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Предложен следующий план обследования 
пациентов с ингибиторными формами гемофилии. 

«Низкореагирующим» пациентам (уровень 
ингибитора менее 10 BU/ml) проводить опре-
деление ингибитора: при возникновении тяже-
лых кровотечений и кровоизлияний в суставы; 
повторное однократное определение уровня 
ингибитора через неделю после проведения за-
местительной терапии; перед выполнением ин-
вазивных диагностических манипуляций и опе-
ративными вмешательствами; один раз в 6 меся-
цев в амбулаторном режиме при отсутствии 
тяжелых клинических проявлений.  

«Высокореагирующим» пациентам (уро-
вень ингибитора более 10 BU/ml) проводить 
определение ингибитора: при возникновении 
кровотечений и кровоизлияний в суставы; по-
вторное двукратное определение уровня инги-
битора через одну и через три недели, так как 
высокий уровень ингибиторных антител у них 
может сохраняться длительное время после 
проведенной заместительной терапии; перед 
выполнением инвазивных диагностических 
манипуляций и оперативными вмешательства-
ми; один раз в три месяца в амбулаторном ре-
жиме при отсутствии тяжелых клинических 

проявлений. Так как наличие высокого титра 
ингибиторных антител может сопровождать 
наличие аутоиммунных осложнений, пациен-
там данной группы можно рекомендовать про-
ведение один раз в год иммунологического ис-
следования с определением уровня IgG, цир-
кулирующих иммунных комплексов, антинук-
леарных антител, уровня комплемента, соот-
ношение Т-хелперы/Т-супрессоры. 
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Слюннокаменная болезнь (СКБ) является одной из наиболее часто встречающихся заболеваний слюнных же-
лез. Основной метод лечения — хирургический. Оперативные вмешательства могут быть выполнены из наружного 
или эндорального доступа, в объеме полного или частичного удаления железы. Эффективность операции определя-
ется отсутствием рецидива сиалолитиаза и выраженностью хирургической травмы. В статье приводится характери-
стика традиционных и вновь разработанных способов хирургии подчелюстной слюнной железы.  
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ORGAN-PRESERVING MICROSURGERY IN THE TREATMENT 
OF PATIENTS SUFFERING FROM SIALOLITHIASIS 
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Sialolithiasis is one of the most frequent causes of salivary gland disorders. The main method of the manage-
ment is surgical. The surgical operations can be performed externally and endorally at the extent of a complete or 
partial removal of the gland. The efficiency of the operation is defined by the absence of recurrent sialolithiasis and 
evidence of a surgical trauma. The article presents the characteristics of the traditional and newly developed meth-
ods of the surgical management of submandibular sialolithiasis. 
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Введение 
Слюннокаменная болезнь (СКБ) (сиалоли-

тиаз, калькулезный сиалоаденит) — полиэтио-

логический патологический процесс, характе-
ризующийся поражением больших слюнных 
желез (СЖ) с образованием конкрементов в 
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самих железах или их протоковой системе. На до-
лю СКБ приходится 41–78 % от всех заболеваний 
СЖ. В более чем 90 % случаев слюнные камни 
образуются в поднижнечелюстной СЖ [1, 2, 4]. 

Этиология и патогенез СКБ окончательно 
не выяснены [3]. Известны теории о причинах 
и механизме образования слюнного камня. Не-
смотря на широкое освещение этого вопроса в 
отечественной и зарубежной научной литера-
туре, нет единого взгляда на тот факт, почему 
у одних пациентов с СКБ факторы, рассматри-
ваемые в качестве этиологических, приводят к 
развитию заболевания, а у других — нет. В на-
чале ХХ века считали, что в основе образова-
ния конкрементов лежит внедрение инородно-
го тела в проток слюнных желез, вокруг кото-
рого оседают известковые соли слюны. Вместе 
с тем клиницисты при обнаружении инородных 
тел в протоках желез чаще наблюдали развитие 
сиаладенита, а не СКБ. Роль в образовании кон-
кремента играет гипо- и авитаминоз витамина А, 
приводящий к выраженному слущиванию эпи-
телия выводных протоков и изменению рН слю-
ны. Существует мнение, что хронический сиа-
лоаденит является причиной образования геля, 
который в последующем, кристаллизуясь, пре-
вращается в собственно камень [3].  

