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A nyilkovesség az egyik leggyakoribb meszesedés a fej-nyaki régidban. Tunetekkel jard gyakorisaga 0,45% koriili a
populdciéban, mig a tiinetmentes esetek gyakorisiga az 1%-ot is meghaladhatja. A maxillofacialis teriilet nagyobb
kiterjedéseit dbrazold képalkotd eljardsok (példdul: panordmarontgen, komputertomografia) a kovesség diagnoszti-
zalasat hatékonyan segitik. A nyalkovek mérete altalaban 1 cm alatti, mig 15 mm legnagyobb atméré felett 6ridsko-
vekrdl beszélhetiink, amelyek leggyakoribb el6fordulasi helye a submandibularis mirigy vagy annak kivezet§ csove.
A szerz8k célja volt két oridsnyalkoves eset bemutatdsa (27 és 34 mm), ahol az egyik esetben a k& fejlddésének hét
évvel koribbi szakaszit is sikeriil prezentalniuk. Tovibbi céljuk volt betekintést nyajtani a nyalkovesség diagnoszti-
kajaba és hatékony terapidjiba, tirgyalva az esetleges differencidldiagnosztikai eshetéségeket. Orv. Hetil., 2016,
157(49), 1967-1972.
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Giant sialolithiasis: Diagnosis and management

Case reports

Sialolithiasis is one of the most frequent form of calcifications in the maxillofacial area. 0.45% of the population is
affected by symptoms caused by salivary calculi, though the estimated frequency including asymptomatic form may
exceed 1% in adult population. Radiographs presenting a large portion of the maxillofacial region (panoramic radi-
ography, computed tomography) could detect salivary calculi with high accuracy. The size of the sialoliths is usually
less than 10 mm in diameter. Salivary calculi larger than 15 mm (considering the largest diameter) are classified as
giant sialoliths and most of them are located in the submandibular gland or in its duct. Two unusually large subman-
dibular salivary calculi cases are represented (diameters of 27 and 34 mm), whereas in one of the cases development
and dimensional changes of the calculus are described via a seven years period. This case report represents diagnostic
and therapeutic consequences in giant sialolithiasis and demonstrates possible differential diagnostic difficulties.
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Roviditések
CBCT = cone beam computed tomography; C3—-C4 = cervica-
lis 3. és 4. csigolya

A nyalkovességet (sialolithiasist) tekinthetjiik a nyalmi-
rigy-diszfunkcié egyik legf6bb okanak. A tiinetet produ-
kalé nyilkovesség elSfordulasa 0,45% [1]. A nyilkovek
72-94,3%-a a submandibularis mirigyben vagy a mirigy

kivezetd csovében fordul el§ [2—4 ] és 94%-uk rontgenar-
nyékot ad [3, 4]. Submandibularis nyalké legnagyobb
aranyban a Wharton-vezeték distalis szakaszaban fordul
elg [4].

A nyilkéképz6dés patogenezise mai napig nem telje-
sen ismert. Egy kiindulasi mag (nidus) sziikséges a nyal-
k& inorganikus Osszetevéinek lerakdédasahoz, amelyek
altalaban kalcium-foszfit sok. Lelok6d6 hamsejtek, mik-
rokovek, tiplaléktormelék, mikroorganizmusok, nyak-
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dugd vagy idegen test (példdul: halszalka, sz&rszal) is
funkcionalhat mineralizdciés magként [2, 5-7]. A leg-
tobbet vizsglt és hisztoldgiailag is alitimasztott elmélet
a gyulladdsos kornyezetben el6fordulé mikrokSképzé-
dés. A nyalmirigy gyulladdsa szoveti 6déma, illetve heg-
képzBdés dltal a kivezets csérendszer részleges elzardda-
sit okozhatja, amely a kalciumban gazdag szekrétum
pangasihoz vezet. A kalcium kicsapédhat a degradidlodéd
sejtmembrinok exponalt foszfolipidmolekuldin. A preci-
pitatum nidusként funkcionalhat, és tovabbi appozicio-
val mikroké (sialomicrolith), végiil klinikailag is detektdl-
haté nydlks (sialolith) képzédik [1]. Ugy ténik, a
szekrétum pangasanak, illetve a csokkent nyaltermelés-
nek dont szerepe van a nyalkSképz&désben, de szimos
egyéb etioldgiai tényezének — fizikai behatas, kivezets-
cs6 morfoanatémiai valtozatai (szikiilet vagy kiobloso-
dés), nyilosszetétel (taltelitettség vagy precipiticiot gat-
16 inhibitor OsszetevSinek hidnya), bakteridlis infekcio
— is szerepe lehet [5].

