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Цель исследования — определение показаний к применению метода эндосиалоскопии при диагностике и лечении сиалоли-
тиаза.

Материалы и методы. В исследовании участвовало 115 пациентов с сиалолитиазом, которым помимо стандартного обще-
клинического обследования выполнены конусно-лучевая компьютерная томография, ультразвуковая диагностика слюнных желез 
и эндосиалоскопия.

Результаты. Эндосиалоскопия позволяет обнаружить камень, определить его форму, относительные размеры, мобильность, 
а также оценить состояние протоков слюнных желез. Получить эту информацию иными методами нельзя, а она очень важна для 
определения лечебной тактики. Конструкция сиалоскопа и специальный инструментарий к нему дают возможность сразу после 
обнаружения сиалолита перейти к его экстракции.

Заключение. Абсолютное показание к применению метода эндосиалоскопии — подвижные конкременты диаметром до 5 мм 
(L1 по классификации LSD F. Marshal). При неподвижных сиалолитах размером до 4–8 мм, расположенных в основном протоке 
(L2), эндоскопию следует применять в качестве ассистирующего метода дуктотомии. При сиалолитах, лежащих в дистальных отде-
лах за участками изгиба или стриктуры (L3a и L3b), использование эндоскопии не показано.
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The aim of the study is to determine indications for the use of sialoendoscopy in the diagnosis and treatment of sialolithiasis.
Materials and Methods. The study involved 115 patients with sialolithiasis, who underwent cone beam computed tomography, 

ultrasound diagnosis of the salivary glands, and sialoendoscopy, in addition to the standard general clinical examination.
Results. Sialoendoscopy makes it possible to detect a stone, determine its shape, relative size, mobility, and assess the condition of 

the salivary ducts. It is impossible to obtain this information by other methods, though it is very important for treatment decision making. 
The design of the sialoscope and its special instruments make it possible to proceed with sialolith extraction immediately after detecting it. 

Conclusion. The absolute indication for the use of sialoendoscopy is mobile calculi less than 5 mm in diameter (L1 according to 
F. Marchal’s LSD classification). In case of immobile sialoliths less than 4–8 mm in size, located in the main duct (L2), endoscopy should be 
used as a method supplementary to ductotomy. When sialoliths are located in the distal parts behind the areas of bending or stricture (L3a 
and L3b), the use of endoscopy is not indicated.

Key words: sialolithiasis; sialoendoscopy; sialolith; salivary calculi; sialoscope; endoscopy; sialolith extraction; endosialoscopic 
assistance.

Введение

При диагностике сиалолитиаза активно использу-
ют методы проекционной рентгенографии без кон-
трастирования и с введением контраста в проток, 
мультиспиральную и конусно-лучевую компьютерную 
томографию (КЛКТ), УЗ-сканирование и другие мето-
ды. Однако, несмотря на столь широкий выбор диаг-
ностических средств, ошибки достигают 46% [1].

Многочисленные исследования показывают, что при 
лечении сиалолитиаза достаточно удалить камень, 
чтобы восстановить нормальную функцию слюнной 
железы. Тем не менее наиболее часто применяемым 
методом лечения остается экстирпация железы, по-
скольку методика дуктотомии и другие способы удале-
ния камня не имеют четких показаний и используются 
«на удачу» [2–4].

В последние годы прошлого столетия появились 
первые сообщения об эндоскопии протоков крупных 
слюнных желез [5–7]. Это многообещающее направ-
ление привлекло к себе внимание врачей-исследо-
вателей и инженеров медицинского оборудования. 
К настоящему времени разработаны комплексы, со-
стоящие из сиалоэндоскопа и инструментария к нему, 
а метод эндосиалоскопии стал полноценной лечебной 

технологией. Конструкция современных эндоскопов 
позволяет им продвигаться по протокам слюнных же-
лез, давая возможность хирургам осматривать желе-
зы и проводить визуально контролируемые манипуля-
ции, в том числе по захвату и извлечению сиалолитов 
или по дроблению камней [8, 9].

