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Введение
Слюнно-каменная болезнь (СКБ) часто наблюдается в 

работе хирурга-стоматолога. На ее долю приходится до 78% 
больных [1–4].

Лечение больных СКБ состоит в хирургическом удалении 
камня или железы вместе с ним [5–7], что зависит от выра-
женности сиаладенита. Обычно камень поднижнечелюстной 
железы (ПЧСЖ) может удаляться самостоятельно или вместе 
с железой (Афанасьев В.В., 2008). Камень околоушной желе-
зы (ОУСЖ) всегда удаляется без удаления железы независи-
мо от его расположения.

В последние десятилетия в практику стоматологии во-
шел новый метод лечения больных СКБ – сиалолитотрип-
сия, который позволяет дробить камни с последующим вы-
ходом осколков в рот через устье железы. Данная методика 
позволила сохранить железу даже в случае ее выраженного 
поражения и невозможности отдельного удаления камня [8]. 
Выбор методики лечения больных СКБ определяется стади-
ей заболевания, особенностями строения протоковой систе-
мы железы и локализацией конкремента. В то же время в 
отечественной и зарубежной литературе до сих пор нет дан-
ных о преимуществах использования мини-литотриптера 
для лечения больных СКБ по сравнению с хирургическим 
удалением. 

Вышеописанное явилось основанием для проведения ра-
боты. 

Материал и методы
Всего провели обследование и лечение 53 больных СКБ 

(36 женщин и 17 мужчин). Больных разделили на 2 группы: 
1-ю группу составили 22 пациента (12 мужчин и 10 женщин), 
у которых для лечения применили дистанционную литотрип-
сию на аппарате мини-литотрипторе. Во 2-ю группу вошел 
31 пациент (5 мужчин и 26 женщин), у которых слюнные 
камни удалили хирургическим способом. 

Из 22 больных 1-й группы у 7 камень находился в ОУСЖ 
и у 15 – в ПЧСЖ. У всех конкремент располагался в дисталь-
ном отделе ПЧ или ОУ протока.

У 30 пациентов 2-й группы камень локализовался в ПЧ 
(98 %) и у одного – в ОУ. Камень располагался в переднем 
отделе ПЧ протока у 9 пациентов, в среднем у 10 и в заднем у 
11. У 1 больного камень располагался внутри ОУСЖ.

Впервые по поводу СКБ к нам обратились 6 (из 53) па-
циентов. Остальные 47 ранее неоднократно лечились в дру-
гих лечебных учреждениях с диагнозами: СКБ (n = 38), без 
установленного диагноза (n = 4), с неверно установленными 
диагнозами (n = 5), таким как лимфаденит, артрит, эпидеми-
ческий паротит.

В период ремиссии обратились 26 больных, в период обо-
стрения – 27. Тогда же проводили противовоспалительную 
терапию, после чего обследовали больного. Применяли об-
щие, частные и специальные методы исследования. Частные 
методы включали зондирование, сиалометрию, обзорную 
рентгенографию, сиалографию и сиалоскопию (9). В норме 

скорость выделения смешанной слюны составила 0,54±0,03 
мл/мин. Среди специальных методов диагностики использо-
вали КТ, МСКТ и УЗИ слюнных желез.

Результаты лечения
Из 22 больных 1-й группы у 7 камень располагался в 

ОУСЖ и у 15 – в ПЧСЖ: у 6 конкремент находился в перед-
нем отделе ОУ (n = 3) и ПЧ (n = 3) протоков, у 9 – в средней 
трети ОУ (n = 4) и ПЧ (n = 5) протоков и у 7 – находился в 
задней трети ПЧ протока или в верхнем полюсе ПЧСЖ. 

На основании рекомендаций проф. М.Р. Абдусаламова, 
первым в России разработавшим метод сиалолитотрипсии, 
и наших наблюдений мы выработали следующие показания 
для дробления:

1. Расположение камня в верхнем полюсе ПЧ железы или 
в заднем отделе ПЧ протока.

