
 385

Pentru a determina succesul tratamentului, precum şi menţinerea integrităţii dentare, 
pacientul necesită o monitorizare la intervale permanent stabilite. 

În concluzia celor relatate cu referire la factorii etiologici, pentru a micşora expunerea 
dinţilor la eroziuni, se recomandă de a reduce consumul produselor acide, folosirea paiului 
pentru a evita contactul direct cu dinţii şi respectarea unei igiene bune. 
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Summary  

Lithiazis of the salivary glands 
During 2007 year in the Clinic of Oral and Maxillo-Facial Surgery Chishinau, there were 

examined and treatment 49 patients with salivary gland affections. 43% represent patients with 
salivary lithiazis.The treatment was determined according to calculus localization, clinical form 
and affection evolution. 

Rezumat 
Pe parcursul anului 2007 în Clinica de Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială a municipiului 

Chişinău au fost examinaţi şi trataţi 49 pacienţi cu afecţiuniuni ale glandelor salivare. Din cei 
examinaţi  43% au fost diagnosticaţi cu litiază salivară. Metoda de tratament a fost determinată 
în corelaţie cu localizarea calculului, forma clinică şi evoluţia afecţiunii. 

 
Actualitatea temei                   
Diagnosticul şi tratamentul patologiilor glandelor salivare reprezintă una dintre problemele 

esenţiale în stomatologie. 
O serie de autori [8,10,14,15,16] au demonstrat că importanţa glandelor salivare nu se 

limitează doar la funcţia digestivă al acestora, fiind depistate subsţante biologic active ce 
influienţează dezvoltarea normală a organismului şi formarea sistemelor  de reglare al acestuia 
demonstrîndu-se interrelaţia între glandele salivare şi sistemul endocrin (tiroida, pancreasul, 
gonadele), precum şi sensibilitatea glandelor salivare faţă de schimbările ce au loc în organism. 

Din varietatea patologiei glandelor salivare sialoliteaza este o afecţiune frecvent întîlnită, 
oscilînd conform datelor diferitor autori [1,2,3,5,8,10,11,13,14,15,16]  între 20-61%. 

Obiectivele lucrarii 
Evaluarea frecvenţei afecţiunilor glandelor salivare între maladiile regiunii oro-maxilo-

faciale cât şi analiza comparativă a metodelor chirurgicale existente de tratament . 
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Materiale si metode 
Pentru efectuarea studiului au fost examinaţi 49 de bolnavi  cu afecţiunile glandelor 

salivare, care s-au adresat pentru ajutor medical în Clinica de Chirurgie Orală si Maxilo-Facială 
Chişinău, pe parcursul anului 2007. Ca material de studiu au fost folosite fişele de observaţie a 
pacientilor din care s-au extras date privind vîrsta, domiciliul, sexul, starea socială cât şi 
metodele de tratament care le-au fost aplicate. 

Rezultate obţinute şi discuţii 
Conform studiului efectuat putem afirma că majoritatea pacienţilor care s-au adresat au fost 

din municipiul Chişinău constituind 61%, iar cei din alte localităţi 39%. Sinestătător s-au adresat 
47%, cu îndreptare de la policlinicile de sector 37%, au fost transportaţi cu ambulanta 16,3%. 

După starea socială 45% din adresaţi au constituit angajaţii, pensionarii 26%, neangajaţii 
18%, invalizii 8%, şi 2% cu elevii.  

Sialoliteaza glandei salivare ca şi sialodenita a fost depistată la 44% din pacienţi, pe când 
pseudoparotita Gherţenberg cu doar 8%, iar parotita epidemică 4%. 

Pacienţii au fost repartizaţi pe 5 grupe de vîrstă: gr.I (pînă la 20 ani)-10% din numarul total, 
gr.II (21-40 ani)-fiind egal cu grupul IV (61-80 ani) constituind cîte 20.4% din total, gr.III(41-60 
ani) constituie marea majoritate din bolnavi fiind de 47% şi gr.V ( 81-100 ani) alcatuieşte 2%.  

Bărbaţii s-au adresat în 59.2% cazuri, dintre care 47% au suferit de sialolitiază, iar la femei 
maladia s-a întâlnit în 33%. Faptul că sialoliteaza este mai frecventă la bărbaţi se explică prin 
aceea că ei au o igienă bucală nesatisfacatoare, fumează mai des şi consumă mai multe băuturi 
alcoolice, alimente condimentate[1,2,5,7,8,11].  