A nyalkovek altaliban a 10 mm-nél kisebb mérettarto-
manyba sorolhaték [2—4]. A 15 mm-nél nagyobb dtmé-
r6jl nyalkéveket oridsnyilkének nevezhetjiik, amelyek
tobbsége (94,3%) a submandibularis nydlmirigyben vagy
kivezetSesovében taldlhaté [6]. Oridsnyilks azokban az
esetekben alakulhat ki, ha a nyalkovet tartalmazé kiveze-
t6csG-szakasz képes a k6 novekedésével parhuzamosan
tigulni, eziltal kozel normadlis exkréciét biztositani.

1. dbra

ESETISMERTETES

A megtartott exkrécié miatt a nyalké novekedése akar
hossza tavon is tiinetmentes lehet [8].

A nyalkovességet altalaban az élet 3-6. évtizedeiben
diagnosztizaljak [3, 4]. Submandibularis nyalké atlago-
san a 40,5-48. életév kozott keriil felfedezésre [1, 3].
Legf6bb panasz a nydlmirigy étkezéskor vagy spontin
jelentkezé fajdalmas duzzanata, amelynek elsé megjele-
nése akiar hénapokkal vagy évekkel megelzheti a diag-
nozis felallitasat, illetve a teripia megkezdését [3, 4].

Sialolithiasis esetén az alkalmazott terapia célja els6-
sorban a fiziolégids nyalszekrécié és nyalexkrécid helyre-
allitdsa, amely az obstrukciét jelent§ k6 eltavolitasaval
valésithaté meg. Napjainkban a minimdlisan invaziv elta-
volitdsi technikdkat részesitjiikk elényben, amelyek alap-
eszkoze a szialoendoszkép. Allandé vizudlis kontroll
mellett — esettdl és technikdtdl figgben — tobb endo-
szkopos célmiszer (kosar, fogd) is bevethetd, illetve int-
raductalis k6zuzds is megvalésithatd [9, 10]. Bér az en-
doszkdpos nyalks-eltavolitas sikeressége magas (76-91%)
[10], Oridsnyilkovek eltivolitisara ritkin alkalmazott
mobdszer. Szaimos kozleményben 6ridsnyalkovek eltavoli-
tisdra tovabbra is az intraoralis sebészi feltardsban vég-
zett eltavolitast tekintik az elsGdlegesen valasztandé terd-
pianak [11-13].

A tovabbiakban két, ériasnyilkGvel diagnosztizalt ese-
tiinket mutatjuk be, kitérve a diagnézis feldllitisinak me-
netére, illetve az alkalmazott terapiara.

A) 2009-ben késziilt panordma-rontgenfelvétel. A nyalkd distalis része a fogatlan processus alveolarisra vetiil, eziltal visszamaradt foggyokér rontgen-

képét imitdlja (fehér nyil). B) 2016-ban késziilt panordmafelvétel; a nyalké mérete jelent8sen novekedett. C) CBCT-felvételen osztott radiodenz
képlet. D) Az eltavolitott nydlké 34 mm hosszu és 3,8 g, a distalis rész az eltavolitds sorin morzsolédott
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Esetismertetések

Elsd eset

A 67 éves férfi beteg csaladorvosi beutaléval jelentkezett
klinikinkon bal submandibularis trigonum, illetve szijfe-
nék tertiletére lokalizalt fijdalmas duzzanattal. Anamné-
zistink 2-es tipustt cukorbetegséget, illetve ischaemids
szivbetegséget tirt fel. Szisztémadas betegségei miatt az
alabbi dlland6 gyodgyszeres terapidban részesiilt: szulfoni-
lurea tipustt antidiabetikum (gliclazid), trimetazidin és
acetilszalicilsav. 2005-ben epekSképzbEdést diagnoszti-
zaltak, majd cholecystectomiat végeztek nila.

