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Введение. Слюнные железы (СЖ) выполняют раз-
нообразные функции, включая пищеварительную и вы-
делительную, участвуют в регуляции обмена веществ 
и иммунном ответе [1, 2]. В настоящее время среди 
патологических изменений больших и малых (М) СЖ 
отмечают рост частоты их неспецифических воспа-
лительных (хронического сиаладенита) и реактивно-

дистрофических (сиаладеноза) поражений. Они раз-
виваются при различных соматических заболеваниях 
и наиболее часто встречаются при сахарном диабете, 
заболеваниях желудочно-кишечного тракта, сердечно-
сосудистой и мочеполовой систем [3, 4 и др.]. Полага-
ют, что эти заболевания создают преморбидный фон для 
возникновения хронического сиаладенита и сиаладено-
за и впоследствии формируют «порочный круг», спо-
собствуя их прогрессированию [5, 6  и др.].

Описаны морфологические особенности хрони-
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• микроциркуляторные нарушения (острое и хрони-
ческое полнокровие сосудов, часто в сочетании с отёком 
стромы).  

Выраженность каждого из 5 выделенных видов пато-
логических процессов оценивали по 4-балльной шкале 
(0 баллов – изменения отсутствуют, 1 балл – слабо, 2 
балла  - умеренно и 3 балла – резко выражены).      

Дисфункция сиалоцитов с морфологическими при-
знаками повышенной или сниженной секреторной ак-
тивности и их дистрофическими изменениями была ди-
агностирована во всех 12 (100%) наблюдениях, из них в 
9 (75%) она была умеренно и в 3 (35%) – резко выражена 
(см. таблицу). 

Склероз стромы и/или паренхимы констатировали 
также у всех 12 (100%) больных, из них у 7 (58%) – уме-
ренно и у 5 (42%) – резко выраженный. Был характерен 
преимущественно перидуктальный и склероз междоль-
ковой стромы, нередко с фрагментацией паренхиматоз-
ных долек, с очагами липоматоза, значительно выходя-
щий за пределы возрастных инволютивных изменений. 
В 6 (50%) наблюдениях (из них в 3 при синдроме Шёгре-
на) соединительная ткань врастала в паренхиматозные 
дольки с частичным замещением ацинусов. Эти изме-
нения сочетались с более выраженной  лимфоидной или 
лимфо-макрофагальной инфильтрацией стромы и па-
ренхимы, что позволяло диагностировать хронический 
сиаладенит.   

Дилатация внутридольковых и междольковых  ин-
трагландулярных протоков выявлена у 4(33%) пациен-
тов, причём во всех случаях была умерено или значи-
тельно выражена и нередко сопровождалась уплощени-
ем эпителия расширенных протоков, а также сгущением 
и уплотнением экскрета. 

Лимфоидную или лимфо-макрофагальную инфиль-
трацию стромы обнаружили во всех (100%) наблюдени-
ях, из них в 1 (8%) – умеренно и в  4 (33%) – резко вы-
раженную. Инфильтрат в 6 (50%) наблюдениях (из них в 
3 при синдроме Шёгрена) распространялся на паренхи-
матозные дольки МСЖ с альтерацией и утратой в этих 
участках сиалоцитов, формированием очагов склероза и 
липоматоза, превышающих по своему объёму возраст-
ные инволютивные показатели атрофии и липоматоза 
паренхимы СЖ. Эти морфологические изменения соот-
ветствовали хроническому сиаладениту.      

Острые и хронические микроциркуляторные нару-
шения в виде неравномерного полнокровия сосудов от-
мечены у 11 (92%) больных,  причём во всех наблюде-
ниях они было резко выражены. Микроциркуляторные 
нарушения обычно сопровождались отёком стромы. 

