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Johanna Jokela ja Riitta Saarinen

Kivi sylkirauhasessa – mikä neuvoksi?

Ahtauttava sylkirauhastulehdus on suurten sylkirauhasten yleisin hyvänlaatuinen sairaus. Tukos estää 
syljen virtausta aiheuttaen kipua ja turvotusta. Ylivoimaisesti tavallisin tiehyttukoksen syy on sylkikivi. 
Noin 80 % sylkikivistä sijaitsee leuanalussylkirauhasessa ja loput korvasylkirauhasessa. Kielenalussylki‑
rauhasen kivitauti on erittäin harvinainen. Sylkirauhastulehdusten diagnostiikka perustuu pitkälti anam‑
neesiin, kliiniseen tutkimukseen sekä kaikukuvaukseen, joka on ensisijainen kuvantamistutkimus. Kivi‑
taudin oireita voidaan helpottaa tulehduskipulääkkeellä ja rauhasta lypsämällä. Palpoituvat distaaliset 
leuanalussylkirauhastiehyen kivet sekä korvasylkirauhastiehyen papillassa näkyvät kivet voidaan poistaa 
polikliinisesti avaamalla papilla tai tiehyt. Sylkirauhasen tähystyksen eli sialendoskopian yleistyminen on 
parantanut sylkikivitaudin hoitoa, ja suurin osa tiehyen liikkuvista kivistä voidaan poistaa tähystyksen 
yhteydessä. Myös kiinnittyneitä ja suuria kiviä voidaan poistaa tähystintä apuna käyttäen avoimesti lima‑
kalvon tai ihon kautta.

S uuria sylkirauhasia on kolme paria: kor-
va-, leuanalus- ja kielenalussylkirauhaset 
(KUVA 1). Terve aikuinen tuottaa 1–1,5 

litraa sylkeä vuorokaudessa. Syljen tehtävä on 
kostuttaa suuonteloa, helpottaa puhumista, pu-

reskelua ja nielemistä, liottaa ja kuljettaa maku-
kemikaaleja, suojata hampaita sekä käynnistää 
ruuansulatus pilkkomalla hiilihydraatteja. Ah-
tauttavan sylkirauhastulehduksen aiheuttaja on 
60–80 %:ssa tapauksista sylkikivi, ja 15–25 % 

KUVA 1. A. Sylkirauhaset ja niiden päätiehyet. Korvasylkirauhasen tiehyt kulkee horisontaalisesti ulomman pu-
remalihaksen (m. masseter) päällä, lävistää poskilihaksen (m. buccinator) ja avautuu suuhun posken limakalvol-
la. Leuanalussylkirauhasen tiehyt kulkee suunpohjassa limakalvon alla ja laskee suunpohjaan kielijänteen mo-
lemmin puolin. Kielenalussylkirauhasen sylki purkautuu suuhun sekä suoraan useita pieniä tiehyitä pitkin että 
yleensä leuanalussylkirauhasen tiehyeen yhtyvän Bartholinin tiehyen kautta. B. Leuanalussylkirauhasen tiehyt 
ja kielihermo (n. lingualis) risteävät. Yleensä kielihermo sukeltaa tiehyen alapuolelta poskihampaiden kohdalla.

Korvasylkirauhasen
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oireista johtuu sylkirauhastiehyen arpeutumas-
ta tai ahtaumasta, jotka ovat tavallisempia kor-
vasylkirauhastiehyessä (1,2). Muita, harvinaisia 
syitä ovat tiehyen sisäiset limatulpat, polyypit, 
vierasesineet, synnynnäiset tiehytanomaliat tai 
kasvaimen aiheuttama ulkoinen kompressio 
(1).

Parin viime vuosikymmenen aikana sylki-
rauhassairauksien diagnostiikka on tarkentu-
nut tähystysinstrumenttien kehityksen myötä 
ja sylkikivitaudin hoito on muuttunut vähem-
män kajoavaksi. Yhä suurempi osa sylkikivistä 
pystytään poistamaan ja rauhanen säästämään. 
Tutkimusten mukaan rauhasen toiminta palau-
tuu varsin usein normaaliksi tai lähelle normaa-
lia tiehytahtauman hoidon jälkeen (3).