Sialolitiaza este o patologie a glandelor salivare ce se caracterizează prin formarea în 
ducturile sau parenchimul glandei a unor  concremente litiazice unice sau multiple, dure sau moi 
cu suprafaţa netedă sau rugoasă, de diferite mărimi şi forme[1,5,8]. 

Etiologia sialoliteazei presupune prezenţa factorului cauzal sau a unui grup de factori şi 
anume [5,6,7,8,11,12,14,16]: 

I.factori morfologici care pot fi: 
     a) congenitali- prezenţa porţiunilor cu ectazii şi stricturi pe traiectul sistemului canalar al 
glandei ce favorizează staza salivei în ectazii cu deficultatea eliminării ei din cauza stricturilor. 
     b) dobîndiţi (anatomici)- canalul Warthon deşi este aproape la fel de lung ca Stenon are pe  
traiectul său două curburi: prima la nivelul marginii posterioare a m. milohioidean, şi a doua cînd 
devine adiacent n. lingual; având şi un orificiu de deschidere în formă de pâlnie şi mai îngust ca 
cel al glandei parotide. Aceşti factori la fel ca şi factorii funcţionali favorizează apariţia litiazei 
salivare mai fregvent în glanda submandibulară. 
   II.factori funcţionali- saliva glandei submandibulare este mai viscoasă şi mai bogată în săruri 
de calciu decit  cea a glandei parotide. 
   III.factori de mediu-climatul umed şi rece determină prezenţa sialoliteazei în zonele nordice. 
   IV.factori alimentari-consumul preponderent sau exagerat al alimentelor conservate, picante, 
bogate în proteine, precum şi alcoolul. 
   V.factorii traumatici- pătrunderea corpilor staini în ductul glandei (fire de periuţe de dinţi, 
tartru, praf de dentină) 
   VI.factori infecţioşi (teoria lui Galippe)- pătrunderea microorganismelor în duct şi formarea în 
jurul lor a calculului. Experimental a fost demonstrată capacitatea actinomicetelor de a dizolva 
proteinele salivare şi de a condiţiona depunerea sărurilor. 
    VII.factori inflamatori locali- procese inflamatorii cronice existente în glandă (sialodenita sau 
parotita epidemică) condiţionează descuamarea epiteliului, creşterea numărului leucocitelor în 
glandă şi formarea de fibrină care generează apariţia trombului salivar. 
   VIII. Factori reflexori (teoria reflexa Deshaume)- dereglarea inervaţiei glandei salivare. 
   IX. Hipovitaminoza vitaminei A- ce duce la descuamarea exagerată a epiteliului ductului 
glandei şi schimbarea pH salivar spre cel bazic. 
   X. litiaza salivară în 5% cazuri decurge concomitent cu litiaza renală, concentraţia de calciu  în 
serul sanguin fiind crescută. 
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Patogenetic sub influienţa factorilor endo- sau exogeni se produc tulburări funcţionale 
neuroglandulare ce condiţionează modificări în echilibrul coloido-mineral al salivei şi în acinii 
glandulari ce duc la tulburări  de evacuare a salivei şi la staza acesteia. 

În prima etapă se produce un catar litogen format din microorganisme, epiteliul descuamat 
al glandei, iar coloizii din salivă precipită dînd nastere la un nucleu organic central peste care se 
depun săruri de Ca, P, Mg, Na, Al, Fl, Mn, Va,dar în mare majoritate fiind 
carbonathidroxiapatita. 

Sialoliţii se formează mai întâi în acini, apoi migrează în canalele intraglandulare rămânând 
acolo sau migrând în ductul principal[6,7,8,10,11]. 

