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STRESZCZENIE
Sialolithiasis dotyczy dużych gruczołów ślinowych, najczęściej ślinianki podżuchwowej. Autorzy przedstawiają 
przypadek 58. letniego pacjenta, u którego zdiagnozowano, na podstawie CBCT, dużych rozmiarów sialolity w ob-
rębie przewodu ślinianki podżuchwowej. Chorego zakwalifikowano do zabiegu chirurgicznego zewnątrzustnego.
Badanie kliniczne i ocena radiologiczna potwierdziły rozpoznanie kamicy ślinianki podżuchwowej.
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ABSTRACT
Sialolithiasis is associated with large salivary glands, most commonly the submandibular gland.
The authors present the case of a 58-year-old patient who was diagnosed based on CBCT with large sialoliths in the 
submandibular gland duct. The patient was qualified for extraoral surgery. Clinical examination and radiological 
evaluation confirmed the diagnosis of submandibular gland stones.
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Wstęp
Struktury anatomiczne wypełnione płynem, takie 
jak pęcherzyk żółciowy, moczowody czy przewo-
dy gruczołowe, mają predyspozycje do powsta-
wania złogów mineralnych na skutek zaburzenia 
homeostazy substancji mineralnych i ilości płynu 
w przewodach.

Kamica ślinianki jest najczęstszym schorzeniem 
gruczołów ślinowych. Niektóre źródła określają 
czę stoś ć  jej wystę powania na około 1,2% [1], bar-
dziej współczesne podają występowanie objawo-
wej kamicy z czę stoś cią  0,45% przebadanej popu-
lacji [2]. Ś redni wiek chorych z kamicą  wynosi 40,5 
roku dla ś linianki podż uchwowej, 47,8 roku dla 
ś linianki przyusznej i 50 lat w przypadku małych 
gruczołów ś linowych [3]. Kamica najczę ś ciej ma-
nifestuje się  w ś liniance podż uchwowej – 87%, na-
stępnie w ś liniance przyusznej – 10% i w ś liniance 
podję zykowej 3%. Wś ród badań  obrazowych, 
w rozpoznawaniu zmian patologicznych prze-
wodów ś linowych, najczę ś ciej wykorzystuje się  
ultrasonografię  i sialografię . Zastosowanie ultra-
sonografii wysokiej rozdzielczoś ci pozwala na 
wykrycie złogów wielkoś ci 1–2 mm w około 90% 
przypadków [4].  

Częstsze umiejscowienie się kamieni w obrę-
bie ślinianki podżuchwowej lub jej przewodzie jest 
efektem składu śliny produkowanej w gruczole, 
posiadającej więcej wapnia i fosforanów niż ślina 
ślinianki przyusznej. Wykazuje ona również znacz-
ną lepkość [5].

Istnieje kilka teorii powstawania sialolitów. Jed-
na z nich zakłada zaburzenie wydzielania z jedno-
czesnym wytrącaniem się składników śliny na sku-
tek procesów zapalnych w śliniance. Kolejna teoria 
uważa zmiany w obrębie cząsteczek organicznych 
za strukturę matrycową dla kryształów wapnia. 
Jeszcze inna teoria wyjaśnia powstawanie kamie-
nia jako zaburzenia metaboliczne spowodowane 
przez zasadowość wodorowęglanu i wytrącanie 
wapnia przez fosforany [6].

Tyler i Boynton [7] podają odwodnienie i przyj-
mowane leki za istotny czynnik tworzenia się sia-
lolitów w efekcie zmniejszenia wydzielania śliny 
i wzrostu jej lepkości [8]. 

Ryzyko kamicy rośnie zatem w przypadku cho-
rób zmieniających skład śliny, przy reakcjach za-
palnych w obrębie samego gruczołu i w jego re-
gionie oraz zaburzeniach metabolicznych, takich 
jak hiperkalcemia i cukrzyca. Przewlekłe zapalenie 
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ślinianki, zespół Sjorgena i zwiększenie stężenia 
wapnia we krwi wpływają znacząco na powstawa-
nie kamieni [9].

Czynnikiem predysponującym do rozwoju ka-
micy jest zastój śliny. Fizjologicznie może wystę-
pować w przypadku anomalii przewodów wypro-
wadzających, takich jak zwężenia, rozdwojenia lub 
zagięcia [10].

Obturacja przewodu ślinowego przez kamień 
prowadzi do powstania obrzęku gruczołu i bak-
teryjnego zakażenia miąższu ślinianki, który po-
tęguje dolegliwości bólowe podczas spożywania 
pokarmów. Najczęstszymi izolowanymi patogena-
mi z objętych zapaleneniem ślinianek są Staphylo-
coccus aureus lub Streptococcus viridans. Efektem 
zamknięcia przewodu wyprowadzającego jest ból 
kolkowy i obrzęk ślinianki [11, 12]. 

Długotrwała blokada przewodu wyprowadza-
jącego może doprowadzić do zaniku gruczołu, co 
wiąże się z zaburzeniami jego funkcji wydzielniczej 
i ostatecznie zwłóknienia narządu [13].

Oprócz anomalii anatomicznych kamicy sprzy-
jają nieprawidłowości w składzie śliny związane ze 
wzrostem stężenia wapnia, zwiększeniem gęstości 
czy zaburzeniami pH w przebiegu chorób infekcyj-
nych jamy ustnej [14].

