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ЛЕКЦІЯ:  СЛИНОКАМ»ЯНА ХВОРОБА. ЕТІОЛОГІЯ, КЛІНІЧНА КАРТИНА, ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ. ФИСТУЛИ СЛИННИХ ЗАЛОЗ. ЕТІОЛОГІЯ, КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА, ХІРУРГІЧНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ  - 2 години
1. Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Слинокам'яна хвороба (калькульозний сіалоаденіт) є одним з найчастіших  патологічних процесів, що вражають слинні залози. За даними Н.Д.Лесової (1955) це захворювання зустрічається у 61,1%, за даними А.М.Солнцева, А.А.Колесова (1991)  - у 27,5%. Найчастіше уражається піднижньощелепна залоза. Так, І.Ф.Ромачева з співавт. (1987) виявили калькульозний субмаксиліт у 25,4%, а калькульозний паротит   у 4,6% хворих. Частим ускладненням травм і запальних захворювань слинних залоз може бути формування слинних фістул.

2. Цілі лекції:
· начальна -   викласти етіологію, класифікацію, клінічну картину, методи діагностики і принципи хірургічного лікування при локалізації слинного каменя у вивідних протоках і залозистій частині, а також етіологію, класифікацію, клініку, діагностику і хірургічні методи лікування.
· Виховна -   ознайомити студентів з досягненнями кафедри (А.Ф.Коваленко, Л.Д.Чулак) з проблеми «Захворювання слинних залоз.
3. План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їх зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(в мін.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1. Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2. Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3. Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Статистичні дані про частоту слинно-кам'яної хвороби
	            1
	
	          5

	2)Класифікація
	            П
	
	          5

	3)Принципи і механізми утворення слинних каменів
	            П
	
	          5

	4)Гістологічні зміни в слинних залозах при слинно-кам'яній хворобі
	            П
	
	          5

	5)Морфологія і хімічний склад каменів
	            Ш
	
	          5

	6)Клініка калькульозного субмасилліта з локалізацією каменя у вивідному протоку 
	            Ш
	
	          5

	7)Клініка калькульозного субмаксиліта з локалізацією каменя в залозистій частині протоку 
	            Ш
	
	          10

	8)Клініка калькульозного паротита
	            Ш
	
	          5

	9)Хірургічні методи лікування слюно-кам'яної хвороби
	            Ш
	
	          5

	10)Етіологія утворення слинних фістул
	           Ш
	
	          5

	11)Класифікація
	           Ш
	
	           2

	12)Клініка
	           Ш
	
	          3

	13)Хірургічні методи усунення
	           П
	
	           20

	Заключний етап
	
	
	           2

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6. Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4. Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.
           Слинно-кам'яна хвороба  - сиалолитиазис, калькульозний сіалоаденіт - характеризується утворенням каменів в протоках слинних залоз.

Відомості  про захворювання слинних залоз  має багатовікову давність і лікарі минулого  в міру  знань свого часу здійснювали лікування цих захворювань. Локалізація конкрементів в області слинних залоз була відома ще у часи Гіпократа, на що є вказівки в його творах.

Перший опис каменів в порожнині рота дав в 1556 р. Амбруаз Паре, що видалив оперативним шляхом камені у двох хворих з дна порожнини рота. Назва «слинні камені» вийде від Шерера (1737). 

У 1855 р. Клосмадеус опублікував першу дисертацію «Про слинні камені». У м. Одесі вийшла докторська дисертація В.П.Снежко «Клініка слинокам»яної хвороби» в 1944 р.
Питання етіології і патогенеза слиннокам”яної хвороби досі остаточно не вирішене.
Уперше у вітчизняній літературі питання про етіологію і патогенез слинокам»яної хвороби уперше представлене В.А.Басовим (1851), який, розбираючи детально питання про походження і механізм утворення каменів в організмі людини, приходить до висновку, що причиною утворення слинних каменів є не тільки застій слини і її згущення, але також і зміна її хімічного складу, підвищення вмісту фосфорнокислих солей і інші загальні причини.

У цей час відомості  про причини утворення слинних каменів значно розширилися. У виникненні слинокам»яноі хвороби велику роль грають наступні чинники: порушення мінерального (кальцієвого) обміну; гипо- і авітаміноз; звуження просвіту протоку за рахунок запального процесу в його стінці і відторгання клітинних елементів, які є ядром утворення конкремента; осаждіння білкові скупчення, які є основою для утворення слинного каменя, гіпотрофією паращитовидніх залоз і навіть спадковість.
Слинокам»яна хвороба (калькульозний сіалоаденіт), є одним з що патологічних процесів, що найчастіше зустрічаються і вражають слинні залози. За даними  Н.Д.Лесової (1955) це захворювання зустрічається в 61,1% хворих від всіх непухлинних хвороб слинних залоз, за А.В.Клементовим (1960) у 51,6%, за В.С.Коваленко (1970) -  у 78%, за А.М.Солнцевим, А.М.Колесовим (1991) -   у 27,5%.