Паренхиматозный сиаладеноз МСЖ, диагностиро-
ванный у 6 (50%) пациентов,  характеризовался умерен-
ной и выраженной дисфункцией сиалоцитов у 5 (83%) 
больных. Склероз стромы и паренхимы был умеренным 
у 4 (67%) и выраженным у 3 больных (33%). Отмечались 
также атрофия и липоматоз паренхиматозных долек, вы-
ходящие за рамки возрастных инволютивных измене-
ний. Дилатацию протоков, причём умеренно выражен-
ную,  обнаружили только у 1 (17%)  больного. Умеренно 
выраженную лимфоидную и лимфо-макрофагальную 
инфильтрацию стромы диагностировали в 100% таких 
наблюдений, причем в 3 (33%) случаях инфильтрат рас-
пространялся на паренхиму долек, где выявлялись очаги 
утраты сиалоцитов, склероза и липоматоза. Микроцир-
куляторные нарушения в виде выраженного полнокро-
вия сосудов и отёк стромы выявили у 5 (83%) больных 

ческого сиаладенита и сиаладеноза МСЖ у больных с 
различной патологией сердечно-сосудистой системы [7, 
8]. Обнаружены их выраженные и разнообразные ги-
стологические изменения в виде нарушения секретор-
ной активности сиалоцитов, дилатации протоков, скле-
роза стромы и/или паренхимы, а также лимфоидной и 
лимфо-макрофагальной инфильтрации стромы и/или 
паренхимы и микроциркуляторных нарушений.

Особенности изменений МСЖ у больных с заболе-
ваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) остаются 
малоизученными, что послужило целью проведения на-
стоящего исследования.

Материал и методы 
 Изучены биоптаты МСЖ нижней губы, взятые по 

методу М.В. Симоновой (1985) у 12 пациентов  15 – 72 
лет, среди которых было 7 женщин и 5 мужчин с различ-
ными заболеваниями ЖКТ,  таких как гастрит, колит, хо-
лецистит, гастродуоденит. В исследование не включали 
больных с сахарным диабетом, сердечно-сосудистыми, 
онкологическими и другими заболеваниями, при кото-
рых возможно сходное поражение СЖ. 

У изученных больных отмечены объективные или 
субъективные жалобы на сухость рта, периодическое 
увеличение больших СЖ. При комплексном клинико-
лабораторном обследовании диагностировали различ-
ные формы хронического сиаладенита околоушных СЖ 
в стадии длительной ремиссии (более 2 лет). Изменения 
в симметричных СЖ, увеличение в размерах, но без 
признаков сиаладенита, трактовали как сиаладеноз [11]. 

Патогистологическое исследование биоптатов МСЖ 
производили на кафедре патологической анатомии ФГБОУ 
ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» Минздрава России.

Биоптаты МСЖ фиксировали в 10% нейтральном за-
буференном формалине и по общепринятой методике 
заливали в парафиновые блоки. Гистологические срезы 
толщиной 4–5 мкм, полученные на микротоме «Leica» 
(Германия), окрашивали гематоксилином и эозином. Ис-
следование гистологических препаратов и микрофото-
съёмку проводили с использованием микроскопа Leica 
DM LB (Германия). 

Результаты обсуждение
Гистологическое исследование биоптатов выявило 

патологические изменения МСЖ, характерные для раз-
ных вариантов сиаладеноза или хронического сиаладе-
нита во всех 12 изученных наблюдениях, в том числе у 3 
больных с синдромом Шёгрена. 

У 6 (50%) больных диагностировали паренхима-
тозную форму сиаладеноза и хронический сиаладенит, 
у 3 (25%) – интерстициальную форму сиаладеноза и у  
3 (25%) – синдром Шёгрена. Морфологические измене-
ния Синдрома Шёгрена свойственны этому синдрому в 
сочетании с патогистологическими признаками, типич-
ными для сиаладеноза.  

Обнаруженные во всех 12 наблюдениях морфологи-
ческие изменения разделены на 5 основных видов: 

• нарушение секреторной активности сиалоцитов 
(дисхрония и дисфункция сиалоцитов);

• склероз стромы и/или паренхимы; 
• дилатация протоков (нередко с уплощением их эпи-

телия);  
• лимфоидная и лимфо-макрофагальная инфильтра-

ция стромы и/или паренхимы;
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(см. таблицу, рис.1, а, б на вклейке). Морфологические 
дифференциально-диагностические критерии выра-
женного паренхиматозного сиаладеноза и хроническо-
го сиаладенита низкой степени активности достаточно 
условны при отсутствии явных признаков альтерации 
сиалоцитов. Поэтому можно отнести 3 наблюдения ско-
рее к хроническому сиаладениту (с учётом также реак-
ции микроциркуляторного русла, отёка стромы), чем к 
выраженному паренхиматозному сиаладенозу. 