Основной причиной более частого образо-
вания конкрементов в поднижнечелюстных СЖ 
являются сложные анатомо-топографические 
особенности этих органов по сравнению с дру-
гими СЖ (большая протяженность выводного 
протока СЖ с изгибами, подверженность прото-
ка травматизации, выведение слюны из железы 
против градиента силы тяжести) [1, 3]. 

Лечение пациентов, страдающих СКБ, ком-
плексное. Основной метод Ч хирургический: 
удаление конкремента. Консервативная терапия, 
включающая использование антибактериальных 
препаратов, нестероидных противовоспалитель-
ных средств, десенсибилизирующую терапию и 
слюногонную диету, применяется в качестве 
предоперационной подготовки и после опера-
ционного лечения; массаж СЖ носит вспомо-
гательный характер.  

Разработка способов вариантов хирургиче-
ского лечения СКБ — одна из актуальных про-
блем современной челюстно-лицевой хирургии, 
поскольку происходит рост числа пациентов, 
страдающих патологией СЖ, и сохраняется вы-
сокий процент неудовлетворительных морфо-
функциональных результатов операций. При вы-
боре способа хирургического вмешательства 
большое значение имеют характеристики кон-
кремента: его локализация (отношение к парен-
химе и протокам СЖ), размеры, расположение 
относительно крупных сосудов и нервов. 

Несмотря на то, что отдаленные результа-
ты хирургического лечения СКБ преимущест-

венно удовлетворительные, подходы авторов к 
выбору метода хирургического вмешательства 
разнятся. В ряде случаев считают необходимым 
расширять показания к экстирпации поднижне-
челюстной железы [6]. Другое мнение — по воз-
можности удалять только камень, сохраняя сла-
бо функционирующую СЖ [5]. G. Seifert реко-
мендовал удаление СЖ в случаях расположения 
камня в ткани железы и частых обострений сиа-
лоаденита, а также у пациентов со значительны-
ми склеротическими изменениями в железе и 
при повторном образовании камня. 

С. Угулава и А. Клементов отмечали, что 
при длительном течении СКБ развиваются вы-
раженный склероз и атрофия СЖ, что является 
показанием к ее удалению. Аналогичные изме-
нения наблюдаются и при нахождении камня в 
главном протоке, что также служит показанием к 
удалению железы. Метод удаления камня из же-
лезы наружным доступом А. Клементов считал 
неоптимальным, так как найти конкремент не-
больших размеров в поднижнечелюстной СЖ 
технически сложно, а удаление камня не гаран-
тирует от рецидива его образования и формиро-
вания слюнного свища. Склеротические измене-
ния в железе после такого оперативного вмеша-
тельства усугубляются рубцовым процессом [7]. 

Н. Лесовая считала показанием к удалению 
СЖ локализацию камня не только во внутриже-
лезистой, но и в заднем отделе внежелезистой 
его части. А. Солнцев и соавторы полагали целе-
сообразным удаление железы в случаях деком-
пенсированного хронического сиалоаденита, на-
личия камня в железе, залегания его в подниж-
нечелюстном протоке в сочетании с хрониче-
ским сиалоаденитом. Они установили, что реци-
див камнеобразования не является показанием к 
экстирпации железы, так как в ее ткани может не 
быть патологических изменений, а причина ре-
цидива состоит в неполном удалении предыду-
щего слюнного камня [8]. 

Современная тактика оперативных вмеша-
тельств состоит в том, что при локализации 
конкремента в средней и дистальной трети 
Вартонова протока его удаляют внутрирото-
вым способом, после чего наступает полное 
выздоровление, а при локализации конкремен-
та в проксимальной части Вартонова протока 
или при внутрижелезистом расположении оп-
тимальным методом лечения является экстир-
пация пораженной СЖ. При определении по-
казаний к операции следует учитывать степень 
сохранности структуры и функции СЖ. Вне-
дрение в практику челюстно-лицевой микро-
хирургической аппаратуры создает предпо-
сылки для выполнения органосохраняющих 
операций на СЖ. Однако использование такой 
аппаратуры внутри протоков ограничено в свя-
зи с относительно большими размерами инст-
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рументов и анатомо-топографическими осо-
бенностями расположения поднижнечелюст-
ных СЖ. Микродоступ к конкременту осуще-
ствляют чрескожно чреспаренхиматозно, что 
может привести к нарушению целостности 
тканей железы и структурно-функциональным 
нарушениям. Также существует риск интрао-
перационного повреждения краевой ветви ли-
цевого нерва, язычного нерва,  язычной и ли-
цевой артерий. В послеоперационном периоде 
одним из серьезных осложнений такого вме-
шательства является образование наружного 
свища СЖ. Наряду с этим при внутрипротоко-
вом доступе А. Ластовка рекомендует допол-
нительно формировать сиалодохостому [9]. 

