
sis, obstructive sialadenitis,
salivary duct stenosis.

Derleme -

Klinik Tip Bilimleri Dergisi
Cilt: 3 Sayi: 2 - Nisan 2015

Sialendoskopi Uygulamalari
Sialendoscopic Interventions

Ozet

Sialendoskopik uygulama ve girisimlerin objektif uzun donem sonuglart artmakta-
dir. Obstriiktif sialadenitlerde, sialendoskopiyle kombine cerrahi yaklagimlar tiikiiriik glan-
di rezeksiyonu oranmi oldukga diisiirmiistiir.Sialendoskopi sialolitiazis olgularinda ol-
dugu gibi, tag dis1 sialadenitlerde de faydali ve minimal invazif bir uygulama olarak go-
riilebilir. Bu derlemenin amaci Tiirkiye’deki KBB Uzmanlarina sialendoskopik teknik-
lerin giivenliligini ve etkinligini duyurmaktir.

Abstract

The objective long-term results of sialendoscopic interventions are increasing. With
combined approach the rate of sialadenectomy in obstructive sialadenitis is very low.
Sialendoscopy can be considered as a useful and minimally invasive procedure to tre-
at the cases with sialolithiasis and also sialadenitis without sialolithiasis. The aim of this

review is to announce the effectiveness and safety of sialendoscopic techniques to the
ENT doctors in Turkey.

Giris

Obstriiktif sialadenit, major tiikiiriik bezi duktuslarmm tikanmasma bagli olarak il-
gili glandin inflamasyonu ile tekrarlayan sigmelerine yol agan durumlari tanimlar (1). Obs-
triiksiyona yol acan etkenler sialolitiazis basta olmak tizere, mukus tikaclari, stenozlar,
yabanci cisimler ya da kinkler gibi anatomik varyasyonlar olabilir (2). Ayrica Sjogren
Sendromu, radyoiyot sialadeniti, jiivenil rekiirran parotitis (JRP), sialodochitis ve kro-
nik nonspesifik sialadenitis gibi durumlar da duktus duvarinda inflamasyonla beraber mu-
kus tikaglar1 ve darliklarla obstriiksiyon belirtilerine yol agabilirler (2-4). Sialendosko-
pi, glinlimiizde bu tip obstriiksiyonlarimn tiikiiriik bezi kanallarindaki yerini ve nedenini
dogrudan gorebilmemizi saglayan ve eszamanli tedavi olanagi sunan bir yontemdir. 1991
yilinda ilk olarak Katz tarafindan tanimlanan sialendoskopi teknigi, F. Marchal, O. Nah-
lieli ve J. Zenk gibi sialendoskopistlerin cabalariyla yaygmlasmistir (5-8). Ulkemizde ise
2004 yilinda kullanilmaya baslanmistir (9). Gelisen teknolojiye paralel olarak sialendos-
koplarin ¢aplari incelmis ve girisimsel amagh yeni araglar gelistirilmistir. Sialendosko-
pi donemiyle birlikte duktus anatomisine hakim olunmasi, sialendoskopiyle kombine edi-
len cerrahi uygulamalar yaygmlastirmistir (10-13). Bu sayede basari oranlari ylikselmis
ve obstriiktif sialadenitler i¢in gland rezeksiyonu gereksinimi 4.6% oranma kadar dii-
stiriilmistiir (10). Bu makalenin amaci sialendoskopi uygulamalarini ve bu konudaki giin-
cel bilgileri iilkemizdeki meslektaslarimizla paylagsmaktir.



Sialendoskopi Oncesi Hasta Degerlendirmesi

Obstriiktif sialadenit belirtileriyle bagvuran hastalarmn
anamnezi ve palpasyon bulgularma 6nem verilmesi gerek-
lidir. Sialolitiazis diistliniilen bir olguda semptom siiresinin
uzun olmasi, karsimizda biiytik bir kalkiil olabilecegini dii-
stindiirir. Ciinkii sialolitlerin senede 1mm kadar biiytidigii-
nii biliyoruz (14). Yine 6nceden yapilmis intraoral bir giri-
sim veya radyoiyot tedavisi anamnezi ya da Sjogren Sen-
dromu semptomatolojisi olan bir hastada obstriiksiyonun ste-
noza bagli olabilecegi diisiiniilmelidir.

Kalkiiliin agiz tabaninda, bukkal mukozada ya da mas-
serter kas1 hizasinda palpasyonu, sialendoskopi ile kombi-
ne cerrahi yaklasimlari tedavi planina alma konusunda yar-
dimci1 bulgulardir. Hastanin goriildiigii sirada akut bir infek-
siyon tablosu varsa, bu donem konservatif tedavi ile ele alin-
malidir. Ciinkii sialendoskopinin kontrendike oldugu tek ko-
sul akut sialadenit donemidir (15,16). Bu donemde kanal fra-
jil oldugundan perforasyon ve kanama nedeniyle sialendos-
kopi yapilmas1 uygun degildir.

Obstriiktif sialadenitli hastalarda 6n teshis yontemi ola-
rak genellikle ultrasonografi tercih edilir (17). Fakat bu yon-
temin deneyimli ellerde bile 20%'leri bulan yanlis negatif-
lik oran1 belirlenmistir ve 3 milimetrenin altdaki sialolit-
lerin belirlenmesi oldukga giictiir (18). Ultrasonografinin yan-
l1s pozitiflik orani ise 9% civarmndadir (17). Klinik uygula-
mada ultrasonografik incelemeye ihtiya¢ duyulmasmin
esas nedeni olas1 bir tiimoriin ayirict tanist i¢indir. Stenoz-
lu olgularda USG'nin yaninda, sialografi yontemleri 6nem-
li bilgiler verebilir (13). Sialolitiazisli olgular bazen de Den-
tistlerce yaptirilan goriintiileme yontemleri ile belirlenerek,
sialendoskopi i¢in yonlendirilebilmektedir (19).

