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Цель исследования – оценить эффективность эндосиалоскопии в диагностике и лечении пациентов с сиало-
литиазом. Материал и методы. Проведен анализ 106 клинических наблюдений, в которых для диагностики и 
лечения пациентов с сиалолитиазом применялись компьютерная томография (многосрезовая спиральная ком-
пьютерная томография или конусно-лучевая компьютерная томография) без контрастирования, ультразвуковое 
исследование слюнных желез и эндосиалоскопия. В процессе диагностической сиалоскопии оценивались про-
ходимость протоков, наличие стриктур и дилатациий, состояние их стенок, выраженность сосудистого рисунка, 
целостность эпителиальной выстилки, содержимое протоков, наличие сгустков слизи, гноя и, конечно, наличие 
сиалолитов, их количество, размеры, форма, плотность. Результаты и их обсуждение. Эндоскопия позволяет 
получить уникальную информацию о сиалолите и состоянии протокового аппарата, определяющую метод даль-
нейшего лечения. Эндосиалоскопия может применяться как стандартный метод диагностики при подозрениях 
на сиалолитиаз и для удаления сиалолитов (с использованием эндоскопических инструментов) или в качестве 
ассистенции. При этом диагностическая эндосиалоскопия не является исчерпывающим методом, поэтому долж-
на проводиться в комплексе с другими методами – компьютерной томографией или ультразвуковым исследова-
нием слюнных желез. Возможность эндоскопического удаления сиалолита зависит от его мобильности, размера, 
локализации и состояния протока. Попытки с помощью эндоскопической техники захватить и извлечь непод-
вижные камни, видимые лишь частично и расположенные в глубоких отделах слюнной железы за участком 
изгиба или стеноза, оказались безрезультатными.
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По данным мировой литературы при лечении 
сиалолитиаза извлечение сиалолита приводит к 
излечению и полному восстановлению работы 
слюнной железы в 80 % случаев [6]. Классически-
ми методами удаления сиалолитов были и оста-
ются операции дуктотомии, резекции и удаления 
слюнной железы. Данные оперативные вмеша-
тельства позволяют удалить сиалолит, но они трав-
матичны и имеют ряд послеоперационных ослож-
нений в виде частичного или полного рубцевания 

протока, повреждения ветвей лицевого нерва, фор-
мирования слюнных свищей и пр. [1–3, 14].

В последние годы для диагностики и лечения 
сиалолитиаза стала применяться эндосиалоско-
пическая технология. Она открыла возможность 
исследовать и работать внутри протока практиче-
ски атравматично. Взяв эндосиалоскопию в кли-
ническую практику в качестве диагностического 
средства, ряд зарубежных авторов назвали эндо-
скопию самым информативным из современных 
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The aim of the study is to evaluate the effectiveness of endosialoscopy in the diagnosis and treatment of patients with 
sialolithiasis. Material and methods. 106 clinical observations were analyzed in which computed tomography (multislice 
spiral computed tomography or cone-beam computed tomography) without contrast, salivary gland ultrasound and 
endosialoscopy were used to diagnose and treat patients with sialolithiasis. In the process of diagnostic sialoscopy, the 
patency of the ducts, the presence of strictures and dilatations, the condition of their walls, the severity of the vascular 
pattern, the integrity of the epithelial lining, the contents of the ducts, the presence of mucus, pus, and, of course, the 
presence of sialolites, their number, size, shape, density were evaluated. Results and discussion. Endoscopy allows 
you to get unique information about sialolite and the state of the ductal apparatus, which determines the method of 
further treatment. Endosialoscopy can be used as a standard diagnostic method for suspected sialolithiasis and for the 
removal of sialolites (using endoscopic instruments) or as assistance. At the same time, diagnostic endosialoscopy is not 
an exhaustive method; therefore it should be carried out in conjunction with other methods – computed tomography or 
ultrasound of the salivary glands. The possibility of endoscopic sialolite removal depends on its mobility, size, location 
and condition of the duct. Attempts to capture and remove fixed sialolites, which are only partially visible and located 
in the deep sections of the salivary gland beyond the bend or stenosis section using endoscopic techniques, have been 
unsuccessful.
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методов. Они отмечают, что эндоскопия дает наи-
более полную информацию о состоянии прото-
ка, достоверно выявляет сиалолиты, стриктуры, 
полипы протока и т.п. [4, 6–8, 10]. Чрезвычайно 
ценным качеством технологии является возмож-
ность сразу после диагностики перейти к лечеб-
ной манипуляции, в том числе к удалению камня 
[11, 13, 15].