Эндосиалоскопия еще не получила широкого рас-
пространения, но ряд зарубежных авторов называют ее 
наиболее эффективной методикой диагностики и лече-
ния сиалолитиаза [10–14]. Тем не менее даже активные 
сторонники эндосиалоскопии отмечают, что ее возмож-
ности ограничены. На сегодняшний день показания к 
применению эндосиалоскопии не определены [2, 9–11, 
15]. Проведение этой процедуры не наносит вреда, од-
нако ее стоимость довольна велика из-за цены на обо-
рудование и одноразовый инструментарий к нему.

В связи с этим цель настоящего исследова-
ния — определение показаний к применению мето-
да эндосиалоскопии при диагностике и лечении си-
алолитиаза.

Материалы и методы
В исследовании участвовало 115 пациентов с сиа-

лолитиазом, проходивших лечение в Центре эндоско-
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пической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
«Эндостом» (Москва).

Помимо стандартного общеклинического протоко-
ла обследования всем пациентам в обязательном по-
рядке выполнены КЛКТ, ультразвуковая диагностика 
слюнных желез и диагностическая эндосиалоскопия.

Эндоскопическое исследование проводили в ам-
булаторных условиях с использованием сиалоскопов 
Karl Storz типа all-in-one (Германия) диаметром 1,1 и 
1,6 мм (рис. 1).

В ходе диагностики мы ставили перед собой сле-
дующие задачи: подтвердить наличие сиалолитов; 
определить их точное количество, размер, фор-
му, структуру, месторасположение и мобильность. 
Важным моментом являлось получение информации 
о состоянии самого протокового аппарата. Для сис-
тематизации диагностических данных использовали 
классификацию LSD (lithiasis, stenosis, and dilation), 
предложенную F. Marchal [3].

Диагностическая сиалоскопия проходила в усло-
виях местного обезболивания и медикаментозной 
седации, что давало возможность сразу после обна-
ружения сиалолита перейти к его экстракции. В каче-
стве рабочего инструментария для извлечения камней 
использовали эндосиалоскопические микрощипцы и 
многозвеньевой корзиночный захват.

Для внутрипротоковой фрагментации крупных 
сиалолитов применяли эндосиалоскопический бур 
и контактную литотрипсию тулиевым волоконным 
лазерным аппаратом FiberLase U2 (IPG Photonics 
Corporation, IRE-Polus, Россия) с диаметром волокна 
200 и 400 мкм.

Результаты
Сравнивая между собой информативность УЗИ, 

КЛКТ и эндосиалоскопии в диагностике сиалолитиа-
за, мы пришли к выводу, что ни один из методов не 
дает исчерпывающей информации, хотя каждый из 
них имеет свои достоинства и недостатки. Так, УЗИ 

не требует специальной подготовки, является наи-
более распространенным и недорогим первичным 
диагностическим методом. Однако в нашем иссле-
довании именно УЗИ показало большое количество 
диагностических ошибок, связанных с субъективной 
расшифровкой врачами результатов исследования: 
мелкие сиалолиты диаметром до 1 мм принимали 
за рубцовые изменения, а стриктуры и стенозы — за 
сиалолиты.

Конусно-лучевая компьютерная томография оказа-
лась незаменимым исследованием для определения 
наличия сиалолитов в протоке слюнной железы, а 
также установления их точного количества и размера. 
Однако данный метод не дает никакой информации о 
протоковом аппарате слюнной железы.

Диагностическая сиалоскопия позволила оценить 
характеристики как самого сиалолита (согласно клас-
сификации LSD), так и окружающих его мягких тканей. 
Несмотря на видимые преимущества данного метода, 
следует отметить, что проведение полноценной эн-
досиалоскопии может быть невозможно вследствие 
наличия стриктур или стенозов, препятствующих про-
движению оптики вдоль протока.

Всего исследовано 115 слюнных желез по поводу 
сиалолитиаза. Успешные диагностические сиалоско-
пии протока выполнены в 110 случаях (95,6%). У 5 че-
ловек (4,4%) провести оптику вглубь протока не уда-
лось ввиду наличия стриктуры в начальном отделе 
(рис. 2).