Extraoralis vizsgilatunk soran a bal submandibularis
régi6 diftaz, kemény tapintatt, hozzivetSlegesen didnyi
méretd, nyomdsra érzékeny duzzanatat allapitottuk meg,
amelyet ép bdr boritott. A péaciens elmonddsa szerint az
érintett teriileten spontdn is jelentkezd, tompa fijdalom
érzédott, amely étkezéskor fokozddott. A duzzanat és a
fijdalom intermittilo jellegli, megjelenésiik esetén a fij-
dalom intenzitdsa is valtozé volt, és altaliban a teriilet
masszirozasaval a terime mérete, illetve a tijdalom erds-
sége csokkent. Az elsd tiinetek hét—nyolc évvel vizsgala-
tunkat megel6z8en jelentkeztek. Az intraoralis vizsgalat
soran teljes fogatlansagot allapitottunk meg. Gyulladasos
reakciot, illetve tapintasra fajdalmas duzzanatot a szajfe-
nék bal oldalan figyeltiink meg. Bimanualis vizsgalatunk
soran egy kemény konzisztencidji, ovalis alaka képletet
tapintottunk a bal oldali Wharton-vezeték lefutdsanak
megfelelGen, elsésorban a szijfenék kozépsé régidjaban,
a kisorlS fogak helyének vonaldban. A bal submandibula-
ris mirigy masszirozasaval stird, gennyes szekrétum tavo-
zott a bal caruncula sublingualisbél. A kontroll, panasz-
mentes oldaltdl eltérSen, itt fiziologids, viztiszta nyalat
nem tudtunk préselni.

Panordma-rontgenfelvételt és CBCT- (cone beam
computed tomography) felvételt készitettiink, amelyek
két, egymdssal kontaktusban 1év4, de feltehetSen kiilon-
all6, radiodenz képletet dbrazoltak (1. abra). A teljes
rontgenarnyékot adé struktira 34,0 mm x 8,2 mm mé-
rettinek bizonyult a CBCT-felvétel alapjin. A paciens
rendelkezéstinkre bocsdjtott egy korabbi, 2009-ben ké-
sziilt panorima-rontgenfelvételt, amely két, egymastol 8
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mm tavolsigra 1év4, teljesen szepardlt radiodenz strukti-
rat mutatott, 11,5 mm x 8,5 mm, illetve 10 mm x 4,5
mm méretekkel. A paciens elmondasa szerint nyalkGkép-
z6dést vizsgilatunkig nem allapitottak meg, és ennek
megfelelSen semmilyen gyogyszeres vagy sebészi terapi-
dban nem részesiilt. Feltételezhet&en a 2009-ben késziilt
panordmafelvétel mds fogorvosi indikicidval késziilt és
az érintett idészakban a paciens tiinet- és panaszmentes
volt. A vizsgalatunkat megel6z6 hét—nyolc éves id§szak-
ban, a panaszok megjelenésekor (orvosi javaslat nélkiil) a
pédciens nem szteroid gyulladdscsokkent§ gyogyszereket
haszndlt.

Klinikai és radiolégiai vizsgalatunk alapjan diagnozis-
ként krénikus obstruktiv nyalmiriggyulladdst és nyalko-
vességet allapitottunk meg. Els6 vizsgalatunk soran anti-
biotikum (sulfamethoxazol/trimethroprim — 2 x 800
mg,/160 mg naponta, per os), simaizom-spasmolyticum
(drotaverin 3 x 80 mg naponta) és C-vitamin (2 x 500
mg naponta, mint szialogdg) alkalmazisit rendeltik,
tovabba fokozott napi folyadékbevitelt (>3 liter) és az
érintett submandibularis mirigy rendszeres massziroza-
sat javasoltuk. A gyogyszeres terapia negyedik napjin
intraoralis sebészi feltirasban a nydlkoveket eltivolitot-
tuk. Lokdlis, termindlis infiltriciés érzéstelenitést kove-
téen (2 ml; artikain-hidroklorid és 1:100 000 adrenalin-
hidroklorid) a nyilk6 kozéps6 harmadat boritd
nyalkahartydn, illetve a Wharton-vezetéken a kivezetd-
cs$ lefutdsinak megfelelGen, rovid metszést ejtettiink.
Tompa preparalassal lithatéva tettiik a két nydlk&darab
Osszefekvd felszineit. A mesialis darabot a trigonum sub-
mandibulare, illetve trigonum submentale teriiletére
gyakorolt craniolateralis irdny(t nyomdssal tavolitottuk
el. A distalis darab frakturalt, kornyezetének masszazsa-
val nem volt kimozdithatd, ezért metszésiinket distalis
iranyba meghosszabbitottuk és a nydlkS-fragmentumo-
kat csipesszel kiemeltiik (1. D) abra). A tormelék tokéle-
tes eltdvolitisa érdekében a Wharton-vezetéket metszé-
stinkon keresztil 22 G szirnyas td és fecskendd
segitségével (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, N¢-
metorszag), povidon-jod oldattal (Betadine) mostuk at.
A nyilkahdartyasebet primeren, egyszer(i csomos oltések-
kel, nem felszivodo varratokkal zartuk (2. 2bra). A Whar-