Sylkikiven kehittyminen

Epidemiologia. Oireisten sylkikivien il-
maantuvuudeksi arvioidaan yksi uusi tapaus 
10 000–30 000 henkilöä kohti vuodessa (4,5). 
Sylkikiviä todetaan eniten 30–60-vuotiailla, 
mutta ne ovat mahdollisia kaikenikäisillä, jopa 
lapsilla. Oireisten sukupuolijakauma on tasai-
nen (6). Noin 80 % sylkikivistä muodostuu 
leuanalussylkirauhaseen, mitä selittää sen pitkä 
ja ylöspäin suuntautuva tiehyt, syljen suurempi 
viskositeetti ja kalsiumpitoisuus sekä suurempi 
pH (6–8). Loput sylkikivistä muodostuvat käy-
tännössä korvasylkirauhaseen.

Etiologia ja patofysiologia. Sylkikivet 
koostuvat yleensä orgaanisesta ja epäorgaani-
sesta materiaalista. Ne ovat rakenteeltaan 
epätasaisia tai lamellaarisia eli kerroksittaisia. 
Vaikka muutamat harvat sylkikivet koostuvat 
pelkästään orgaanisesta materiaalista, suurin 
osa kivistä sisältää pääosin epäorgaanisia ai-
neita, kuten kalsiumkarbonaattia ja -fosfaattia. 
Sylkikivien orgaaninen aines koostuu erilaisista 
glykoproteiineista, lipideistä ja hiilihydraateista 
(8).

Kaikkia sylkikivien muodostumiseen johta-
via syitä ei edelleenkään tunneta. Ikääntymisen 
ja rauhasen heikentyneen eritystoiminnan on 
ajateltu johtavan pienten mikrokivien muo-
dostumiseen. Nämä silmälle näkymättömät 
hiukkaset ahtauttavat tiehyttä ja aiheuttavat 
tulehdusta, kudosatrofiaa sekä bakteerien ja 

geelimäisen massan kertymistä tiehyeen, mikä 
edesauttaa sylkikiven muodostumista (8,9). 

Toisen teorian mukaan suuontelosta kul-
keutuisi pieniä ruuankappaleita ja bakteereita 
tiehyeen ja sylkikivi kehittyisi näiden orgaanis-
ten partikkeleiden ympärille (10). Muutokset 
syljen koostumuksessa saattavat myös vaikut-
taa kivien syntyyn, koska potilaiden syljen 
kalsium pitoisuuden ja viskositeetin on osoitet-
tu olevan verrokkeja suurempi (8).

Hidastuneen syljenvirtauksen, sylkirauha-
sen heikentyneen eritystoiminnan sekä tuleh-
duksen on arveltu olevan keskeisiä sylkikivien 
kehittymisessä. Syljeneritystä vähentävien lääk-
keiden, tupakan, huonon suuhygienian tai vesi-
johtoveden kovuuden yhteyttä sylkikivitautiin 
ei ole pystytty osoittamaan, vaikka muutamissa 
tutkimuksissa tupakoitsijoiden osuus sylkiki-
vitautia sairastavien joukossa on ollut selvästi 
suurentunut. Myöskään virtsatiekivet tai kal-
siumaineenvaihdunnan häiriöt eivät näyttäisi 
liittyvät sylkikivitautiin (11,12). Ainoa sylkiki-
viin liittyvä tauti on kihti, mutta siinä sylkikivi 
muodostuu pääosin virtsahaposta, ja tällainen 
tilanne on äärimmäisen harvinainen.