Однако хирурги, использующие эндосиало-
скопию, столкнулись с рядом технических слож-
ностей и ограничений технологии. В частности, 
они указывают, что проведение эндосиалоскопии 
невозможно при обструкции протока стриктурой, 
стенозом или крупным сиалолитом, а возмож-
ность удаления последних ограничена их разме-
рами, локализацией и состоянием протока [4, 5, 7, 
9, 12]. Существенной проблемой хирурги называ-
ют дороговизну эндосиалоскопического оборудо-
вания и инструментария, в частности, одноразо-
вых проводников, корзин и другого инструмента, 
необходимого для работы. Это обстоятельство не 
только сдерживает внедрение самой технологии, 
но и обусловливает необходимость точного опре-
деления показаний к ее применению.

На данный момент в литературе нет четких 
показаний к применению эндосиалоскопии, ис-
следователи высказывают противоречивые, а по-
рой диаметрально противоположные мнения о 
методе. В этой связи мы решили провести анализ 
собственных клинических наблюдений и поде-
литься их результатами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 106 клинических 
наблюдений пациентов в возрасте от 18 до 65 лет, 
проходивших лечение по поводу сиалолитиаза в 
период с 2014 по 2018  г. на базе Клиники «Эн-
достом» (г. Москва). Протокол обследования 
пациентов помимо клинического исследования 

включал изучение компьютерных томограмм 
(многосрезовых спиральных или конусно-луче-
вой компьютерных томограмм) без контрасти-
рования, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
слюнных желез. Эндосиалоскопия пораженной 
слюнной железы была завершающим этапом 
диагностики. В  своей работе мы использовали 
оборудование для эндоскопии, инструмент и эн-
досиалоскопы фирмы Karl Storz (Германия). Мы 
использовали эндоскопы типа «все в одном» диа-
метром 1,1 и 1,6 мм. Такие эндоскопы включают 
в себя фиброволоконную оптику и оснащены 
ирригационным и инструментальным каналом 
(рис. 1).

Манипуляция проводилась в условиях мест-
ного обезболивания, в ряде случаев в комбинации 
с внутривенной седацией. После первоначально-
го бужирования устья слюнного протока вводился 
проводник, по нему – сам сиалоскоп. В процессе 
диагностической сиалоскопии последовательно 
осматривали протоковый аппарат слюнной желе-
зы от устья внутрь: оценивали проходимость про-
токов, наличие стриктур и дилатаций, состояние 
их стенок, выраженность сосудистого рисунка, 
целостность эпителиальной выстилки, содержи-
мое протоков, наличие сгустков слизи, гноя и, 
конечно, наличие сиалолитов, их количество, раз-
меры, форма, плотность.

После диагностического этапа мы переходи-
ли к удалению сиалолитов, для чего использова-
ли специальный инструментарий, включающий в 
себя щипцы, корзиночные ловушки для извлече-
ния камней и ручной бур для их внутрипротоко-
вого дробления (см. рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные методы исследования (опрос, ос-
мотр, пальпация и зондирование) малоинформа
тивны и не могут служить основанием для диаг- 
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Рис. 1. �Эндоскопическое оборудование и инструменты: a – cиалоскопы Karl Storz систем «все в одном» диа-
метром 1,1 и 1,6 мм; б – инструмент для эндоскопического дробления сиалолитов; в – инструменты 
для извлечения сиалолитов

Fig. 1. �Endoscopic equipment and instruments: a – sialoscopes «all-in-one» systems with a diameters 1.1 and 1.6 mm 
(«Karl Storz»); b – a tool for endoscopic crushing of sialolites; c – tools for sialolite extraction
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ноза. Для верификации сиалолитиаза мы про-
водили пациентам компьютерную томографию 
(КТ), УЗИ и диагностическую сиалоскопию. Со-
поставляя между собой результаты этих методов 
исследования, мы пришли к выводу, что каждый 
из них имеет свои преимущества и недостатки. 
УЗИ – безвредный, простой и малозатратный ме-
тод диагностики сиалолитиаза. Он отражает на-
личие камня, его расположение, состояние мягких 
тканей, но детальность информации низкая, и мы 
столкнулись с большим количеством ошибок при 
трактовке, в том числе с гипердиагностикой сиа-
лолитов, ошибками в определении их количества 
и размеров. КТ оказалась высокоинформатив-
ным методом в определении наличия сиалолитов 
и их локализации. Она давала довольно точную 
информацию об их размерах и количестве, кро-
ме случаев множественного сиалолитиаза, когда, 
располагаясь рядом, сиалолиты образовывали 
единую тень. Кроме того, томография не давала 
никакой информации относительно состояния 
протоков.