2. 4bra

A) Preoperativ foté: el6domborodd, sirgas szind, ép nyalkahdrtya a szdjfenék premoldris-moldris régidjaban; antibiotikum-terdpia utin akut gyullada-

sos jelek mdr nem lithatok. B) Primer sebzdrds sordn sebészi gumidrént helyeztiink be
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ton-vezeték falait nem egyesitettiik. A kivezetScsé met-
szésén kidramlo6 nyalretenciét és kovetkezményes ranulat
megel6zendd, sebészi gumidrént helyeztiink a kivezets-
csd, illetve szajiiregi nyalkahartya kozé és egyszerd cso-
mos Oltéssel a nyalkahartyasebszélhez rogzitettiik. A var-
rat- és dréneltivolitist a hetedik posztoperativ napon
végeztiik. Egy hetet, illetve fél évet kovetGen normdlis
exkréciét figyeltiink meg a caruncula sublingualison ke-
resztill. A fél éves posztoperativ idGszak tiinet- és pa-
naszmentesen alakult.

Masodik eset

A 61 éves nébeteg fogorvosi beutaloval érkezett klini-
kankra, a jobb submandibularis régi6 fijdalmas duzzana-
taval. Anamnézisiink szerint ischaemias szivbetegség és
essentialis hypertensio miatt az alibbi gyogyszeres terd-
pidban részesiilt: trimetazidin, perindopril, indapamid,
bisoprolol, amlodipin, izoszorbid-mononitrat és acetil-
szalicilsav.

Extraoralis vizsgdlatunk sordn akut gyulladdsos reakcio
egyértelm jeleit lattuk a jobb submandibularis régié-
ban. Nagyméretd, a submandibularis izomharomszoget
teljesen kitolts, meleg tapintata terimét figyeltiink meg,
amelyet erythemas, ép bér boritott. Anamnézisiinkbdl
kideriilt, hogy paciensiink panaszai a jelenleg is érintett
tertileten visszatér§ jelleglick, a jelenleginél mérsékel-
tebb fijdalom és duzzanat évek 6ta id6szakosan jelentke-
zett. Panaszok esetén fijdalomcsillapitot alkalmazott.
Intraoralis, bimanualis vizsgilat sorian a szijfenék jobb
oldaldn, a kozéps6-eliilsé harmadban koriilbelil 3 cm
hosszan kemény lagyszoveti duzzanatot tapintottunk.
A teriilet érintésre rendkivil fijdalmasnak bizonyult,
amely akadalyozta a pontos bimanuilis vizsgilatot, igy
jol koriilhatarolt, nyilkének impondlé struktarit nem
tudtunk tapintani. A jobb submandibularis mirigybdl, a
Wharton-vezeték fiziologias nyilasin keresztil genny
volt préselhetd.

Panorima- ¢és CBCT-felvételeken korilbeliil 27
mm x 7 mm-es méreti, homogén rontgendrnyékot adé,
jol koriilhatarolhaté struktdra abrazolédott a szdjfenék
kozéps6-eliils6  harmadianak megfeleléen (3. C)-D)
dabra). Az alapellatéd fogorvos altal rendelt, vizsgilatunk
idején mar megkezdett antibiotikum-terdpia folytatdsat
rendeltiik el (clindamycin 4 x 300 mg naponta, 7 napig,
per os). Simaizom-spasmolyticumot (drotaverin 3 x 80
mg naponta, per os), C-vitamint (2 x 500 mg naponta),
fokozott folyadékbevitelt (>3 liter), illetve a nyalmirigy
rendszeres masszazsat irtuk el§. A nydlké eltivolitisat a
kezdeti kifejezett gyulladasos reakcié miatt a gydgyszeres
terapia végére halasztottuk.

