Слинокам’яна хвороба
Термін слинокам’яна хвороба запропонував Л. П. Лазаревич у 1930 році. 

Слинокам’яна хвороба становить від 40 до 60 % усіх захворювань слинної залози.

За даними хвороба у 3 рази частіше зустрічається у міських жителів, порівняно з сільськими. У чоловіків 1,5 разів частіше, ніж у жінок, у віці біля 30 років. Найчастіше вражається підщелепова залоза і вартонова протока. 

Патогенез.

Існує декілька теорій виникнення. 

Сучасні автори пояснюють виникнення слинокам’яної хвороби наступним чином: запальний процес, який є в вивідних протоках і паренхімі залози веде до набряку стінок проток і звуження іх просвіту, в результаті цього виникає застій слини і затруднений відток. Крім того, запальний процес разом із мікроорганізмами викликає зміни в стінці протоки - порушує її структуру. Відторгуються клітинні елементи від стінок, утворюється желеподібна речовина. Цей гель з клітинами утворює комочки, які є майбутнім ядром каменя це ядро поступово пропитується солями калькію, які випадають із слини в наслідок її застою або зміни її складу. Велику роль на утворення каменю впливає збільшення фосфору ф кальцію в плазмі крові, впливає, також, вік.
На утворення каменю впливає недостатність вітаміну А, це з’ясовано із спостережень хворих при А-авітамінозах.
Клініка: залежить від перебігу захворювання, локалізації, на скільки уражена паренхіма залози, від реактивності організму.

Класифікація слинокам’яної хвороби по А. В. Клементову:

I - Слинокам’яна хвороба з локалізацією в протоці залози.


1) Підщелепової;


2) Під’язикової;


3) Білявушної.


а) без клінічних проявів, запальний процес в залозі;


б) хронічний запальний процес в залозі;



в) загострення запального процесу.

II - Слинокам’яна хвороба з локалізацією каменя в залозі.


1) Підщелепової;


2) Під’язикової;


3) Білявушної.



а) після самого відходження каменя


б) після хірургічного виділення каменя.

При початковій стадії, якщо камінь утворився в протоці і розміри його ще не великі, слиновиділення ще не порушене. Клінічний перебіг іде майже не помітно для пацієнта, може бути не значний біль і незручність в ділянці протоки. Пізніше, коли йде обтурація, з’являється значний ниючий, стріляючий біль.

Під час прийому їжі, особливо кислої, виникає “слинна коліка”. Залоза при цьому припухає.
Якщо камінь розташований в протоці підщелепової залози – біль іррадіює до кореня язика, якщо в біля вушній – в вухо. 

Зустрічаються випадки, коли при невеликих каменях зустрічається слинна коліка; це в результаті втрати еластичності і розтягнення стінок протоки.

В деяких випадках не виникає слинна коліка – виникає обтурація в цих випадках іде витончення самої стінки протоки, що веде до перфорації.

При появі слинної коліки, пальпаторно визначають збільшення залози, вона набуває тістоподібної консистенції, при легкому масажі, з неї виділяється слизисто-гнійний ексудат.

На рентгені спостерігається щільні і великі камені, малі та м’які камені на рентгені визначити не можливо.

Якщо камінь локалізується в паренхімі залози, то латентний період запального процесу довгий. З’являється припухлість, яку пов’язують з застудою і лікують теплом. З часом припухлість проявляється частіше, особливо, при прийомі кислої їжі, навіть, при запаху їжі, яку любить пацієнт. Процес стає хронічним, залоза стає щільною, досягає розмірів курячого яйця. При цьому шкіра над припухлістю не змінена в кольорі, в складку збирається. У людей при загостренні процесу виникає біль та збільшення температури тіла до 39˚. У 80% молоді характеризується швидкою динамікою процесу, характерний колатеральний набряк, який поширюється на сусідні ділянки, лімфовузли збільшені та болючі. 
Діагноз.

На основі анамнезу: збільшення залози при вигляді кислої їжі, слинної коліки. 

На основі огляду: припухлість в ділянці залози, гіперемія слизової в області вивідної протоки, зменшення кількості виділення слини.

На основі бімануальної пальпації слинної залози: дозволяє про пальпувати камінь, який знаходиться в вивідній протоці.

Техніка обстеження.

Вказівний палець однієї руки вводять в рот і кладуть в щелепно-язиковий жолобок; трьома пальцями іншої руки тиснуть залозу по напрямку до введеного в рот пальця. Цим вдається пропальпувати залозу, після цього, переміщаючи пальці до устя вивідної протоки, пальпують його.

На основі рентгенографії і сіалографії: при ураженні підщелепної слинної залози, хворого в боковому положенні з відкритим ротом вкладають так, що знімається та сторона, яка прилягає до касети, а центральний промінь проходить косо між верхньою і нижньою щелепою.

Диференційна діагностика.

Необхідно діагностувати слинокам’яну хворобу від хронічного чи гострого сіалоденіту, злоякісного чи доброякісного новоутворення, неспецифічного лімфаденіту, кісткової пухлини, флегмони, абсцесу, гострого остеомієліту нижньої щелепи та інше…
При достатньому аналізі даних, анамнезу і об’єктивному обстеженні допомагають встановити правильний діагноз. В особливо тяжких для діагностики випадках хронічного перебігу хвороби можна застосувати видалення залози. При затрудненій діагностиці слинокам’яної хвороби з злоякісними новоутвореннями можна використати метод радіоіндикаційного дослідження з використанням радіоактивного фосфору. 
Лікування.

Хірургічне. Його ціль – дістати камінь з протоки або із самої залози.