Obstriiktif Sialadenitlerde Tedavi Algoritmalar:

Sialendoskopik uygulamalarda kullanilmak giintimiize
kadar ¢esitli smiflamalar ve algoritmik yaklagimlar yapilma-
ya calisilmistir. Bu makalede bunlardan en kullanisli olan-
larma yer verilmistir.

LSD klasifikasyonu taslar/sialolitler (L), darliklar/stenoz
(S) ve genislemeler/dilatasyonlar (D) i¢in kullanilabilir (20).
LO= duktusta tag yok; L1= duktusta serbest yiizen taslar;
L2a= 8mm den kii¢iik, tamami goriinen fikse kalkiil; L2b=
8mm den biiyiik, tamami goriinen fikse kalkiil; L3a= kis-
men goriinen fikse tas, palpabl; L3b= kismen goriinen fik-
se tag, nonpalpabl. Stenozlarin endoskopik smiflamasinda
SO0= stenoz yok; S1 = intraduktal diafragmatik stenoz (tek
veya ¢oklu); S2= ana kanalda tekli duktal stenoz; S3= ana
kanalda ¢oklu veya diffliz stenoz; S4= yaygin duktal stenoz.
Dilatasyonlarin smiflamasi: DO= dilatasyon yok; D1= tek
dilatasyon; D2= ¢oklu dilatasyon; D4= yaygin dilatasyon.

Stenozlar i¢in Koch ve arkadaglarmin smiflamasi da kul-
lanishdir (21). Tip1= inflamatuvar, Tip2= sirkiiler veya web
benzeri uzanimli fibréz darliklar ve mega-kanal olusumu-
na egilim, Tip3= kanal duvarinin tamaminda fibr6z darlik.
Bunlarin derecelendirmesinde Evre 1°de 1.1mm gapli sia-
lendoskop ile darlik gecilebilir; Evre 2°de ancak zorlu se-
kilde 0,8mm endoskop gegebiliyor; Evre 3’te liimen ¢ok ince,
ancak dilatasyon sonrasi gegilebilir ve Evre 4 darlikta liimen
kapalidir.

Submandibuler sialolitiazis ve parotid gland duktal
obstriiksiyonlarinda konsenstise varilan algoritmik yaklagim-
lar Tablo I ve II de gosterilmistir (9).

Yemeklerle gland sismesi

Diffiiz tiikiiriik gland1 sismesi

v

MR Sialografi
UsG Diagnostik Sialendoskopi }‘_ e
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Tel basket/ Litotripsi Kombine Balon Kombine
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cikartiima ¢ikartilma yaklagm yaklagm

Tablo I. Parotid obstriiksiyonlarda tedavi algoritmasi (Paris
Konsensiisii) (9).

Submandibuler Duktal Taslar
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Tablo II. Submandibuler sialolitiaziste tedavi algoritmasi
(Paris Konsensiisii) (9).

Sialendoskopiden hemen 6nce sialolitiazisli olgularda agiz
tabaninda veya bukkal mukozada kalkiiliin palpasyonu, bo-
yutu ve konumu hakkinda fikir verebilir. Ayrica gland ma-
saj1 yapilmast ile mukoid salgilarin bosaltilmasi, sialendos-
kopik net bir goriis altinda ¢alisabilmek i¢in gereklidir. Pal-
pasyon ve masaj, keskin kenarli olabilecek taslar g6z onii-
ne alinarak dikkatlice yapilmali, liimen mukozasinda hasar-
lanmaya ve kanamaya yol acilmamalidir. Sialendoskopi si-
rasinda sialolitlere ek olarak mukus tikaglari, stenozlar veya
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kinkler gibi ek patolojilerle de karsilasilabilecegi goz 6niin-
de bulundurulmalidir.

Sialendoskopi lokal ya da genel anestezi altinda yapila-
bilir. Sialolitiazisli olgularda, kombine cerrahi gerekebile-
cek olanlarda, cocuklarda ve anksiydz hastalarda genel anes-
tezi tercih edilebilir. Tanisal amagli sialendoskopi i¢in ¢ap1
1.1 milimetreye kadar olan sialendoskoplar yeterlidir. An-
cak bir sialolitin ¢ikartilmasi ya da liimen igerisinde frag-
mentasyonu gibi girisimsel amacli bir uygulama yapabilmek
icin ¢aligma kanallari daha genis, 6rnegin 1.6 milimetre dig
capli sialendoskoplar daha avantajhidir.

Sialendoskop ile duktal sisteme girebilmek igin dnce
Wharton ya da Stensen papillasimin orifisi bulunur ve bu-
nun agsamali dilatasyonu artan ¢aplardaki problarla dikkat-
lice yapilir. Dilatasyonu sikintili olan bazi zor olgularda va-
zokonstriksiyon amagli infiltrasyon ve ardindan 5Smm kadar
papillotomi yapilabilir. Bazen orifisin kapali oldugu ya da
bulunamadig1 olgularda, Wharton kanalin1 agiz tabaninda
eksplorasyonla bulduktan sonra, sialodokotomi insizyonu
yapildiktan sonra sialendoskop ile duktusa girmek gerekli
olabilir.