Интерстициальный сиаладеноз МСЖ диагностиро-
вали у 3 (25%) больных. Во всех таких наблюдениях вы-
явлены умеренная дисфункция сиалоцитов, слабо или 
умеренно выраженный склероз стромы (без вовлечения 
в патологический процесс паренхимы) с дилатацией в 
одном случае интра- и междольковых протоков (33%), 
слабо (76%) и умеренно (33%) выраженная лимфоид-
ная и лимфо-макрофагальная инфильтрация стромы без 
её распространения на паренхиматозные дольки и вы-
раженное полнокровие микроциркуляторного русла с 
отёком стромы (см. таблицу, рис. 2, а, б на вклейке). 

У 3 (25%) больных с синдромом Шёгрена в МСЖ ха-
рактерные признаки хронического аутоимунного пора-
жения в виде распространения лимфоидного или лимфо-
макрофагального инфильтрата на паренхиматозные 
дольки с альтерацией сиалоцитов и формирования лим-
фоидных фолликулов со светлыми центрами не обнару-
жены. Во всех таких случаях выявлены только дисфунк-
ция сиалоцитов (в 33% – умеренная, 67% – выраженная), 
склероз перидуктальной и междольковой стромы, иногда 
с фрагментацией паренхиматозных долек и очаговым 
распространением его на паренхиму (слабый – в 33% и 
выраженный – в 67%), и дилатация протоков (у 2 боль-
ных – 66%). Обнаружены также лимфоидная и лимфо-
макрофагальная инфильтрация стромы, причём во всех 
случаях выраженная, но с небольшими очагами проник-
новения клеток инфильтрата в паренхиму с её альтера-
цией, и полнокровие сосудов микроциркуляторного рус-
ла с отёком стромы (см. таблицу, рис. 3, а, б на вклейке). 
Местами лимфоидный инфильтрат формировал очаговые 
скопления, сходные с лимфоидными фолликулами без 

светлых центров. Указанные изменения свидетельству-
ют о наличии синдрома Шёгрена низкой активности, но 
близки и к морфологической картине сиаладеноза.    

 Заключение 
Таким образом, проведённое патогистологическое 

исследование МСЖ у больных с различными заболева-
ниями ЖКТ продемонстрировало развитие сиаладеноза 
и хронического сиаладенита этих СЖ, причём преиму-
щественно паренхиматозной формы сиаладеноза. Сиа-
ладеноз и хронический сиаладенит проявлялись выра-
женными в разной степени дисфункцией сиалоцитов, 
склерозом и липоматозом стромы и/или паренхимы, не-
редко с дилатацией внутри- и междольковых протоков, 
лимфоидной и лимфо-макрофагальной инфильтрацией 
стромы и/или паренхимы, чаще выраженным полнокро-
вием сосудов микроциркуляторного русла с отёком стро-
мы. У больных синдромом Шёгрена в ткани изученных 
МСЖ характерные для него морфологические признаки 
сочетались с изменениями, типичными для интерстици-
ального или паренхиматозного сиаладеноза. 
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Патогистологические изменения малых слюнных желёз у больных с заболеваниями желудочно-кишечного тракта

Вид сиаладеноза Морфологический признак (баллы – число больных, %)*
Дисфункция 
сиалоцитов

Склероз стромы 
и/или паренхимы

Дилатация  
протоков

Лимфо-макрофагальная инфиль-
трация стромы и/или паренхимы

Полнокровие микро-
циркуляторного русла

Паренхиматозный 
сиаладеноз
(n=6)