2. Локализация конкремента в любом отделе ОУ железы.
3. Отсутствие стриктуры протока перед камнем.
4. Достаточная ширина протока, позволяющая передви-

жению раздробленных частиц камня до устья.
5. Наличие тяжелой общесоматической патологии (обо-

стрение СКБ на фоне недавно перенесенных инсульта, ин-
фаркта миокарда или других заболеваний), при которых уда-
ление слюнной железы противопоказано.

6. Отказ больного от удаления слюнной железы.
Литотрипсию проводили на аппарате мини-литотриптер 

Modulith SLK (см. рисунок, на вклейке). Фокусное расстоя-
ние составляло max 50–60 мм. Размеры диаметра фокусного 
пятна 4 x 50 мм. Давление в плоскости фокусировки 6–120 
МПа. Наведение ударных волн на конкремент осуществляли 
с помощью ультразвуковой приставки.

Для предупреждения воздействия ультразвуковых волн 
литотриптора в наружный слуховой проход вводили ватный 
тампон. Зубы защищали ватными шариками. 

Для улучшения дробления в проток железы вводили фи-
зиологический раствор. Дробление выполняли в положении 
больного полулежа в стоматологическом кресле. Кожу сма-
зывали гелем. 

Мощность дробления определялась по максимально-
му ощущению боли. Далее трипсию осуществляли на этом 
уровне. Обезболивание перед сеансом не применяли. Сред-
нее число ударов составило 3354±35 (от 2400 до 4200). По-
сле трипсии назначали 8 капель 1% раствора пилокарпина 
гидрохлорида 3 раза в день. Через 1‒2 дня после первого 
сеанса дробления у 2 больных развилось обострение СКБ, 
которое после назначения антибактериальной терапии купи-
ровалось. 

У 18 из 22 больных до или после дробления создавали 
новое устье протока для улучшения отхождения осколков 
конкрементов. 

После дробления камней у 18 пациентов слюнной камень 
полностью раздробился и его фрагменты у 14 больных выш-
ли через проток в полость рта, у 4 остались в переднем отде-
ле протока перед узким устьем, затем осколки были удалены 
хирургическим путем.

Результаты сиалометрии смешанной слюны до и после лечения

Стадия
Литотрипсия, мл/мин Хирургическое удаление камня, мл/мин Без учета метода лечения, мл/мин

до после до после до после
1-я 0,5±0,03 0,9±0,04 0,49±0,02 0,7±0,04 0,51±0,03 0,8±0,04
2-я 0,3±0,02 0,9±0,03 0,47±0,02 0,68±0,03 0,38±0,04 0,79±0,03
3-я – – 0,15±0,1 0,7±0,04 0,15±0,1 0,7±0,04
Без учета стадии 0,4±0,02 0,9±0,04 0,48±0,02 0,69±0,04 0,35±0,06 0,76±0,04
* Достоверность различия между показателями до и после лечения р < 0,05.
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Таким образом, можно говорить о состоянии «выздо-
ровления» у 18 (82%) из 22 больных. Эти результаты ле-
чения больных СКБ значительно превышали результаты 
дробления при использовании литотриптера для дробле-
ния камней почек (36%), который в своей работе применял  
М.Р. Абдусаламов.

Обсуждение
Оценку эффективности лечения проводили на основе ди-

намического наблюдения за больными на протяжении 1–2 
лет. Оценивали жалобы, местные изменения, изучали функ-
цию слюнных желез (см. таблицу). Результаты сравнивали с 
данными до лечения. Через 1–2 года после дробления боль-
ные жалоб не предъявляли. При пальпации слюнные железы 
мягкие и безболезненные, из протоков при массировании вы-
делялась прозрачная слюна струйкой. Новое устье протока 
хорошо функционировало. Данные сиалометрии показали, 
что после литотрипсии отмечалось значительное увеличение 
количества смешанной слюны (0,9±0,04 мл/мин) по сравне-
нию с показателями до лечения (0,51± 0,03 мл/мин). 