Oireet ja löydökset

Sylkikivi aiheuttaa tyypillisesti rauhasen ki-
vuliasta, ruokailun yhteydessä pahenevaa tur-
votusta, mutta osa potilaista on oireettomia. 
Ruokailtaessa syljeneritys lisääntyy. Kun syl-
jenvirtaus estyy, sylki kertyy rauhaseen ja rau-
hasen sisäinen paine lisääntyy, mikä aiheuttaa 
kipua ja turvotusta sekä altistaa rauhasen bak-
teeritulehdukselle. Jos rauhanen aristaa voi-
makkaasti koskettaessa ja iho rauhasen päällä 
kuumoittaa ja punoittaa, viittaavat oireet bak-
teeritulehdukseen. Potilas voi olla myös kuu-
meinen ja rauhasta lypsettäessä tiehyestä voi 
valua märkää. 

Veren valkosolumäärä ja CRP-pitoisuus ovat 
usein suurentuneet. Joskus tilanne voi edetä 
sylkirauhasen paiseeksi. Pitkittyessään sylki-
kivitauti voi aiheuttaa kroonisen tulehduk-
sen, jolloin rauhanen muuttuu kovemmaksi ja 
aiheutt aa jatkuvia oireita, jotka eivät välttämät-
tä ole yhteydessä ruokailuun.

Kivi sylkirauhasessa – mikä neuvoksi?
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Diagnostiikka

Hyvä anamneesi auttaa pitkälle. Sen lisäksi 
tulee tunnustella potilaan sylkirauhaset. Leu-
analussylkirauhanen tutkitaan kahdella kädellä 
tunnustellen. Toinen käsi on leuan alla sylkirau-
hasen päällä ja toinen käsi potilaan suunpohjas-
sa. Leuanalussylkirauhasen päätiehyt kulkee 
suunpohjassa limakalvon alla, ja tiehytkivet on 
mahdollista tuntea aina hilusalueelle asti.

Tyypillisesti sylkikivi aiheuttaa terävän kivun 
rauhasta tai tiehyttä kiven kohdalta painettaes-
sa. Tiehyt avautuu suuonteloon papillassa, ja 
rauhasta lypsäen kannattaa tarkastaa, virtaako 
sylki vapaasti ulos (KUVA 2). Diagnoosihetkel-
lä leuanalussylkirauhasen kivi on läpimitaltaan 
keskimäärin 8 mm korvasylkirauhasen kivi 
6 mm (6). Sylkikivi kasvaa noin millimetrin 
vuodessa.

Kuvantaminen. Sylkikivitautia epäiltäessä 
tai rauhasen epäselvän turvotuksen yhteydessä 
ensisijainen kuvantamistutkimus on kaikuku-
vaus. Se voi parhaimmillaan olla varsin herkkä 
ja tarkka sylkikivien osalta (herkkyys 75–95 %, 
tarkkuus 80–100 %), mutta etenkin pienet alle 
3 mm:n kivet, koostumukseltaan pehmeät kivet 
ja distaalisessa tiehyessä sijaitsevat kivet voivat 
jäädä havaitsematta (13). Vääriä positiivisia 
löydöksiä voivat aiheuttaa tiehyen arpeumat 
sekä rauhasen sisäiset kalkkeumat (14).

Uudet kuvantamismenetelmät ovat käytän-
nössä syrjäyttäneet natiiviröntgenkuvauksen 
ja sylkirauhastiehyiden varjoainekuvauksen 
eli sialografian. Ohutleiketietokonetomogra-
fialla sylkikivet löytyvät noin 90 %:ssa tapauk-
sista, mutta kartiokeilatietokonetomografialla 
(KKTT) päästään samaan herkkyyteen vä-
häisemmällä säteilymäärällä (15,16). KKTT-
sialografiassa kontrastiaineen ruiskuttaminen 
tiehyeen mahdollistaa myös muiden tiehyt-
puuston muutosten, kuten striktuuroiden, 
stenoosien ja tiehytlaajentumien diagnosoi-
misen (KUVA 3). Magneettisialografia paljastaa 
tiehytpuuston ja rauhasparenkyymin muutok-
set ilman varjoainetta. Kuitenkin pienet kivet, 
jotka eivät kokonaan tuki tiehyttä, voivat jäädä 
siinäkin huomaamatta (17). Magneettisialo-
grafia on suhteellisen kallis ja rajallisesti saa-
tavilla.