Duktal sistem igerisinde bir nirengi noktasi bulunmadi-
gindan sialendoskopun tutus pozisyonu ve kamera goriin-
tiisliniin uyumunun saglanmasi ¢ok dnemlidir. Duktusa gi-
rildikten sonra salin soliisyonu ile irrigasyon esliginde si-
rayla ana kanaln distali, biikliim bolgesi ve proksimali, ar-
dmdan hilum, primer, sekonder ve bazen tersiyer dallara ka-
dar tiim duktal sistem gozlenebilir (2). Biiklim bolgesi Whar-
ton kanali i¢in mylohyoid kasin arka kenarini, Stensen ka-
nal1 i¢in masseter kasmin 6n kenarini donerken olusan ana-
tomik bir agilanmadir. Bu bdlgeyi gecebilmek icin bazi ol-
gularda kanali papillasindan forsepsle ¢ekerek/asarak diiz-
lestirmek gerekli olabilir. Major tiikiiriik bezi duktuslarmim
caplar1 anatomik olarak ayn1 bronkoskopide oldugu gibi ana
kanal-parankim dogrultusunda kiigiiliir. Bu nedenle farkli
caplardaki sialendoskoplarin varligi ve arag ¢esitliligi gerek-
li olabilir. Ge¢miste kullanilan kilifli sialendoskoplar yeri-
ne bu giin kullanim1 daha konforlu olan semirijit 0.89,1.1
ve 1.6mm capli sialendoskoplar tercih edilebilir. Ayrica agiz
acikliklar1 ve kavrama kuvvetleri farkli forsepsler, tel sayi-
lar1 ve kalinliklar1 farkli basketler, biyopsi forsepsleri,
farkli lazer cihazlar1 ve problari (22), farkli pndmotik litot-
ripsi cihazlar1 ve problari, balonlar, delgiler (drill) ve stent-
ler gliniimiizde sialendoskopi sirasinda kullanilabilen gesit-
li araglardir.

Dilatasyon ya da sialendoskopi sirasinda anatomiye veya
manipiilasyona bagli olarak kanal perfore olabilir. Bu du-
rumda endoskopi sirasinda diizenli duktus liimeni yerine, lif-
li ve diizensiz bir ortam goriiniimii olur. Eger fark edilmez-
se irrigasyon sivisinin yumusak dokuya sizmasi nedeniyle
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hizla gland bdlgesinde sisme olur. Bu durumda irrigasyon
hemen durdurulmalidir; olanakli ise duktus bulunarak mik-
rocerrahi ile neoorifis olusturulmali, stent konulmali ve sia-
lendoskopi sonlandirilmalidir (23).

Stenozlarin genigletilmesi igin dilatasyon problari, sia-
lendoskopun kendisi, hidrostatik basing, forsepslerin ucla-
r1, basketler, delgi ve balon kullanilabilir. Duktusta perfo-
rasyona yol agmamak icin sivri araclarla manipiilasyonlar
endoskopik goris altinda dikkatlice yapilmalidir. Sjogren
sendromlu olgularda sik¢a karsilagilan yaygin duktus dar-
liklari, dilatasyona ve bazen en ince sialendoskopun gegi-
sine dahi izin vermeyebilir (4). Stenoz eger papilla bolge-
sinde ise, papillotomi yapildiktan sonra stent uygulamasti ile
tedavi edilebilir. inflamatuvar stenozlarda duktus liimeni-
ne steroid ile irrigasyon yapilabilir. Daha uzun segmentle-
ri tutan Wharton kanalinin fibrotik stenozlarinda transoral
insizyonlar uygulanabilir (13).

Tasl1 olgularda Wharton kanali i¢cin Smm den, Stensen
kanali i¢in 3mm den kiigiik taglarin forseps veya basketler-
le kolaylikla ¢ikartilabildigi belirtilmektedir (9,15). Ancak
bazen daha kiiciik ¢aplardaki taslar bile anatomik biikliim
bolgelerinde ya da papillada takilabilmektedir. Hatta bun-
lar i¢in fragmentasyon uygulanmasi ya da kombine cerra-
hi yaklagimlar dahi gerekli olabilir. Taslar tekli, coklu, kii-
ciik, biyiik, frajil, kompakt, yuvarlak sekilli, keskin kenar-
I, kanalda serbest yiizer halde ya da kanala gomiilii (impak-
te) olabilmektedir. Buna gore kanaldan dogrudan ¢ikartila-
mayan bazi frajil taglar forsepsle sikistirilarak kirilabilir ya
da delgi ile delinerek parcalanabilirler. Fakat sert taglarda
pnomotik ya da lazer litotripsi gerekli olabilir (22,24). in-
trakorporeal lazer litotripsi hakkinda yaygin olarak duktus-
ta 1s1 hasarima yol agtig1 ve caligma siiresinin uzun oldugu
goriisil bildirilmektedir (25). Pnomotik litotripsi, siire ola-
rak avantaj saglamasa da, 1s1 hasar1 olmamasi nedeniyle timit
verici bir kirma teknigidir (24). intraduktal kirma teknikle-
ri gercekten zaman ve sabir gerektiren uygulamalardir; an-
cak bu sekilde tagin tamaminin kirilarak parcgalarinin forseps-
le ¢ikartilabilme olasili1 varsa, kombine cerrahi uygulama-
lar yerine bu ¢abay1 gostermek tercih edilmelidir. Impakte
bir tagin duktusa gdmiilii olan kismina litotripsi uygulaya-
bilmek olanakli olmasa da, liimeni engelleyen bdlimii ki-
rilarak tiikiiriik akis1 ve semptomatik faydalanim saglana-
bilir. Bu tip olgularda sialendoskopi sonras1 ekstrakorpore-
al sok dalga ile tag kirma (ESWL) planlanabilir. ESWL, bazi
olgularda sialendoskopi 6ncesinde de yapilabilir ve her iki-
sinde de basarili sonuglar bildirilmistir (17,26).

Kalkiiliin tek basina sialendoskopik olarak ¢ikartilmasi-
nin olanakli olmadig olgularda eksternal yaklasim gereke-
bilmektedir. Bunun i¢in uygulanabilen kombine cerrahi tek-
nikler, obstriiksiyonun tam yerini belirleyebilmek i¢in sia-



lendoskopi rehberliginde yapilan papillotomi, duktusu ¢ek-
me teknigi (ductal streching technique) ile insizyon, tran-
soral insizyon, transbukkal ve transfasiyal insizyonlar1 ta-
nimlar (10-12,27-31). Bu tip kombine cerrahi yaklasimlar
son yillarda hizla yaygmlagmaktadir; hatta bazi yazarlar in-
traduktal tag kirma teknikleri yerine kombine cerrahi tek-
nikleri tercih ettiklerini bildirmislerdir (32).