Хирургическое удаление слюнных камней произвели у 
31 больного: у 30 из них конкремент находился в ПЧСЖ и у 
1 – в ОУСЖ.

У этих больных имелись следующие противопоказания 
для проведения литотрипсии:

1) невозможность наведения фокуса литотриптера на ка-
мень из-за его экранирования нижней челюстью;

2) выраженные морфологические изменения в ПЧСЖ, 
что являлось показанием к ее удалению;

3) стриктура перед камнем, которая не позволяла выходу 
его фрагментов в полость рта после дробления.

4) отказ больного от проведения литотрипсии слюнной 
железы.

Для удаления конкрементов мы использовали методы, 
разработанные М.Р. Абдусаламовым и В.В. Афанасьевым.

Операцию осуществляли в период ремиссии СКБ.
Удаление камней из переднего, среднего и заднего от-

делов ПЧ протока выполняли под местным обезболива-
нием. Для предотвращения рецидива операцию сочетали 
с созданием нового устья протока. Перед операций в про-
ток вводили слюнной зонд и осуществляли проводнико-
вую анестезию. Разрез слизистой оболочки проводили над 
слюнным зондом в месте предполагаемой локализации 
камня, москитом раздвигали ткани, края раны разводили с 
помощью держалок. По слюнному зонду отыскивали ПЧ-
проток, брали его на держалку, рассекали, удаляли зонд и 
через разрез удаляли камень. Стенки протока подшивали к 
слизистой оболочке, создавая новое устье. В него вводили 
катетер. Швы снимали на 6–7-е сутки, катетер удаляли на 
10-е сутки. В случае локализации камня в дистальном от-
деле протока выделяли язычный нерв, если он находился 
над камнем, и отводили его в сторону, после чего вскрывали 
проток и удаляли камень.

Контрольный осмотр проводили в течение 1–2 лет. За это 
время слюнная колика больных не беспокоила. Результаты 
сиалометрии после лечения в среднем были в пределах нор-
мы: 0,69±0,04 мл/мин, но ниже по сравнению с данными по-
сле дробления. 

Заключение
Таким образом, при лечении больных СКБ эффективно 

использование как хирургического способа удаления, так и 
применение метода литотрипсии. Каждый метод имеет свои 
показания, противопоказания, преимущества и недостатки. 

В то же время использование мини-литотриптеров в 2 
раза повышает эффективность лечения по сравнению с ис-
пользованием больших литотриптеров. Метод сиалолито-
трипсии является менее травматичным, чем хирургический, 
что обусловливает более высокую степень саливации после 
дробления камней.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Рис. 2. Поля интенсивности напря-
жений в сечении верхнего моляра.

Аппарат литотриптер Modulith SLK (а), положение головки литотриптера для дробления 
камня в поднижнечелюстной железе слева (б).

Рис. 1. Съемный пластиночный зубной протез 
из нового отечественного базисного материа-
ла «Нолатек» пациентки Х., 58 лет (основная 
группа).

Рис. 2. Съемный бюгельный зубной 
протез с седловидной частью из нового 
базисного материала «Нолатек» пациент-
ки У., 53 лет (основная группа).

К ст. Воронова И.А.

К ст. Абдусаламова М.Р. и соавт.

К ст. Дубовой Л.В. и соавт.

К ст. Серазетдиновой А.Р. и соавт.

Рис. 1. Сканирующий нанотвердомер «НаноСкан-3D».

Рис. 4. Выраженная гиперплазия слизистой оболочки щек в дорсальных отделах.

Рис. 5. Бело-желтый плотный налет на дорсальной поверхности языка, не снимаемый во время чистки зубов и при поскаблива-
нии шпателем.

Рис. 6. Изменения на слизистой оболочке языка предположительно вирусологического происхождения (описание в тексте).

Рис. 2. Общий вид кривой нагружения (а) и схема контакта 
индентора с поверхностью (б).
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