Найчастіше уражуються піднижньощелепні залози. В.Ф.Коваленко (1970) виявила, що калькульозний субмаксиліт становить 78,1% всіх запальних захворювань піднижньощелепних залоз, а калькульозний паротит  - 2,4% від загального числа калькулезних сіалоаденітів. І.Ф.Ромачева з співавт. (1987) виявили калькульозний субмаксиліт у 95,4%, а калькульозний паротит   у 46%. Слинних каменів в під”язічній залозі ми в своїй роботі не спостерігали. С.Г.Безруков (1988) виявили слинній камінь в під”язічній і малих слинних залозах слизової оболонки губ і щік.
Калькульозний сіалоаденіт однаково часто спостерігається у чоловіків і жінок. По даним І.Ф.Ромачевой з соавт. (1987), вони спостерігали це захворювання у хворих у віці від 12 до 80 років. Більшість хворих була у віці 30-40 років. Діти боліють слинокам»яною хворобою надто рідко.

У зв'язку з різноманіттям клінічних виявів слинокам»яної хвороби існує велика кількість класифікацій цього захворювання. У основу одних встановлена локалізація слинного каменя (В.С.Коваленко, 1970 і інш.), в основу інших   запальний процес в залозі (Н.Д.Лесовая, Н.Ф.Пшенічний, 1965). Найбільш прийнятною в практичній діяльності  є класифікація калькульозного сіалоаденіта,  яка була запропонована А.В.Клементовим (1960)

Згідно з цією класифікацією всі калькулезні сіалоаденіти діляться на три групи:

1. Слинокам»яна хвороба з локалізацією каменя в протоку залози:

       1)підщелепної
        2)навколовушної
        3)під”язічної
                а)без клінічних виявів запалення в залозі

                б)з хронічним запаленням залози

                в)із загостренням хронічного запалення залози

2..  Слинокам»яна хвороба з локалізацією каменя в залозі:

       1) підщелепної
        2) навколовушної 
        3)під”язічної
                а)без клінічних виявів запалення в залозі

                б)з хронічним запаленням залози

                в)із загостренням хронічного запалення залози

3. Хронічне запалення залози на грунті слинокам»яною хвороби

        1) підщелепної
        2) навколовушної 

        3) під”язічної 
                а)після мимовільного відходження каменя

                б)після оперативного видалення каменя з протоки
Хімічний склад каменів. За даними більшості авторів, хімічний склад слинних каменів є досить постійним. У своєму складі слинні камені мають органічні і мінеральні речовини з переважанням останніх. Органічна основа каменів становить 25-30%. Неорганічні солі представлені у вигляді фосфорнокислого і вуглекислого кальцію, слідів магнію, заліза, натрію, марганця, кремнію, калію, свинця.

Морфологія  каменів. Форма і величина каменів вельми різноманітні і залежать від локалізації каменя (протік або залоза)  і від їх кількості. За формою камені, що утворюються в протоках, бувають довгастими, в залозах -  круглими або овальними. Величина каменів коливається  від просяного зерна до курячого яйця. Множинні камені звичайно бувають дрібними в порівнянні з одиночними.
Колір слинних каменів звичайно жовтий з різними відтінками, частіше   сірими. Окремими авторами описані рідкі відтінки кольору: червонуватий, зеленуватий, бурий, коричневий.

Поверхня слинних каменів переважно шороховата, іноді з нашаруванням або ніздрювата, рідко -  гладенька. Камені, що знаходяться в залозі, мають більш шероховату поверхню, а в протоках -  більш гладеньку.

Багато хто спостерігав на поверхні слинних каменів, видалених з вивідних протоків, жолобки або канали, пронизуючі слинні камені, по яких відбувається стік слини із залози в порожнину рота.

На розпилі слинні камені мають концентричну слоїстість.

Деякими авторами в центрі слинного каменя виявлені чужорідні тіла у вигляді ядра: шматочок шкаралупи від соняшника, є остюк хлібного злака, травинка,  металева окалина, риб'яча кістка, шматочок дерева, виноградна кісточка.

Гістологічні зміни в слинних залозах при слинокам»яній хворобі.

