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iyalolitiyaz, tükürük bezinin veya boşaltıcı kanalının taş ile tıkanma-
sıdır. Enfeksiyon, bezde inflamasyon, bezin kanalına ya da ağzına fi-
ziksel travma predispozan faktörler olabilmektedir.1 Etkilenen bezde

şişlik, ağrı ve enfeksiyon görülmektedir.2 Siyalolitler, kronik siyalodenitli
olguların yaklaşık %65’inde yaygın olarak görülen bir bulgudur ve tükürük
bezi disfonksiyonunun ana nedenlerinden biridir.3 Erişkin popülasyonunda
her 1000 kişinin 12’sinde görülmektedir.4 Siyalolitler en sık submandibu
bezde (%80-90), ikinci sıklıkta parotis bezinde (%5-20), en az sıklıkta ise
sublingual bezde görülmektedir.5 Siyalolitler erkeklerde daha sık görül-

Stenon Kanalında
Büyük Tükürük Bezi Taşı

ÖÖZZEETT Siyalolitiyaz, tükürük bezinin veya boşaltıcı kanalının taş ile tıkanmasıdır. Etkilenen bezde
şişlik, ağrı ve enfeksiyon, bazen de trismus görülmektedir. Siyalolitler; en sık submandibuler bezde
(%80-90) ortaya çıkmakta, parotis bezinde ise daha az sıklıkla görülmektedir. Siyalolitiyaz olguları
genellikle 30-60 yaşları arasındadır. İlk tanısal tetkikler genellikle direkt radyografi ve ultrasono-
grafidir. Siyalolitler genellikle radyoopaktır ve direkt radyografide görülebilmektedir. Altmış ya-
şındaki erkek olgu bir aydır devam eden, yüzünün sol yanak bölgesinde gıda alımı sırasında artan
ağrı ve şişlik şikâyetleriyle başvurdu. Panoramik röntgende sol parotis bezi kanalında siyalolit göz-
lemlendi. Bu çalışmada, Stenon kanal ağzında lokalize, panoramik radyografide radyoopak yuvar-
lak alan şeklinde görülen siyalolitin minimal invaziv olarak çıkartılması sunuluştur.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Sialolithiasis is the obstruction of a salivary gland or excretory duct by a calculus.
Swelling, pain and infection, sometimes trismus are seen in affected gland. Sialoliths are seen most
commonly in the submandibular gland (%80-90), but they are seen less frequently in the parotid
gland. Sialolithiasis cases are usually seen between 30-60 years. In sialolits cases, initial diagnostic
techniques are the direct radiographs and ultrosaonagraf. Sialoliths usually are radiopaque and are
seen on direct radiographs. A 60-year-old male patient came with a chief compliant of increasing
pain and swelling in the left buccal region of the face that has been continuing for a month while
intaking food. Panoramic radiograph shows that there is a sialolith in the left parotid duct. In this
case report, minimally invasive treatment of sialolith which is localize mouth of the Stenon was seen
the round-haped radiopaque in panoramic radiography is presented.
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mektedir.6 Duktal stenoz, parotis bezinde diğer
bezlere oranla daha sık görülmektedir.7 Sempto-
matik olgularda antibiyoterapi ve antiinflamatuar
tedavi uygulanarak taşın spontan pasajı beklene-
bilmektedir. Tedaviye yanıtsız ya da tekrarlayan ol-
gularda cerrahi tedavi uygulanmaktadır.8,9

Bu çalışma, 60 yaşındaki erkek olguda sol Ste-
non kanal ağzında lokalize siyalolitin eksizyonla te-
davisi sunulmuştur.

Çalışma Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne
uygun olarak oluşturulmuştur. 