Hoito

Oireenmukainen hoito. Ensivaiheessa on tär-
keää helpottaa potilaan oireita sekä tunnistaa ja 
hoitaa mahdollinen bakteeritulehdus. Potilasta 
voidaan neuvoa lypsämään tai hieromaan rau-

KUVA 2. A. Leuanalussylkirauhasen tiehyen eli Whar-
tonin tiehyen papilla sijaitsee symmetrisesti kieli-
jänteen molemmin puolin (nuolet). Papillan sijainti 
paljastuu yleensä, kun sylki virtaa siitä ulos rauhasta 
lypsettäessä. (Kuva: Johanna Jokela) B. Korvasylkirau-
hasen tiehyen eli Stensenin tiehyen papilla sijaitsee 
posken limakalvolla toisen yläposkihampaan tienoil-
la (nuoli). Limakalvolla näkyy yleensä pieni kohouma. 
(Kuva: Johanna Jokela)

B

A

KUVA 3. Vasemman leuanalussylkirauhasen kartio-
keilatietokonetomografia-sialografiakuva, jossa rau-
hasen hilusalueella sekundaaritiehyen tyvessä näkyy 
noin 2 mm:n läpimittainen sylkikivi (nuoli). 
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hasta sylkitiehyen suunnan myötäisesti, mikä 
edesauttaa syljen virtausta ja rauhasen tyhjene-
mistä sekä saa joskus pienen kiven liikkumaan 
papillaan, josta se on helppo poistaa. Kipulää-
kitys on tarpeen, jos rauhanen on kovin kipeä. 
KUVASSA 4 esitetään akuutin sylkirauhasturvo-
tuksen hoitopolku.

Mikrobilääkehoito. Jos tiehyestä tulee 
lypsettäessä märkää tai potilaalla on muita 
infek tion merkkejä, on syytä aloittaa mikro-
bilääkehoito. Märkäeritteestä kannattaa ottaa 
viljelynäyte. Mikrobilääkkeen pitää tehota tu-
lehduksen yleisimpään aiheuttajaan Staphy-
lococcus aureukseen sekä streptokokkeihin 
(18). Ensimmäisen polven kefalosporiinit ja 
amoksisilliini-klavulaanihappo ovat yleensä te-
hokkaita (19). Usein tulehdukset ovat sekain-
fektioita, ja anaerobisia bakteereitakin saattaa 
olla mukana (18). Paisetta tulee epäillä, mikäli 
rauhanen on voimakkaasti turvoksissa, kivulias 
ja kivikova. Usein potilaalla on myös kuumetta 
ja tulehdusarvot ovat reilusti suurentunet. Päi-
vystyksellinen kaikukuvaus auttaa erotusdiag-
nostiikassa.

Kiven poisto. Palpoituvia leuanalussylki-
rauhasen kiviä on vuosikymmeniä poistettu 
suunpohjan kautta limakalvoviillosta. Toimen-
pide on varsin yksinkertainen, jos kivi sijait-
see papillassa tai distaalisen tiehyen alueella, 
mutta huomattavasti vaikeampaa, mikäli kivi 
sijaitsee proksimaalisemmin lähellä hilusta tai 
hilus alueella. Kielihermo (n. lingualis) risteää 
yleensä poskihampaiden kohdalla leuanalus-
sylkirauhasen tiehyen alta kohti kielen kärkeä 
(KUVA 1). Kielihermon kulku on tärkeää tuntea, 
kun ryhdytään poistamaan sylkikiveä. Lisäksi 
kielenalussylkirauhanen tulee usein esiin, kun 
sylkikiveä poistetaan taaempaa suunpohjasta. 
Takana sijaitseva kivi kannattaa aina mahdolli-
suuksien mukaan paikallistaa tähystämällä en-
nen poistoyritystä.