Зіставлення даних гістологічного дослідження з клінічними показує  що між патологічними змінами і клінічною течією хвороби існує певний взаємозв'язок. Характер і ступінь змін слинних залоз знаходиться в прямій залежності від локалізації слинного каменя, тривалості захворювання і наявності в анамнезі загострення хронічного запалення.
При слинокам»яній хворобі в залозах відмічається два процеси, що йдуть паралельно . З одного боку відмічається зміни епітеліального компонента (паренхіми) залози від незначного розширення вивідних протоків до повної атрофії залізистої тканини. З іншого боку нарівні з цим процесом відмічається розвиток в з'єднувальній тканині запальних змін, що приводять до розростання, а потім і до склерозу міжпайової  і внутрішньодолевої з'єднувальної тканини, яка завжди інфільтрована лімфоцитами. У найбільш важких випадках відмічається майже повна атрофія залозистої тканини до склерозу або заміщення її жировою тканиною.

 Загальними для всіх форм слинокам»яної хвороби є атрофічні зміни  паренхіми залози і явища хронічного запалення з'єднувальної тканини.

Клініка. Багато в чому  визначається локалізацією і розмірами слинного  каменя. За даними  І.Ф.Ромачевої з співавт. (1987), камінь в протоці зустрічається в 2,9 рази частіше, ніж в залозі. 

Найчастіше хворі слинокам»яною хворобою звертаються до лікаря в перші  6 місяців після початку захворювання, але можливо і звертання через 15 років.

У початковій стадії слинокам»яна хвороба деякий час протікає безсимптомно, і камінь при цьому виявляється випадково при рентгенологічному обстеженні хворого з приводу якогось одонтогенного захворювання. У хворих цієї групи основним є симптом затримки виділення секрету. Ретенція секрету виникає при локалізації каменя в піднижньощелепній, навколовушній протоці або залозі. Звичайно під час їжі наступає збільшення слинної залози, виникає відчуття її розпирання, потім з'являються болі, що носять назву «слинна колика». Ці явища зберігаються декілька хвилин або годин і поступово зникають, але повторюються під час наступної їжі,  а іноді навіть при думці про їжу. У деяких випадках  відчуття болю  протягом декількох днів, місяців або років не поновлюються. У цей період з протоку виділяється незмінена слина. При зовнішньому огляді хворих лише іноді визначається деяке збільшення ураженої слинної залози. Однак ця ознака непостійна.

Збільшена залоза при пальпації безболісна і м'яка. При розташуванні каменя в залозі визначається дільниця ущільнення. Проводячи бімануальну пальпацію по ходу нижньощелепної  протоки, можна виявити невелике обмежене ущільнення (камінь).
При наростанні запальних явищ захворювання переходить в свою другу стадію   клінічно вираженого запалення, коли крім ретенції слини, виникають ознаки загострення хронічного сіалоаденіта. Загострення сіалоаденіта при наявності каменя в протоке або залозі у деяких хворих може бути першим виявом захворювання, оскільки камінь не завжди створює перешкоду для стоку слини і симптому «слинних коліків» не буває.
При конкременте піднижньощелепною залози з'являються  тягнучі болі в піднижньощелепною області, що віддають в корінь мови або вухо, і хворобливе ковтання. При камені околоушной залози   почуття розпирання в околоушно-жувальній і позадичелюстной областях.  При локалізації  каменя в протоке первинні ознаки запалення виникають по ходу його, а потім в процес залучається залоза. Хворі скаржаться на появу хворобливої припухлості в подъязічной або щечной областях, утруднену їду,  підвищення температури тіла і загальне нездужання.
При зовнішньому огляді виявляється припухнення в області відповідної залози. При пальпації визначається різка хворобливість області залози. Іноді спостерігаються явища періодонтит, при цьому в колі залози виникають розлита припухлість. При огляді порожнини рота визначається гіперемія слизової оболонки подъязічной або щечной областей збоку відповідній,  при пальпації можна визначити щільний хворобливий інфільтрат по ходу протоку. При бимануальной пальпації протік промацується у вигляді тяжа. Внаслідок значної инфильтрації стінок протоку не завжди можна пальпаторно встановити в ньому наявність каменя. Лише по ходу протоку на місці розташування конкремента виявляється більш ущільнена хвороблива дільниця. При натисненні на залозу або пальпації протоку, особливо після зондування його, з гирла часто в значній кількості виділяється слизово-гнійна рідина або густий гній. У деяких разах відокремлюваного з протоку отримати не вдається. Дослідження  секреторної функції піднижньощелепних залоз після стихання гострих запальних явищ вказує на значне її зниження. Цитологическая картина мазка секрету характеризується рясним кількість нейтрофилов в різних стадіях дегенерації, ретикулоэндотелиальніми клітками, макрофагами, моноцитами, а також невеликою кількістю эозинофилов, лимфоцитов, плазматических кліток. Іноді знаходять клітки циліндричного епітелію, нитки мицелия променистого грибка.
Після противовоспалительной терапії явища, що спостерігалися протягом декількох днів стихають. Слюноотделение відновлюється, припухлість зникає, явища запалення стихають. Нерідко гнійне запалення в протоках приводить до абсцедированії в області розташування каменя, мимовільному розкриттю абсцесу або виділенню з гноєм каменя або зміщенню останнього в прилежащие м'які тканини.