Таким образом, определены проблемы 
оперативного лечения СКБ: 

1) риск повреждения краевой ветви лице-
вого нерва, язычного нерва, язычной и лицевой 
артерий;  

2) стойкие последствия экстирпации СЖ: 
изменения рельефа поднижнечелюстной об-
ласти, лимфостаз в тканях вышерасположен-
ных отделов лица, вторичные изменения дру-
гих органов и систем и др.; 

3) формирование рубцов, кист, свищей; 
4) удаление конкремента не устраняет 

причину СКБ. 
Цель 
Анализ собственных результатов опера-

тивного лечения пациентов, страдающих СКБ; 
оценка возможностей хирургических методов 
лечения СКБ.  

Материал и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ исто-

рий болезни пациентов, находившихся на ле-
чении в отделении челюстно-лицевой хирур-
гии и хирургической стоматологии Гомель-
ской областной клинической больницы в пери-
од с 2006 по 2011 гг. с диагнозом «Слюннока-
менная болезнь». Группу наблюдения состави-
ли 183 человека. Среди них 96 мужчин и 87 жен-
щин в возрасте от 25 до 56 лет (средний воз-
раст 32 ± 2,5 г). Проведено клиническое обсле-
дование, рентгенография дна полости рта, 
рентгенография нижней челюсти в боковой 
проекции, ультразвуковое исследование СЖ, 
при показаниях — компьютерная и магнитно-
резонансная томография СЖ. 

Результаты и обсуждения 
Из анамнеза установлено, что у большин-

ства пациентов (83 %) в начале заболевания (за 5–
6 месяцев до появления чётких клинических сим-
птомов) возникало ощущение тяжести и уплотне-
ния мягких тканей в области железы, а также бо-
лезненность с нарастающей интенсивностью во 
время приема пищи. Только в 17 % случаев паци-
енты поступали в клинику с симптомами впервые 
развившегося острого заболевания. 

Наиболее часто конкремент обнаруживали 
в поднижнечелюстной СЖ и Вартоновом про-
токе (98,8 % случаев). В 0,6 % случаев конкре-
мент был локализован в подъязычной и около-
ушной железах. 

89 пациентам выполнено хирургическое 
вмешательство внутриротовым методом. В 14 слу-
чаях произведена экстирпация пораженной СЖ 
из наружного чрескожного доступа. В после-
операционном периоде пациенты, оперирован-
ные чрескожным способом, предъявляли жа-
лобы на пониженное слюноотделение и су-
хость в ротовой полости. 

При анализе результатов оперативного ле-
чения внутриротовым способом, в отдаленном 
послеоперационном периоде (через 1, 6, 12 меся-
цев) обострение хронического сиалоаденита от-
мечено в 26 случаях (14,2 %), что потребовало по-
вторного стационарного лечения. У 2 пациентов 
(2,3 %) отмечены явления невропатии язычного 
нерва, у 2 (2,3 %) — рецидив камнеобразования.  

Клинический пример 
Пациентка Л., 29-ти лет, поступила в кли-

нику с жалобами на опухолевидное образова-
ние и боль в левой поднижнечелюстной облас-
ти, усиливающуюся во время приема пищи, 
периодическую сухость во рту. Из анамнеза 
известно, что в 2010 г. пациентке производи-
лось удаление конкремента из Вартонова про-
тока левой поднижнечелюстной СЖ. При би-
мануальной пальпации поднижнечелюстной 
области слева выявлено болезненное образо-
вание округлой формы, эластической конси-
стенции, около 37 мм в диаметре. При рентге-
нографии дна полости рта в средней и дис-
тальной трети главного выводного протока 
конкрементоподобных образований не выяв-
лено. На боковой рентгенограмме левой под-
нижнечелюстной области в проксимальной 
трети главного выводного протока обнаружена 
рентгеннегативная продолговатая тень 8,0 × 
3,5 мм. При эхоскопии выявлено увеличение 
диаметра левой поднижнечелюстной СЖ до 35 мм. 
Структура железы частично сохранена. В про-
ксимальном отделе главного выводного прото-
ка, интимно прилегая к верхнему полюсу же-
лезы, расположено образование, подобное кон-
кременту, размером 8,0 × 3,5 мм.  