Sialolithotomidra a gydgyszeres terdpia negyedik nap-
jan kertiilt sor. Els§ esetiinkhoz hasonléan lokilis érzéste-
lenités mellett, intraoralis sebészi feltarasban tavolitottuk
el a nyalkovet, ezattal egy darabban (27 mm x 7 mm;
2,9 g; 4. dbra), majd sebészi gumidrént helyeztiink be

ESETISMERTETES

3. 4bra

A) Kemény tapintatt és fajdalmas szdjfenéki terime; akut gyulla-
dés jeleit mutatd jobb oldali caruncula sublingualis. B) Poszt-
operativ foté: primer sebzards és varrattal rogzitett sebészi gu-
midrén. C)-D) Panordmaréntgen ¢és CBCT-felvételeken a
szajfenék dllomdnydban, 3.3 fogtdl distalisan abrizol6dé nagy-
méretd, radiodenz képlet, amely panordmafelvételen bilaterali-
san vetiil

(3. B) dbra). Drén- és varrateltdvolitisra egy hét gydgyu-
last kovetSen kertilt sor, amely soran a paciens teljes pa-
naszmentességrdl szimolt be.

Megbeszélés

Oriasnyalkével ritkdn taldlkozunk a klinikumban, eléfor-
dulasuk esetén dontd tobbségiik (94,4%) a submandibu-
laris mirigyhez kothetd [6]. A Wharton-vezetékben ta-
lalt nyalkovek kimagaslé aranya anatomiai és élettani
tényezGkre vezethets vissza: a fiilltémirigyhez viszonyit-
va ltgosabb kémhatas, illetve magasabb kalcium- és
mucintartalm szekrétum; a kivezetScsé lefutdsanak két-
szeres kanyarulata, valamint a nyal graviticiéval ellenté-
tes iranya exkrécidja a legfontosabbak. Az alibbiakban
escteink felhasznalasaval roviden Osszefoglaljuk a ritka
el6forduldsta, nagyméretd nyilkovek diagnosztikai nehé-
zségeit és néhany eltavolitasi modszer korlatait.

2016 m 157. évfolyam, 49. szam

ORVOSI HETILAP



o~
—
g
wuw | { £
4. dbra Eltdvolitott nyalkd: cilindrikus alakd, durva felszind, sirgds szi-

nd és teljesen mineralizalédott; 27 mm hosszt és 2,7 g

A sialolithiasis klinikai manifeszticidja ahhoz az alla-
pothoz kothetd, amelyben a nyalkd jelentSsen korlatoz-
ni képes az exkrécidt. Az anamnézisbdl altalaban kidertil,
hogy sialolithiasisra utalé tiinetek mar évekkel a tényle-
ges diagnozis feldllitdsa el6tt megjelennek. Kivizsgalasra
jellemzGen az objektiv tiinetek — a gyulladas klasszikus 6t
tiinete — Osztokélik a pacienst. A kimutathato, klinikailag
is manifesztalédé nyalkovek kialakulasihoz sziikséges
id6tartamot anamnézis alapjan csak nagyfoka bizonyta-
lansaggal itélhetjitk meg. Klinikai bizonyiték a nyalkd
formaléddasanak kiilonbozd stidiumairdl, méretének no-
vekedésérdl és az ehhez sziikséges id6rél pedig érthetd
okok miatt altaldban nem all rendelkezésre. Els§ esetiink
ritka radiolégiai bizonyitékot szolgiltat arra, hogy egy
34 mm-es nyilks kialakulasihoz sziikséges id§ hozzave-
télegesen 7 év.

