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М етодична розробка до лекції "Слинокам’яна хвороба" підготов­
лена кандидатом медичних наук, доцентом кафедри пропедевтики 
хірургічної стоматології та пластичної хірургії УМСА О.В. Дуб- 
ровіною, завідувачем кафедри пропедевтики хірургічної стоматології 
та пластичної хірургії, доктором медичних наук, професором В.І. 
Митченком, завідувачем кафедри хірургічної стоматології, доктором 
медичних наук, професором О. В. Рибаловим, завідувачем щелепно- 
лицевим відділенням обласної клінічної лікарні, хірург—стоматолог 
вищої категорії Є.Є. Ванякіїшм; клінічним ординатором кафедри те­
рапевтичної стоматології національного медичного університету ім.
0 .0 .  Богомольця —В.О. Качуровською.

Методична розробка до лекції призначена для студентів стомато­
логічних факультетів вищих медичнгих закладів освіти II 1-ІV рівнів 
акредитації, лікарів-інтернів, стоматологів.

У методичній розробці до лекції "Слинокам'яна хвороба" розкри­
ваються питання етіології, патогенезу, статистики, класифікації, 
клініки, діагностики, лікування, профілактики ускладнень слино- 
кам'яної хвороби.

Затвер дж ен о на засіданні центральної методичної комісії
Української медичної стоматологічної академії, протокол

№ 7 від 17.04.03

Вступ

За статистичними даними Н.Д. Лісової (1979), слинокам’яна 
хвороба складає 40-61,1 % серед усіх захворювань слинних залоз

Слинокам’яна хвороба — поліетіологічне захворювання 
слинних залоз, через що багато питань етіології, патогенезу, 
клініки та лікування цієї патології залишаються досконало не 
вивченими до цього часу (І.Ф. Ромачева та співавт., 1987).

Слинокам'яній хворобі присвячена велика кількість літера­
тури. Великий внесок у вивчення цієї хвороби зробили вітчиз­
няні автори (Н.Є. Ямпольський, 1940; В.П. Снежков, 1944; Н.Г. 
Бадзошвілі, 1949; Н.Д. Лісова, 1955; А.В. Клементов, 1956; 
М.Н. Михайлов, 1957; І.Ф. Ромачева, 1987; А.М. Солнцев, 
1991).

Сучасні вітчизняні та закордонні наукові та клінічні спосте­
реження розширили знання про слинокам'яиу хворобу 
(Hedion М., Ericson S., 1971; Favre Е, Fleuridas G., 1998; 
Kcdjanyi WK, Gupta D., 2002).

Автори методичної розробки до лекції "Слинокам'яна хво­
роба” поставили своїм завданням об'єднати вивчений матеріал 
з цієї патології слинних залоз.

Особливу увагу автори приділили наочності отриманої та 
вивченої інформації в літературних джерелах. Наведені в мето­
дичній розробці до лекції схеми та таблиці дозволяють будь-яко­
му читачеві отримати та систематизувати знання з питань 
етіології, патогенезу, статистики, клініки, діагностики, кла­
сифікації, лікування та профілактики слинокам'яної хвороби.
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У м ето д и чн ій  розробц і висвітлю ю тся методи хірургічного 
л ік у в ан н я  сл и н о к ам 'ян о ї хвороби, що обов 'язково зацікавить 
м ай б утн іх  л ікар ів .

А в то р и  спод іваю ться , щ о методична розробка до лекції 
"С л и н о к ам 'я н а  хвороба" дозволить майбутнім л ікарям  отрима­
ти  достатньо  повне розум іння і уявлення про слинокам 'яну 
х в о р о б у  т а  буде сп ри яти  правильном у аналізу  отриманої 
ін ф о р м ац ії із сучасних літературних джерел.

А втори  з вдячністю  прийм уть усі критичні зауваження і про­
п озиц ії стосовно цього видання.

К л ін ічн і дослідж ення, на результати яких посилаються авто­
ри, проводились на базі щ елепно-лицьового відділення Пол­
тавської обласної клінічної лікарні ім. М.В. Скліфосовської. 
А втори  висловлю ю ть вдячність співробітникам цього відділен­
ня, співробітникам  кафедри патологічної анатомії та патолого- 
анатом ічн ого  в ідд ілення П олтавської обласної клінічної 
л ікарні.
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СПИСОК СКОРОЧЕНЬ,
ЩО ВИКОРИСТОВУЮ ТЬСЯ У ТЕКСТІ:

С З -  слинна залоза;
ПВЗ -  привушна залоза;
ГІНЩ З -  піднижньощелепна залоза; 
ГІЯСЗ -  під’язикова слинна залоза; 
ГВП -  головна вивідна протока;
СК -  слинний камінь;
СКХ -  слинокам'яна хвороба;
ГОІ -  гостра одонтогенна інфекція; 
Н С З -  нориця слинної залози;
М СЗ -  малі слинні залози.



Мета та графологічна структура лекції 
"СЛИНОКАМ'ЯНА ХВОРОБА"

1. М ета лекції — висвітлити теоретичні основи етіології та 
патогенезу СКХ, особливості побудови СЗ, класифікації СКХ, 
описати  клінічні прояви СКХ, навчити діагностиці, лікуванню 
і проф ілактиці ускладнень СКХ.

2. Методологічна, загальноосвітня і професійна спрямо­
ваність лекції: лекція розкриває основні напрями в теоріях 
етіології, патогенезу, статистики, класифікації, клініки, діагно­
стики, лікування і профілактики СКХ. Студенти відкривають 
для себе особливості діагностики та лікування хворих на сли- 
нокам ’яну хворобу в умовах поліклініки і стаціонару, з ура­
хуванням  при цьому не лише локалізації слинного каменя, 
перебігу, тривалості захворювання але й взаємозв'язку цієї па­
тології із загальними захворюваннями у хворого, в основі яких 
леж ать порушення мінерального обміну речовин в організмі, 
топографо-анатомічні особливості будови великих слинних за­
лоз, що сприяють виникненню СКХ і розвитку можливих ус­
кладнень СКХ, до і після лікування хворого.

3. Графологічна структура лекції: "Слинокам'яна хвороба. 
Етіологія, патогенез, статистика, класифікація, клініка, діагно­
стика, лікування, профілактика".
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І

Графологічна структура лекції
"Слинокам'яна хвороба"

1. Етіологія СКХ (теорії) І. Мікробна II. Механічна НІ. Компресійна

Ш. Класифікація СКХ
1) за перебігом:

2) за локалізацією СК та 
розвитком хронічного запа­
лення в СЗ:

І. Гострий.
і. СКХ при локалізації 
СК в ГВП СЗ:
а )  в передній ділянці 
ГВП СЗ;
б) в середній ділянці 
ГВП СЗ;
в) в задній ділянці ГВІІ СЗ.

2. Хронічний.
2. СКХ ігри 

локалізації СК в СЗ.

3. Хронічний в стадії загострення. 
3. Хронічне запалення н СЗ на фолі 
СКХ:
а) після самовільного відходження 
СК;
б) після оперативного видалення 
СК ізГВ П  СЗ.

3) за стадіями СКХ:

IV К л ітк а  СКХ 
За стадіями:

0

1 
§ 
І

І. Початкова стадія 
СКХ

2. Стадія клінічно 
вираженого запалення 

СКХ.
3. Пізня стадія СКХ.