 Din numarul total de bolnavi ce s-au adresat pe parcursul anului 2007 în Spitalul de 
Urgenţă Chişinău în 57% cazuri calculul era situat intraglandular. 
                                   Clasificarea sialolitiazei: 
   Dupa I.G.Lucomski:                                                              Dupa N.D. Lesovaia: 
I.sialolitiaza. gl. parotide;                                                I.sialodenita calculoasă; 
II.sialolitiaza gl. submandibulare;                                   II.sialadochita calculoasă; 
III.sialolitiaza gl. sublinguale.                                   III. Sialodenita si sialodochita calculoasă; 
                                     Dupa A.V. Klementov: 
I. Sialodochita canalului: Wharton, Stenon, Bartolini; 
        a) fără manifestări clinice inflamatorii în glandă; 
        b) cu inflamaţie cronică în glandă; 
        c)cu acutizarea inflamaţiei cornice în glandă; 
II. Sialolitiaza cu localizarea concrementului în glanda: sudmandibulară, parotidă, sublinguală; 
a) fără semne clinice  inflamatorii în glandă; 
b) cu inflamaţie cronică în glandă; 
c) cu acutizarea inflamaţiei în glandă; 
III. Inflamaţie cronică a glandei cauzate de sialolitiaza glandei:submandibulare,parotide, 
sublinguale: a) eliminarea spontană a calculului din duct; 
                    b) după înlaturarea a calculului din duct.             
            

Clinica sialolitiazei este în dependenţă de evoluţia bolii şi localizarea calculului şi poate fi 
ştearsă în stadiile incipiente şi absentă în formele latente. 

Colica salivară- este o criză dureroasă periodică ce se produce datorită migrării calculului, 
spasmului peretelui canalului ce se blochează momentan producîndu-se o distensie bruscă a 
canalului şi acinilor. 

Durerea este localizată în regiunea planşeului bucal între limbă şi partea internă a corpului 
mandibulei, iradiază spre ureche, rădacina limbii, regiunea cervicală şi temporală. În timpul 
crizei, care este provocata de un flux abundent de salivă, în timpul mesei sau după ea, la 
consumul alimentelor sialogoge (sarat, piparat). Din cauza obturării canalului saliva nu este 
eliminată în cavitatea bucală iar bolnavul acuză xerostomie şi diminuarea senzaţiilor gustative. În  
glanda submandibulară apare o tumefacţie prin oprirea eliminării salivei ce persistă câteva ore 
sau zile repetîndu-se frecvent, ceea ce crează bolnavului o frică de a lua masa. Criza durează 
câteva minute sau  o ora  şi trece după eliminarea unui  val de salivă  de stază (sărată). Între crize 
mucoasa sublinguală este congestionată, zona ce acoperă canalul Wharton este tumefiată (plica 
sublinguală, caruncula sublinguală proiemină cu ostiumul întredeschis sau ulcerat). 

 La  palpare glanda salivară este moale, mărită în volum. Calculul se determină ca un corp 
dur pe traiectul ductului  intraglandular. 

 La presare pe glandă se elimină salivă tulbure, opalescentă. Migrarea periodică a 
calculului poate duce la eliminarea spontană a acestuea. 

 Abcesul salivar- apare la adăugarea infecţiei ce conditionează supurarea în glandă şi în 
canale, poate difuza în ţesuturile vecine. Se caracterizează prin hipertermie (38-39oC), dureri vii, 
tulburări de masticaţie, deglutiţie, tumefierea mucoasei hemiplanşeului bucal, hiperemie, edem, 
plica sublinguală crează impresia de “creastă de cucoş”. 
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La palpare se determină -fluctuienţa mucoasei; 
                                        -canal îngroşat ca un cordon; 
                                        -calculul se determină bine ca un nodul dur al cărui palpare provoacă 
bolnavului dureri vii, intense bine  localizate. 

