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Аннотация. В настоящее время несмотря на прогрессирующее развитие хирургической 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии проблема диагностики воспалительных заболеваний 

больших слюнных желез (СЖ) по-прежнему остается актуальной. Согласно многочисленным 

данным зарубежных и отечественных исследователей, врачебные ошибки при диагностике 

сиалоденитов достигают 70%, в дальнейшем именно они приводят к развитию различных 

осложнений. Эту ситуацию можно объяснить тем, что различные заболевания СЖ имеют сходную 

клиническую симптоматику, а дифференциальная диагностика требует большого клинического 

опыта и специальной аппаратуры. 
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Актуальность. Дифференциальная диагностика заболеваний, объединенных общим 

симптомом гипосаливации, достаточно сложна, прежде всего - из-за множества причин, влияющих 

на регуляторные процессы слюноотделения. Как правило, слюнные железы поражаются вторично 

на фоне заболеваний внутренних органов, и ранние признаки патологии слюнных желез остаются 

длительное время незамеченными [7]. Нарушения функции слюнных желез довольно часто 

развиваются на фоне эндокринной патологии [11, 12, 3].  
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Применение общеклинических методов исследования, относящихся к общим методам, таких 

как опрос, осмотр, пальпация, лабораторные методы исследования являются простым и в 

достаточной степени информативным способом диагностики, помогающим определить не только 

наличие патологического процесса, но и ряд сопутствующих заболеваний. 

Частные методы позволяют помочь в установлении окончательного диагноза. К ним 

относятся: зондирование выводных протоков, сиалометрия, обзорная рентгенография СЖ, 

сиалография, цитологические исследования секрета СЖ. 

Цель – на основании тщательного анализа специальной литературы определить наиболее 

информативные и доступные методы обследования пациентов с различными заболеваниями 

слюнных желез. 

Анализируя данные за 20 лет, Щипский А.В. и соавт. (2014), показали, что на стадии 

предварительной диагностики частота диагностических ошибок при заболеваниях слюнных желез 

составляет 70-80%. Причиной этого в большинстве случаев является то, что врачи районного звена 

не владеют приемами диагностики и лечения этих заболеваний. Как одну из возможностей 

повышения качества диагностики заболеваний СЖ они создали прикладную систему, способную 

приблизить опыт ведущих специалистов к каждому врачу. Для этого на кафедре челюстно-лицевой 

травматологии Московского государственного медико-стоматологического университета была 

создана автоматизированная система дифференциальной диагностики хронических заболеваний 

слюнных желез «Сиалодиагностика-2000» [35]. Это является интеллектуальным экспертным 

программным продуктом для проведения сложной дифференциальной диагностики сиалодохита, 

слюннокаменной болезни, синдрома Шегрена, опухолей слюнных желез, паренхиматозного и 

интерстициального сиалоденита. Программа учитывает: анамнез, перенесенные и сопутствующие 

заболевания, местные изменения, данные сиалосонографии, сиалометрии, цитологического 

исследования секрета слюнных желез, клинический и биохимический анализ крови, данные 

иммунографии, обзорной рентгенографии, обычной и дигитальной субтракционной сиалографии, 

динамической сиалосцинтиграфии, компьютерной сиалотомографии, биопсии малых слюнных 

желез. Программа работает на стандартном персональном компьютере Pentium на базе Windows. 

Рентгенологическое обследование слюнных желез и их протоков широко применяется с 

целью топической диагностики конкрементов, выяснения структуры железы, проходимости прото-

ков и др. Контрастная рентгенография (сиалография) дает возможность определить, помимо 

состояния крупных и мелких протоков слюнных желез, морфологические изменения в паренхиме 

железы и степень нарушения их функциональной деятельности. Так, при смешанных опухолях 

слюнных желез сиалография позволяет установить наличие дефектов наполнения за счет смещения 

новообразованием мелких и крупных протоков железы, которые располагаются по его поверхности. 

При этом протоки имеют нормальное строение и сохраняют последовательное разветвление. При 

злокачественных новообразованиях на сиалограммах в сохранившейся части железы протоки 

прослеживаются и имеют правильное направление, однако в тканях, инфильтрированных 

опухолью, контуры протоков нечеткие, нередко заканчиваются слепо и обрываются. В месте 

расположения опухоли четко определяется дефект наполнения железы при значительном скоплении 

контрастного вещества в виде пятен с неровными контурами на месте дефекта [5]. 