Результаты диагностической эндосиалоско-
пии показали ее высокую информативность. Она 
в большинстве случаев позволила найти сиало-
литы, оценить их характеристики (согласно клас-
сификации «Lithiasis classification» [8]), а также 
осмотреть протоковый аппарат: определить на-
личие стенозов, дилатаций, стриктур, слизистых 
бляшек, инородных тел и полипов. Однако следу-
ет отметить, что в 6 (5,6 %) случаях имела место 
выраженная стриктура протока в начальном отде-
ле, которая препятствовала введению сиалоскопа 
внутрь протока и делала невозможным проведе-
ние полноценной диагностической процедуры.

В общей сложности нами исследовано 106 
слюнных желёз по поводу сиалолитиаза. Полно-
ценные успешные диагностические сиалоско-
пии, которые позволили осмотреть протоки и 
обнаружить сиалолиты, проведены в 100 (94,4 %) 
случаях, в 71 (71 %) случае получена полная ин-
формация относительно их размера, количества, 
формы, структуры, локализации и подвижности, 
в 29 (29  %)  – лишь частичная (в силу того, что 
продвижение сиалоскопа вперед было невозмож-
ным из-за крупного размера конкремента, вы-
раженного изгиба или стриктуры протока). В 48 
(48  %) случаях мы визуализировали мобильные 
конкременты диаметром до 5 мм. Сиалолиты раз-
мером до 2,5  мм свободно флотировали вдоль 
протока. В этих случаях воспалительных измене-
ний на стенке протокового аппарата не зафикси-
ровано. Однако в 2 (2 %) наблюдениях мы имели 
случайные находки, которые не были видны на 
компьютерных томограммах и УЗИ, в виде мел-
ких конкрементов размером около 1 мм, лежащих 

в толще эпителиального слоя протока. Они не вы-
зывали обструкции протока, легко вывихнулись 
из ткани инструментом, оставив за собой эрозив-
ную поверхность на стенке протока. 

Более крупные камни имели ограниченную 
подвижность в пределах расширенного участка 
протока. В 23 (23 %) случаях в основном протоке 
нами были найдены малоподвижные, неровные 
сиалолиты диаметром от 5 до 8  мм, лежащие в 
участке расширения. Локальная дилатация про-
тока была неотъемлемым симптомом при камнях 
такого размера. В  15  случаях дилатация сочета-
лась с предшествующим ей участком стеноза. 

Наряду с достоинствами метода стоит отме-
тить пределы его возможностей. Так, например, в 
29 (29 %) случаях диагностическая сиалоскопия 
не дала нам полного объема информации отно-
сительно самого сиалолита и состояния протоков 
за ним, так как сиалолиты находились в протоках 
3–4-го порядка за участками изгиба или стеноза, 
что было препятствием для продвижения сиало-
скопа вперед. Нам удалось лишь частично уви-
деть сиалолиты и оценить их локализацию. Также 
надо отметить, что эндоскопическая оценка раз-
меров сиалолита носит субъективный характер, 
а определение точного количества сиалолитов в 
протоке слюнной железы (при множественном 
сиалолитиазе) тоже не всегда возможно. В упомя-
нутых 29 случаях осмотреть дистальные отделы 
протокового аппарата было невозможно, так как 
для этого было необходимо сначала устранить 
стриктуру или удалить впереди лежащий круп-
ный сиалолит. Таким образом, КТ оказалась бо-
лее информативна при оценке размеров сиалоли-
та и их количества в протоке.

Объединив данные о сиалолитах, получен-
ные в ходе эндосиалоскопии, с данными предва-
рительной диагностики, в том числе КТ и УЗИ, 
мы структурировали их согласно классифика-
ции «Lithiasis classification» [8] (таблица). После 
обнаружения сиалолитов во всех случаях пред-
принималась попытка их эндоскопического уда-
ления. В  общей сложности из 100  попыток 71 
(71  %) оказалась успешной. Как мы указывали 
выше, для экстракции обнаруженного сиалолита 
использовался сиалоскопический инструмента-
рий. Эндосиалоскопия и внутрипротоковые ин-
струменты дают возможность не только увидеть, 
но и прозондировать инструментом сиалолит, 
тем самым оценить его структуру и плотность. 
Эти данные играют решающую роль в вопросе 
о возможности дробления крупных сиалолитов 
и эндоскопической экстракции их фрагментов. 
В  своей практике для внутрипротокового дроб
ления мы использовали лишь эндосиалоскопи- 
ческий бур.
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Наблюдения показали, что гладкие камни 
округлой формы, как правило, однородные и 
плотные, поэтому плохо поддаются инструмен-
тальному дроблению. Фрагментировать буром 
нам удавалось лишь рыхлые сиалолиты с неров-
ной поверхностью, и то не во всех случаях. Бур 
имел склонность соскальзывать с поверхности 
камня, нередко раня при этом стенку протока. 
Метод эндоскопического дробления и удаления 
камня увенчался успехом всего в трех (10,7  %) 
наблюдениях, хотя попытка дробления была 
предпринята в 28 случаях. Следует отметить, что 
в некоторых случаях мы пытались фрагментиро-
вать сиалолиты эндоскопическими щипцами, но 
пришли к выводу, что они не предназначены для 
этих целей, так как усилия развиваемого бран-
шами щипцов при смыкании недостаточно для 
дробления плотных камней. К тому же такое ис-
пользование щипцов может привести к поломке 
инструмента.

