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Слюнокаменная болезнь (СКБ) среди хронических 
заболеваний парных слюнных желез диагностируется у 
20,5–78% данной группы пациентов [5; 10]. Поднижнече-
люстные слюнные железы поражаются в 90–95% случаев, 
околоушные слюнные железы – в 5–8% [5; 10; 11]. Пик 
заболеваемости у женщин приходится на возрастную 
группу 21–0 лет, у мужчин – 41–60 лет. Слюнные железы 
выполняют важные функции для организма и имеют 
тесную взаимосвязь с другими органами и системами 
[2; 5; 6].

В последние годы отмечается все более ранняя выяв-
ляемость данного заболевания, что связано с разработкой 
и внедрением в клиническую практику современных 
методов инструментального исследования [5; 8; 12]. Но, 
к сожалению, основным методом лечения больных с 
крупными и глубоко расположенными конкрементами 
является удаление всей железы. Так, при локализации 
слюнных камней во внутрижелезистом или ампуляр-
ном отделах поднижнечелюстных слюнных желез, что 
встречается в 57–75% случаев, большинство клиницистов 
придерживаются тактики полного ее удаления вместе с 
конкрементом [5; 7]. Между тем хотелось бы отметить, 
что Р.С. Рижинашвили ещё в 1967 г. [9] в эксерименте 
доказал, что после удаления даже одной поднижнече-
люстной слюнной железы общий объем выделяемой 
слюны не компенсируется за счет остальных, в результате 
развиваются различные заболевания пищеварительной 
системы. В тех случаях, когда конкремент находится в 
глубоких отделах околоушной слюнной железы (до 85% 
случаев сиалолитиаза этих желез), удаление проводится 
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через наружный доступ по методу Ковтуновича либо 
его модификации. При отсутствии интраоперационной 
навигации положения конкремента хирург вынужден 
проводить достаточно широкую резекцию участка 
железы, что, в свою очередь, снижает объем секреции 
железы, а также повышает риск интраоперационного 
повреждения лицевого нерва, частота которого при по-
добных оперативных вмешательствах может достигать 
15% [14; 16]. При расположении конкремента в переднем 
отделе поднижнечелюстного или околоушного протоков 
в настоящее время обычно прибегают к рассечению 
последних [5; 16]. Однако после такой операции на про-
токе возрастает риск образования рубцовых стриктур, 
которые впоследствии препятствуют оттоку секрета из 
железы, вплоть до стаза слюноотделения. Кроме того, при 
длительном течении заболевания и частых обострениях 
в паренхиме слюнных желез постепенно развиваются 
необратимые процессы замещения ацинарной ткани на 
фиброзную с утратой секреторной функции органа. Учи-
тывая важность слюнных желез для организма человека и 
возможность послеоперационных осложнений, таких как 
повреждение крупных сосудов, лицевого и подъязычного 
нервов, актуальной в настоящее время является проблема 
совершенствования органосохраняющих методов хирур-
гического лечения заболеваний слюнных желез.

Одним из этих методов на настоящем этапе развития 
хирургической сиалогии стала сиалоэндоскопия. История 
эндоскопии берет свое начало с конца XVIII века, когда 
немецкий ученый Philip Bozzini впервые создал прибор 
для осмотра внутренних полостей организма. Но пона-
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добилось почти два века, чтобы технический прогресс 
позволил создать настолько тонкие эндоскопы (диа-
метром менее 2 мм) и инструментарий к ним, которые 
открыли бы возможность проведения диагностической 
сиалоскопии и других сиалоэндоскопических хирургиче-
ских манипуляций на крупных слюнных железах [13; 15]. 
К сожалению, в России эта методика пока еще не нашла 
широкого применения по ряду объективных и субъек-
тивных причин; пока еще не разработаны общепризнан-
ные стандарты хирургического лечения сиалолитиаза с 
использованием современной сиалоэндоскопической 
техники и не определены критерии для применения той 
или иной методики данного вида органосберегающего 
лечения СКБ. Кроме того, далеко не полностью отрабо-
таны важные технические детали интраоперационных 
эндоскопических процедур, а также комплекса методов 
послеоперационной реабилитации этой категории па-
циентов. К тому же диаметр конкрементов, как правило, 
превышает диаметр выводных протоков слюнных желёз, 
поэтому использование только эндоскопических методик 
недостаточно для миниинвазивного лечения сиалолитиа-
за и вынуждает хирургов искать дополнительные методы 
дробления сиалолитов.

Материал и методы
Материал исследования включал в себя ретро-

спективный анализ и проспективное обследование 
117 пациентов, находившихся на стационарном лечении 
в Пироговском Центре с диагнозом СКБ в период с 2015 
по 2018 гг., которым было проведено эндоскопическое 
хирургическое удаление конкрементов крупных слюнных 
желез. Распределение пациентов по возрасту и полу пред-
ставлено в таблице 1.