Початкова стадія. Виражена стадія. Пізня стадія СКХ.
• С З збільшена в • ГВП у вигляді щільного тяжа;

• бсзсимптомнй перебіг розмірах, щільної кон- • СК на Я-грамі в С З  або в ГВП; 
СКХ. якщо СК не пере- системнії, слабо боліс- • С З збільшена в розмірах, щільної 
шкоджає відтоку секрс- на. із С З виділяється консистенції, безболісна, із устя 
ту із СЗ (СК в СЗ); слизистий секрет; ГВП С З слизистий, в'язкий секрет;
• на К-грамі СК в СЗ;
С З ие збільшена, м’якої 
консистенції, безболі-
сна;
секрет слизової оболон­
ки виділяється із СЗ;
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с

• н а  11-грамі С К  в  ГВП
СЗ.
•  "слин на колька" - болі 
в  С З  під  час прийому 
їж і або при П вигляду 
(С К  в  ГВП С З  поруш ує 
підтік секрету із С З  та 
зн и ж у є  а б о  п р и п и н яє  
його вид ілен ня).

•  С К  на ЇСграмі в ГВП • СК на Я ірамі п ГВП СЗ;
С З ; • С З  болісна при палмшш, в  улм ГВП
• С З  болісна при лаль- або улюрснаї кориш шідітясгься піій; 
пації. із  устя ГВП або •  СК їй  Я  грамі в СЗ;
норині С З  виділяється -  при гнійному рознланлєнш капсули 
слизистий  секрет З С З СК ВИХОДИТЬ ЗІТЮСМ у м'які ТКЯНИШІ 
гнійним екссулатом. або в іюрояагипу рота в ділянці локаліза­

ціїСЗ;
• в ділянці локалізації С З запальний ін­
фільтрат.

V. Д іа г н о с т и к а  С К Х

V I. П а т о л о г іч н а  ан атом ія
С К Х  (з а  стад ія м и  
за х в о р ю в ан н я ):

Методи діагностики захворювань СЗ:

ї  І  Ч________
Загальн і | |  Окремі | |  Спеціальні

у V .....  У
• опит. • бімапуальна пальпація • біохімічне дослідження
• огляд; С З  та ГВП С З; плазми крові на оміст Са;
• пальпація. • зондування ГВП СЗ: ♦ інші методи дослідження

• сіаломегрія;
• в 'язкість секрету С З;
• цитологія секрету С З;
• Я -графія ділянки С З;
• сіалографія.

за показанням

У  початковій — в тканинах У  вираженій — в тканинах У  пізній — в тканинах СЗ 
С З  помірно вираж епі озна- С З  більш виражені ознаки виражене хронічне запало* 
ки  хрон ічпого  зап ал еп п я  хропічного запалення (ат- ння (повна атрофія кінце- 
(ац и н у сн  збереж ен і |ю ф ія кінцевих відділів все- них відділів всередині різко
повністю ) редині дольок) зменшених дольок)

V II. У ск л а д н ен н я  СКХ : Ускладнення СКХ

В період загострення С К Х

• нориця С З ;
• сл и н н а пухлина;
• повна або часткова обліте­
р ац ія  ГВП  П Н ІД З  п ісл я  
відходж еїш я С К;
■ абсцес під’язичної д іл ян ­
ки;

ф легм она дна порож нини 
рота;

абсцес щ ічної д ілянки; 
ф л егм он а  привуш но—ж у ­
вальної ділян ки .

\
Після оперативного ліку­

вання СКХ

• парез крайової ГІЛКИ лиць­
ового нерву (її. Іасіаш);
• пошкодження яремної ве­
ни і біф уркації загальної 
сонної артерії, язичного 
нерва, гілок під'язичного 
нерва;
• хибне ровсічення бартол- 
ипової протоки ІІЯСЖ  за­
мість ГВП ПНЧЖ ;
• нориця С З;
• повна або часткова облі­
терація ГВП ПНЧЖ  після 
видалення СК із ГВП 
П Н Ч Ж ;
• слинна пухлина;
• сіалодохіт у частіші ГВП 
П Н ЧЖ , шо залишилася;

не видалена додаткопа до­
ля С З, яка раніше залучена 
у запальний процес.
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VIII. Лікування СКХ:

І
Показання ||Г СКвЛВПСЗ СК в С З

і  ^ — ї
В поліклініці В стаціонарі

и г т Г '
Види лікування Хірургічне лікування СКХ

Консервативне лікування 
СКХ доповнює хірургічне 

лікування

IX. Профілактика усклад­
нень СКХ:

4. Проблемні запитання до лекції
1. Топографічні та анатомічні особливості будови великих 
слинних залоз.
2. Етіологія, патогенез слинокам'яної хвороби.
3. Класифікація слинокам'яної хвороби.
4. Особливості клініки і діагностики слинокам'яної хвороби.
5. Особливості лікування слшюкам'яної хвороби в залежності 
від клінічної форми захворювання.
6. Профілактика ускладнень слинокам'яної хвороби у хворих.

• своєчасна діагностика СКХ;
• правильно вибрана тактика лікувальних заходів для хворого СКХ. яка залежить від 
локалізації СК, стадії перебігу СКХ. тривалості захворювання, кількості загострень та 
перенесених оперативних втручань з  привату СКХ. загального стану хворого;
• знання хірургом особливостей топографії анатомії ділянки, в якій розташована С З 
та напрямку ГВП С З з  метою профілактики операційної травми СЗ, нервів, судин, 
м’яких тканин операційної ділянки:
• профілактика утворення нориш. С З  - видалення СК в період ремісії СКХ;
• профілактика появи рубцевих стриктур після хірургічного лікування СКХ —стінки 
вивідної протоки, після їх розсічення та вклалетпія СК, підшивають до слизової обо­
лонки дна порожнини рота або щоки з наступним формуванням нового устя СЗ. у ГВП 
С З після операції вводять на 5—7 днів поліетиленовий катетер;
• зниження секреторної функції С З  у післяопераційному періоді у хворого СКХ;
• диспансерний нагляд хворих СКХ у  стоматолога за місцем проживания протягом 
3 - 6  місяців після хірургічного лікування при збереженні С З  до вішюалеїшя її секре­
торної функції.

5. План та організаційна структура лекції
Актуальність теми:
Слинокам'яна хвороба серед захворювань слинних залоз 

складає 61,1% (Н.Д. Лісова, 1955), 51,6% (А.В. Клементов, 
1956), 27,5% (А.М. Солнцев, 1991).

Найчастіше СКХ спостерігається у піднижньоіцелепній за­
лозі, що пояснюється топографо-анатомічними особливостями
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будови  ц ієї залози , характером  її секрету.
Н ем ає  сумніву, що зн ан н я  теоретичних основ етіології, пато­

генезу, стати сти ки , класиф ікації, клініки СКХ  допоможе сто­
м атологов і п рави льн о  діагностувати і лікувати це захворюван­
н я , а  так о ж  сп р и яти  проф ілактиці мож ливих ускладнень.

Головна мета, яку  ставить перед собою лектор, — навчити 
студ ен тів  теоретичним  основам етіології, патогенезу, статисти­
ки , класи ф ікац ії, клініки, діагностиці, лікуванню  і профілак­
т и ц і ускладн ен ь СКХ .

ПЛАН ЛЕКЦІЇ

1. О собли вості топограф ії та анатомічної будови великих слин­
н и х  зал о з  лю дини.
2. Е т іо ло гія  та патогенез слинокам 'яної хвороби.
3. С тати сти ка  СКХ.
4. К л аси ф ікац ія  слинокам ’яної хвороби.
5. К лін ічн і прояви  слинокам 'яної хвороби у залежності від ло­
к ал ізац ії СК.
6. Д іагн остика СКХ.
7. П атологічна анатомія слинної залози при СКХ.
8. Л ік у в ан н я  слинокам 'яної хвороби в залежності від ло­
кал ізац ії СК.
9. У складнення слинокам 'яної хвороби та їх профілактика.

О СО БЛИ ВО СТІ ТОПОГРАФІЇ ТА АНАТОМІЇ 
В ЕЛ И К И Х  СЛИ Н Н И Х ЗА Л О З ЛЮ ДИНИ

Слинні залози  — складні альвеолярно-трубчасті залози, які 
складаю ться з кінцевих або секреторних відділів та вивідних 
проток. З а  механізмом секреції С З  відносяться до мерокрин-
ІШХ.

