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Слюнокаменная болезнь (СКБ) занимает ведущее 
место в патологии слюнных желёз и диагностируется у 
75–78% пациентов, имеющих хронические заболевания 
данной локализации. Поднижнечелюстные слюнные же-
лезы поражаются в 90–95% случаев, околоушные слюнные 
железы — в 5–8% [1].

Слюнные железы выполняют множество функций в 
организме, играют большую роль в поддержании гомео-
стаза, при этом тесно взаимодействуя с другими органами 
и системами [2; 3]. Учитывая важность слюнных желез 
для организма и наличие риска послеоперационных 
осложнений, в настоящее время актуальной является 
проблема совершенствования органосохраняющих хи-
рургических методов лечения больных СКБ.

До настоящего времени основной методикой удале-
ния конкрементов из протоков слюнных желёз является 
использование широких хирургических доступов. Так, 
при расположении конкрементов во внутрижелезистой 
части протоков слюнных желёз большинство хирургов 
проводят либо полную, либо частичную резекцию пора-
жённой части железы вместе со слюнным камнем. При 
расположении сиалолита во внежелезистой части про-
токов проводят широкие разрезы слизистой оболочки 
полости рта в проекции камня с выполнением сиало-
дохотомии. Данные хирургические пособия приводят 
как к частичному, так и полному нарушению функции 
поражённой слюнной железы [4–6].

Большим подспорьем для хирургов в лечении сиа-
лолитиаза послужило появление миниатюрных эндоско-
пов, позволяющих проводить осмотр протоков крупных 
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слюнных желёз. Уже в 50-х гг. прошлого века Hopkins H. 
разработал технические принципы ригидной линзовой 
системы, являющейся до сих пор основой для современ-
ных эндоскопов. Одними из первых применение гибкого 
сиалоскопа диаметром 0,8 мм в диагностике и лечении 
сиалолитиаза описали в 1990 г. Konigsberger и Gundlach 
и в 1991 г. — Katz. 

Наиболее полное описание методики сиалоско-
пии, основанной на 5-летнем опыте (154 случаев), сде-
лал Nahlieli O. в 1994 году [7]. В серии публикаций он 
представил методологию диагностической и лечебной 
сиалоскопии, сформулировал показания к ней. По его 
мнению использование эндоскопической техники осо-
бенно ценно при сиалолитиазах и воспалительных за-
болеваниях слюнных желез. Также им был разработан 
и представлен специализированный инструментарий, 
используемый практически в неизменённом виде до по-
следнего времени.

Основными факторами, влияющими по мнению раз-
личных авторов на выбор тактики удаления конкремента, 
являлись его размеры и локализация в протоке [7; 8].

Так, при наличии конкрементов небольшого размера 
(до 2 мм), не фиксированных, а подвижных вдоль про-
тока, рекомендуется проводить захват камня «корзиной» 
или внутрипротоковыми щипцами с последующим его 
извлечением через заранее разбужированное устье без хи-
рургического доступа. Но, к сожалению, такие идеальные 
условия встречаются относительно редко, и составляют 
около 23–29% всех случаев сиалолитиаза [5; 9]. В связи 
с этим большая часть сиалоэндоскопий проводится в 
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комбинации с различными хирургическими доступами 
[5; 7; 10–12].

Использование комбинированных хирургических 
доступов также вызывало в послеоперационном периоде 
появление таких осложнений, как полный или частичный 
стеноз протоков в области сиалодохотомии, и составляло 
до 56% случаев [5; 7]. Поэтому началась активная разра-
ботка методик эндоскопического контактного дробления 
слюнных камней.

Первой методикой внутрипротокового дробления 
конкремента было использование специализирован-
ных щипцов [7; 9; 13], проводимых к конкременту не-
посредственно через рабочий канал сиалоскопа. При 
воздействии щипцами на камень, как отмечали авторы, 
происходит поэтапное удаление мягкого внешнего слоя 
конкремента, что уменьшает, в конечном счёте, размеры 
основной части конкремента и позволяет в дальнейшем 
провести его удаление корзиной.