З кожним загостренням процесу зміни в залозі наростають, і захворювання переходить в пізню стадію, в якій виражені клінічні ознаки хронічного запалення. Хворі скаржаться на постійну припухлість в області слинної залози, слизово-гнійне відокремлюване з протоку. Рідко мають місце ознаки «слинних коліків», іноді в анамнезі відмічаються неодноразові запалення.

У деяких випадках ущільнення залози виникає поступово, без повторного загострення і ретенції слини. Звичайно ці хворі, помітивши припухлість в області залози, або відчувши неприємний присмак у роту (слина з гноєм) звертаються до лікаря. При огляді можна встановити обмежену межами залози щільну припухлість, безболісну при пальпації. При масажуванні з вивідного протоку виділяється слизовий секрет з гнійними включеннями, гирло протоку розширене. При дослідженні секреторної функції визначається її зниження.

Діагностика. Слиннокам”яну хворобу можна розпізнати на основі характерних даних, анамнезу, результатів огляду і пальпації. Однак наявність каменя і його локалізацію необхідно  підтвердити  при рентгенологічному  дослідженні. На рентгенограмі дна порожнини рота звичайно добре виявляються камені переднього і середнього відділу піднижньощелепного протоку. У деяких випадках важко визначити конкремент біля гирла протоку внаслідок накладення тіні каменя на зображення тіла нижньої щелепи.

Камінь дистального відділу піднижньощелепного протоку і залози добре визначаються на рентгенівському знімку, виконаному при укладанні хворого Коваленко. Камінь в залозі може бути виявлений на знімку нижньої щелепи в бічній проекції.

Камінь навколовушної залози можна визначити при рентгенографії в передній прямій проекції черепа. Камінь навколовушного протоку в бічній проекції черепа або на внутрішньоротовому знімку через м'які тканини щоки. Рентгенівські знімки при діагностиці слинних каменів повинен бути м'яким, оскільки камінь може бути малоконтрастнім або не виявлятися.
При деяких захворюваннях (кавернозна гемангіома,  туберкульозний лімфаденіт) тканин слинних залоз, що локалізуються в межах,  можуть  спостерігатися нетрифіковані утворення , які на основі рентгенограми іноді визначають як слинні камені. У таких випадках уникнути помилки допомагає сиалографія, при якій видно, що всі нетрифіковані утворення  розташовані поза протоком залози.
Слинокам”яну хворобу потрібно диференціювати від хронічного сіалоаденіта некалькульозного походження, сіалоаденіта, викликаного впровадженням в протокол залози чужорідного тіла, лимфаденита, одонтогенного абсцесу щелепно-язічного жолобка, новоутворення. 

Лікування хворих слинокам»яною хворобою залежить від стадії  запального процесу, наявності загострення сіалоаденіта. При загостренні калькульозного сіалоаденіта показане таке ж лікування, як і при гострому сіалоаденіте, однак у деяких хворих успіх консервативної терапії визначається мірою обтурації протоку конкрементом.
Якщо з гірла протоку слинної залози немає відокремлюваного, і консервативна терапія не приводить до поліпшення стану хворого, то потрібно розкрити протік над каменем, при цьому камінь може виділятися мимовільно. Якщо є клінічні ознаки абсцедирования в області розташування каменя, то необхідно розкрити абсцес і видалити камінь. При важкому прогресуючому запаленні лікування виготовляють в стаціонарі.

У хронічній фазі калькульозного сіалоаденіта показане видалення каменя з протоку або залози, а при неможливості цього або при рубцовом зміні в залозі экскохлеация нижнечелюстной залози.
При видаленні каменя з протоку його потрібно прошити і перев'язати на час операції видалення каменя, дистально від місця його локалізації у уникнення його зміщення.