С линн і залози  д іляться на малі та великі, які відкриваються 
в присінок та в порож нину рота. Великі слинні залози — при­
вуш на, підниж ньощ елепна, під’язикова (рис.1). Малі слиіпіі
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залози — губні (g. labiales), щічні (g. buccales), язикові (g. lin­
guales), піднебінні (g. palatini).

Основу дольки СЗ складають секреторні відділи та 
внутрішньодолькові вивідні протоки. Кінцеві (секреторні) 
відділи складаються із секреторгних клітин (гландулоцитів) та 
розташованих нижче від них міоепітеліальних клітин. У глан- 
дулоцитах проходить утворення секрету. Міоєпітеліальні 
клітини розташовані не тільки в секреторних відділах, але та­
кож і у вставлених та частині посмугованих вивідних проток. 
Основна фізіологічна роль міоепітеліальних клітин — виділен­
ня секрету із секреторних одиниць завдяки добре розвиненому 
скорочувальному апарату. Кількість міоепітеліальних клітин 
залежить від в'язкості слини, тому у слизових секреторних 
відділах кількість їх найбільша, а в серозних — мінімальна.

Кінцеві відділи СЗ переходять у вставлені протоки 
(вставлені відділи). Кінцеві відділи вистелені низьким 
кубічним епітелієм. Вставлені протоки — основна камбіальна 
зона СЗ, в якій зосереджені первинні клітини, що сприяють 
відновленню двох функціональних відділів — секреторного 
епітелію та епітелію посмугованих проток. Вставлені відділи 
добре виражені у ПВЗ та ПНЩ З, у ПЯСЗ вони відсутні. Вони 
переходять у посмуговані протоки (слинні трубки, трубки 
Пфлюгера), які вистелені високим світлим кубічним епітелієм. 
Складки базальної мембрани та пальцеві виппинання бокових 
відділів клітин посмугованих проток забезпечують значне під­
вищення поверхні мембрани з виробленою первинною слиною 
та ефективну реабсорбцію речовин і солі, які необхідні ор­
ганізму. Посмуговані протоки виражені у ВПЗ, у слизових СЗ 
вони відсутні.

Власне вивідні протоки СЗ (посмуговані та головні) вис­
телені епітелієм, який складається з головних клітин та пере­
ривчастого ряду базальних. Головні клітини — високі цилін­
дричні з центральним розташуванням ядра. В епітелії головної 
вивідної протоки зустрічаються бокалоподібні клітини, які 
збільшуються при запаленні.
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Кінцевий відділ ГВП вистелений багатошаровим простим 
епітелієм. У стінці ГВП виділяється три шари: внутрішній 
(епітеліальний), середній (м ’язовий), зовніш ній (волокниста 
сполучна тканина). В субепітеліальтгому шарі є численні елас­
тичні та колагенові волокна. Скорочувальні елементи 
(міоепітеліальні клітини) в стінці міждолькової та ГВП СЗ 
дозволяю ть активно змінювати їх отвір у залеж ності від 
функціонального стану СЗ, тоді як  внутрішньодолькові прото­
ки виконую ть цю функцію пасивно: зміна отвору протоки в 
них залеж ить від об’єму слини в цих трубчастих утвореннях 
(В.І. Ковачев, 2001).

З а  характером секрету С З поділяються на білкові або се­
розні (привушна, піднижньощелепна та залози Ебнера), сли­
зові (язикові, щічні, передня язикова та губні залози).

Великі та малі С З мають єдине джерело розвитку та загальні 
центри нервової регуляції, діяльність яких направлена в першу 
чергу на забезпечення порожнини рота необхідною кількістю 
рідшій. Відомо, що за добу С З виробляють до 2 літрів слини, 
30% з якої належить малим СЗ. Хімічний склад слини включає 
різні елементи (мікрофлору, згущені епітеліальні клітини, 
слинні тільця, еритроцити) та щільний залишок змішаної сли­
ни, яки й  складається з різних речовин - комплексних 
біополімерів, які представлені глікозаміногліканами в кова­
лентному зв 'язку з білками (глікопротеїди). В'язкість слини 
знаходиться в прямій залежності від їх концентрації (Ю.ГІ. Ко- 
сгиленко, 1999).

Привушна слинна залоза (glandula parotis) найбільша серед 
усіх слинних залоз, має форму неправильного трикутника. 
Задня частина С З  розташована в позадунижньощелепній ямці. 
Передня заходить на зовнішню поверхню жувального м 'яза (ш. 
m asseter). Вага П В З 20—30 г, у похилому віці вага СЗ змен­
шується (А.В. Клементов, 1960).

П В З має поверхневу та глибоку частини; додаткову долю; 
жувальний, глотковий та нижній відростки. ПВЗ покрита 
власного капсулою бічної ділянки обличчя. До поверхневого
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листка власної фасції обличчя відноситься привушна фасція 
(fascia parotidea), яка є продовженням височної фасції. При­
вушна фасція йде донизу від вилицевої дуги, ділиться на дві 
частини та окутує ПВЗ, утворюючи її капсулу. Від привушної 
фасції в товщу ПВЗ відходять відростки, які поділяють СЗ на 
окремі дольки. Далі привушна фасція йде наперед, покриває ш. 
masseter і вже носить назву жувальної фасції (fascia masseteri- 
са). Обидві фасції (привушна та жувальна) складають привуш­
но-жувальну фасцію (fascia parotidea masseterica). Біля задньо­
го краю ПВЗ фасція кріпиться до хряща зовнішнього слухово­
го проходу та переходить на соскоподібний відросток. Унизу 
фасція кріпиться до зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи. 
Привушна фасція стопчина в ділянці верхньої поверхні СЗ, 
яка повернута до зовнішнього слухового проходу, та на 
внутрішній поверхні pars profunda ПВЗ, яка повернута до пе­
реднього відділу навкологлоткового простору (ділянка 
внутрішньої поверхні глоткового відростка). У цих місцях при­
вушна фасція може бути відсутня, тому при гнійному запа­
ленні ПВЗ (паротиті) гній в 4 рази частіше проривається в на- 
вкологлотковий клітковинний простір, ніж у зовнішній слухо­
вий прохід (В.В. Кованов, 1978).

Від капсули ПВЗ відходять у слинну залозу з'єднувальні 
тканинні перегородки, які ділять її на дольки. Капсула ПВЗ 
розгалужується та покриває СЗ ззовні (поверхневий листок) 
та з внутрішньої сторони (глибокий листок). Інколи глибокий 
листок фасції ПВЗ відсутній, наприклад, у ділянці глоткового 
відростка ПВЗ (довжина глоткового відростка — 0,4—0,7 см). 
Глотковий відросток ПВЗ з’єднує позадущелепну ямку з пе­
реднім відділом навкологлоткового клітковинного простору. 
Нижній відросток ПВЗ спускається до внутрішньої поверхні 
кута нижньої щелепи, де він відділяється від ПНЩ З міцним 
фасціальним відрогом, який зв'язує футляр грудино-ключич- 
но-соскоподібного м’яза з кутом нижньої щелепи (В.В. Кова­
нов, 1978).

Поверхнева частина ПВЗ трикутної форми взагалі направ-
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лена своєю основною частиною до вилицевої гілки та розташо­
вується на зовнішній поверхні жувального м’яза. Передня час­
тина П В З нерідко продовжується по ходу П В З С З  до переднь­
ого краю ш. тазБеіег. При щільно зімкнутих зубах на зовнішній 
поверхні т .  таззеіег методом пальпації можна визначити 
щільний тяж  — головну вивідну протоку ПВЗ, яка йде у попе­
речному напрямку на відстані 1,5—2 см нижче вилицевої гілки. 
ГВП П В З йде у напрямку від зовнішнього слухового проходу 
до середини відстані між крилом носа та кутом рота. ГВП ПВЗ 
має передню ділянку (переджувальну, щічну та підслизову ча­
стішії) (В.В. Кованов, 1978). Підслизова частина ГВП ПВЗ йде 
паралельно лінії змикання зубів верхньої та нижньої щелеп, що 
враховується при операціях у цій ділянці, наприклад, при роз­
тині абсцесу та флегмони щічної ділянки.