A lagyrész-ultrahang, illetve radiolégiai vizsgilat te-
kinthetSk az elsédleges diagnosztikai eljardsoknak inté-
zetiinkben. Ultrahangvizsgalat nagy hatékonysiggal 3
mm-nél nagyobb nyalkd kimutatisara alkalmazhato, en-
nek megfelelGen 6ridsnyalkd egyértelml echddis képlet-
ként echodszegény hangarnyékkal abrizolodik. Klinikai
tapasztalatunk alapjan az ultrahangvizsgalat sikeresen le-
irja az obstrukciébdl eredd ductalis dilatatio jelenlétét,
illetve a tarsul6 sialadenitisnek megfelel§ inhomogén,
echoészegény mirigydllomanyt [14], ugyanakkor a sialo-
lith térbeli lokalizacidjat, méretét csak hozzavetSlegesen
vagy egyaltalan nem is jellemzi. Az ultrahanglelet jellegé-
bdl adédik, hogy sebészi terdpia tervezésére kevéssé al-
kalmas, igy a diagnosztika nélkiilozhetetlen eleme a pa-
norama-, illetve sziikség szerint CBCT-rontgenfelvételek
készitése, amelyek digitilis formdban egytttal pontos
mérést is lehet6vé tesznek. Az éridsnyalkovek eddig leirt
esetek alapjan kivétel nélkiil rontgendrnyékot adnak, mi-
vel a novekedéshez sziikséges id6 elegendd a teljes kalci-
fikicidhoz [8]. A sialolithiasisra jellemzd akut tiinetek
karakterisztikusak, a diagnozis felallitisa megtelel6 kép-
alkoté vizsgilatokat kovetSen dltaliban nem jelent
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nehézséget, ugyanakkor a hosszt, gyakran tiinetszegény
latenciaid§ alatt a sialolithiasis lehetdségének felismerése
kihivast jelenthet. Els6 esetiinknél — vizsgalatunkat meg-
el6z8en hét évvel — elmulasztottik a nydlkSképzEdés fel-
ismerését, annak ellenére, hogy a panorima-rontgenfel-
vételen, a bal sublingualis teriiletnek megfelelGen egy jol
korilhatirolhaté radioopacitds volt lithaté (1. dbra).
A rontgenfelvétel készitésekor tiinet- és panaszmentes —
de hosszabb tivon tiinetszegény és panaszokat is produ-
kal6 — allapot nem vetette fel a tovabbi klinikai vizsgala-
tok sziikségességét. A diagnézis elmulasztisa nemcsak
tovabbi méretbeli névekedést vonhat maga utan, hanem
hozzdjirul a mirigyallomany atréfidjahoz és a nyalmirigy-
funkci6  csokkenéséhez, illetve nydlmirigy-diszfunk-
ci6hoz. Egyéb maxillofacialis meszesedések, mint ton-
sillak8, elmeszesedett nyirokcsomé, phlebolith, athe-
roscleroticus plakk is mutathatnak nyialk6hoz hasonlé
radioldgiai jeleket, de a rontgenarnyékot adé képlet(ek)
anatomiai elhelyezkedése, eloszlasa, szama, alakja és mé-
retei alapjan eredetiikre egyértelmd klinikai jelek nélkiil
is fény dertiil altalaban panorima-rontgenfelvétel alapjan.
Az oropharyngealis meszesedések legtobbszor tiinet-
mentesek. Panorama-rontgenfelvételen tonsillaké egy-
szeres vagy tobbszords radioopacitisként, a mandibula
ramus kozépsé savjaban dbrazolodik, ennek megfelelGen
a Stenon-vezetékben vagy a fiiltémirigy allomanyaban
elhelyezkedd nyalk6hoz hasonlé rontgenarnyékot adhat
[15, 16]. Elmeszesedett nyirokcsomok elhelyezkedése a
submandibularis régiéban és az angulus mandibulae kor-
nyezetében gyakori, amely kozel esik a submandibularis
mirigy anatémiai poziciéjdhoz. A mirigyallomanyban
formalédé nyédlkovek rontgendrnyéka tehiat elmeszese-
dett nyirokcsomoénak is impondlhat [12]. A ligamentum
stylohyoideum altaliban a ramus mandibulae postero-
inferior hatdrat metszi, mig az atheroscleroticus plakkok
az angulus mandibulaetdl caudalisan, a cervicalis csigo-
lydk kozelébe, a C3—-C4 csigolyak vonaldba vetiilnek, te-
hat mindkét laesio viszonylag tavol képez&dik le a sub-
lingualis teriilettdl, illetve a submandibularis hiromszog-
t6l, ahol a nyalmirigyallomany, illetve a Wharton-vezeték
taldlhat6 [17]. A phlebolitok érhalézatban taldlhaté kal-
cifikdlt thrombusok, panaszt nem okoznak, igy mellékle-
letként keriilnek felismerésre. Rontgenfelvételen kerek,
multiplex megjelenéstiek. A nagyméreti phlebolitok
lamellalt struktrit mutathatnak radiolucens maggal,
amely nagyobb nyalké rontgenképét utanozhatja. A je-
lenség megfigyelhet§ az elsG esetiinkrdl készilt panord-
mafelvételen (1. A) abra). A pontos diagnézist nehezitd,
megtévesztd lokalizacié esetén CBCT-felvétel vagy sia-
lographia segitségével a két kiilonboz6 természetd laesio
egymaistol egyértelmien differencidlhaté [18]. Nagymé-
ret nyalkovek CBCT-képalkotis felhaszndldsival egyér-
telmden elkiilonithet6k az allkapocs-hiperdenzitassal
jaré laesiéitdl, az oropharyngealis lagyrész-kalcifikiciok-
tol, panoramafelvételen dbrizol6édé mdtermékektdl, il-
letve arnyékoktdl. Klinikai tapasztalatunk alapjin a
Wharton-vezetékben clhelyezkedd nagyméret(i nyalkd a