Kamienie ślinowe mogą osiągać rozmiary od 
kilku milimetrów do kilku centymetrów. W swo-
im składzie najczęściej posiadają węglan wapnia, 
fosforany z węglanami w postaci hydroksyapaty-
tu, minimalną ilość magnezu, potasu i amoniaku, 
równomiernie rozmieszczone w złogu. Zawierają 
również substancje organiczne, jak polisachary-
dy, glikoproteiny czy nekrotyczne pozostałości ko-
mórkowe, jednak składniki nieorganiczne zdecy-
dowanie przeważają nad organicznymi [15].

W diagnostyce klinicznej istotne jest, że kamie-
nie w obrębie ślinianek pojawiają się jednostron-
nie, nie powodując kserostomii. Małe gruczoły 
ślinowe błony śluzowej jamy ustnej warg, gardła, 
krtani, policzków, podniebienia skutecznie zastę-
pują niewydolne duże ślinianki. Pierwszym ob-
jawem kamicy jest zatem obrzęk i ból, niekiedy 
w przypadku zmian przewlekłych odczucie sło-
nego smaku. Diagnostyka obrazowa obejmuje 
badanie ultrasonograficzne, sialografię, rezonans 
magnetyczny, tomografię komputerową i sialo-
endoskopię [16]. Ostatnia metoda jest również 
metodą zabiegową pozwalającą na rozszerzenie 
przewodu wyprowadzającego i ewentualne wpro-
wadzenie stentu.

Opis przypadku
Bezobjawowy pacjent lat 58 z prawostronnym 
obrzękiem w okolicy podżuchwowej został zdia-
gnozowany za pomocą tomografii komputerowej 
(ryciny 1, 2). Uwidocznione złogi, ze względu na 
rozmiar, uniemożliwiły wybór zachowawczych 
metod leczniczych oraz metod małoinwazyjnych. 
Po uzyskaniu zgody pacjenta zdecydowano się na 
usunięcie złogów bez usuwania gruczołu z dojścia 
zewnątrzustnego. Zabieg wykonano w znieczu-
leniu miejscowym w osłonie antybiotykowej. Po 
usunięciu złogów ranę zaopatrzono szwem cią-
głym. Przebieg zabiegu ilustrują ryciny 3–5.

Rycina 1. Pantomogram
Figure 1. Panoramic photo

Rycina 2. Tomografi a komputerowa
Figure 2. Computed tomography
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Rycina 3. Nacięcie skóry
Figure 3. Skin incision

Rycina 4. Wyłuszczenie kamienia
Figure 4. Glandstones extraction

Rycina 5. Obraz kamieni usuniętych ze ślinianki w skali 1 cm
Figure 5. Glandstones in scale of 1 cm

Dyskusja
Ślinianka podżuchwowa (glandula submandibula-
ris) położona jest poniżej dolnego brzegu żuchwy. 
Ze względu na specyficzny skład śliny częściej two-
rzą się w niej kamienie zatykające przewód wypro-
wadzający i prowadzące do przewlekłego stanu 
zapalnego. Umiejscowienie kamienia i jego wiel-
kość decydują o wyborze metody leczniczej.

W przypadku kamieni mniejszych niż 5 mm meto-
dą z wyboru powinna być małoinwazyjna sialoendo-
skopia, umożliwiająca usunięcie złogu w warunkach 
ambulatoryjnych, w warunkach umożliwiających 
szybką funkcjonalną regenerację tkanki gruczołowej. 
W sytuacji, kiedy kamień jest wyczuwalny na dnie 
jamy ustnej w przewodzie wyprowadzającym, do-
puszczalne jest nacięcie przewodu nad kamieniem 
i usunięcie go w znieczuleniu miejscowym [17]. 

Drage i Brown [18] opisują techniki rozszerzania 
balonowego zwężeń przewodu ślinowego dające 
pozytywne klinicznie i radiologicznie wyniki. 

Do zabiegów nisko inwazyjnych zaliczyć moż-
na również fragmentację kamienia przy pomocy 
ultradźwięków. McGurk opisuje leczenie kamicy 
ślinianki podżuchwowej przy pomocy pozaustro-
jowej litotrypsji falą uderzeniową (ESWL) [19]. Me-
toda ma wysoki odsetek skuteczności.

Niestety w przypadkach dużych kamieni i na-
wracających niedrożności, a tym samym powta-
rzających się infekcji, metodą z wyboru jest usu-
nięcie ślinianki podżuchwowej w całości. Zabieg 
wykonywany jest w znieczuleniu ogólnym w wa-
runkach szpitalnych. Cięcie prowadzone jest wzdłuż 
fałdu skórnego 2 cm poniżej dolnego brzegu żu-
chwy.  Po wypreparowaniu ślinianki należy zabez-
pieczyć przewód gruczołowy. Obszar pooperacyj-
ny zabezpiecza się poprzez założenie drenu Redona 
na 2 dni celem zapobiegania gromadzenia się śliny 
i krwi w ranie. Zabieg ten niesie jednak za sobą ryzy-
ko uszkodzenia przebiegających w sąsiedztwie gałęzi 
nerwu twarzowego i nerwu podjęzykowego [20].

Coraz częściej wykonuje się zabiegi łączone wy-
korzystujące sialoendoskopię i metody chirurgiczne.

W opisanym przypadku zdecydowano się na 
usunięcie złogów bez usuwania gruczołu. Pacjent 
od 7 miesięcy pozostaje pod obserwacją kliniczną. 
Nie zaobserwowano nawrotów stanu zapalnego.
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