У 12 больных конкременты были обнаружены в 
околоушных слюнных железах, а у 105 – в подчелюст-
ных. Хирургические вмешательства выполнялись вне 
обострения. Все обнаруженные конкременты были 
ретгеноконтрастными и имели размер от 2 до 13 мм. 
Цель контактной литотрипсии (механической, лазерной) 
– фрагментация конкремента до 2 мм для последующего 
свободного удаления через выводной проток.

Были сформированы две группы: основная – 62 
(53%), в которой выполнена контактная лазерная сиало-
литотрипся и группа сравнения (контрольная) – 55 (47%), 
удаление слюнных камней выполнено традиционным 
методом с использованием механического дробления 
внутрипротоковыми щипцами. 

В качестве эндоскопического оборудования исполь-
зованы полужесткие cиалоэндоскопы с миниатюрной 
оптикой прямого видения 0°, диаметром 1,3 мм, рабочей 
длиной 12 см, рабочими каналами 0,25 мм и 0,65 мм, с 
вынесенным окуляром и встроенным стекловолоконным 
световодом.

Контактная лазерная литотрипсия проводилась с ис-
пользованием импульсного гольмиевого лазера (Ho:YAG) 
с длинной волны 2,1 мкм.

Табл. 1. Распределение больных сиалолитиазом по возрасту и полу

Возрастные группы Мужчины Женщины

18–40 лет 18 33

41–60 лет 29 23

Старше 60 лет 6 8

Итого 53 64

Всем пациентам выполнена компьютерная томогра-
фия (КТ), исходя из оптической плотности конкрементов 
в единицах шкалы Хаунсфилда (HU), все слюнные камни 
разделены на три вида: плотные (более +800 HU), средней 
плотности (от +400 до +800HU), мягкие (до +400 HU) 
(Рис. 1). 

Методика хирургического вмешательства состояла 
из двух этапов: первый – диагностическая сиалоскопия, 
второй – контактная литотрипсия. Первый этап выпол-
нен одинаково у всех больных и заключался в поэтапном 
бужировании главного выводного протока поражённой 
слюнной железы разноразмерными слюнными бужами 
(с 0 до 8 размера). Далее в проток вводился эндоскоп, с 
помощью которого выполнялась диагностическая сиа-
лоскопия до протоков 3-го порядка. После визуализации 
конкремента выполняли второй этап вмешательства 
– контактную литотрипсию. У пациентов контрольной 
группы выполняли механическое дробление конкре-
ментов внутрипротокорыми щипцами. Для этого через 
рабочий канал эндоскопа вводили щипцы, которыми 
выполняли фрагментацию конкремента постепенным 
уменьшением его диаметра до 2 мм. После чего конкре-
мент захватывали экстрактором камней (диаметр 0,4 мм, 
корзина с 4 нитями, стерильная, одноразовая) и удаляли. 
На заключительном этапе операции с целью предотвра-
щения образования стриктур выводного протока прибе-
гали к временному (до 2 недель) стентированию протока 
полиэтиленовыми катетерами диаметром 1,5–2 мм, уста-
навливаемыми так же при помощи эндоскопа непосред-
ственно в зону нахождения удалённого конкремента. 

Пациентам основной группы выполняли контактную 
лазерную сиалолитотрипсию. В рабочий канал сиалоэн-
доскопа вводили световолоконный лазерный проводник. 

Рис. 1. Различие рентгенологического отображения конкрементов в зави-
симости от их плоскостных характеристик (1 – мягкий, 2 – средний, 
3 – жёсткий).
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С помощью пилотного лазерного пучка фокусировали 
зону лазерного воздействия. После этого проводили 
дробление конкремента с подбором мощности и частоты 
импульса в зависимости от трёх видов плотности камня. 
Для мягких конкрементов использовали режим 1 (R1): 
мощность 800 mJ, частота 12 Гц, длительность импульса 
600 µs; для средних – режим 2 (R2): мощность1200 mJ, 
частота 12 Гц, длительность импульса 600 µs; для жёст-
ких – режим 3 (R3): мощьность1800 mJ, частота 12 Гц, 
длительность импульса 600 µs. На заключительном этапе 
главный выводной проток поражённой слюнной железы 
так же стентировали до 14 суток.

В послеоперационном периоде пациенты получали 
антибактериальную, противовоспалительную, спазмоли-
тическую и местную антисептическую терапию в течение 
5–7 сут.

Динамическое наблюдение за больными осущест-
вляли в раннем (до 1 месяца) и позднем (6–12 месяцев) 
послеоперационном периоде. 