Dacă calculul este localizat în glandă sînt semne de supuraţie a ei tumefacţie 
subangulomandibulară şi în şanţul mandibulolingual în dreptul molarilor; la presare pe glandă se 
elimină puroi. Abcesul se poate deschide spontan pe mucoasă şi mai rar pe piele lăsînd fistule 
din care se elimină puroi, salivă, posibil şi calculul. 
                                                   Diagnosticul se bazează pe: 
-semnele clinice; 
-radiodrafia-film muşcat în incidenţa axială a hemiplanşeului bucal-dacă                   
calculul este situat în Wharton şi în incidenţă laterală-dacă calculul este în glandă, fiind 
determinat superior de marginea bazilară a mandibulei sau se suprapune cu unghiul ei[1,2,11]; 
-sialografie-indicaţii restrinse,în caz că radiologic calculul nu poate fi depistat, iar procesul se 
află în stadiul de remisie; depistează dilatarea ductului posterior de calcul, cu cât mai frecvente 
au fost accesele de colică salivară cu atît modificările sânt mai vaste[3,11,15]; 
-sondarea ductului glandei-determină o suprafaţă rugoasă, dură a concrementului dacă acesta 
este situat în porţiunea anterioară sau medie a glandei; 
-RMN;-ecografie;-termometria;-endoscopie;-antibioticograma; 
-analiza citologică- la acutizarea procesului se determină tip de citogramă inflamator; 
-analiza generală a sângelui în stadiul acut confirmă prezenţa procesului inflamator (creşte VSH, 
devierea formulei leucocitare spre stînga,ş.a.); 
-analiza Ca în sînge determină creşterea valorilor acestuia[4,12,14]; 
-în analiza urinei nu se depistează modificări. 
                               Diagnosticul diferenţial: 
1.colica de-pulpită, paradontită acută, nevralgie de trigemen; 
2.abcesul de-celulită, abcesul jugal, abcesul planşeului bucal, abcesul lojei submandibulare 
abcesul şanţului mandibulolingual, limfadenite supurate; 
                               Tratamentul: 
Este în dependenţă de localizarea calculului şi stadiul maladiei. 
Din bolnavii care s-au adresat la Spitalul de Urgenţă din Chişinău la 43% li s-a efectuat 
sialoadenectomia; tratament conservativ a fost aplicat la 24% şi 19% sialolitotomia, iar 
deschiderea abcesului la 14% bolnavi. 

În stadiile incipiente sînt indicate: 
1.tratament conservativ-prin stimularea secreţiei şi eliminării salivei prin administrarea 
sialogogelor: suc de lămiie; sulfat de magneziu; sol. pilocarpină 1% 7-8 pic. de 2-3 ori pe zi 10 
zile [1,2,11]; 
2.catetere cu baloane elastice pentru dilatarea canalului [4,9,15]; 
3.lipotripsie-micşorarea calculului şi ieşirea lui prin orificiu dupa 4-6 proceduri cu ultrasunet cu 
fregventa 3.5-5 MHz, propusă pentru prima dată de H.lro în 1989.  
Este indicată -  atunci când localizarea calculului este intraglandular; 
                         -la pacienţii cu afecţiuni somatice grave cărora le este contraindicată intervenţia 
chirurgicală; 
                         -la refuzul pacientului de a înlătura glanda[11]; 
4.extirparea calculului- constă în descoperirea şi înlăturarea pe cale endo sau exobucală a 
calculului din glanda salivară sau din ductul ei. 
В. А. Балодя(1965),Н. И. Арумстик(1969),Н. Д. Лессовая(1972) susţin că dacă calculul este 
localizat în glandă ea trebuie înlaturată indiferent de dimensiunile acestuia. В. С. 
Коваленко(1966) В. М. Соболева (1966) afirmă că este suficient de înlăturat calculul pe cale 
endobucala, fiind o intervenţie mai puţin traumatică, glanda păstrată ca organ şi exclusa 
cicatricea epidermală. Metoda limitează vizibilitatea cîmpului operator şi are indicaţii restrînse 
cînd calcului este de dimensiuni mari sau este localizat  în polul inferior sau posterior al glandei  
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Înlaturarea calculului din glandă pe cale exobucală după părerea А. И. Дардык(1953), Я. М. 
Биберман (1958),В. П. Камашина(1965) trebuie efectuată numai atunci cînd infecţia din 
glandă a implicat  ţesuturile vecine şi s-a complicat cu un abces sau flegmon, înlaturarea  
glandei cu calculul din ea în acest caz fiind contraindicată[1,2,4,5,10,11,12,13,16]. 

În formele complicate sînt indicate: 
1. tratament antiinfecţios general; 
2. instilaţii cu tripsină, antibiotice; 
3. extirparea calculului; 

În formele cronice sînt indicate: 
1. sioloadenectomia-extirparea glandei salivare în accese fregvente de colică sau abces salivar 
(în stare de remisie), recidive după sialolitotomie, apariţia fistulelor epidermale. 
2. suprimarea funcţională a glandei prin: radioterapie, sol. atropină, sol. scopolamină. 
    În formele cronice în acutizare, tratamentul este îndreptat în direcţia combaterii fenomenelor 
inflamatorii apoi spre sialoadenectomie sau suprimarea funcţională a glandei. 