Duktusu ¢ekme teknigi ile submandibuler kanalin pos-
terioriindeki veya hilumundaki 5Smm den biiyiik taglar ¢ikar-
tilabilmektedir (29,30). Bu teknik i¢in tagin bimanuel ola-
rak agiz tabaninda palpe edilebilmesi gereklidir. Sialendos-
kopik olarak tasin konumu, biiyiikliigii ve morfolojisi be-
lirlendikten sonra, ig¢erisine bir prob yerlestirilen kanal iize-
rindeki ag1z mukozasima insizyon yapilir. Birinci molar dig
hizasma kadar, kanalin ¢evre dokulardan disseksiyonla ay-
rilmasi ve ortaya konmasi gereklidir. Duktus distalinden bir
hemostatla tutularak ¢ekilir ve bu sirada disaridan, subman-
dibuler gland asagidan yukariya dogru parmakla ittirilerek,
tasin bulundugu segmentin lingual sinir hizasindan daha an-
terior bolgeye gelmesi saglanir. Boylelikle kalkiil hilum bol-
gesinden agiz tabanina kadar getirilmis olur. Ardindan tag
tizerindeki duktus mukozasi insize edilir, tas ¢ikartilir ve stent
yerlestirilir. Anatomik olarak lingual sinir, Wharton kana-
linin derininde oldugundan, kanalm yiizeyelinde kalimma-
st komplikasyon riskini diisiirmektedir.

Stensen kanali obstriiksiyonundaki kombine cerrahi
yaklagim oldukga ilgingtir. impakte bir Parotis tagmimn sia-
lendoskopi rehberliginde transfasiyal cerrahi ile ¢ikartilma-
st preaurikiiler cilt insizyonu ile baglar. Stensen kanalinm
proksimal boliimii ve sialolit hizasindaki parotid doku
ekspoze olacak kadar subkutan disseksiyon ilerletilir ve cilt
flebi kaldirilir. Stensen kanalinin orta ve distal boliimlerin-
de fasiyal sinir agikta oldugu icin ¢ok dikkatli ¢alisilmali-
dir. Bu nedenle fasiyal sinir monitorizasyonu esliginde sia-
lendoskopun tam olarak isaret ettigi noktada ana kanal veya
sekonder parankimal dallar insize edilerek kalkiil ¢ikartilir
ve ardindan duktusa stent yerlestirilir (11). Stensen kanali
icin tarif edilen diger bir yontem, yine sialendoskopinin reh-
berliginde transilliiminasyonla isaret edilen kalkiil hizasin-
daki yanak cildine yapilan 1cm’lik insizyon sonrasi, dikkat-
lice yapilan kiint disseksiyonla ilerlenmesi, parotid fasya-
nin bisturi ile a¢ilmasi ve kalkiiliin ¢ikartilmasidir (12,33).
Her iki uygulamada da sialolit ¢ikartildiktan sonra rezidii-
el tas kalip kalmadigi kontrol edilmelidir. Postoperatif ste-
nozu 6nlemek i¢in intraparankimal tasli olgular disindaki-
lere stent uygulanmasi tercih edilmektedir. Tki uygulama-
nin da en énemli kontrendikasyonu, sialendoskopinin ula-
samadig1 ve palpe edilemeyen intraparankimal taglardir.

Son olarak vurgulanmasi gereken 6nemli bir nokta su-
dur: Tagin konumuna ve 6zelliklerine gore ¢ikartilmasinda

basarisizlik, komplikasyon ve gland rezeksiyonu olasilig: dii-
siik de olsa her zaman vardir.

Komplikasyonlar

Sialendoskopi ve bununla iligkili kombine cerrahilerin
komplikasyonlari arasinda sialadenitis, persistan sisme, posto-
peratif stenoz, gegici parestezi, duktal perforasyon, duktusun
ligasyonu, tel basket blokaji, infeksiyon, kanama, travmatik
ranula gelisimi ve ara¢ hasarlanmalar1 sayilabilir. Potansiyel
vaskiiler ve sinir yaralanmalari ve ranula gelisimi liimen i¢in-
de kalindig1 sialendoskopik uygulamalarda degil, fakat kom-
bine cerrahi yaklasimlarla beraber yapildiginda gortilebilir (23).

Tanisal sialendoskopinin komplikasyonu ¢ok nadirdir.
Nahlieli ve ark. yaptiklar1 1078 sialendoskopide (722 sub-
mandibuler (67%), 347 parotis (32%), 9 sublingual (1%))
toplamda 5.7% oranmnda komplikasyonla karsilasmislardir.
Bunlar gegici lingual sinir parestezisi (0.4%), postoperatif
infeksiyon (1.6%; 1%’1 submandibuler, 0.6%’s1 parotis bez-
lerinde), postoperatif kanama (0.5% submandibuler bezler-
de), travmatik ranula gelisimi (0.7%) ve kanal darliklar (strik-
tiir) (2.5%; 2.2%’si submandibuler, 0.3%’ii parotis bezle-
rinde) olarak belirtilmistir (34). Girisimsel sialendoskopi-
de olabilecek ve timit kirici komplikasyon kanal perforas-
yonudur. Bunun i¢in olasi durumlar su sekildedir:

1. Dilatasyon agamasinda duktusun zorlanmasi ve duktus
istikametinde ¢alismama ile hatali rota (false route) olus-
turulmasi,

2. Ince sialendoskop ile duktusta zorlu ilerleme gabasi,

3. Darliklarm genisletilmesi sirasinda sivri araglarla mani-
piilasyon,

4. Tasm zorlu ekstraksiyonu (daha ¢ok yirtilma ya da ka-
nal kopmast seklinde) veya fragmentasyon sirasinda duk-
tal hasarlanma perforasyona yol agabilir.