ГВП ПВЗ утворюється у СЗ за рахунок з ’єднання малих 
проток С З (внутрішньодолькових, міждолькових) та виходить 
з переднього краю СЗ. ГВП ПВЗ має довжину 40—70 мм, 
діаметр 3—4 мм. У місці відкриття устя ГВП ПВЗ знаходиться 
слинний сосочок. Привушна протока має клапани та 
термінальні сифони, які регулюють виділення слини (В.І. Ко- 
вачев, 2001). ГВП слинної залози проходить по зовнішній по­
верхні ш. тазвеївг, біля його переднього краю занурюється 
крізь ш. ЬиссаПэ, проходить крізь бокову стінку порожнини ро­
та та відкривається устям на слизовій оболонці присінка по­
рожнини рота на рівні між першим та другим молярами верх­
ньої щелепи. ГВП ПВЗ має різні напрямки: прямий (14%), 
висхідний (41%), колінчатий (8%), низхідний (22%), Б— 
подібний (9%), подвійний (6%) (Т.В. Золотарьова, Г.Н. 
Топоров, 1968).

Венозний відтік із ПВЗ іде у поперечну вену обличчя, в по- 
задущелепну вену, вену жувальних м'язів, у передню вушну ве­
ну, задню вушну та інколи у потиличну вену.

Лімфатичний відтік із ПВЗ здійснюється у зовніші вушні 
периферичні лімфатичні вузли та глибокі вушні лімфатичні 
вузли, в які впадають лімфатичні судини.
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Іннервація ПВЗ здійснюється rr. parotidei (n. auriculotempo- 
ralis), rr. temporalis (n. facialis), rr. parotidei (вушний нервовий 
вузол), симпатичні волокна від сплетіння навколо a. maxillaris, 
a. temporalis superfacialis (Т.В. Золотарьова, Г.Н. Топоров, 
1968).

Слід врахувати те те, що СКХ зустрічається також у людей 
похилого та старечого віку і будова та топографія ПВЗ у них 
має свої особливості, які визначаються не тільки віковим фак­
тором, а залежать також від будови обличчя та голови.

Спостерігаються дві крайні форми індивідуальної .мінли­
вості вивідної протоки привушної слинної залози у осіб похи­
лого та старечого віку: для брахіморфного типу голови харак­
терна найменша абсолютна довжина протоки та величина кута° °
згину біля переднього краю жувального м'яза в межах 9 0 —100 
(в середньому 98,8 )при хамепрозопії, а для доліхоморфного
типу голови характерна абсолютна довжина протоки та кут0 0
згину біля переднього краю жувального м’яза в межах 9 0 —120 
(в середньому 111,3 ) при лептопрозопії (С.В. Білай, 1997).

Вікове збільшення активності передньої ділянки протоки при­
вушної слинної залози у осіб похилого та старечого віку настає як 
внаслідок відносного подовження її за рахунок часткової атрофії 
жувального м'яза на ранніх етапах старіння, так і внаслідок абсо­
лютного збільшення її довжини у зв'язку з віком. Збільшення 
звивистості найбільш характерне для передньої ділянки протоки 
(переджувальна, щічна, підслизова частини), звивистості у задній 
ділянці (внутрішньозалозиста, жувальна частини) практично не 
спостерігається (С.В. Білай, 1997).

На сіалограмах протоки привушної слинної залози, викона­
них у бічній проекції, спостерігались усі її основні форми (пря­
ма — 47,1% випадків, висхідна -  25,5% випадків, низхідна — 
14,6% випадків, “S” — подібна — 9,7% випадків, роздвоєна -  
3,1% випадків) в усіх вікових групах, але одночасне досліджен­
ня привушної протоки в двох проекціях — бічній та аксіальній 
— дозволяє отримати більш повне уявлення про анатомічний
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хід протоки, про характер її згинів біля переднього краю жу­
вального м'яза, про особливості ходу протоки при різно­
манітних її варіантах (С.В. Білай, 1997).

При висуненні нижньої щелепи вперед відбувається зміщен­
ня обох проток (правої та лівої) вперед та незначне збільшення 
їх згину біля переднього краю жувального м’яза, при зміщенні 
нижньої щелепи у правий або лівий бік обидві вивідні протоки 
(права та ліва) зміщуються разом із щелепою та майже не 
змінюють своєї дугоподібної форми (С.В. Білай, 1997).

При закритому роті на аксіальних знімках уся головна 
магістраль протоки представлена у вигляді дуги лука 
опуклістю, що звернена назовні, середня частина цієї дуги 
сплющена, а кінцеві її частини більш зігнуті. При відкритому 
роті згин протоки біля переднього краю гілки нижньої щелепи 
згладжується, частина протоки, що прилягає до жувального 
м’яза, випрямляється та трохи зміщується досередини, згин 
протоки біля переднього краю жувального м 'яза різко 
збільшується і трохи зміщується вперед (С.В. Білай, 1997).

При зміні положення голови та зміщенні нижньої щелепи 
вивідна протока привушної слинної залози при проекції на 
бічну поверхню обличчя не виходить за межі трикутника Ца- 
кадзе (С.В. Білай, 1997).

Виявлені вікові розбіжності топографії протоки привушної 
слинної залози, що стосуються осіб крайніх типів будови голо­
ви та обличчя, повинні братися до уваги при плануванні та 
проведенні оперативних втручань, діагностичних маніпуляцій, 
як на самій залозі, так і на позазалозистій ділянці протоки у 
осіб похилого та старечого віку.

П ід 'язикова слинна залоза (glandula sublingualis) найменша 
серед великих слинних залоз, має форму здавленого з боків 
овоїда, трикутну або продовгувату. П ЯСЗ має вагу 5г. Вона 
розташована у бічному під’язиковому клітковинному просторі 
дпа порожнини рота, під слизовою оболонкою дна порожнини 
рота, над щелепно-під'язичним м'язом (m. mylohyoideus) по 
обидва боки від вуздечки язика. Розмір ПЯСЗ від 1,5 до 3 см,
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поперечішй від 0,9 до 2см, вертикальний — від 0,8 до 1,2 см. 
ГВП слинної залози (ductus sublingualis major) відкривається 
на caruncula sublingualis самостійно або зливаєгься з протокою 
ПНЩ З (Т.В. Золотарьова, С.Н. Касаткін, 1947).

Діаметр ГВП ПЯСЗ — 1—2 мм, довжина — 0,9—20 мм. За 
данними З.Л. Терещиної, числені короткі (від 3 до 20 мм) про­
токи (ductus sublingualis minores) відкриваються справа та 
зліва вздовж під'язикової складки, довжина цих проток від 1 до 
0,5 см.

СЗ вкрита капсулою, від якої в її товщу йдуть з'єднуваль- 
нотканинні перетинки, які поділяють СЗ на дольки (від 4 до 16 
дольок). ПЯСЗ складається з двох частин: постійної, яка має 
одину велику ГВІ1 та непостійної, що вміщує велику кількість 
дрібних проток (С.Н.Касаткін, 1948). Із зовнішнього боку СЗ 
прилягає до внутрішньої поверхні тіла нижньої щелепи в 
під’язиковій ямці (fovea sublingualis), довжігна якої від середи­
ни нижньої щелепи до першого моляра. Задня частіша СЗ до­
ходить до рівня третього моляра нижньої щелепи. Внутрішня 
поверхня СЗ торкається до під'язиково-язичного та 
підборідково-язичного м'язів (Т.В. Золотарьова, Г.Н. Топоров, 
1968).