Оптику с внешним диаметром 1,1 мм использова-
ли только в протоках, имеющих рубцовые изменения 
или выраженные стенозы. Во всех остальных случа-
ях предпочитали работать сиалоскопом диаметром 
1,6 мм, поскольку им проще управлять внутри про-
тока. К тому же набор сиалоскопических инструмен-
тов, позволяющих проводить лечебные манипуляции 
в протоке слюнной железы, представлен для него в 
значительно большем объеме. В качестве инстру-
ментария общего профиля для расширения соустья 
и облегчения ввода такого сиалоскопа через устье 

Рис. 1. Сиалоскоп Karl Storz типа all-in-one (Германия) 
диаметром 1,6 мм

Рис. 2. Стриктура в начальном отделе 
протока подчелюстной слюнной железы

Показания к применению метода эндосиалоскопии при сиалолитиазе



44   СТМ ∫ 2020 ∫ том 12 ∫ №3 

 КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЛОЖЕНИЯ 

Распределение обнаруженных сиалолитов согласно классификации LSD F. Marchal

Сиалолиты Количество  
пациентов Мобильность Локализация Визуализация

L1 (1–5 мм) 52 Есть Основной проток или паренхима Полная
L2 (4–8 мм) 29 Нет Основной проток Полная
L3а (7–31 мм) 20 Нет Паренхима Частичная
L3b (3–5 мм) 9 Нет Паренхима Частичная

Рис. 3. Инструменты для бужирования устья протока

Рис. 4. Флотирующий сиалолит Рис. 5. Неподвижный сиалолит Рис. 6. Сиалолит за изгибом 
протока

в проток применяли различные дилататоры и бужи 
(рис. 3).

Сиалолиты во время диагностической сиалоско-
пии были обнаружены у 110 пациентов (95,6%). В 52 
случаях (47,2%) это были гладкие подвижные сиало-
литы, диаметр которых был меньше диаметра прото-
ка. Камни до 2,5 мм свободно плавали вдоль протока 
(рис. 4), более крупные камни имели ограниченную 
подвижность в пределах расширенного участка.

У 29 пациентов (26,4%) отмечены вколоченные кам-
ни, которые полностью перекрывали собой основной 
просвет протока, нарушая отток слюны. Неподвижное 
прилежание сиалолитов к стенке протока в 18 случаях 
из этих 29 вызвано большим размером камня — от 6 
до 8 мм (рис. 5), в 11 — наличием стриктуры протока.

У остальных 29 пациентов (26,4%) сиалолиты рас-
полагались в протоках 5-го порядка за участками сте-
ноза или выраженного изгиба (рис. 6), поэтому полно-
стью увидеть и оценить их было невозможно. Согласно 
результатам КЛКТ диаметр таких камней варьировал 
от 5 до 31 мм. В 5 случаях по данным лучевого ис-

следования установлен множественный сиалолитиаз. 
Во время проведения диагностической сиалоскопии 
у этих 29 пациентов нам довелось осмотреть только 
передний камень, который, как правило, ограничивал 
продвижение оптики за него в дистальный отдел, что 
не позволило увидеть остальные сиалолиты.

Объединив данные о сиалолитах, полученные в 
ходе эндосиалоскопии, с данными предварительной 
диагностики, в том числе УЗИ и КЛКТ, мы структуриро-
вали их согласно классификации LSD F. Marchal (см. 
таблицу).

После обнаружения сиалолитов во всех случаях 
предпринималась попытка их эндоскопического уда-
ления. Эндосиалоскопия и широкий спектр различных 
сиалоскопических инструментов позволяют не толь-
ко осмотреть сиалолит, но и оценить его структуру и 
плотность с помощью зондирования. Такие диагности-
ческие данные важны для оценки возможности вну-
трипротокового дробления крупного камня и последу-
ющей эндоскопической экстракции его фрагментов. 
В нашем арсенале для этих целей имелись эндосиа-
лоскопический ручной бур и тулиевый волоконный ла-
зерный аппарат FiberLase U2.

Фрагментировать буром удавалось только рыхлые 
сиалолиты с неровной поверхностью, причем не во 
всех случаях. Бур имел склонность соскальзывать с 
поверхности камня, травмируя стенку протока. Метод 
эндоскопического дробления и удаления камня увен-
чался успехом всего в 3 наблюдениях (L2), хотя по-
пытка дробления была предпринята в 28 случаях.