Сиалография позволяет получить данные о состоянии железы и ее протоков 

(морфологических изменениях паренхимы — появлении в ней полостей, опухолевидных 

образований, расширении или сужении протоков и др.), а по скорости выведения контраста — 

судить о функциональной способности железы. 
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Для более детального исследования подчелюстной слюнной железы предложен метод так 

называемого двойного контрастирования. Суть его заключается в одновременном введении в 

протоки подчелюстной слюнной железы йодолипола, а в окружающие ткани в подчелюстной 

области — кислорода. Метод двойного контрастирования дает возможность выявить 

патологические изменения, как в самой железе, так и в окружающих ее тканях. 

СЖ в своей деятельности отражают многие патологические процессы, протекающие в 

организме. Данные изменения могут проявляться в виде развития хронического сиаладенита или 

сиаладеноза околоушных либо поднижнечелюстных желез на фоне соматического заболевания [32, 

29]. 

При длительном течении болезни Шегрена (БШ) наблюдается прогрессирование 

стоматологических признаков болезни, а также развитие лимфом в слюнных железах у 13,8% 

больных. Параллельно нарастанию ксеростомии прогрессирует поражение желудочно–кишечного 

тракта, интерстициальные изменения в легких, тубулоинтерстициальное поражение почек с 

развитием хронической почечной недостаточности, увеличивается частота поражения 

периферической нервной системы. БШ характеризуется медленным прогрессированием 

железистых и внежелезистых проявлений заболевания (за исключением больных с деструктивными 

формами васкулита). СМК является прогностически неблагоприятным проявлением БШ: 20–летняя 

выживаемость больных БШ со СМК составляет 41,9% по сравнению с 81,3% больных, не имеющих 

СМК. СМК ассоциируется с язвенно–некротической формой деструктивного васкулита и развитием 

лимфом. Независимыми факторами риска летального исхода при БШ являются генерализованная 

лимфаденопатия, спленомегалия, криоглобулинемическая пурпура, полиневропатия, значительное 

увеличение околоушных желез, анемия, криоглобулинемия, тромбоцитопения, лейкопения и 

снижение С3/С4 фракций комплемента [9, 10].  

Следует отметить, что для объективной оценки клинико–лабораторных проявлений и 

степени прогрессирования БШ в научные разработки необходимо включать больных, 

удовлетворяющих жестким критериям аутоиммунного заболевания, что позволит исключить 

пациентов со сходным симптомокомплексом сухости рта и глаз. При длительном проспективном 

исследовании у больных БШ отмечается неуклонная прогрессия железистых и внежелезистых 

признаков с развитием лимфом и жизненно угрожающих проявлений заболевания, что диктует 

необходимость более ранней диагностики и начала патогенетически обоснованной терапии сразу 

после постановки диагноза [8]. 

Существенные различия в частоте встречаемости заболеваний слюнных желез, наблюдаемых 

в клиниках, а также при эпидемиологических исследованиях связаны с тем, что при выявлении этих 

заболеваний используются различные диагностические критерии. Общепринятых критериев 

диагностики не существует. В литературе наиболее часто ссылаются на пересмотренные критерии 

Японские (1999), Американские (1994), Института ревматологии РАМН (2001) и Европейские 

критерии (2002).  

При диагностике слюнокаменной болезни в случае обострения сиаладенита необходимо 

обнаружить слюнной камень. Лучевые методы диагностики являются наиболее эффективными и 

доступными способами выявления конкремента. Эхосиалодиагностика камня является 

малоинформативным методом, особенно при наличии малого размера камня [4, 22, 13]. 

Для выявления снижения слезовыделения используют тест Ширмера – снижение 

слезовыделения после стимуляции нашатырным спиртом (<10 мм/5 мин.). Наличие сухого 
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кератоконъюнктивита подтверждается окрашиванием эпителия конъюнктивы и роговицы 

бенгальским розовым и флюоресцеином, что позволяет выявить поверхностные эрозии, очаги 

дистрофии эпителия, а также уменьшение времени разрыва слезной пленки на роговице <10 с при 

биомикроскопии [26]. 

Для диагностики паренхиматозного сиаладенита используют сиалографию – 

рентгеноконтрастное исследование слюнных желез с целью выявления анатомических изменений. 