Іннервація ПЯСЗ здійснюється chorda tympani, n. lingualis, 
піднижньощелепним та під’язиковим нервовими вузлами.

Кровопостачання ПЯСЗ здійснюється a. sublingualis, a. lin­
gualis, a. mentalis (a. facialis), v. sublingualis (v. lingualis).

Лімфовідтік із ПЯСЗ іде в периферичні піднижньоіцелепні 
лімфатичні вузли (Т.В. Золотарьова, Г.Н. Топоров, 1968).
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Піднижньощелепна слинна залоза (glandula submandibu- 
laris) розташована під нижньою щелепою в ділянці піднижньо- 
щелепного трикутника в фасціальній піхві, яка утворена роз­
щепленням власної другої фасції шиї (lamina superficialis facsi- 
ае colli propria). П Н Щ З має вагу 8—10 г. Ф утляр для двочерев- 
ного м 'яза утворює фасціальна пластинка другої фасції шиї. Ця 
фасція від під’язичної кістки до ішжньої щелепи йде двома 
пластинками: зовнішня пластинка покриває П Н Щ З та 
кріпиться до зовнішньої сторони нижньої щелепи; глибока 
пластинка йде під ПН Щ З та кріпиться до внутрішньої сторони 
пижньої щелепи по лінії прикріплення m. mylohyoideus. Глибо­
ка пластинка другої фасції шиї покриває м'язи, які складають 
дно піднижньоіцелепного трикутника - m. mylohyoideus, та т .  
hyoglossus, між цими м'язами у верхній частині дна порожнини 
рота проходить ГВП ПН Щ З з її відростком, n. hypoglossus та v. 
lingualis. ПН Щ З буває двох форм: круглувато-уплощена та 
часто у формі багатогранної призми (68%). Розмір ПНЩ З 2— 
4 см, боковий 0,8—2,3 см, верхньонижній - 1,3—3,7 см. ГВП 
П Н Щ З (ductus submandibularis) йде в щілину між т .  туїуо- 
hoideus та під’язично-язиковим м'язом у верхній відділ дна по­
рожнини рота. ГВП ПНЩ З розташовується під слизовою обо­
лонкою дна порожнини рота, проходить вздовж внутрішньої 
поверхні ПЯСЗ та відкривається устям разом з ГВП ПЯСЗ на 
carunacula sublingualis (Т.В. Золотарьова, Г.Н. Топоров, 1968). 
ГВП П Н Щ З має довжину 50—70 мм. Діаметр ГВП ПН Щ З 2— 
4 мм, вона має три форми: пряму, дугоподібну, S-подібну (А.В. 
Клементов, 1960).

Кровопостачання ГІНЩЗ здійснюєтся a. facialis, a. lingualis, 
а. mentalis та v. lingualis, v. facialis, v. mentalis та м'язовими вена­
ми .

Іннервація ПНЩ З здійснюється horda tympani, піднижньо- 
щелепним нервовим вузлом, n. lingualis, гілками нервового 
сплетіння навколо а. facialis.

Відтік лімфи з ПНЩ З йде у периферичні піднижньоще- 
лепні лімфатичні вузи, які розташовані в СЗ, в її капсулі та
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вздовж капсули, їх кількість від 7 до 10 (передня, середня та 
задня групи) (Т.В. Золотарьова, Г.Н. Топоров, 1968).

Малі слинні залози мають діаметр 1—5 мм. Кількість —від 
600 до 1000. МСЗ локалізуються взагалі у підслизовій основі 
порожнини рота, крім ясен та передньої частини твердого 
піднебіння.

МСЗ мають більш просту будову, ніж великі СЗ. їх кінцеві 
відділи утворюють невеликі компактні дольки, що розділяють 
тунельні проспекти з'єднувальних тканин, в яких ідуть судини, 
нерви та міждолькові протоки. Взагалі в цих СЗ відсутні 
вставні та посмуговані протоки, в їх стромі видаляються 
лімфоцити, товсті клітини, макрофаги, плазматичні клітини, 
які секретують імуноглобулін, особливо IgA. Епітеліальні 
клітини кінцевих відділів вивідних проток синтезують секре­
торний компонент, який забезпечує захват та трансепітеліаль- 
не перенесення імуноглобулінів, що містяться у слині.

Кровопостачання МСЗ здійснюється гілками a. coroticus 
externa, зовнішньою та внутрішньою яремними венами. 
Лімфовідтік від МСЗ йде у підборідні, піднижньощелепні та 
глибокі шийні лімфатичні вузли.
Іннервацію МСЗ здійснює верхнє слиновідділяюче ядро 
язико—глоткового нерва (парасимпатична іннервація МСЗ). 
Симпатичну іннервацію МСЗ здійснює зовнішнє сонне 
сплетіння, у формуванні якого беруть участь гілки шийного 
вузла симпатичного відділу.
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Схема 1. Класифікація слинних залоз, які відкриваються в порожнину рота, будова
та їх функції.

діляться иа малі та великі, які відкриваються в присінок та в порожнину рота. Великі слинні залози -  привушна, ніднижньощелепна, під’язикова). Малі 
слинні залози -  губні (g. labiales), щічні (g. buccales), язикові (g. linguales), піднебінні (g. palatini).

-^»будова слинних залоз (капсула СЗ, від якої в С З йдуть відростки, ию складають строму С З та поділяють її на дольки, паренхіма СЗ, основними 
структурними одиницями якої с ацинуск або кінцеві секреторні відділи (portio terminale), 

та вивідні протоки СЗ, які створюють протоковий апарат СЗ)

ПротоконнЙ апарат слнішої залози

4. Головні вивідні протоки

Вивідна протока 
під’язичної слинної залози
(ductus sublingvalis major)

Вивідна протока 
піднкжньощелепиої 

слинно? залози
(ductus eubmandkbular'u)

Вивідна протока 
привушної слинної залози 

(ductus paroüdea)

1. Вставні вивідні протоки
(ductus intercalares)

2. Посмуговані вивідні протоки
(ductus stiatis)

3. Міждолькові вивідні протоки
(ductus intcrlobulares )

- м  характером секрету СЗ:

А. Білкові слинні залози 
(секрет рідкий, багатий ферментами)

Б. Слизові слинні залози 
(секрет густий, великий вміст муцииу)

В. Змішані слинні залози 
(білково-слизистий секрет)

► оа функцією СЗ:

А. Екзокринні (виділення секрети и ротову ІІОриЖНИІіу)
1) покращує обробку їжі в ршопій порожнині — акт жу­
вання та ковтання;
2) впливає на ферментативну обробку їжі;
3) сприяє акту артикуляції •

Б. Ендокринні (паяйтегь у слині гормонів - інсуліну, 
парптину, ФРП • фактора росту нервів, Ф РЕ - фактора рос­
ту епітелію, ГГФ • тимоциттрансформуючого фактора, 
фактора летальності).

• Функції СЗ:

Ю

1) секреторна функція СЗ - виділення секскту в ротову порожнниу (секрет СЗ входить до складу рідини ротової порожнини);
2) захисиа функція СЗ - виділення бактерицидної речовини - лізоциму, а також секреторного імуноглобулілу А (З^А );
3) екскреторна функція СЗ - виділення Ь слиною в навкатншнє герсдовище органічних І неорганічних речовин (сечової кислоти, креатиніну, заліза, йоду).



С хем а 2 . Т еорії ет іології т а  патогенез СКХ.