OLGU SUNUMU

Yemek yeme sırasında sol yanak bölgesinde ağrı ve
şişlik şikâyetleriyle Atatürk Üniversitesi Diş He-
kimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Ana-
Bilim Dalı’na başvuran 60 yaşındaki erkek olgunun
intraoral muayenesinde, sol Stenon kanal ağzında
siyalolit teşhis edildi. Sistemik olarak olguda hi-
pertansiyon, diyabet ve prostat kenseri ve buna
bağlı bifosfonat kullanım hikâyesi bulunmaktaidi.
Sol üst ikinci molar diş hizasında, 3x2 cm ebatında,
açık sarı renkli siyalolit olduğu saptandı (Resim 1).
Stenon ağzından masaj ile sero-pürülan akıntı iz-
lendi. Radyolojik muayenesinde; panoramik rad-
yografide siyalolit; üst sol ikinci molar hizasında,
sınırları belirgin, oval radyoopak alan şeklinde iz-
lenmekteidi (Resim 2). Akut semptomları bulunan

olguya medikal tedavi olarak Rovamycine (Spira-
misin) MIU 2×1 olarak başlandı. Olgu yedi gün
sonra kontrole çağrıldı. Olgunun yapılan klinik
muayenesinde; akut semptomların geçtiği gözlem-
lendi. Olgudan bilgilendirilmiş olur onamı alındı.
Lokal anestezi altında, siyalolitin kanal içine kaç-
masını önlemek için ön ve arkadan süture edilerek
siyalolit askıya alındı ve insizyon yapılarak penset
ve küret yardımıyla siyalolit çıkartıldı (Resim 3).
Tükürük akışını sağlamak için üç gün süreyle kate-
ter uygulandı (Resim 4). Kanal ağzı kapatılmaya-
cak şekilde yara yerleri 4.0 Vicryl (polyglactin 910)
süturla kapatıldı. Çıkartılan siyalolit biyokimyasal
incelemeye gönderildi (Resim 5).

Olgunun postoperatif altı ay süre ile düzenli
olarakizlemi yapıldı. Tekrarlayan muayenelerde si-RESİM 1: Siyalolitin intraoral görüntüsü.

RESİM 2: Panoramik radyografide siyalolit üst sol ikinci molar hizasında,
sınırları belirgin, oval radyoopak alan şeklinde izlenmektedir.

RESİM 3: Minimal insizyon yapılarak penset ve küret yardımıyla çıkartılan
siyalolit.
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yalolitin çıkarıldığı alandan tükürük drenajı olduğu
görüldü. Olgunun postoperatif yapılan kontrolle-
rinde herhangi bir sorunla karşılaşılmadı (Resim 6).

TARTIŞMA

Siyalolitler ;parotis bezinde daha çok distal duk-
tusta yerleşmiş olarak karşımıza çıkmaktadır.10 Si-
yalolitiyaz vakalarının yaklaşık %5-20’si parotis
bezinde görülmektedir.2 Tüm siyalolitiyaz olgula-
rının %20’si parotis glandında lokalize olarak bu-
lunmaktadır.11 Sunulan bu olguda ise Stenon kanal
ağzında yerleşimli 3x2 cm ebadında siyalolit bu-
lunmaktadır. 

Parotis bezi siyalolitleri klinik olarak, Stenon
kanal ağzı çevresinde dikkatli palpasyonla genel-
likle muayene edilebilmektedir. Derin olarak yer-
leşim gösteren siyalolitlerin muayenesi ise
mümkün olmamaktadır.2 Sunulan bu olguda; Ste-
non kanalının çıkışında kanal ağzında siyalolit
palpe edilebilir ve gözle görülebilir şekilde yerle-
şim göstermekteidi. Glandın ekstraoral masajı ile
kanal ağzından pü gelmesi ise obstrüktif parotis
hastalığını düşündürmektedir.

Siyalolitiyaz olguları genellikle 30-60 yaşları
arasında görülürken, çocuklarda daha az sıklıkla
rastlanmaktadır.12 Siyalolitiyaz olgularına erkek-
lerde özellikle parotis bezinde daha sık rastlan-
maktadır.4 Çalışmamızda da literatürle uyumlu
şekilde 60 yaşındaki erkek olgunun sol parotis be-
zinde siyalolit mevcudiyeti vardı.