Forseps ve basket gibi araglarla, duktus perforasyonu-
na veya aracin hasarlanmasina yol agmadan traksiyonun ne
kadar zorlanabilecegi ancak zamanla 6grenilebilen bir du-
rumdur.

Sialendoskopi sirasinda liimende hasarlanmalar veya pa-
pillaya yapilan insizyonlar nedeniyle sonradan iyatrojenik
darliklar olabilir. Bunlar1 6nlemek amaciyla sialendoskopi
bitiminde rutin stent uygulamasi tercih edilebilir. Bu uygu-
lama ayrica irrigasyon nedeniyle olusan gegici gland sigsme-
sinin de 24-48 saatten daha kisa siirede normale donmesi-
ni saglayabilir.

Komplikasyon oranlari1 glandlarin rezeke edildigi radi-
kal cerrahilerle kiyaslanamayacak kadar disiiktiir. Fasiyal
sinir paralizisi veya Frey sendromu olasiligi tek basina sia-
lendoskopide yoktur. Yalniz submandibuler glandla iliski-
li sialendoskopik uygulamalarda gegici lingual sinir pare-
zisi 0.5-15% oraninda bildirilmektedir (23,34-36).
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Kombine cerrahi uygulamalarm potansiyel olarak steno-
za yol agabilecekleri bilinmelidir. Konstantinidis ve arka-
daslari, sialendoskopi ve kombine cerrahi ile tedavi ettik-
leri 12 olgunun postoperatif 1. sene sialendoskopik deger-
lendirmesinde 7 olguyu hafif stenozlu bulmuslardir (1,1mm
capli sialendoskop ile stenoz bolgesi gecilebilmektedir). Ay-
rica ayni olgularm 1. sene sintigrafilerinde, parotid gland
fonksiyonunun 11 olguda normal ve kalan olguda ise hafif
az oldugunu belirlemislerdir (12). Olgularda ciddi bir ste-
noz olmamasmi, duktusa yaptiklari longitudinal insizyon-
la ve stent uygulamasiyla iliskilendirmisleridir.

Sialendoskopi ve iligkili kombine cerrahilerde kompli-
kasyon oranlari deneyimle artan anatomi bilgisi ve titiz ¢a-
ligma sayesinde zamanla azalabilir.

Tartisma

Sialendoskopide basar1 oranlarinin eldeki araglar ve de-
neyim ile dogrudan iligkili oldugunu en basta belirtmek yan-
lis olmayacaktir. En 6nemli basar1 obstriiktif sialadenitler-
de gland rezeksiyonu oranlarinin diisiirtilmiis olmasidir. Ko-
pec ve ark. Submandibuler sialolitiazisli olgularinda, sialen-
doskopi dncesi donemlerinde 35% olan gland rezeksiyonu
oranlarmin sialendoskopi donemiyle beraber %5’e diistiigi-
nii rapor etmislerdir (37). Sialendoskopik uygulamalarla il-
gili en kapsamli analizlerden biri, iilkemizdeki ilk 60 olgu-
yu da kapsayan, Atienza ile Lopez-Cedrun’un genis sialen-
doskopi serileri lizerine yaptiklari arastirmadir (10). Buna
gore 40 calismadaki toplam 2654 hastada obstriiksiyonun
tek basina sialendoskopi ile tedavi edilme basaris1t 76% dir.
1480 uygulamay1 kapsayan 23 ¢aligmada ise 91% orann-
daki basari sialendoskopi ile beraber uygulanan kombine cer-
rahi yaklasimlarla saglanmistir. Gland rezeksiyonu %4.6 gibi
diistik bir orandir. Yine Sialendoskopinin etkinligi iizerine
Strychowsky ve ark. yaptiklar1 diger bir meta-analize gore
girisimsel sialendoskopinin tek bagmna bagar1 oran1 86% iken,
cerrahi ile kombine edildiginde 93% olarak belirlenmistir
(31). Kombine cerrahi uygulamalarla sialendoskopide yeni
bir doneme girilmistir denilebilir. Parotid glandda sialendos-
kopinin tek bagma 10-25% oranlarinda basarisiz oldugu, 7mm
den biiyiik ve impakte taslarda, superfisyal parotidektomi
yapmak yerine, sialendoskopi ile kombine eksternal cerra-
hi yaklagim tercih edilmektedir (17,35,38).

Intraduktal tas kirma yéntemleri ve ESWL uygulama-
lar1 da ¢ok 6nemlidir. Aslinda sialendoskopistin elinde ESWL
dahil tiim olanaklarn bulunmasi idealdir. Almanya’da
KBB ihtisasinda asistan egitiminde ultrasonografi kullani-
mi bilylik 6nem tagimaktadir. Buna gore klinikler arasi ya-
sal diizenlemeler dahi saglanmistir. Bag boyun bdlgesinin
rutin ultrasonografileri KBB kliniklerinde yapilmaktadir (1).
Dolayistyla bir sialolitin yerini belirleme olanagi ve ESWL
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uygulamasi da sialendoskopistlerce yapilabilmektedir. Ul-
kemizde heniiz bu olanak olmadig1 icin ESWL ile tiikiiriik
bezi tagi kirllmasma hakim bir Radyolog ile ¢ok iyi koor-
dine olunmasi gereklidir.