Результаты и обсуждение
Механическую контактную литотрипсию мы вы-

полнили у 55 пациентов (Рис. 2). Необходимо отметить, 
что плотные конкременты плохо подвергались фрагмен-
тированию, что связано с механическими свойствами 
щипцов. Поломка внутрипротоковых щипцов в результате 
дробления нами зарегистрирована в 3 случаях (5% случаев). 
Не удалось достигнуть оптимального размера фрагментов 
конкремента для удаления его через проток в 39 случаях 
(71%), поэтому выполняли дополнительные хирургические 
вмешательтва: сиалодохотомия – 29 (53%), частичная резек-
ция околоушной слюнной железы – 2 (4%), удаление железы 
– 8 (15%). Даже при достаточном измельчении конкремента 
и удалении его из протока мы сталкивались с появлением 
интраоперационных перфораций протока в 6 случаях 
(11%), по этому продолжительность нахождения внутри-
протокового стента увеличивали до 14 суток.  

У пациентов основной группы выполняли лазерную 
контактную сиалолитотрипсию (Рис. 3). Выбор режима 
литотрипсии основан на рекомендованных производите-
лем показателях. R1 использовали у 12 пациентов (20%), 
R2 – 18 пациентов (29%), R3 – 32 пациентов (51%). Не 
удалось достигнуть оптимального размера фрагментов 
конкремента для удаления его через проток в 6 (10%) 
случаях, поэтому выполняли дополнительные хирургиче-
ские вмешательства: сиалодохотомия – 5 (8%), частичная 
резекция околоушной слюнной железы – 0, удаление 
железы – 1 (1%) (табл. 2). Ожог и перфорация протока 
зарегистрированы в 14 (23%) случаях: R1 – 0, R2 – 3 (5%), 
R3 – 11 (18%), поэтому продолжительность нахождения 
внутрипротокового стента увеличивали до 14 суток.

В раннем послеоперационном периоде основными 
жалобами пациентов были отек и болезненность при 
приёме пищи в области оперированной слюнной желе-
зы. В основной группе данные жалобы присутствовали 
у 19 пациентов (31%) и были связаны с высокоинтен-

Рис. 2. Механическая контактная сиалолитотрипсия. А – механическое дро-
бление конкремента внутрипротоковыми щипцами; Б – извлечение 
«уменьшенного» конкремента «корзиной».

сивным дроблением (R3), в контрольной – у 37 паци-
ентов (67%). Данные симптомы сохранялись в течение 
7–14 суток и постепенно исчезали. 

При контрольном осмотре через 6 месяцев прово-
дилось комплексное обследование пациентов с опросом 
жалоб, осмотром и проведением КТ с сиалографией. При 
этом выявлены признаки послеоперационной рубцовой 
стриктуры в основной группе у 3 пациентов (5%), а в 
контрольной – у 24 пациентов (44%). Это проявлялось 
появлением у пациентов слюнной колики разной степени 
выраженности и появлением участка сужения при кон-
трастной сиалографии. При проведении КТ пациентам 
в отдалённом периоде выявлено наличие мелких фраг-
ментов конкрементов в проекции поражённой слюнной 
железы: основная группа – 2 пациента (3%), контрольная 
группа – 9 пациентов (16%), что может быть связано с 
неполным удалением фрагментов конкрементов после 

Рис. 3. Лазерная контактная сиалолитотрипсия. А – этап процедуры 
эндоскопического лазерного дробления конкремента; Б – этап 
последующего удаления фрагментов разрушенного конкремента.

Табл. 2. Дополнительные хирургические вмешательства 

Вид хирургического 
вмешательства

Основная группа Контрольная группа

Сиалодохотомия 5 (8%) 29 (53%)

Частичная резекция ОСЖ 0 (0%) 2 (4%)

Удаление железы 1 (1%) 8 (15%)

Всего 6 (10%) 39 (71%)

А Б

А Б
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Табл. 3. Осложнения хирургического лечения

Вид осложнения Основная группа Контрольная группа

Перфорация протока 14 (23%) 6 (11%)

Стриктура протока 3 (5%) 24 (44%)

Остаточные фрагменты 
конкрементов

2 (3%) 9 (16%)

Всего 19 (31%) 39 (71%)

хирургического вмешательства. Очевидно, что травми-
рованная слизистая протока являлась своеобразным 
ретенционным пунктом для ограниченной элеминации 
раздробленных фрагментов конкремента. Общее коли-
чество осложнений зарегистрированное у пациентов 
основной группы составило 31%, тогда как у пациентов 
контрольной группы 71% (табл. 3).

Заключение
Таким образом, применение внутрипротоковой 

лазерной контактной сиалолитотрипсии является эф-
фективной, высокотехнологичной методикой, которая 
значительно снизила количество операционных ослож-
нений и необходимость проведения дополнительных 
хирургических вмешательств. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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