Kivenpoistotekniikoita on kuvattu lukuisia. 
Osassa koko suunpohjan limakalvo sekä tiehyt 
avataan papillasta lähtien kiveen asti, osassa 
taas suositaan paikallista limakalvoavausta ki-
ven kohdalta ja tarvittaessa kielihermon disse-
kointia esille (20–22).

Mikäli kiven poisto suunpohjan kautta tai 

Akuutti sylkirauhasen turvotus ja kipu

Toispuoleinen Molemminpuolinen

Ei märkäeritettä

NSAID, rauhasen
lypsäminen, 

nesteytys,
seuranta

Jos oireet uusivat,
ks. kuva 7

Rauhanen turvoksissa
ja aristaa, mutta
ei muita oireita

NSAID, rauhasen
lypsäminen, nesteytys,

seuranta

Ultraäänitutkimus,
 jos turvotus pitkittyy

tai oireet uusivat

Rauhanen aristaa, iho 
punoittava ja/tai kuumottava,
papillasta märkää, kuumetta

Paise-epäily
(rauhanen kova,

voimakkaasti turvok-
sissa ja aristava)

Bakteeriviljely, 
jos märkäerite

papillasta, pvk ja crp,
jos kuumetta

Ultraäänitutkimus,
aspiraatio tai

kirurginen avaus,
iv. antibiootti

Jos voimakkaat oireet,
harkitse iv. antibiootin
(Kefuroksiimi) tarvetta

Kefaleksiini/Amoksisilliini-
klavulaanihappo, NSAID,

rauhasen lypsäminen,
nesteytys

Harkitse ultraäänitutkimusta infektion rauhoituttua

KUVA 4. Akuutin sylkirauhasturvotuksen hoitopolku. PVK = perusverenkuva; NSAID = tulehduskipulääke

Kivi sylkirauhasessa – mikä neuvoksi?
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endoskopia-avusteisesti ei ole mahdollista ja 
potilaan oireet ovat häiritseviä, voidaan leu-
analussylkirauhanen poistaa kokonaan. Syl-
kiteiden tähystyksen eli sialendoskopian ke-
hittymisen myötä tarve rauhasen poistoon on 
selvästi vähentynyt. Tanskalaistutkimuksen 
mukaan hyvänlaatuisten sylkirauhassairauksien 
takia tehdyt rauhasen poistot vähenivät 26 % 
sialendoskopian yleistymisen jälkeen (23). 
Suomalaisen tutkimuksen mukaan 93 % leu-
analussylkirauhasen sylkikivistä voitiin hoitaa 
muuten kuin poistamalla rauhanen (24). 

Korvasylkirauhasen kivitaudin hoito oli vaa-
tivaa ennen sialendoskopiaa, koska kivien pois-
to muualta kuin korvasylkirauhasen papillasta 
on anatomisista syistä vaikeaa ja pinnalliseen 
korvasylkirauhasen poistoleikkaukseen liittyy 
merkittäviä komplikaatioriskejä. Nykyään yli 
80 % korvasylkirauhasen kivistä saadaan pois-
tettua endoskooppisesti korilla tai ihon kautta 
endoskopia-avusteisesti (Mäkinen, ym., julkai-
sematon aineisto).

Sylkikivien hoitoon on kehitetty myös ke-
honulkoisia murskauslaitteita (extracorporeal 
shock wave lithotripsy, ESWL). Kehon ulko-
puolella olevassa energialähteessä synnytetty 
energia-aalto ohjataan kohteena olevaan ki-
veen, ja kivi murskautuu siihen kohdistuneen 

energian vaikutuksesta (25). Menetelmä on 
samantapainen kuin virtsatiekivien hoidossa. 
Laitteisto on kuitenkin kallis, ja kivien murs-
kaus sen avulla on hidasta ja vaatii useita hoi-
tokertoja. Joskus tiehyeen jää kivifragmentteja 
hoidon jälkeen, jolloin oireilu saattaa jatkua.