Реабилитаци я хворих слинокам»яною хворобою після хірургічного лікування. Лікування може вважатися успішним і закінченим при повному або частковому відновленні функції залози. Хворі слинокам»яною хворобою через 6 місяців і 1 рік потребують контрольного огляду для визначення стану слинної залози. Про це можна судити на основі оцінки секреторної функції і результатів цитологического дослідження. Шляхом сиалографії визначають зміни, що відбуваються в залози після видалення слинного каменя.
Після видалення каменя хворому потрібно посилити саливацию шляхом призначення пилокарпина або галантамина щоб уникаючу рубцювання протоку.

                Фістули  слинних залоз

Найбільш частою причиною утворення слинних фістул в основному навколовушної залози, є пошкодження (невогнепальні і вогнепальні) а також операційні травми при видаленні пухлин слинних залоз. Крім того, вони можуть виникнути після запальних захворювань слинних залоз.

Розрізнюють зовнішню свищи, при  яких слина виділяється через отвори, розташовані в області шкіряних покривал, і внутрішні, коли гирло його відкривається на поверхні слизової оболонки рота. Наявність внутрішнього слинного свища, що відкривається в рот не викликає ніяких розладів і не вимагає лікування.

 Розрізнюють повну і неповну слинну свищи. Повні слинні свищи утворяться внаслідок перетину або розриву внежелезистого або внутрижелезистого вивідного протоку. При повному свище слина виділяється з пошкодженої частини залози тільки через зовнішню свищ, а зв'язок пошкодженої дільниці залози з іншими її відділами відсутній. Неповний слинної свищ виникає при пошкодженні (дефекті) стінки внежелезистого або внутрижелезистого протоку. Під фістулами протоку розуміють свищи внежелезистой частини протоку, а під фістулами паренхимі   свищи внутрижелезистіх протоків, тобто всередині часточок залози.

Зовнішній слинної свищ доставляє хворим великі срадания, оскільки шкіра бічних відділів обличчя і шиї постійно  змочується витікаючою з нього слиною, відбувається мацерация шкіри, виникає дерматит.

Звичайно при свищах паренхимі околоушной залози на шкірі кпереди від вушної раковини, іноді нижче за мочку вуха або інші дільниці в межах анатомическмих кордонів залози визначається крапковий отвір, з якого виділяється прозора рідина. Свищ цей має короткий хід і йде в напрямі тканин залози.

Для повного свища залози (залізистої частини протоку) характерне виділення невеликої кількості секрету. У проміжках між їдою виділень з свища не спостерігається або вони бувають нікчемні, під час же їди рідина з свища може витікати краплями. При неповних свищах виділення  з свища  можуть бути і рясними.
Розташування отворів на шкірі щоки в області жувального м'яза або кпереди від неї виділення значної кількості слини характерні для повного свища внежелезистой частини протоку. Якщо при цьому не виділяється слина з гирл протоку, то це характерне для повного свища внежелезистой частини (головного протоку) протоку. 

Для визначення характеру свища, зв'язку його з вивідним  протоком залози, крім зондування, застосовується введення в свищ, а також  в протік залози через його гирло забарвленої рідини (водний розчин метиленовой синьки).

Однак найбільш повне уявлення про характер розташування свища дає сиалография. Шляхом сиалографії можна встановити характер свища (повний або неповний), зв'язок його з певними дільницями (часточками) залози або головним протоком, станом дільниць залози, пов'язаних зі слинними фістулами, а також з вивідним протоком. 

5. Матеріали активізації студентів під час викладу лекції.
Задача: у хворий 45 років під час їжі з'явилися болі у кореня мови зліва і припухлість в подчелюстной області зліва, яка через 1,5-2 години після їди значно поменшала. Про яке захворювання може йти мова?

6. Загальні матеріали і методичне забезпечення лекції:
· учбове приміщення   лекційний зал ОКСП (вул. Торгова 15)

· мультимедійний проектор
7. Матеріали для самоподготовки студентів:
а)скласти схему основних клінічних симптомів калькульозного субмаксмиллита при локалізації каменя у вивідному протоку і залозистій частині.

8. Література, використана лектором для підготовки до лекції:
1.Тимофеев А.А. Руководство по хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. Т.1. -   Киев, «Червона рута – Турс), - 1999, 429 с. .
2.Маланчук В.О. Хирургічна стоматологія та щелепно-лицева хірургія в 2-х томах – Київ, Логос. – 2011. – т.1. – с.349-351.
3.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010. – 382-390.

Лекцію склав професор                                                          Гулюк А.Г.