Tas dis1 obstriiktif sialadenit olgularinda da sialendos-
kopinin basarisi azimsanmayacak diizeydedir. Tiroid karsi-
nomu nedeniyle radyoiyot tedavisi uygulanan hastalarm 10-
60%’1nda akut veya kronik sialadenit semptomlar1 goriiliir
(39). Konservatif tedavilerden fayda gérmeyen radyoiyot
sialadenitli, Sjogren Sendromlu ve diger tas dis1 obstriiktif
sialadenitlilerde sialendoskopi ile semptomatik diizelme sag-
lanabilmektedir (4,40). Inflame goriiniimlii kanallardan
lavaj ile alinan lif benzeri materyalin histopatolojik incele-
mesinde, bunun deskuamatif epitel hiicreleri, notrofiller, len-
fositler ve asidofillerden olustugu belirlenmistir (41). Papil-
la ve duktus dilatasyonu, duktuslarm tekrarlayan irrigasyon-
larla temizlenmesi, mukus tikaglarinin ¢ikartilmasi ve sia-
lendoskopinin son asamasmda steroid soliisyonlarmm duk-
tal sisteme irrigasyonla uygulanmasi bu olgulardaki fayda-
I1 sialendoskopik uygulamalardir.

Kabakulaktan sonra ikinci siklikta goriilen jiivenil rekiir-
ran parotitis, belirgin bir etiyoloji olmaksizin tekrarlayan nons-
piiratif ve nonobstriiktif parotitis ataklarmi ifade eder. 3-4 ayda
bir defadan senede 10 defaya kadar goriilebilen sigmeler tek
veya cift tarafli olabilir, agrilidir, yemeklerle iliskisi yoktur
ve birkag giinden 3-4 haftaya kadar siirebilir. Hastaligm 3-
6 yas grubu cocuklarda baglamasi ve puberte sonrasi atak-
larin azalma egilimi tipiktir (31,42). Akut ataklar sirasinda
konservatif tedaviler faydali olurken, ataklarin tekrarlama-
sin1 dnlemede sialendoskopi yontemi timit vadetmektedir. Bu
konu tizerine yapilmis 7 ¢aligmadaki 120 olguyu analiz eden
bir arastirmada, sialendoskopi ile kanalin irrigasyonu olgu-
larm 73%’linde komplikasyona yol a¢gmaksizin ataklar
sona erdirmistir (3). Buradaki sialendoskopik ¢aligmalar si-
rasinda debrislerin kanaldan temizlenmesi, stenotik bolge-
lerin agilmasi, intraduktal steroid veya antibiyotik igeren so-
lisyon uygulamalarmin farkli kombinasyonlari yapilmistir.
Burada JRP ve Jiivenil Sjégren sendromu diginda gocuklar-
da da obstriiktif sialadenite yol agan durumlarin gortilebil-
digini vurgulamak gerekir. Sialolitiazis ¢ocuklarda eriskin-
lere gore daha az goriiliir; ayrica yine erigkinlerdekinden fark-
l1 olarak stenoz olgular1 siklikla iyatrojenik olarak frenilum
lingula disseksiyonu veya ranula eksizyonu sonrasinda olu-
sabilir (43). Elbette cocuk olgularda da obstriiktif durumla-
rin tedavi yaklasiminda sialendoskopi 6nde gelir.

Iyatrojenik, inflamatuvar, gelisimsel veya hangi neden-
le olursa olsun stenozlar sialendoskopistler i¢in zorlu kosul-
lardir. Koch ve arkadaslar1 Tip1 yani inflamatuvar stenoz-
larin duktal iimende en yiiksek dereceli (Evre 3-4) daralma-
lara yol actiklarmn, fakat en diisiik rekiirrens degerlerine (7.7%)



sahip oldugunu belirlemislerdir (21). Bu olgularda irrigas-
yonla beraber intraduktal steroid uygulamasi yeterli bulun-
mustur. Tip2 stenozlarda daha ¢ok Evre 2 darlik belirlenme-
sine karsin bunlarda tiikiiriik salgisinin bogalmasi daha so-
runludur. Bu nedenle hastalarm semptom skorlar1 ve rekiir-
rens oranlar1 (13.3%) daha yiiksek bulunmustur. Bu hasta-
larmn tiikiiriik salgisi akisina yardimei olmalart igin gland ma-
sajin1 siirdiirmeleri ¢ok onemlidir. Tip3 en sik goriilen
(64.3%) stenoz tipidir ve burada ileri evre darliklar goriiliir.
Girisimsel sialendoskopi sonrasinda da rekiirrens orani
22.2% olarak belirlenmistir, bu nedenle bu olgularda tekrar-
layan sialendoskopiler gerekli olabilir. Sonug olarak Koch
ve arkadaslar sialendoskopi ile tedavi ettikleri ve uzun do-
nem takip ettikleri parotid kanal stenozlu 85 hastanin 82 sin-
de (96.4%) gland rezeksiyonundan kagmabilmislerdir. Bu has-
talarm bazilarinda birden fazla sialendoskopik kontrole
(32.9%) ve dilatasyona (18.3%) gereksinim duymuslardir.

Tiim bu bilgi ve gelismelere karsin obstriiktif sialadenit-
lerde gland fonksiyonlarnin bozuldugu yoniindeki inanig ne-
deniyle sialendoskopi teknigini dnermeden, gland rezeksi-
yonunu uygulayan yaklagimlar hala siirmektedir. Oysa
gland fonksiyonlarmimn obstriiksiyon giderildikten sonra tat-
minkar diizeyle normale dondiigii belirlenmistir (44,45). Bu-
nun disinda duktus distalinde tasin palpe edildigi olgular-
da, hemen tizerinden yapilan bir insizyonla baz1 taglar po-
liklinik kosullarinda dahi ¢ikartilabilmektedir. Ancak sialen-
doskopik ¢aligmalar sonuglarina gore ¢oklu tas orani olgu-
larm 7-58% gibi genis bir aralikta bildirilmektedir
(10,15,16,18-46). Yani distalde palpe edilen tas ¢ikartilsa bile,
olgularm bir kisminda ana duktal sistemde taslar kalabilmek-
tedir. Diger yandan insizyonun gelisigiizel yapilmasi ve sten-
tleme yapilmamasi nedeniyle iyatrojenik stenozlar gelise-
bilir ve bu durum da hastanin gelecekte sialendoskopik te-
davi sansimi zorlayabilir.