0 – 0 0 0 – 0 0 0 – 5 83 % 0 – 0 0 0 – 1 17 %
1 – 0 0 1 – 0 0 1 – 0 0 1 – 5 83 % 1 - 0 0
2 – 5 83 % 2 – 4 67 % 2 – 1 17 % 2 – 1 17 % 2 - 0 0
3 – 1 17 % 3 – 2 33 % 3 – 0 0 3 – 0 0 3 - 5 83 %

Интерстициальный 
сиаладеноз
(n=3)

0 – 0 0 0 – 0 0 0 – 2 67 % 0 – 0 0 0 - 0 0
1 – 0 0 1 – 2 67 % 1 – 0 0 1 – 2 67 % 1 - 0 0
2 – 3 100% 2 –1 33 % 2 – 1 33 % 2 – 0 0 2 - 0 0
3 – 0 0 3 – 0 0 3 – 0 0 3 – 1 33 % 3 - 3 100 %

Сиаладеноз у 
больных с синдром 
Шегрена
(n=3)

0 – 0 0 0 – 0 0 0 – 1 33 % 0 – 0 0 0 - 0 0
1 – 0 0 1 –1 33 % 1 – 1 33 % 1 – 0 0 1 - 0 0
2 –1 33 % 2–2 67 % 2 – 1 33 % 2 – 0 0 2 - 0 0
3 – 2 67 % 3 – 0 0 3 – 0 0 3 – 3 100 % 3 - 3 100 %

Всего 
(n=12)

0 – 0 0 0 – 0 0 0 – 8 67 % 0 – 0 0 0 - 1 8 %
1 – 0 0 1 –7 58 % 1 – 1 8 % 1 – 7 58 % 1 - 0 0
2 – 9 75 % 2 –5 42 % 2 – 3 25 % 2 – 1 8 % 2 - 0 0
3 – 3 25 % 3 – 0 0 3 – 0 0 3 – 4 33 % 3 - 11 92 %

П р и м е ч а н и е .  *–  балльную характеристику – см. в тексте раздела Материал и методы. 
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НОВЫЕ АЛГОРИТМЫ ДИАГНОСТИКИ ТЯжЁЛЫХ ОСЛОжНЕНИЙ ОСТРОЙ 
ОДОНТОГЕННОЙ ИНФЕКЦИИ
1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 305041, г. Курск, Россия; 
2 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 394036, г. Воронеж, Россия

Введение. В настоящее время сохраняются объективные трудности своевременной диагностики и лечения тяжёлых 
осложнений острой одонтогенной инфекции, в том числе прогрессирующих одонтогенных флегмон, контактного 
одонтогенного медиастинита, одонтогенного сепсиса. 
Цель. Разработать алгоритм диагностики и лечения тяжёлых воспалительных осложнений острой одонтогенной 
инфекции с учётом критериев «Сепсис-3» Европейского общества медицины критических состояний и Общества 
медицины критических состояний (SCCM/ESICM) и провести оценку его эффективности. 
Материал и методы. Для проведения сравнительной оценки результатов исследования больные (n=311) разделены на 
2 группы: контрольную (n=247), в которой диагностику и лечение проводили с использованием критериев «Сепсис-1», 
и основную группу (n=64), в которой диагностика и лечение осуществлялись с использованием разработанного алго-
ритма, включающего ряд дополнений к критериям «Сепсис-3» (SCCM/ESICM).  
В основной группе выявление 4 и более вовлечённых в гнилостно-некротический процесс клетчаточных пространств 
челюстно-лицевой области и шеи, наличие состояния декомпенсации, а также определение 2 и более баллов по шка-
лам SOFA и qSOFA позволяло установить значение высокой вероятности развития сепсиса. 
В контрольной группе диагноз «сепсис» устанавливали с помощью критериев «Сепсис-1» Американского колледжа 
пульмонологов и Общества специалистов критической медицины (ACCP/SCCM).  
Результаты. Использование разработанного алгоритма диагностики и лечения больных одонтогенными воспали-
тельными заболеваниями челюстно-лицевой области позволяет достоверно повысить эффективность ранней диа-
гностики гнойно-воспалительных процессов челюстно-лицевой области (на 5,7%), снизить количество тяжёлых сеп-
тических осложнений (на 6,6%).
Обсуждение. Изолированное применение критериев «Сепсис-3» не является эффективным методом ранней диагно-
стики одонтогенного сепсиса. Необходимо учитывать особенности одонтогенной инфекции. 