Sylkirauhasen tähystys

Sylkirauhasen tähystys on yleistynyt Suomessa 
kymmenen viime vuoden aikana. Sialendos-
kopiaa on kehitetty Euroopassa 1990-luvulta 
lähtien virtsatiekivien endoskooppisen hoidon 
innoittamana (26,27). Diagnostinen sialendos-
kopia voidaan yleensä tehdä aikuisille paikallis-
puudutuksessa polikliinisesti. Pienet toimen-
piteet, kuten kiven poisto korilla tai arpeuman 
laajennus, ovat mahdollisia samassa yhteydessä. 

Suuremmat toimenpiteet, kuten kiven pois-
to suunpohjan tai ihon kautta, vaativat yleen-
sä leikkaussalivalmiutta, vaikka onnistuvatkin 
usein päiväkirurgisesti paikallispuudutuksessa. 
Tähystyksessä nähdään tiehyensisäiset muu-
tokset: kivet, arpeumat ja ahtaumat, kroonisen 
tulehduksen aiheuttamat muutokset sekä eri-
tesakat. Tähystystä ei pitäisi tehdä akuutin tu-
lehduksen aikana, jolloin näkyvyys on huono ja 
tiehyen puhkeamisen riski lisääntynyt (1).

KUVA 5. Sylkiteiden tähystin eli sialendoskooppi ja toimenpiteessä tarvittavia instrumentteja: veitsi, kyynelpis-
teen laajennin eli pryyli, pinsetit, sylkitiekoettimet eli -sondit, sakset ja pihdit. (Kuva: Antti Mäkitie, Johanna Joke-
lan väitöskirjasta Sialendoscopy in the treatment of salivary gland diseases)

J. Jokela ja R. Saarinen
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Tekniikka. Nykyaikaiset puolijäykät tähysti-
met ovat ulkohalkaisijaltaan 0,8–1,6 mm:n mit-
taisia. Yleensä eri kanavat on integroitu yhteen, 
yksi kanavista on optiikalle, yksi huuhtelulle 
ja yksi instrumenteille (KUVA 5). Aivan ohuim-
missa tähystimissä ei ole instrumenttikanavaa, 
ja niitä voidaan käyttää vain diagnostisessa sko-

piassa. Huuhtelu toimenpiteen aikana on vält-
tämätöntä, jotta sylkitiehyt pysyy auki ja näky-
vyys säilyy. Samalla voidaan huuhdella sakkaa 
ja pieniä kelluvia kivenmuruja pois tiehyestä. 
Huuhtelunesteenä käytetään keittosuolaliuos-
ta, jossa on usein mukana myös puudutetta. 
HYKS:ssä käytetään 1 %:n vahvuista lidokaii-
nihydrokloridia ja 0,9 %:n vahvuista natrium-
kloridiliuosta suhteessa 1:4.

Tähystyksen alussa papilla puudutetaan ja 
laajennetaan, jotta tähystin saadaan vietyä tie-
hyeen. Laajentaminen täytyy tehdä varovasti 
tylpällä koettimella (sondi) tai kyynelpisteen 
laajentimella eli pryylillä puhkeamisen välttä-
miseksi. Tiehyt puhkeaa keskimäärin 1–5 %:ssa 
tähystyksistä, ja se on yleisimpiä sialendosko-
pian komplikaatioita. Puhkeama paranee yleen-
sä oireettomaksi mutta estää usein toimenpi-
teen, koska huuhteluneste vuotaa suunpohjaan 
aiheuttaen turvotusta, ja tähystimen vienti tie-
hyeen hankaloituu tai ei enää onnistu.

Kiven endoskopia-avusteinen poisto. 
Liikkuva tiehytkivi voidaan poistaa yleensä 
korilla tähystyksessä. Useissa tutkimuksissa 
onnistuneen koripoiston ylärajana on pidetty 
4–5 mm:n kokoa (7,28). Kiven liikkuvuus vai-
kuttaisi kuitenkin olevan onnistumisen kannal-
ta tärkeämpää, ja kiven muodollakin on väliä 
(29,30). Papilla on tiehyen ahtain kohta, ja toi-
sinaan se pitää halkaista, jotta kivi saadaan ulos 
(KUVA 6). 