Тулиевый лазерный аппарат FiberLase U2 исполь-
зовали в качестве экспериментального метода вну-
трипротоковой контактной литотрипсии у 5 пациентов 
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Рис. 7. Внутрипротоковая контактная литотрипсия: 
а — тулиевый лазерный аппарат FiberLase U2 с диаметром 
волокна 400 мкм; б — этап фрагментации сиалолита; в — 
извлеченный фрагмент

а

в

б(рис. 7), которые имели единичные сиалолиты (L2) в 
дистальном отделе диаметром до 8 мм. Волокно ди-
аметром 200 или 400 мкм вводили в рабочий канал 
сиалоскопа и при постоянной ирригации протока фи-
зиологическим раствором наводили луч лазера стро-
го на центр камня. Контактная лазерная литотрипсия 
проводилась непосредственно под строгим визуаль-
ным контролем. Фрагментировать сиалолиты удалось 
во всех 5 случаях независимо от их изначальной плот-
ности. В 2 случаях сиалолиты были неподвижны и 
располагались за изгибом, вследствие чего навести 
волокно на центр камня было затруднительно. Это 
привело к сильному нагреву окружающих тканей и, 
как следствие, их повреждению — перфорации стен-
ки протока. В отсроченном периоде при проведении 
контрольной диагностической сиалоскопии на месте 
перфораций мы наблюдали слабо выраженные руб-
цовые деформации протока.

Таким образом, метод внутрипротоковой лазерной 
литотрипсии имеет большой потенциал при правиль-
ном и рациональном его использовании и требует 
дальнейшего более глубокого изучения.

Микрощипцы применяли для захвата небольших 
сиалолитов и их перемещения в передние отделы 
протока. Для извлечения камней использовали раз-
личные гибкие многозвеньевые корзиночные захваты 
на 3, 4, 5 звеньев. В общей сложности бескровно с 
помощью эндосиалоскопических инструментов сиало-
литы удалось извлечь в 29% (32/110 случаев). Такие 
сиалолиты свободное плавали по протоку и класси-
фицировались как L1.

У 18,2% (20/110) пациентов потребовалась допол-
нительная папиллотомия, так как сиалолиты (L1) за-
хватывались и проводились через проток корзиной 
или щипцами, но не проходили через устье протока 
без его надсечения.

В 26,4% (29/110) случаев сиалолиты были удалены 
методом эндоскопически-ассистированной дуктото-
мии. Конкременты размером 4–8 мм были неподвиж-
ными и блокировались в основном протоке (L2). Для 
их извлечения эндоскоп устанавливали непосредст-
венно на камень и, используя транслюминесценцию 
в полости рта, над светящимися тканями проводили 
дуктотомию и удаление сиалолита.

У 26,4% (29/110) пациентов извлечь конкременты при 
помощи эндоскопических техник не удалось из-за неу-
дачной локализации камней в дистальном отделе слюн-
ной железы за участком стеноза или изгиба (L3a, L3b).

Таким образом, эндосиалоскопия является наибо-
лее высокоинформативным и точным методом диаг-
ностики при сиалолитиазе. Она позволяет не только 
обнаружить камень, но и показывает, насколько он мо-
билен, его форму, относительные размеры, состояние 
протоков в целом и, в частности, в зоне расположения 
камня и т.д. Получить эту информацию иными метода-
ми нельзя, а она чрезвычайно важна для определения 
лечебной тактики. В то же время проведение сиало-
эндоскопии бывает ограничено или вовсе невозможно 

при стриктурах или стенозах протока, поэтому мы реко-
мендуем для первичной диагностики сиалолитиаза ис-
пользовать КТ и УЗИ, а диагностическую сиалоскопию 
применять в качестве окончательного исследования, 
определяющего выбор метода удаления сиалолита.

Заключение
Эндосиалоскопия высоко эффективна при экстрак-

ции подвижных конкрементов диаметром до 5 мм, 
классифицируемых F. Marchal как L1.

При наличии неподвижных сиалолитов размером 
до 4–8 мм, локализующихся в основном протоке (L2), 
эндоскопия может служить только в качестве асси-
стенции в ходе проведения дуктотомии.

При сиалолитах, лежащих в дистальных отделах за 
участками изгиба или стриктуры (L3a и L3b), использо-
вание эндоскопии не показано.

Метод лазерной литотрипсии может существенно 
расширить возможности сиалоэндоскопического лече-
ния, но требует изучения, набора большего количест-
ва клинических наблюдений и отсроченного контроля 
результатов.
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чала финансовой поддержки.
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