Siyalolitiyaz olgularında ilk tanısal tetkikler
genellikle direkt radyografi ve ultrasonografidir. Si-
yalolitler genellikle radyoopaktır ve direkt radyo-
grafide görülebilmektedir (submandibuler siyalo-
litlerin %80-94’ü, parotis bezi siyalolitlerin %60’ı
radyo-opaktır). Erken safhalarında mineralizas-
yonları yetersiz olduğundan radyografide görül-
mezler. Bunun nedeni, bu siyalolitlerin kalsiyum
karbonat ve kalsiyum fosfat içermesidir. Özellikle
büyük siyalolitler radyoopaktır ve kolayca panora-
mik röntgen ve bilgisayarlı tomografilerde görüle-
bilmektedirler. Bunun aksine küçük boyutlu
radyolüsent taşların radyografilerde belirlenmesi
ise oldukça zordur.13,14

RESİM 4: Tükürük akışını sağlamak için 3 gün süreyle kateter uygulandı.

RESİM 5: 3x2 cm ebadındaki siyalolit biyokimyasal incelemeye gönderildi.

RESİM 6: Postoperatif kontrollerde, kanal ağzından tükürük akışının sağ-
landığı görüldü.
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Ayrıca parotis bezinde yerleşim gösteren siya-
lolitlerin yaklaşık %40’ının, submandibuler bezde
yerleşim gösterenlerin ise yaklaşık %20’sinin rad-
yolüsent olması nedeni ile, siyalolitlerin yerinin
tam olarak belirlenmesinde siyalografi kullanıla-
bilmektedir.15 Ultrasonografi ise submandibular si-
yalolitlerin tanısında; noninvaziv olması nedeni ile
daha yaygın kullanılan bir görüntüleme yöntemi-
dir.16 Bu yöntem %99 doğruluk oranı ile mineral
içerikli siyalolitleri teşhis etmek için iyi bir tanı
aracıdır.2 Bununla birlikte; kontrastlı bilgisayarlı
tomografi inflamatuar patogenez şüphesinde, man-
yetik rezonans görüntüleme tekniği ise daha çok
palpe edilebilir tükürük bezi taşlarının teşhisinde
kullanılmaktadır.17

Sunulan bu olgu, alınan panoramik radyografide
sol maksiller ikinci molar diş hizasında radyoopak
yuvarlak alan şeklinde siyalolit izlenmektedir. Çı-
kartılan siyalolit biyokimyasal incelemeye gönderil-
miştir. İncelemenin sonucunda siyalolitin kalsiyum,
amonyum ve fosfat içerikli olduğu saptanmıştır.

Beze yapılacak cerrahi müdahale siyalolitin
bez içindeki konumuna bağlıdır. Parotis bezinde,

Stenon kanal ağzı çevresinde dikkatli bir intraoral
palpasyonla siyalolit ortaya çıkartılabilmektedir.18

Cerrahi tedavi, litotripsi, transoral siyalodoktomi
ve siyaloendoskopi ile doğrudan ulaşım gibi mini-
mal invaziv cerrahi müdahalelerden oluşmakta-
dır.19,20

Standart boylardaki büyük siyalolitlerin 
tedavisindeki amaç, normal tükürük salgısının sağ-
lanmasıdır. Siyalolitler siyaloadenektominin mor-
biditesinden kaçınmak için minimal invaziv bir
yöntem olan transoral bir siyalolitotomi aracılığı ile
çıkartılmalıdır. Kanal ağzından transoral olarak
yaklaşımlarda Stenon kanalının küçük bir kısmına
ulaşılabildiği için, intraglandülar siyalolitlerde si-
yaloadenektomi gerekmektedir. Sonuç olarak, pa-
rotidektomi intraglandular siyalolitlerde tedavi
seçeneğidir.21,22

Sunulan olguda Stenon kanal ağzında yerleşim
gösteren ve ağız içine kendiliğinden açılmış olan
siyalolit transoral yaklaşımla sorunsuz bir şekilde
çıkartılmıştır. Postoperatif yapılan kontrollerde
herhangi bir sorunla karşılaşılmamıştır.
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