Usein kivi on kuitenkin niin iso tai kiinnitty-
nyt tiehyen seinämiin, että se pitää joko paloi-
tella ennen poistoa tai poistaa suunpohjan tai 
ihon kautta (7). Kiven paloitteluun on käytetty 
tiehyen sisäisiä elektrohydraulisia ja pneumaat-
tisia kivenmurskaimia sekä laserenergiaa. Lase-
reista käytetyin on holmiumlaser. Laseria käy-
tettäessä näkyvyyden pitää olla hyvä ja laserin 
kärjen kontaktissa kiveen. Holmiumlaser ikään 
kuin jauhaa kiveä pienemmiksi paloiksi. Ongel-
mana on toimenpiteen hitaus etenkin isompia 
kiviä paloiteltaessa. Näillä menetelmillä kivi 
kuitenkin saadaan onnistuneesti murskatuksi ja 
poistetuksi parhaimmillaan jopa 80–90 %:ssa 
tapauksista (31–34).

Liikkumattomat leuanalussylkirauhasen 
tiehyt- tai hiluskivet sekä korvasylkirauhasen 
tiehyen distaalisen osan kivet voidaan yleensä 

KUVA 6. A. Vapaasti liikkuva kivi leuanalussylkirau-
hasen tiehyessä kuvattuna sylkitietähystyksen yhte-
ydessä. Kuva: Riitta Saarinen. B. Leuanalussylkirauha-
sen tiehytkivi on saatu tähystyksen yhteydessä koriin 
ja vedetty papillaan. Koska kivi ei kevyesti vetämällä 
mahtunut ulos, tarvittiin pieni papillotomia. (Kuva: 
Riitta Saarinen) 

B

A
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poistaa suun kautta tiehyt avaamalla. Kivi kan-
nattaa paikantaa mahdollisuuksien mukaan tä-
hystämällä. Syvemmällä sijaitseva, liikkumaton 
korvasylkirauhasen kivi voidaan paikantaa tä-
hystämällä ja poistaa ihon kautta joko paikalli-
sesti kiven päälle tehtävästä viillosta tai modifi-
oidusta parotidektomia- tai facelift-avauksesta. 
Kasvohermoa kannattaa monitoroida toimen-
piteen yhteydessä (35). 

Onnistuneen kivenpoiston jälkeen prok-
simaalinen tiehytpuusto tulisi aina mahdolli-

suuksien mukaan tähystää, sillä rauhasessa saat-
taa olla useampi kivi (36). Jos korvasylkirauha-
sesta poistetaan kivi ihon kautta, täytyy tiehyt 
ja sylkirauhasen kapseli ommella tiiviisti kiinni 
sylkifistelin välttämiseksi.

Tähystyksen yhteydessä voidaan avata myös 
tiehytahtaumia joko tähystimellä kevyesti pai-
namalla tai pallolaajentamalla (37). Myös kroo-
nisen sylkirauhastulehduksen oireet lievittyvät 
usein ainakin väliaikaisesti, kun sylkirauhasta 
huuhdotaan keittosuolaliuoksella. Rauhaseen 

Toistuva tai pitkittyvä sylkirauhasen turvotus

Toispuoleinen Molemminpuolinen

Palpoituva kivi Systeemioireet (esim. lämpöily,
nivelkivut, siccaoireet)

Kyllä Ei

KylläEiDistaalinen kivi Proksimaalinen kivi Ultraäänitutkimus

Papillotomia/
distaalinen tiehyen

avaus ja kiven
poisto polikliinisesti

Ultraäänitutkimus +
endoskopia-avusteinen

kiven poisto1

Sylkikivi Ei kiveä

Endoskopia-
avusteinen
kivenpoisto

Harkitse
sialendoskopiaa2

Sakan huuhtelu,
arpeuman avaus,
rauhasen sisäinen

kortisoni

Systeemitauti mahdollinen:
ultraäänitutkimus,

laboratoriokokeet, pienten
sylkirauhasten biopsia

Systeemi-
taudin hoito

Oireenmukainen
hoito (NSAID,

rauhasen
lypsäminen)