І - Мікробна теорія

X
Інфекційне запалення в С З

_ г ~
Стоматити, опіки слизової 
оболонки в ділянці головних 
вивідних проток СЗ

Збільшення мікрофлори 
пошкоджених тканинах

оболонки 
протоки СЗ

устя

ї
Звуження вивідного отвору 
протоки СЗ

і

Ц - Немікробна теорія Ш  - Компресійна 
(стеяотичпа) теорія

~ т ~
Стороннє тіло у вивідних 
протоках СЗ, або в  СЗ, врод­
жене або набуте розширення

Патологічний процес в иад^Г 
лншніх тканинах СЗ (добро*, 
кісна пухлина)

протоків СЗ У
~ т ~ Механічне здавлепяя вивід-

Інфікування та застій секрету них проток СЗ
у вивідних протоках СЗ та 
утруднений відтік секрету із 
СЗ

____ У ~~
Порушення колоїдно-криста-

» лічної рівповаги секрету СЗ

/ Згущення секрету СЗ 11_____ і_____ Солі, які знаходяться в рол-
Зміни в хімічному складі сек­
рету, його хімічний розклад 
(підвищення лужності слини)

чиненому вигляді у секреті 
СЗ, випадають в осад

Немікробної природи (шка­
ралупа соняшника, ость хліб­
ного злаку, травинка, ме­
талічна окалина, риб'яча кіс­
тка, шматочок дерева, частин­
ка пшона, зерно пшениці, ви­
ноградна кісточка)

Випадання нерозчинних спо­
лук навколо органічного ядра 
СК, що утворився_________

Ядро СК, на якому відбу­
вається відкладання фосфо­
рнокислого та вуглекислого 
вапна

Гіпо— або А—вітаміноз

Т
С

І

Мікробної природи 
(актиноміцети)

Слинний
камінь

І
Порушення фосфорно-Са 

обміну в організмі

І
Слинокам'яна хвороба

І
Зміни електролітного складу слини, підви­
щення її концентрації (при діабеті, цирозі 
печінки)

Т
Хронічний запальний процес у вивідних 
протоках СЗ, який впливає на 
формування органічної основи СК з нас 
тутю ю  його кристалізацією
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СТАТИСТИКА СЛИННОКАМ'ЯНОІ ХВОРОБИ

Серед усіх захворювань СЗ СКХ займає провідне місце (А.В. 
Клементов, 1960): слинокам'яна хвороба — 51,6%; хронічне за­
палення СЗ — 24,2%; кісти СЗ — 12.1%; доброякісні пухлини 
СЗ — 7.0%; злоякісні пухлини СЗ — 2,6%; гостре запалення СЗ 
— 1,9%; хвороба Мікулича — 0,6% (діаграма №1).

□ слинокам'яна хвороба;
□ хвороба Мікуліча;
□  гостре запалення слинних залоз;
□ злоякісні пухлини слинних залоз;
В доброякісні пухлими слинних залоз;
9  хронічне запалення слинних залоз;
9 кісти слинних залоз.

Діаграма Мв1. Розподіл хворих із захворюваннями слинних залоз за діагно­
зами в процентному відношенні (А.В. Клементов, 1960):

Перше місце за локалізацією слинних каменів у 
слинній залозі займає піднижньощелєпна залоза (Dechaume, 
Boneau ct Planke, 1950) (діаграма №2):

1 місце — піднижньощелєпна залоза (80%) (рис.2);
2 місце — привушна залоза (15%);
3 місце — під’язикова залоза (5%).
Слинні камені частіше локалізуються у головній вивідній 

протоці піднижньощелепної слинної залози (68,4%), ніж у 
самій слинній залозі (31,6%) (діаграма №3).
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Від локалізації слинного каменя в слинній залозі або в її го­
ловній вивідній протоці залежить розмір, форма та поверхня 
слинного каменя (схема 2).

Рис. 2. Слинні камені, видалені з піднижньощелепної слинної залози: 
а — слинний камінь видалений з СЗ,
б — слинний камінь, видалений з головної вивідної протоки СЗ.

Вага та розмір слинного каменя при слинокам 'яній  хворобі 
не залежать від тривалості захворювання.

Колір слинних каменів зазвичай жовтий, але бува з різними 
відтінками жовтого.

За статистичними даними А.В. Клементова (1960) слино- 
кам'яна хвороба зустрічається частіше у жінок віком від 20 до 
ЗО років та від 45-60 років, у чоловіків віком від 20 до 45 років 
(діаграма №4).
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80%

□  ПЯСЗ, ППВЗ, ппясз.

Діаграмма № 2. Частота виявлення СК в СЗ (Dechaume, honeau et Planke, 
1950)

□  СК в залозі;

[З  СК в головній вивідній протоці.

Д іаграм м а № 3. Співвідношення утворення слинних каменів у  
піднижньощелепній залозі та у  її ГВП (А.В. Клементов, 1960)
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Диаграмма № 4. Розподіл хворих слинокам 'таю хворобою за віком та 
статтю (А.В. Клементов, 1960).

КЛАСИФІКАЦІЯ СЛИНОКАМ'ЯНОЇ ХВОРОБИ

А.В. Клементов (1960) поділяє усі калькульозні сіалоаденіти 
на три групи:

I. Слинокам'яна хвороба (калькульозний сіаладеніт (А.В. 
Клементов, 1956)) з локалізацією каменю у протоці залози 
(піднижньощелепній, привушній, під'язиковій):
а) без клінічних проявів запалення у залозі;
б) з хронічним запаленням залози;
в) із загостренням хронічного запалення залози.

II. Слинокам'яна хвороба (калькульозний сіаладеніт) з ло­
калізацією каменю в залозі (піднижньощелепній, привушній, 
під’язиковій):
а) без клінічних проявів запалення у залозі;
б) з хронічним запаленням залози;
в) із загостренням хронічного запалення залози.

III. Хронічне запалення залози внаслідок слинокам яної 
хвороби (піднижньощелепної, привушної, під язикової).
а) після спонтанного відходження каменя;
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б) після оперативного видалення каменя з протоки.
Я.В. Кречко (1979), І.Ф.Ромачева (1973) виділяють три 

клінічні стадії СКХ:
I стадія — початкова (без клінічних ознак запалення);
II стадія — клінічно вираженого запалення (з періодичним 

загостренням сіаладеніту);
III стадія — пізня (з вираженими симптомами хронічного за­

палення).
У перебігу СКХ Н.Д. Лісова (1979) виділяє три форми:
1) калькульозний сіал аденіт;
2) калькульозний сіалодохіт;
3) калькульозний сіаладеніт та сіалодохіт.
У цій класифікації не враховується характер перебігу за­

пального захворювання — хронічне чи загострення хронічного. 
За сучасною класифікацією ВО О З слинокам’яна хвороба має 
шифр (К115).

КЛІНІКА СЛИНОКАМ’ЯНОЇ ХВОРОБИ

Клініка СКХ залежить від (А.М. Солнцев та співавт., 1991):
• локалізації СК у СЗ чи головній вивідній протоці СЗ; від 
розміру і форми СК та його розташування у протоці;
• ступеня вивідної функції проток СЗ;
• ступеня ураження с троми і паренхіми СЗ;
• стадії захворювання (початкової, клінічно вираженої, 
пізньої);
• тривалості захворювання та кількості загострень хронічного 
запалення у слинній залозі;
• фази запалення в СЗ (період загострення або ремісії);
• реактивності організму хворого.

Слинокам'яна хвороба має свої специфічні симптоми, які 
виділяють цю патологію серед захворювань слинних залоз 
(схеми 4, 5).
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Схема 4. Спеціальні клінічні симптоми СКХ 
(А.М. Солнцев та співавт., 1991).

Специфічні клінічні симптоми СКХ

1' 1 <
припухлість в області 

локалізації СЗ;
• збільшення СЗ, що 
пов’язане з прийомом 
їжі;

слинна колька" — 
болі в ділянці СЗ, які 
зникають після при­
йому їжі.