Для корреспонденции: Громов Александр Леонидович, канд. мед. наук, ассистент кафедры хирургической стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии «Курский государственный медицинский университет» E-mail: gromov.alexandr2011@yandex.ru



Рис. 1. Малая слюнная железа. 
Паренхиматозный сиаладеноз. Паренхиматозные дольки разной величины и формы, атрофичны, с интралобулярными склерозом 
и липоматозом. Секреторная дисхрония и признаки дисфункции сиалоцитов. Выражены склероз и отёк перидуктальной и меж-
дольковой стромы с фрагментацией паренхиматозных долек, очаги липоматоза стромы и паренхимы, полнокровие микроцирку-
ляторного сосудистого русла. Дилатация внутри- и межольковых протоков с уплощением выстилающего их эпителия. В строме 
умеренно выражена диффузная лимфоидная и лимфо-макрофагальная инфильтрация, местами с её распространением на паренхи-
матозные дольки. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.120.

Напряжение, возникающее в мостовидном протезе с 
двумя фасетками вместо премоляров, при нагрузке под 
углом 45º.

Рис. 5. Этапы операции на верхней челюсти доступом по Кохеру–Веберу.
а - разметка операционного поля; б - зелёной линией отмечена линия Т-образного доступа в височ-
ной области; в – откинут кожно-жировой лоскут щеки; г – двусторонний доступ к верхней челюсти 
по Кохеру–Веберу; д, е –  проведение и фиксация фасциально-височного лоскута; ж –  наложение 
провизорных швов на лоскут слизистой нёба.

Рис. 2. Малая слюнная железа. 
Интерстициальный сиаладеноз. Паренхиматозные дольки крупные, округлой формы, без признаков интралобулярного склероза, 
атрофии или липоматоза. Секреторная дисхрония и признаки дисфункции сиалоцитов. Слабо или умеренно выражены склероз и от-
ек перидуктальной и междольковой стромы, иногда с фрагментацией паренхиматозных долек, очаги липоматоза стромы, выражено 
полнокровие микроциркуляторного сосудистого русла. Дилатация отдельных внутри- и межольковых протоков. В строме слабо или 
умеренно выраженная диффузная лимфоидная и лимфо-макрофагальная инфильтрация без её распространения на паренхиматозные 
дольки. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 120.  

К ст. В.В. Афанасьева и соавт.   

К ст. В.А. Парунова и соавт.   
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Рис. 4. Состояние полости рта после резекции верхней челюсти внутриротовым доступом (а); полный съёмный протез верх-
ней челюсти (б).

К ст. Ю.А. Медведева и соавт.   
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К ст. О.И. Ефимович и соавт.

К ст. Ю.А. Медведева и соавт.   К ст. В.В. Афанасьева. и соавт.   

Рис. 3. Малая слюнная железа у больных синдром Шёгрена. 
Паренхиматозные дольки крупные, округлой формы. Секреторная дисхрония и признаки дисфункции сиалоцитов. Умеренно выражены склероз и отёк 
перидуктальной и междольковой стромы с фрагментацией паренхиматозных долек, очаги липоматоза стромы, выражено полнокровие микроциркуля-
торного сосудистого русла. В строме диффузная лимфоидная инфильтрация, местами с распространением на паренхиматозные дольки и их поврежде-
нием или формированием структур сходных с лимфоидными фолликулами без светлых центров. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 120. 

а б

Рис. 2. Остеонекроз верхней челюсти с обеих сторон. Рис. 3. Классификация остеонекроза средней зоны лица.

Рис. 1. Компьютерная томография (3D-реконструкция).
а – тотальный остеонекроз лицевого черепа; б – комбинированная реконструкция; в – состояние после удаления нижней челюсти, удаления 
костей средней зоны лица.
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Сравнительные результаты изменения подвижности зубов через 3 мес 
после лечения