Sonug¢

Sialendoskopi teknigi, yardimci uygulamalar1 ve kombi-
ne cerrahi yaklagimlariyla beraber obstriiktif sialadenitlerin
tedavisinde giderek yaygmlagsmaktadir. Uzun ve zorlu bir 6g-
renme siireci ile genis arag cesitliligi gerektirmesi dezavan-
tajmis gibi goriinse de, yiiksek tedavi basarisi ve diisiik komp-
likasyon oranlar1 bunu énemsizlestirmektedir. Ulkemizde bu
yontemin bilinmesi ve yaygmlagsmasi sayesinde obstriiktif sia-
ladenitli hastalarin beklentileri karsilanabilecektir.

Kaynaklar

1. Al-Nawas B, Beutner D, Geisthoff U, Naujoks C, Reich R, Schroder
U et al. Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie. [The new S2k AWMF guideline for the
treatment of obstructive sialadenitis in commented short form]. Laryn-
gorhinootologie. 2014 Feb,;93(2):87-94.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Serbetci E, Sengor GA. Major Tiikiiriik Bezi Duktal Patolojilerine
Giiniimiiz Yaklasimi: Tamisal ve Girisimsel Sialendoskopi. Biiyiik Tii-
kiiriik Bezlerinin Duktal Patolojileri, 1. Baski, Istanbul: Giizel Sa-
natlar Matbaast AS, 2008:32-68.

Ramakrishna J, Strychowsky J, Gupta M, Sommer DD. Sialendoscopy
for the management of juvenile recurrent parotitis: a systematic re-
view and meta-analysis. Laryngoscope. 2015 Jun;125(6):1472-9.
Pace CG, Hvang KG, Papadaki ME, Troulis MJ. Sialadenitis Wit-
hout Sialolithiasis Treated by Sialendoscopy. J Oral Maxillofac Surg.
2015 Sep;73(9):1748-52.

Katz P. [New method of examination of the salivary glands: the fi-
berscope]. Inf Dent. 1990 Mar 8;72(10):785-6.

Nahlieli O, Neder A, Baruchin AM. Salivary gland endoscopy: a new
technique for diagnosis and treatment of sialolithiasis. J Oral Ma-
xillofac Surg. 1994 Dec,;52(12):1240-2.

Marchal F, Becker M, Dulguerov P, Lehmann W. Interventional sia-
lendoscopy. Laryngoscope. 2000 Feb;110(2 Pt 1):318-20.

Zenk J, Koch M, Bozzato A, Iro H. Sialoscopy--initial experiences
with a new endoscope. Br J Oral Maxillofac Surg. 2004
Aug;42(4):293-8.

Serbetci E, Sengor GA. Sialendoscopy: experience with the first 60
glands in Turkey and a literature review. Ann Otol Rhinol Laryngol.
2010 Mar;119(3):155-64.

Atienza G, Lopez-Cedrin JL. Management of obstructive salivary di-
sorders by sialendoscopy: a systematic review. Br J Oral Maxillo-
fac Surg. 2015 Jul;53(6):507-19.

Capaccio P, Gaffuri M, Pignataro L. Sialendoscopy-assisted trans-
facial surgical removal of parotid stones. J Craniomaxillofac Surg.
2014 Dec;42(8):1964-9.

Konstantinidis I, Chatziavramidis A, lakovou I, Constantinidis J. Long-
term results of combined approach in parotid sialolithiasis. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2015 Nov,;272(11):3533-8.

Koch M, Iro H, Kiinzel J, Psychogios G, Bozzato A, Zenk J. Diag-
nosis and gland-preserving minimally invasive therapy for Wharton's
duct stenoses. Laryngoscope.2012 Mar,;122(3):552-8.

Rauch S, Gorlin RJ. Disease of the salivary glands. I: Gorlin RJ, Gold-
mann HM eds. Thomas Oral Pathology. St Louis, Mo: CV Mosby;
1970:962-1070.

Marchal F, Dulguerov P, Becker M, Barki G, Disant F, Lehmann W.
Specificity of parotid sialendoscopy. Laryngoscope. 2001
Feb;111(2):264-271.

Marchal F, Dulguerov P, Becker M, Barki G, Disant F, Lehmann W.
Submandibular diagnostic and interventional sialendoscopy: new pro-
cedure for ductal disorders. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2002
Jan;111(1):27-35.

Zenk J, Koch M, Klintworth N, Konig B, Konz K, Gillespie MB et al.
Sialendoscopy in the diagnosis and treatment of sialolithiasis: a study
on more than 1000 patients. Otolaryngol Head Neck Surg. 2012
Nov;147(5):858-63.

Terraz S, Poletti PA, Dulguerov P, Dfouni N, Becker CD, Marchal
F et al. How reliable is sonography in the assessment of sialolithia-
sis? AJR Am J Roentgenol. 2013 Jul;201(1): W104-9.

Serbet¢i E, Sengor GA, fmamoglu E, Horasan S, Tiryaki M. Tiikii-
riik Bezi Taslarinin Tanisinda Dis Hekimlerinin Rolii ve Tedavisin-
deki Son Gelisme: Sialendoskopi. Dishekimliginde Klinik Dergisi. 2007
Jan;21:9-13.

Marchal F, Chossegros C, Faure F, Delas B, Bizeau A, Mortensen
B et al. Salivary stones and stenosis. A comprehensive calssificati-
on. Rev Stomatol Chir Maxillofac 2008, 109:233-6.