К сожалению, было отмечено, что добиться желаемо-
го размера фрагментов сиалолита данная методика позво-
ляла лишь у небольшой части пациентов (27% случаев), 
у остальных приходилось прибегать к дополнительным 
комбинированным хирургическим доступам. 

Еще одной методикой стало использование специ-
ализированного микросверла [7; 9; 13]. При вращении 
рабочая часть микросверла оказывала воздействие на 
конкремент, разрушая его на фрагменты, которые удаля-
лись с помощью корзины. Как указывают авторы данная 
методика требует «жёсткой» фиксации конкремента в 
протоке при достаточной его визуализации, что, зачастую, 
представляет большую сложность при проведении сиало-
эндоскопии. К тому же использование сверла также, как 
применение щипцов, не позволяет провести дробление 
плотного ядра большинства конкрементов.

В последние годы появились публикации об успеш-
ной сиалолитотрипсии с помощью гольмиевого лазера 
под контролем сиалоэндоскопии [14; 15]. Действие лазера 
основано на фототермическом и светогидравлическом 
механизме воздействия, когда доставленное по свето-
волокну лазерное излучение, поглощаясь веществом 
камня и жидкостью, находящейся в нём, ведет к его 
относительно медленному нагреву. При достаточной 
мощности лазерного излучения жидкость локально на-
гревается до температуры, существенно превышающей 
точку кипения. Далее происходит взрывное вскипание 
перегретой жидкости и образование кавитационного 
пузыря на поверхности камня. Развитие кавитацион-
ного пузыря и распространение ударной волны при его 
коллапсе составляет заключительную стадию лазерного 
воздействия. В итоге через ~700 мкс с момента падения 
лазерного излучения на поверхность камня происходит 
разрушение последнего благодаря воздействию ударной 
волны, генерируемой при коллапсе кавитационного 
пузыря. При этом дробление конкрементов происходит 
с достаточной визуализацией и позволяет добиться из-
мельчения камня до фрагментов, удаляемых из протока 

либо самотёком, либо при помощи корзины, исключая 
необходимость проводить хирургические доступы.

Лазерная литотрипсия при всех её достоинствах 
обладает серьёзными недостатками. Во время дробления 
конкремента при избыточном воздействии лазерный луч 
может вызывать термические, а при отсутствии должной 
визуализации и механические поражения окружающих 
мягких тканей. Данное воздействие напрямую зависит 
от мощности используемого лазерного импульса, но до 
сих пор не существует чётких рекомендаций по выбору 
режима работы лазера. В урологической практике ряд 
авторов отмечает, что проведение подбора мощности 
гольмиевого лазера возможно в зависимости от рент-
генологической плотности слюнного камня, которую, в 
свою очередь, определяют по данным мультиспиральной 
КТ [16; 17].

Мы провели анализ данных, полученных при муль-
тиспиральной КТ слюнных камней с определением их 
рентгенологической плотности по шкале Хаунсфилда. В 
дальнейшем, ориентируясь на опубликованные работы 
наших коллег-урологов, мы провели экспериментальное 
дробление конкрементов гольмиевым лазером Ho:YAG с 
длинной волны 2,1 мкм.

Для проведения эксперимента была создана модель, 
состоящая из полихлорвиниловой полой прозрачной 
трубки диаметром 3 мм, имитирующей проток (Рис. 1). 
Трубка крепилась к мерной линейке, дистальный конец 
трубки фиксировали зажимом, на проксимальном конце 
устанавливали силиконовый клапан для обеспечения 
свободного введения рабочего тела сиалоэндоскопа и 
исключения излишнего истечения ирригационного рас-
твора. В трубку помещали исследуемый конкремент и 
заполняли стерильным 0,9% изотоническим раствором 
натрия хлорида. Ориентируясь на пилотный луч, выпол-
няли контактную лазерную литотрипсию.

Слюнные камни плотностью менее +400 HU из-
мельчались до фрагментов менее 2 мм при мощности 
лазера 500 мДж, от +400 HU до +800 HU — при мощ-
ности 800  мДж, а более +800 HU — при 1200 мДж.  