Oireet
jatkuvat

hankalina

Harkitse
sialendoskopiaa,

(rauhasen sisäinen
kortisoni)2

Oireet jatkuvat/uusiutuvat

Oireet lieviä tai satunnaisia Oireet häiritseviä

Oireenmukainen hoito
(NSAID, rauhasen lypsäminen)

Harkitse
kuvantamistarve

(UÄ/TT/KKTT/
MRI/MK-Si)

Harkitse uutta
sialendoskopiaa

Sialendo-
skopiasta

ei apua

Harkitse leuanalus-
sylkirauhasen poistoa

Harkitse hankalissa korvasylkirauhasen
oireissa botulinumtoksiinipistoksia tai

Jakobsonin hermon katkaisua

1 Vaihtoehtoisesti kiven poisto suunpohjan kautta leikkaussalissa
   palpaatiotuntumalla, jos sialendoskopiaa ei käytettävissä
2 Vaihtoehtoisesti polikliininen tiehyen sondeeraus, keittosuola-
   huuhtelu ja rauhasen sisäinen kortisoni

KUVA 7. Toistuvasti turvottelevan sylkirauhasen hoitopolku.
KKTT = kartiokeilatietokonetomografia; MK = magneettikuvaus; MK-Si = magneettisialografia; TT = tietokoneto-
mografia; NSAID = tulehduskipulääke

J. Jokela ja R. Saarinen
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voidaan ruiskuttaa glukokortikoidia tähystyk-
sen yhteydessä (38). Stenttien hyödyistä ei juu-
ri ole tutkimustietoa. Jos tiehyt saadaan avattua 
siististi ja sylkirauhanen tuottaa sylkeä normaa-
listi, paranee tiehyt yleensä hyvin eikä arpeudu, 
vaikkei stenttejä käytettäisikään (25).

KUVAAN 7 on koottu toistuvasti turvottelevan 
sylkirauhasen hoitopolku. 

Lopuksi

Ahtauttavan sylkirauhastulehduksen taustalla 
on tavallisimmin sylkikivi. Nykyään kirurgiassa 
pyritään vähemmän kajoavaan ja elimiä säästä-
vään hoitoon, ja sylkirauhastähystyksen kehit-
tyminen on tarjonnut uusia hoitovaihtoehtoja 
etenkin korvasylkirauhasen kivitaudin sekä 
leuanalussylkirauhasen palpoitumattomien 
ja taaempana sijaitsevien kivien hoitoon. Yhä 
useam min päästään hyvään hoitotulokseen ja 
sylkikivipotilaiden elämänlaatu paranee. ■

Ydinasiat
 8 Ahtauttavan sylkirauhastulehduksen 

ja kivitaudin diagnosoinnissa päästään 
pitkälle hyvän anamneesin ja statuksen 
sekä kaikukuvauksen avulla.

 8 Ahtauttavan sylkirauhastulehduksen 
tavallisin aiheuttaja on sylkikivi, mutta 
myös tiehytstriktuurat ja ‑stenoosit ovat 
kohtalaisen yleisiä.

 8 Sylkikivistä 80 % esiintyy leuanalussylki‑
rauhasissa, loput 20 % käytännössä kor‑
vasylkirauhasissa.

 8 Sylkirauhastähystys on nykyään tärkeä 
osa sylkikivitaudin ja muidenkin ahtaut‑
tavien sylkirauhassairauksien diagnos‑
tiikkaa ja hoitoa.

 8 Suurin osa palpoituvista leuanalussyl‑
kirauhastiehyen kivistä voidaan poistaa 
suunpohjan kautta avaamalla tiehyt.
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