щільна, хвороблива СЗ; 
в залежності від локалізації СК в СЗ та 

стадії СКХ спостерігається порушення 
відтоку секрету СЗ:
а) зниження відтоку секрету СЗ;
б) відсутність секрету СЗ;
в) виділення гною із устя ГВП СЗ при її 
масажуванні (в період загострення СКХ);

запальні зміни слизової ділянки поро­
жнини рота в ділянці ГВП СЗ та устя ГВП 
СЗ;

устя ГВП спазмовано, ГВП СЗ у вигляді 
щільного горбистого тяжа;
• наявність СК на іі-грамі СЗ:
а) м'яких тканин дна порожнини рога (СК в 
м'яких тканах лпа порожнини рота);
б) в боковій проекції нижньої щелепи (СК в 
м'яких тканинах привушно-жувальної 
ділянки);
в) наявність СК в ГВП СЗ на сіалограмі.

при СКХ вміст солей Са 
в плазмі крові 
підвищений від 12,8 до 
14,2 мг% (в нормі в 
крові солей Са від 9,0 до 
11,5 мг%)

Схема 5. Клінічні ознаки СКХ (А.В. Клементов, 1975).

Клінічні прояви СКХ залежать від стадії захворювання (таб­
лиці 1, 2) та протікання (схема 6) захворювання.
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Таблиця 1. Клінічна характеристика стадій СКХ

№

Стадії І стадія II стадія III стадія
захворювання

Зсновні
Початкова

Клінічно
вираженого
запалення

П ізня

і Загальний стан хворого задовільний середнього
ступеню

середнього 
ступеню 

тяжкості або

2 Температура тіла, СС N підвищена N або підвищена

3 Асиметрія обличчя в + - + + +

4 Зміна кольрору шкіри над - + + + -

5 Регіонарний лімфаденіт - + + + +
Відкривання рота - + + + -
Гїлермія слизової 

оболонки в ділянці 
головної вивідної протоки

- +• + +

Бімануальне дослідження 
СЗ і головної вивідної 
протоки С З

Протока С З у 
вигляді тяжа, 
С З  збільшена

Утруднене (при 
наявності 

запального 
ілфільтрату)

Протока С З у 
вигляді щільпого 

тяжа, СЗ 
щільної

Виділення із головної Слиз Гній Гній, слиз

Порушення + + + ч-

"Слинна колька" - ч- ч- ч-

Клінічні прояви "слинної 
кольки", пов'язані із 

прийомом їжі
+ ч- +

Сіалографія допустима 
при СКХ (в стадії

+ - +

Загострення СКХ + - +

Перебіг загострення - тяжке легке
Мимовільне надходження 

СК із ГВП СЗ * + ч* -

Розвиток сіалодохіту - ч* + +

Утворення поринь С З - +  + + -

19
Утворення рубцевих 

стриктур після 
хірургічного лікування 

СКХ

- - +

ЗО

Таблиця 2. Клінічна характеристика стадії загострення 
калькульозного субмаксиліту та калькульозного паротиту.

№
п/п

Діагноз

СИМТОМИ
захворювання

Калькульозний 
субмаксиліт у стадії 

загострення

Калькульозний 
паротит у стадії 

загострення

1 Біль у ділянці локалізації СЗ + +

2 Іррадація болю корінь язіка, птия, потилиця вухо, висок, 
потилиця, шия

3 Припухлість у ділянці СЗ + +

4 Локалізація припухлості шднижньощелеина та 
під’язикова ділянки

ігривуїшю-жувал 
ьна, щічна 

позадунижпьо- 
щелеіша ділянки

5 Регіонарний лімфаденіт + +

6
При бімануальній пальпації СЗ 

та ГВП СЗ

щільний, різко болючий 
інфільтрат у запалепій СЗ, 
головна вивідна протока у 

вигляді тяжа

щільний, різко 
болючий інфіль­
трат у запаленій 
СЗ, головна ви­
відна протока у 

вигляді тяжа

7
Гілермія і набряк слизової 

оболонки в ділянці устя ГВП 
СЗ

+ ч-

8
Зміни слизової оболонки дна 
порожнини рота (гіпермія та 

набряк)
+ -

9
Виділення із устя головної 

вивідної протоки СЗ крапля гною або відсутність 
видалення

крапля гною або 
відсутність 
виділення

10 Запальна контрактура відсутня або виражена при 
СКХ виражена

11
Абсцесе щелепно-язикового 

жолобка та під’язикової 
ділянки

+ -

12 Абсцесе або флегмона 
привушно-жувальної ділянки

- +

13 Нориці СЗ + +
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Схема 6. К лініка С КХ  при локалізації слинного каменя у 
головній вивідній протоці С З  в клінічно вираженій стадії в 

періоді загострення слинокам'яної хвороби.

Хронічне вогнище інфекції в СЗ
(focus infectionis chronicus)

І
Н а R -грамі С К  в ГВП СЗ

±
Збільш ення С З під час прийому їжі

Застій секрету в СЗ

Т ■■ -
Слинна колька 
(calico salivaria)

X
Сенсибілізація
(sensibilisatio)

Активація інфекції 
(activatio infectionis)

Відсутність виділення 
секрету із СЗ

Гіперемія
(hyperaem'vi)

Набряк
(oedema)

Біль
(dolor)

Порушення функгаї($Хт- 
functio laesa)

Гнійне запалення в СЗ при СКХ 
Çmflammatio purulenta)

Зниження
реактивності

організму
(hypergia)

Підвищення температури 
(color)

Інфільтрат
(infiltrafus)

Самовільне
відходження

С К ізС З

Нориці СЗ 
(fistula ghn-  

dulae sali- 
o aria)

— T ......
Гнійне 

виділення із 
слинної 
нориці

Абсцесс у ділянці 
локалізації СЗ 

(abscess in regione 
IncaHsationis)

" У "  '

Інтоксикація
(intaxicatio)

Самовільне 
розкриття абсцесса у 
ділянці локалізації 

СЗ (флегмона 
неодонтогенної 

етіології)

І
Безсопня
(insomnia)

Втрата
аппетиту
(anorexia)

Тризм
(trismus)

Утруднення прийому їжі 
(dysphagia)

Гнійне виділення із 
рани з секретом СЗ 

післе розкриття 
флегмо™ 

(separacio purulenta 
vulneris)

Слабкість, 
втрата ваги 

(atonia, 
macies)

/
Загальний стан хворого 
(status aegrafi communis)

T К
Задовільний

(bonus)

Середнього ступеня 
тяжкості 
(médius)

Тяжкий
(gravis)
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ДІАГНОСТИКА СЛИНОКАМ'ЯНОЇ ХВОРОБИ

Діагностика захворювань СЗ починається із збору інфор­
мації, що характеризує суб'єктивний та об'єктивний статус за­
хворювання у хворого (схеми 7, 8).

Суб'єктивний статус хворого при СКХ оцінюється на основі: 
скарг хворого, anamnes morbi, anamnes vitae.

Об’єктивний статус хворого при СКХ оцінюється на основі 
загальних, окремих (рис. 3 ,4) та спеціальних методів діагности­
ки захворювань СЗ (І.Ф. Ромачева та співавт., 1987).

Рис. 3. Рентгенограма лівої піднижньощелепної ділянки (бічна проекція): 
слинний камінь у  лівій піднижньощелепній слинній залозі, тінь СК накла­
дається на ділянку кута нижньої щелепи. Розмір СК: ширина —2 см, довжина 
— 4,1 см, форма СК — овальна. Діагноз: хронічний калькульозний сіаладеніт 
лівої піднижньощелепної слинної залози.

Рис. 4. Рентгенограма дна порожнини рота: слин­
ний камінь локалізується в середньому відділі головної 
вивідної протоки лівої піднижньощелепної слинної за­
лози. Розмір слинного каменя: ширина 0(2 см, довжина 
0,6 см, форма СК - продовгувата. Діагноз: хронічний 
калькульозний сіаладеніт лівої піднижньощелепної 
слинної залози, локалізація СК у  середньому відділі 
ГВП слинної залози.
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С хем а 7. Д іагностика СКХ.
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Схема 8. Діагностика СКХ 
(А.М. Солнцев та співавт., 1991).