Тест может не использоваться как диагностический критерий, но необходим для оценки степени 

снижения саливации, для дифференциальной диагностики и контроля за проводимой терапией [34]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно–резонансная томография (МРТ) 

используются в диагностике поражений слюнных желез при патологии данного органа. УЗИ 

слюнных желез может быть выполнено у больных, у которых по тем или иным причинам 

невозможно провести сиалографию с целью объективизации патологических изменений. УЗИ 

исследование должно более широко использоваться при динамическом контроле за состоянием 

слюнных желез при заболеваниях слюнных желез, так как позволяет контролировать изменения, 

происходящие не только в паренхиме, но и визуализировать состояние внутрижелезистых 

лимфоузлов (в отличие от сиалографии). МРТ является лучшим методом, позволяющим 

диагностировать развитие опухолевого поражения в слезных и слюнных железах [1]. Учитывая 

высокую частоту развития опухолевого поражения в больших слюнных и слезных железах, УЗИ и 

МРТ исследования необходимы при этих заболеваниях. При подозрении на развитие опухолевого 

поражения при УЗИ и МРТ в больших слюнных и слезных железах биопсия желез должна быть 

выполнена с целью гистологического подтверждения диагноза. Следует отметить, что изменения в 

слюнных/слезных железах, получаемые при проведении УЗИ и МРТ на стадии раннего развития 

опухолевого поражения, неотличимы от интенсивного лимфоидного инфильтрата при БШ/СШ. 

Учитывая высокую чувствительность методов, они менее информативны по сравнению с 

сиалографией в дифференциальной диагностике поражений слюнных желез при различных 

состояниях, так как минимальные изменения паренхимы желез, аналогичные изменениям, 

наблюдаемым при патологии СЖ, будут выявляться при других состояниях (сахарный диабет, 

различные варианты ксеростомии и.т.д.) [6, 33, 27, 30].  

Допплеровская ультрасонография должна использоваться для уточнения характера 

поражения внутренних органов: наличие внутрибрюшной лимфоаденопатии, гепатоспленомегалии, 

панкреатита, тиреоидита, желчекаменной и мочекаменной болезни [2, 23].  

Компьютерная томография с высоким разрешением используется для диагностики 

поражений легких и органов брюшной полости при заболевании СЖ, обязательно в случаях 

развития ЛПЗ при этих заболеваниях [14]. 

Л.Р. Жумаев, М.И. Азимов (2011) отмечают, что большое значение в поддержании 

нормального состояния начального отдела ЖКТ имеет слюна, в которую посредством диапедеза 

через слизистую оболочку полости рта и эпителий десневой борозды поступают лейкоциты из 

периферических кровеносных сосудов. В основном (98-99%), это нейтрофильные гранулоциты и 

небольшое количество моноцитов, средних и малых лимфоцитов. По мнению этих авторов, в сутки 

количество лейкоцитов, выделяющихся в полости рта, составляет около 1-1,2 млн., и эти клетки 

своей фагоцитарной активностью создают защитный барьер и участвуют в системе 

неспецифической локальной защиты полости рта. Используя тест, нитросинего тетразолия в 
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нейтрофилах слюны, авторы подтвердили, что в слюне содержатся функционально полноценные 

лейкоциты [15]. 

Выраженные бактерицидные свойства ротовой жидкости обеспечиваются за счет 

иммуноглобулинов, лизоцима, лейкоцитов и других ферментов [16]. В слюне содержатся белковые, 

небелковые компоненты, более 50 ферментов, большое количество микроэлементов, 

специфические и неспецифические факторы противомикробной и противовирусной защиты. По 

данным Л.Р. Жумаева и З.К. Рахимова, среди специфических факторов защиты полости рта в 

ротовой жидкости доминирующим является иммуноглобулин А, вторым М, образующихся на 

местном уровне. В сутки со слюной секретируется от 50 до 250 мг иммуноглобулина А., 

значительно меньше содержание в слюне IgG и IgM. Соотношение IgА: IgG: IgM в слюне составляет 

приблизительно 20:3:1 [17, 18]. 

Установлено, что sIgА играет значительную роль в противовирусном и антибактериальном 

иммунитете. Он защищает организм от проникновения вирусов в кровь, нейтрализуя их во входных 

воротах инфекции, препятствует прикреплению бактерий к эпителиальным клеткам благодаря 

своим антиадсорбционным свойствам [19]. 

Известно, что секреторные иммуноглобулины играют важную роль в защите слизистой 

полости рта против бактерий и вирусов. Количество sIgА в слюне является фактором, 

определяющим возможность возникновения и характер течения патологических процессов. В 

частности, sIgА предотвращает развитие воспалительных заболеваний слизистой оболочки, ротовой 

полости. Дефицит иммуноглобулинов приводит к возникновению различных заболеваний. И.Ю. 