Koch M, Kiinzel J, Iro H, Psychogios G, Zenk J. Long-term results
and subjective outcome after gland-preserving treatment in parotid
duct stenosis.Laryngoscope. 2014 Aug;124(8):1813-8.

www.kliniktipdergisi.com | 29



22.

23.

24.

25.

26.

27.

26.

29.

30.

31

32.

33.

Durbec M, Dinkel E, Vigier S, Disant F, Marchal F, Faure F. Thu-
lium-YAG laser sialendoscopy for parotid and submandibular sia-
lolithiasis. Lasers Surg Med. 2012 Dec;44(10):783-6.

Nahlieli O. Complications of sialendoscopy: personal experience, li-
teratiire analysis, and suggestions. J Oral Maxillofac Surg. 2015
Jan;73(1):75-80.

Marchal F. Sialendoscopy The Hands on Book. Sialendoscopy: compli-
cated cases. 1st edition. Meythet, Imprimerie Gutenberg.2015:239-341.
Marchal F. Sialendoscopy The Hands on Book. Sialendoscopy. chan-
ging a treatment paradigm. Ist edition. Meythet, Imprimerie Guten-
berg.2015:31-237.

Capaccio P, Ottaviani F, Manzo R, Schindler A, Cesana B. Extra-
corporeal lithotripsy for salivary calculi: a long-term clinical expe-
rience. Laryngoscope. 2004 Jun;114(6):1069-73.

Schwartz N, Hazkani I, Goshen S. Combined approach sialendos-
copy for management of submandibular gland sialolithiasis. Am J
Otolaryngol. 2015 Sep-Oct;36(5):632-5.

Mikolajczak S, Bremke M, Beutner D, Luers JC. Combined endos-
copic and transcutaneous approach for immobile parotid stones. Acta
Otolaryngol. 2015 Jan;135(1):85-9.

Nahlieli O, Shacham R, Zagury A, Bar T, Yoffe B. The ductal stretc-
hing technique: an endoscopic-assisted technique for removal of sub-
mandibular stones. Laryngoscope. 2007 Jun;117(6):1031-5.

Zenk J, Constantinidis J, Al-Kadah B, Iro H. Transoral removal of
submandibular stones. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2001
Apr;127(4):432-6.

Strychowsky JE, Sommer DD, Gupta MK, Cohen N, Nahlieli O. Sia-
lendoscopy for the management of obstructive salivary gland disea-
se: a systematic review and meta-analysis. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg. 2012 Jun;138(6):541-7.

Rasmussen ER, Lykke E, Wagner N, Nielsen T, Waersted S, Arndal
H. The introduction of sialendoscopy has significantly contributed
to a decreased number of excised salivary glands in Denmark. Eur
Arch Otorhinolaryngol. 2015 Aug 26.[Epub ahead of print] PubMed
PMID: 26308523.

Nabhlieli O, London D, Zagury A, Eliav E. Combined approach to
impacted parotid stones. J Oral Maxillofac Surg. 2002
Dec;60(12):1418-23.

30 | www.kliniktipdergisi.com

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41

42.

43.

44.

45.

46.

Nahlieli O, Nakar LH, Nazarian Y, Turner MD. Sialoendoscopy: A
new approach to salivary gland obstructive pathology. J Am Dent
Assoc. 2006 Oct,; 137(10):1394-400.

Iro H, Zenk J, Escudier MP, Nahlieli O, Capaccio P, Katz P, Brown
J, McGurk M. Outcome of minimally invasive management of salivary
calculi in 4,691 patients. Laryngoscope. 2009 Feb, 119(2):263-8.
Walvekar RR, Razfar A, Carrau RL, Schaitkin B. Sialendoscopy and
associated complications: a preliminary experience. Laryngoscope.
2008 May;118(5):776-9.

Kope T, Wierzbicka M, Szyfier W, Leszczy ska M. Algorithm chan-
ges in treatment of submandibular gland sialolithiasis. Eur Arch Otor-
hinolaryngol. 2013 Jul;270(7):2089-93.

McGurk M, MacBean AD, Fan KF, Sproat C, Darwish C. Endosco-
pically assisted operative retrieval of parotid stones. Br J Oral Ma-
xillofac Surg. 2006 Apr;44(2):157-60.

Prendes BL, Orloff LA, Eisele DW. Therapeutic sialendoscopy for
the management of radioiodine sialadenitis. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 2012 Jan;138(1):15-9.

Bhayani MK, Acharya V, Kongkiatkamon S, Farah S, Roberts DB,
Sterba J et al. Sialendoscopy for Patients with Radioiodine-Induced
Sialadenitis and Xerostomia. Thyroid. 2015 Jul;25(7):834-8.
Buckenham TM, George CD, McVicar D, Moody AR, Coles GS. Di-
gital sialography: imaging and intervention. Br J Radiol. 1994
Jun;67(798):524-9.

Canzi P, Occhini A, Pagella F, Marchal F, Benazzo M. Sialendos-
copy in juvenile recurrent parotitis: a review of the literature. Acta
Otorhinolaryngol Ital. 2013 Dec;33(6):367-73.

Iro H, Zenk J. [Salivary gland diseases in childhood]. Laryngorhi-
nootologie. 2014 Mar;93 Suppl 1:S103-25.

Su YX, Xu JH, Liao GQ, Zheng GS, Cheng MH, Han L et al. Sali-
vary gland functional recovery after sialendoscopy. Laryngoscope.
2009 Apr;119(4):646-52.

Makdissi J, Escudier MP, Brown JE, Osailan S, Drage N, McGurk
M. Glandular function after intraoral removal of salivary calculi from
the hilum of the submandibular gland. Br J Oral Maxillofac Surg.
2004 Dec;42(6):538-41.

Ardekian L, Klein HH, Araydy S, Marchal F. The use of sialendos-
copy for the treatment of multiple salivary gland stones. J Oral Ma-
xillofac Surg. 2014 Jan;72(1):89-95.