Установлен диагноз: «Сиалолитиаз, хро-
нический рецидивирующий сиалоаденит левой 
поднижнечелюстной слюнной железы с лока-
лизацией конкремента в проксимальном отде-
ле главного выводного протока ниже диафраг-
мы дна полости рта. Стадия обострения».  

На 3 сутки произведено удаление конкре-
мента из паренхиматозной части проксималь-
ной трети главного выводного протока левой 
поднижнечелюстной СЖ с формированием сиа-
лодохостомы в проекции средней трети главно-
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го выводного протока. Операция и послеопе-
рационный период протекали без осложнений. 

Данное клиническое наблюдение демонст-
рирует возможность рецидива конкремента в 
различных отделах СЖ после ранее проведен-
ного оперативного лечения. 

Метод позволил уменьшить травматизацию 
тканей СЖ и сократить время оперативного вме-
шательства до 50 минут при доступе к конкремен-
там, лежащим в среднем или дистальном отделах 
выводного протока СЖ. Автором разработан и ис-
пользован для удаления зажим-фиксатор вывод-
ных протоков слюнных желез [10].  

Выводы 
1. Чаще прочих использованы внутрирото-

вой доступ для удаления конкремента, локали-
зованного в средней или дистальной трети 
главного выводного протока поднижнечелю-
стной слюнной железы, и экстирпация железы 
при локализации конкремента в проксималь-
ной трети или внутри железы. 

2. Внутриротовой доступ сопровождается 
развитием осложнений в 19,2 % случаев, а экс-
тирпация слюнной железы не отвечает прин-
ципам органосохраняющей хирургии. 

3. Разработка органосохраняющих малоин-
вазивных методов лечения слюннокаменной бо-
лезни с использованием внутриротового досту-

па, позволяющих уменьшить частоту интраопе-
рационных осложнений, рецидивов и улучшить 
качество жизни пациентов, отвечает требовани-
ям стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. 
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ГОМЕОСТАЗ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ У ЖЕНЩИН 

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 

С. М. Яковец, Е. С. Махлина, М. Г. Русаленко 

Гомельский государственный медицинский университет 
Республиканский научно-практический центр 

радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 

Цель: исследовать влияние уровня половых гормонов на компенсацию сахарного диабета 1 типа у 
женщин, имеющих регулярный и нарушенный менструальный цикл. 

Материалы и методы. Обследовано 155 женщин с сахарным диабетом 1 типа. Основную группу со-
ставили 117 женщин с регулярным менструальным циклом (РМЦ) и 38 женщин с нарушением менструаль-
ного цикла (НМЦ). В 1 группе в зависимости от фазы менструального цикла на момент исследования выде-
лены 2 подгруппы: 1 — с фолликулиновой фазой регулярного менструального цикла (n = 40), 2 — с лютеи-
новой фазой (n = 77). Комплексное обследование состояло из анкетирования, клинико-анамнестического, 
функционально-диагностического и лабораторно-биохимического исследования. Статистическая обработка 
материала проводилась с использованием программы «Statistica», 6.0 for Windows.  

Результаты. При НМЦ отмечался более низкий индекс массы тела (ИМТ) и повышенная потребность 
в инсулине за счет инсулина короткого действия (р < 0,05). Уровень гликированного гемоглобина, средний и  
максимальный уровень глюкозы в интерстициальной жидкости при нарушенном менструальном цикле дос-
товерно выше, чем при регулярном менструальном цикле (р < 0,05). При нарушении менструального цикла 
уровень этрадиола, прогестерона и фолликулостимулирующего гормона достоверно ниже (р < 0,05), чем у 
женщин с регулярным менструальным циклом. Гипергликемия при нарушенном менструальном цикле вы-
зывает снижение уровня дегидроэпиандростерона сульфата. 

Заключение. Низкая степень компенсации сахарного диабета 1 типа оказывает негативное влияние на 
регулярность менструального цикла у женщин. При нарушении менструального цикла уровень этрадиола, 
прогестерона и фолликулостимулирующего гормона достоверно ниже, чем у женщин с регулярным менст-
руальным циклом. Гипергликемия при нарушении менструального цикла вызывает снижение уровня дегид-
роэпиандростерона сульфата. 

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, менструальный цикл, половые гормоны. 