Карпук (2018) отмечает, что частота и тяжесть пародонтита и гингивита возрастает при недостатке 

sIgА, концентрация которого в норме в слюне равняется 0,14-0,55 г/л [21]. При болезнях пародонта 

содержание sIgА в цельной слюне может быть повышенным, но количество слюны не увеличено. 

Х.П. Камилов с соавторами (2019) установили, что в слюне и сыворотке крови у больных 

пародонтитом в процессе лечения уровень IgА отмечается значительными вариациями: по средним 

величинам различий между группами здоровых и больных выявить не удалось. Авторы делают 

заключение, что в процессе лечения увеличивается интенсивность слюноотделения, и, в связи с 

этим, возрастает выделяемое со слюной за единицу времени количество sIgА [20]. 

В возрастной период от 1-2 лет до 11-12 лет содержание sIgG и sIgА в слюне увеличивается 

в несколько раз. Установлено достоверное ступенчатое увеличение концентрации 

иммуноглобулинов (sIgА, sIgG) у детей в возрасте 3-9 лет. Это является онтогенетической 

закономерностью развития местной иммунной системы полости рта у детей.   

Авторы, изучая становление местной секреторной иммунной системы в возрастном аспекте, 

а также влияние различных факторов – пола, времени суток и сезона на IgG, IgА, IgМ и sIgА в 

слюне, установили постепенное развитие системы местного иммунитета с гормональными 

перестройками детского организма в препубертатном и пубертатном периодах. Установленная 

связь с полом, наличие суточных ритмов с максимальным значением в утренние часы и 

минимальными вечером, а также сезонных колебаний изучаемых показателей, указывают на 

важную роль нейроэндокринной регуляции в поддержании иммунного гомеостаза организма [22]. 
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Уменьшение содержания иммуноглобулинов всех трех классов в послеоперационном 

периоде авторы рассматривают как реакцию гуморальных факторов иммуногенеза в ответ на 

длительное и травматическое оперативное вмешательство. 

Одним из наиболее важных факторов антимикробной защиты в полости рта является 

лизоцим [14]. Он стимулирует выработку иммуноглобулинов, усиливает их бактерицидную 

активность. Он обнаружен в сыворотке, слюне, слезах, молоке, желчи и других биологических 

жидкостях. 

Лизоцим лизирует грамположительные бактерии, задерживает рост патогенных 

стафилококков, при его отсутствии невозможна реализация иммунного ответа посредством sIgA. 

Активность лизоцима зависит от кислотно-щелочного состояния в ротовой полости, оптимум 

действия лизоцима наблюдается в кислой среде при рН 5-7. Лизоцим оказывает бактериолитическое 

действие на кокки, бациллы, вибрионы и другие микробы, разрушает оболочку грибов рода 

Кандида. Также оказывает бактериостатическое действие на некоторые микроорганизмы, понижая 

их устойчивость к лекарственным препаратам. 

Концентрация лизоцима слюны на протяжении суток подвержена сильным колебаниям, не 

совпадающим во времени у разных людей и даже у одного человека в разные дни и меняется под 

влиянием обычных физиологических раздражений, нервно-психических воздействий, физической 

нагрузке и др. 

В течение суток происходит последовательная смена фаз снижения и повышения 

концентрации лизоцима слюны. Кривые суточной и почасовой динамики концентрации лизоцима 

слюны индивидуальны и не повторяются в точности даже у одного и того же лица в разные дни. 

Дебит лизоцима, определенный по однократно отобранной пробе слюны расчетным 

методом, не является объективным критерием величины истинного дебита. Для нивелирования 

результатов измерения концентрации дебета лизоцима слюны в связи с быстрой изменяемости 

секреции этого фермента рекомендуется производить отбор 3 проб слюны в течение каждых10 

минут с 30 - минутным интервалом между началом сбора. 

По данным некоторых исследователей выявлено, что при изучении факторов резистентности 

полости рта большинство исследователей ограничиваются определением уровня лизоцима в слюне. 

В то же время для этих целей следует изучить уровень В лизина и sIgA [28, 24, 31]. 

По данным авторов, наименьшее количество лизоцима содержится в стерильном субстрате, 

то есть в сыворотке крови, а самое высокое в содержимом зубодесневого кармана, т.е. в местах 

наибольшего скопления микроорганизмов. Общеизвестно, что десневая жидкость, даже при 

отсутствии воспаления, содержит микробы, а многие виды (в частности стафилококки 

соответственно 70,5 и 15%) способны выработать лизоцим [25]. 
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