Діагностика СКХ проводиться також на основі паталого- 
анатомічного дослідження тканин видалених СЗ при СКХ 
(схема 9).

Патологічні зміни у тканинах СЗ при СКХ залежать від ло­
калізації СК (в СЗ або ГВП СЗ), стадії захворювання, від

35



36

кількості загострень СКХ, тривалості захворювання, віку 
хворого.

ЛІКУВАННЯ СЛИНОКАМ'ЯНОЇ ХВОРОБИ

Лікування СКХ можливе в поліклініці та стаціонарі, що за­
лежить від локалізації СК в СЗ та загального стану хворого.

Хірургічне лікування СКХ — проводиться в умовах 
поліклініки — амбулаторне лікування хворих з СКХ (при ло­
калізації СК в протоці СЗ) та у стаціонарі (при локалізації СК 
в залозі або в ГВП СЗ).

Консервативне лікування СКХ застосовується разом з 
хірургічним методом.

А.В.Клементов (1975) виділяє три способи хірургічного 
лікування СКХ при локалізації СК в ПНЩЗ:
1) видалення СЗ разом з СК (екстирпація СЗ);
2) видалення СК із СЗ внутріротовим способом (органоз- 
берігаючі операції);
3) видалення СК із СЗ позаротовим способом (екстраоральна 
сіаладенотомія).

Лікування СКХ складається з місцевій та загальних заходів. 
І. Місцеве лікування данної патології складається із 

хірургічного, медикаментозного та фіотерапевтичного лікуван­
ня хворого з СКХ.

Обсяг оперативного втручання при СКХ залежить від:
• локалізації СК (в протоці або в залозі);
• морфофункціональтіх змін у СЗ, викликаних наявністю

СК;
• виду слинної залози (піднижньощелепна, привушна, під- 

язикова).
Видалення СК внутріпіньоротовим способом, при ло­

калізації СК у ГВП СЗ, в умовах поліклініки починається з ан­
тисептичної обробки операційного поля.

В устя ГВП СЗ вводиться слинний зонд до зіткнення із СК;
• проводиться інфільтраційна анестезія у місці розрізу слизо­
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вої оболонки під’язикової ділянки;

Техніка проведення операції видалення СК з  ГВП СЗ 
внутрішньоротовим методом:

• головна вивідна протока перев'язується С З  позаду СК;
• розр ізається слизова оболонка над головною вивідною про­
токою  С З;
• ви д іляється  головна вивідна протока С З  тупим шляхом за 
допом огою  гострокінцевих гемостатичних кровозупиняючих 
затискач ів  типу "москіт";
• скальп елем  проводиться поздовжнє розсікання верхньої 
ст ін ки  головної вивідної протоки С З  над СК по слинному зон­
ду, введеном у в устя протоки СЗ;
• п інцетом  або ложкою Ф олькмана видаляється СК з головної 
вивідної протоки СЗ;
• п ром ивається післяопераційна рана розчинами антисеп­
тиків, антибіотиками, протеолітичними ферментами;
• перед  накладанням швів на ГВП С З  у неї вводиться поліети­
лен ови й  катетер для промивання СЗ.
• катетер прикріпляється швами до слизової оболонки дна по­
рож нини  рота і залиш ається в протоці від 2—3 до 6—7 діб;
• накладання швів на стінку протоки проводиться для за­
побігання рубцевим стиктурам і стенозам (шовний матеріал — 
н ейлонова нитка, тонкий кетгут);
• операц ійна рана уш ивається вузлуватими швами шовковими 
ниткам и;
• зн ім ається  лігатура з основної протоки.

В идалення С З  позаротовим методом проводиться при ло­
к ал ізац ії С К  в С З  у стаціонарі.

О перац ію  хворому роблять під загальним знеболенням після 
антисепти чн ої обробки шкіри хворого в піднижиьощелепній 
д ілян ц і.
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Техніка операції видалення СК із СЗ при СКХ позарото­
вим методом:

• пошарово проводиться розріз шкіри, підшкірної клітковини 
поверхневої фасції проводиться, відступаючи 2 см від нижньо­
го краю тіла нижньої шелепи;
• гостро і тупо з м'яких тканин виділяють СЗ за допомогою 
кровозупиняючих затискачів типу "москіт";
• перев’язка головної вивідної протоки СЗ робиться двома 
шовковими лігатурами у місці переходу ГВП в СЗ;
• скальпелем пересікається головна вивідна протока СЗ між 
двома лігатурами;
• видаляються (відсікаються) нориці СЗ при їх наявності;
• видаляється СЗ разом з СК;
• промивається післяопераційна рана розчинами антисеп­
тиків, антибіотиків, протеолітичних ферментів;
• післяопераційна рана дренується гумовою смужкою, яка за­
лишається в рані на 1-2 дні);
• на рану накладаються шви (кетгут, шовк на шкіру) та асеп­
тична пов'язка.

У післяопераційному періоді хворому проводиться місцево 
ірригація порожнини рота; перев'язка в ділянці рани, медика­
ментозне та фізіотерапевтичне лікування (УВЧ, електрофорез, 
УФО на рану, магнітотерапія).

II. Загальне лікування СКХ включає усі основні напрямки 
фармакотерапії:

1) протизапальну терапію;
2) антибактеріальну терапію;
3) протигрибкову терапію;
4) десенсибілізуючу терапію;
5) загальнозміцнюючу терапію;
6) симптоматичне лікування.
Для зниження салівації за показаннями 2—3 д м  після опе­

рації хворим призначають атропін. Дієтотерапія хворим при­
значається з урахуванням супутньої патології, виключивши на 
2—3 дні кислу, солону, гостру їжу.
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З а г а л ь н а  ф із іо т е р а п ія  (У Ф О , лазер, магнітотерапія, ГБО та 
л ік у в а л ь н а  ф із и ч н а  к у льтура) призначається хворим за пока­
з а н н я м и  з  у р а х у в а н н я м  супутньої патології.

П Р О Ф ІЛ А К Т И К А  УСКЛАДНЕНЬ  
С Л И Н О К А М 'Я Н О Ї Х В О РО БИ

П р о ф іл а к т и к а  ускладн ен ь слинокам ’яної хвороби 
с к л а д а є т ь с я  з  м ісц еви х  та загальних заходів направлених на 
п р о ф іл а к т и к у  в и н и к н ен н я  ц ієї хвороби.

С х ем а  10. П роф ілакти ка ускладнень СКХ

Т о п о гр аф о -ан ато м іч н а  будова великих слинних залоз на­
к л а д а є  с в ій  в ід б и то к  на етіологію , патогенез СКХ, виражен- 
іс ть  к л ін іч н и х  п р о я в ів  і вибір  л ікувальної тактики стосовно 
х в о р и х  н а  С К Х .
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6. Завдання для самопідготовки студентам:
1. Топографо-анатомічні особливості будови великих слин­

них залоз.
2. Етіологія, патогенез слинокам'яної хвороби.
3. Класифікація слинокам'яної хвороби.
4. Особливості клініки та діагностики СКХ.
5. Особливості лікування слинокам'яної хвороби.
6. Профілактика ускладнень слинокам’яної хвороби.

7. Оснащення лекції:
1) навчальна література — навчальні посібники, моноірафії, 
представлені лектором у списку літератури;
2) таблиці — 6 шт;
3) стенд "Слинні камені";
4) стенд з набором для дослідження слинних залоз та інструме- 
тарієм, що використовується для хірургічного лікування сли- 
нокам’яної хвороби;
5) діапозитиви;
6) відеофільм "Хірургічне лікування СКХ в стаціонарі";
7) слайди — 6 шт.;
8) картограми — 10 шт.
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