ORVOSI HETILAP

1971

2016 m 157. évfolyam, 49. szam



szdjfenék bimanuadlis vizsgilata sordn jol koriilhatarolha-
td, konzisztencidjat tekintve kemény, kének imponald,
ugyanakkor a meglévs gyulladdsos reakcid jelentGsen
csokkentheti a manudlis vizsgalat hatékonysagat. A nagy-
méret nyalkovek dltal okozott teljes obstrukceid, sialo-
oralis fistula kialakulasahoz is vezethet, és a nyalkd felszi-
ne akdr lathat6va is valhat a fistulanyilasban, amely mar a
klinikai vizsgilat sordn egyértelmtivé teszi a diagnézist
[13]. Emlitésre méltd, hogy a kozépvonal kozelében ta-
ldlhaté kalcifikdciok gyakran bilateralis képletként jelen-
nek meg a panorimafelvételen (3. C) dbra) [19], de a
rontgendrnyékot adé struktarat ténylegesen tartalmazé
oldalon a képlet élesebb hatirokkal rajzolédik ki.

Az intraoralis sebészi sialolithotomia régota alkalma-
zott terapids megoldds, amely minden kivezet&csGben
elhelyezked$ nyalks esetén alkalmazhatd, beleértve a
Wharton-vezeték proximdlis hajlatit is [19]. A kis
(<3 mm) és a kdzepes (<7 mm) méretd nyilkovek elta-
volitasara egyre szélesebb korben alkalmazott eszkoz a
szialoendoszkop. Ugyanakkor nagyméretd (atlagosan
8,2 mm) nyalkovek eltivolitisa sorin még az intraoralis
segédmetszés mellett alkalmazott szialoendoszképos
technika is kevés sikeres eltavolitast hozott (33%) [9].
Amennyiben 6ridsnydlks jelenléte igazolodik a Whar-
ton-vezeték szdjfenéki szakaszdn, transoralis sebészi elta-
volitds javasolhat6, amelynek két technikdja kozil va-
laszthatunk: primer zaras vagy a sialodocho-plasztika.
Intézetiinkben a primer zirast részesitjiilk elényben a
Wharton-vezeték falainak egyesitése nélkiil.

A nyalmirigy kivezetScsovének hossz tava obstrukci-
6ja sialadenitishez és kovetkezményes fibrosishoz, illetve
mirigyatréfidhoz vezethet [1]. Mindkét esetiinknél az
egyéves kontrollvizsgalatunk soran tiinet- és panaszmen-
tes dllapotot figyeltiink meg. A submandibularis mirigy
masszazsaval viztiszta, fiziolégias mennyiségi nyalat pré-
seltiink, nyalmirigy-diszfunkci6 jeleit (xerostomia stb.)
nem figyeltiink meg. A sialolithotomiat kovetSen megfi-
gyelt kivilé mirigyfunkciébodl arra kovetkeztethetiink,
hogy hét—nyolc éves latens nyalk6képzbdést, illetve kré-
nikus obstrukciot kovetSen is redlis esély van a mirigy-
funkcio teljes regenerdcidjara. Az dltalunk kovetett pro-
tokoll idedlis megoldasnak téinik a Wharton-vezetékben
elhelyezked§ oriasnyalkovek sebészi kezelésére.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztdas: A munka a szerz6k kozos érde-
me. A cikk végleges véiltozatit valamennyi szerz§ elolvas-
ta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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