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ПРИНЦИПЫ КОМПЛЕКСНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С СИАЛОЛИТИАЗОМ
Ю.Ю. Ярославская
Харьковский национальный медицинский университет
Проблема диагностики и лечения сиалолитиаза является одной из актуальных проблем стоматологии. Калькулезные сиалоадениты составляют от 17 до 61% случаев от всех заболеваний слюнных желез и чаще всего поражают людей в возрасте от 30 до 50 лет. Длительное и бессимптомное  течение заболевания требует усовершенствования его ранней диагностики и выявления групп риска. 
В процессе обследования пациентов с сиалолитиазом нами использовались клинические, сиалосонографические, рентгенологические, вирусологические, иммунологические, иммунопатоморфологические методы.

Основную группу составили 55 больных в возрасте от 14 до 72 лет, из них 27 женщин и 28 мужчин. Установлению диагноза способствовало наличие у всех больных сиалитов в одной из больших слюнных желез  с явлениями обострения хронического воспалительного процесса и характерными клиническими признаками. Сиалолитиаз поднижнечелюстной слюнной железы обнаружен у 92,8% больных, околоушной – у 7,2% пациентов.


При рентгенологическом и сиалосонографическом исследовании пораженной слюнной железы была уточнена локализация конкремента, и выявлены структурные изменения во всех слюнных железах характерные для хронического сиалоаденита.


При местном обследовании всех слюнных желез определялась увеличенная, плотная, болезненная слюнная железа с конкрементом в 100% случаев. Характерным было увеличение других больших слюнных желез у 55% пациентов, то есть одновременно в нескольких слюнных железах диагностировали клинические проявления воспаления, что свидетельствовало о системности поражения слюнных желез.  

При рентгенологическом обследовании слюнной железы у больных сиалолитиазом с локализацией конкремента в железе сиалит определялся в 62,1% случаях. При сиалосонографическом исследовании данной группы больных конкременты определялись в 93,1% случаях, что дало возможность указать на большую информативность УЗИ для выявления конкрементов в теле железы.  При рентгенологическом обследовании слюнной железы у больных сиалолитиазом с локализацией конкремента в выводном протоке конкремент определялся у 76,9% пациентов, тогда как при УЗИ обследовании – только у 23,1% больных. Совмещенная диагностическая методика позволила выявить конкременты в 100% случаев. 

 Ультразвуковое обследование дало возможность определить наличие количественных и качественных изменений во всех слюнных железах в виде увеличения их объемов в 64% и структуры в 100% случаев. Во всех случаях структура была неоднородной, что свидетельствовало о лимфоцитарной инфильтрации в тканях желез. Также в 72,7% случаях наблюдались явления гиперэхогенности, характерные для склероза и коллагеноза. Проведенные исследования указывали на наличие патологических изменений не только в железе с сиалитом, но и в структуре других больших слюнных желез. Морфологические исследования подтвердили характер структурных изменений полученных с помощью ультразвукового исследования.
При изучении происхождения камнеобразования мы учитывали данные вирусологов о тропности вируса цитомегалии (ЦМВ) к клеткам слюнных желез. В связи с этим все больные были обследованы на присутствие данного вируса. Методом ИФА сыворотки крови определяли наличие специфических антител вторичного иммунного отклика   Ig G к ЦМВ, которые были определены у 90,7% пациентов. Непосредственно в клетках слюнных желез методом культуры перививаемых тканей были обнаружены характерные цитопатические эффекты в 100% случаев. Проведенное иммунологическое обследование пациентов для уточнения патогенеза заболевания показало субкомпенсированное состояние клеточного и гуморального звеньев иммунитета с явлениями аутоиммунной реакции и гипераллергической готовности замедленного типа. 

Учитывая полученные нами результаты, можно допустить, что процесс камнеобразования возникает в слюнных железах на фоне их первично-хронического воспаления, которое является следствием хронической персистенции вирусов тропных к железистым тканям, чаще всего ЦМВ. Персистенция ЦМВ вызывает воспаление продуктивного характера с явлениями фиброза и дальнейшим склерозом тканей слюнной железы. Вирус приводит к гибели сероцитов, как наиболее тропный к ним, при этом количество мукоцитов остается прежним. Эти явления вызывают сгущение секрета и нарушения его выделения. Аутоиммунная агрессия, возникающая на фоне персистенции вируса, приводит к нарушению проницаемости мембран для ионов кальция, микролиты которого оседают в сгущенном секрете слюнных желез и, постепенно увеличиваясь, образуют конкременты. Преимущественное поражение поднижнечелюстных желез при слюнно-каменной болезни можно объяснить большим количеством мукоцитов и восходящим анатомическим направлением выводных протоков в них.

Таким образом, в практическом здравоохранении для наиболее полной диагностики и лечения пациентов с данной патологией необходимо проводить комплексное их обследование. При этом необходимо проводить обследование всех слюнных желез, а не только железы с наличием камня. Для уточнения характера и степени воспалительного процесса необходимо использовать сиалосонографию с обязательным обследованием всех слюнных желез. Для наиболее точного установления локализации конкремента необходимо одномоментное использование рентгенографии и ультразвукового обследования железы. Для полного оказания медицинской специализированной помощи, с определенными рекомендациями по режиму жизни и последующей диспансеризацией необходимо консультировать данных больных в специализированных профильных клиниках. 