Рис. 1. Внешний вид экспериментальной модели контактного лазерного 
дробления слюнного камня.
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В результате мы выделили три группы камней по степени 
рентгенологической плотности: мягкие, средней плот-
ности и плотные (Табл. 1). При попытке контактного 
механического дробления слюнных камней щипцами 
добиться измельчения до фрагментов менее 2 мм удалось 
лишь в первой группе.

Основываясь на полученных экспериментальных 
данных, мы провели обследование и лечение 178 паци-
ентов с сиалолитиазом. Одним пациентам проведено 
традиционное механическое дробление слюнных камней 
щипцами (54 случая), а у других использовался гольми-
евый лазер (124 случая). Распределение пациентов по 
группам представлено в таблице 2.

Полное механическое дробление конкрементов 
щипцами до фрагментов менее 2 мм удалось провести 
только у 29 (54%) пациентов, из которых 14 имели мягкие 
конкременты, а 15 — средней плотности. В случае «жёст-
ких» сиалолитов проведение достаточного дробления 
для свободной экстракции фрагментов выполнить не 
удалось. Пациентам, которым выполнить достаточное 
механическое дробление слюнных камней не удалось, 
проводили их удаление комбинированным хирургиче-
ским доступом. У 5 (9%) пациентов мы были вынуждены 
провести экстирпацию поражённой поднижнечелюстной 
слюнной железы, так как конкременты были не пальпи-
руемые и находились за естественным изгибом протока, 
попытки наложения экстрактора на них также были 
неудачными. 

При проведении лазерной контактной литотрипсии 
удалось раздробить конкременты до фрагментов менее 
2  мм у 117 пациентов (94%). У 7 (6%) пациентов при про-
ведении лазерной литотрипсии образовались крупные 
перфорации протоков, затрудняющие проведение даль-
нейшей сиалоэндоскопии в связи с тем, что ирригацион-
ная жидкость стала поступать в окружающие ткани, что 
значительно усугубило визуализацию. Мы были вынуж-

дены прекратить манипуляции и отложить литотрипсию 
на 3–4 недели до полного заживления протоков.

Через три месяца после проведения дробления и 
экстракции конкрементов нам удалось обследовать 
166 пациентов (93% от проведённых контактных дро-
блений сиалолитов) с проведением мультиспиральной 
компьютерной томографии и рентгенконтрастной сиа-
лографии. 51 пациент (94%) — после механического дро-
бления слюнных камней и 115 (93%) — после лазерной 
сиалолитотрипсии.

Большая часть пациентов (144 случая — 87%) жалоб 
не предъявляли, а при контрольной рентгенконтрастной 
сиалографии у них не было выявлено признаков нару-
шения проходимости протоков, а также наличия в них 
конкрементов. У 22 (14%) пациентов были выявлены 
ограниченные стриктуры протоков в области, где ранее 
располагался конкремент. Отмечено, что у 18 из них 
проводилось комбинированное хирургическое лечение 
с сиалодохотомией после попыток дробления щипцами, 
и лишь у 4 пациентов в анамнезе был использован лазер-
ный литотриптор и образовывались интраоперационные 
перфорации протока.

Заключение
Анализ литературы показывает, что использование 

дополнительных хирургических доступов зачастую при-
водит к стойкому нарушению функций как самих слюн-
ных желёз, так и прилегающих тканей. При этом лечение 
данных осложнений длительное и не всегда приводит к 
полному излечению. А при осложнениях изолированных 
эндоскопических методик при правильном лечении в пе-
риод 3 месяцев после операции в 87% случаев отмечалось 
полное исчезновение их проявлений с восстановлением 
нормальной работы поражённой слюнной железы. Ис-
пользование традиционного контактного механического 
дробления слюнных камней целесообразно проводить 
лишь в I группе пациентов, тогда как применение кон-
тактной лазерной литотрипсии возможно во всех трёх 
группах, но с обязательным подбором мощности голь-
миевого лазера согласно разработанной нами схеме.

Значительное снижение частоты отдалённых ослож-
нений контактного дробления конкрементов по сравне-
нию с комбинированными хирургическими методиками 
позволяет считать логичным предложение большинства 
авторов сконцентрировать внимание клиницистов на 
развитии и внедрении в повседневную практику эндо-
скопических методик [5; 8; 18; 19]. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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