Ca masuri profilactice sînt indicate: 
-respectarea igienii cavităţii bucale, 
-asanarea cavităţii bucale, 
-vizita la stomatolog de 2 ori pe an[9]. 

Reabilitarea bolnavilor după tratament chirurgical: 
Tratamentul poate fi considerat eficient la restabilirea parţială sau totală a funcţiei glandei, dacă 
aceasta a fost păstrată. Pacienţii necesită să fie examinaţi de medicul stomatolog peste 6 şi12 
luni după efectuarea tratamentului chirurgical.[11] 

Concluzii 
1. Clinica, diagnasticul şi tratamentul afecţiunilor glandelor salivare, constituie o problemă 

actuală pentru stomatologia modernă. 
2. Sialolitiaza alcatuieşte 44% din afcţiunile glandelor salivare; fiind mai fregventă la bărbaţi 

decât la femei; 
4. Sialolitiaza apare mai frecvent în grupa de vârstă 41-60 de ani ( în 47% din cazuri), vîrsta 

medie a bolnavilor este 47 de ani;                
5. Sialoadenectomia s-a aplicat în 43% din cazuri. 
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Summary 
The use of antihomotoxic preparations in stomatological practice 

Many  antihomotoxic preparations  are used lately for the treatment of different diseases 
and patologies with inflammation of oral tissues, stomatitis, gingivitis, parodontitis.The 
antihomotoxic preparations, which can be recommended for solving the problem, are Traumeel S 
and Coenzyme compositum and Lymphomyosot. The usage of these antihomotoxic preparations 
are based on their composition, properties, action mechanism and the possibility to use for oral 
application. Antihomotoxic preparations are homeopathic substances and may be used as the 
additional complex therapy with the traditional ones.  

Rezumat 
În ultimul timp  penrtru tratamentul diferitor maladii şi procese inflamatorii ale cavităţii 

bucale ca stomatită, gingivită, parodontită se utilizează preparate antihomotoxice. Astfel de 
preparate ce pot fi recomandata pentru tratament sunt Traumeel S, Coenzyme compositum , 
Lymphomyosot. Utilizarea acestor preparate se bazează  pe componenţa, indicaţiile şi 
mecanizmul acţiunii lor în cavitatea bucală. Preparatele antihomotoxice sunt substanţe 
homeopatice şi pot fi utilizate  în tratamentul complex cu terapia tradiţională. 

 
Aproape toate metodele cunoscute cu acţiune terapeutică asupra parodonţiului  au anumite 

neajunsuri, de aceea nu se pot considera universale. De exemplu, preparatele antibacteriene, 
utilizate pe larg în practica parodontală sunt referite la preparatele etiotrope de tratare a 
afecţiunilor parodonţiului. În calitate de indicaţie pentru utilizarea lor este acutizarea 
parodontitei: pioree din pungile parodontale, abcedare, fistule, intoxicare.[1] Dar indicarea 
îndelungată a acestor preparate poate duce la unele urmări negative, ca, de exemplu, reacţii 
alergice, hipovitaminoza vitaminelor grupei B şi K, disbacterioză din cauza inhibării microflorei 
normale a pacientului, care este o barieră biologică specifică, ce protejează organismul omului de 
pătrunderea bacteriilor patogene, candidomicoză etc..[1] În afară de aceasta, preparatele 
antibacteriene, introduse prin diferite metode (intramuscular, intravenos, perifocal etc.) nimeresc 
numai parţial în focarul osteomielitic, deoarece ultimul întotdeauna este înconjurat de o zonă 
perifocală sclerotică a ţesutului osos. De aceea în medicina contemporană există tendinţa de a 
utiliza la tratarea bolilor cronice în locul preparatelor alopatice foarte eficace metode de 
tratament  şi preparate cu acţiune mai moale: naturopatice, homeopatice, fitopreparate, care nu 
exercită acţiune secundară negativă, realizînd principiul de bază al tratării în medicină nu 
dăuna.[2]  

Principiul cel mai dăunător pentru medicină este principiul dualismului, care se manifestă, 
în special, prin două extremităţi referitor la viziunile la boală şi tratamentul ei – concepţiile 
anatomică şi energointegrativă. Conform primei, organismul trebuie împărţit în părţi şi tratat; 