Микрощипцы применялись нами для выви-
хивания небольших сиалолитов, лежащих за из-
гибом в лакунах, и их перемещения в передние 
отделы протока. Для экстракции мы использова-
ли различные гибкие многозвеньевые корзины на 

3, 4 и 5 звеньев. В общей сложности с помощью 
эндосиалоскопической корзинки и щипцов без 
дополнительных разрезов сиалолиты удалось из-
влечь в 29 (29 %) случаях. В 19 (19 %) случаях 
нам удалось захватить сиалолит инструментом и 
вывести до устья протока. Как известно, диаметр 
устья протока составляет всего 0,5  мм и имеет 
мышечный сфинктер, поэтому сиалолиты разме-
ром 2 мм и более нам не удавалось извлечь без 
дополнительной папиллотомии (рис. 2). Извле-
ченные сиалолиты имели округлую гладкую по-
верхность, их диаметр составлял 1–5  мм, но он 
всегда был меньше диаметра просвета протока, 
за счет чего конкременты свободно флотировали 
вдоль него. Такие сиалолиты мы классифициро-
вали как L1.

В 23 (23  %) случаях пойманный в ловушку 
сиалолит блокировался в основном протоке за 
счет своей неправильной формы и крупного диа-
метра – 5–8 мм (L2). Провести такой конкремент 
по протоку не представлялось возможным, тогда 
эндосиалоскопия использовалась нами только в 
качестве ассистенции. Эндоскоп был направлен 
на сиалолит внутри протока, далее в полости рта, 
ориентируясь по свечению тканей (трансиллюми-

Таблица. Распределение обнаруженных сиалолитов
Table. Distribution of located sialolites

Размер, мм
Мобильность Локализация Визуализация

Количество 
пациентовесть нет основной 

проток паренхима полная частичная

L1 1–5 ü ü ü ü 48
L2 5–8 ü ü 23
L3 7–31 ü ü ü 20
L3 3–5 ü ü ü 9

Рис. 2. Папиллотомия и эндоскопическая фотография захвата сиалолита корзиной
Fig. 2. Papillotomy and endoscopic photograph of sialolith capture by basket
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нации), выполнялся внутриротовой разрез 10 мм 
(рис. 3). Выделялась часть протока, в которой ло-
кализовался конкремент, с ориентацией на луч 
световода, далее производилось его рассечение 
при помощи скальпеля в проекции локализации 
конкремента. Конкремент извлекался из протока 
и ловушки при помощи хирургического пинцета. 
Операция завершалась введением полого катете-
ра в проток через естественное устье и подшива-
нием его к стенкам протока на 7–10 суток. В об-
ласти дуктотомии накладывали узловые швы.

В 29 (29  %) случаях попытки эндоскопиче-
ского удаления конкрементов оказались безус
пешными. Это были неподвижные камни, види-
мые лишь частично и расположенные в глубоких 
отделах слюнной железы за участком изгиба или 
стеноза (L3a, L3b). Попытки захватить и извлечь 
их с помощью эндоскопической техники оказа-
лись безрезультатными.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализируя итоги, мы считаем, что диа-
гностическая эндосиалоскопия показана всем 
пациентам с подозрением на сиалолитиаз. Мы 
абсолютно согласны с авторами [2, 5], которые 
в своих работах указывают, что не следует рас-
ценивать сиалоскопию как противопоставление 
КТ или УЗИ, и рекомендуют применять их для 
первичной диагностики, а сиалоскопию – как ме-
тод окончательного, наиболее информативного 
исследования сиалолитиаза. В нашей практике 
сиалолиты при помощи эндосиалоскопии были 

обнаружены в 94,4  %  случаев, и лишь в 5,6  % 
проведение полноценной диагностической сиа-
лоскопии было невозможным из-за выраженной 
стриктуры в начальном отделе протока. Более 
того, мы согласны с мнением M. Koch et al. [4], 
которые используют эндоскопию при диагности-
ке любых увеличений желез, когда после иных 
методов диагностики генез оставался неясен. 
Благодаря эндоскопии авторам почти в 90 % слу-
чаев удалось обнаружить причину обструкции, и 
иногда это были сиалолиты, не выявленные ины-
ми методами.

Сиалоскопия – единственный метод, который 
позволяет сразу после обнаружения конкремен-
та перейти к его удалению. В  нашем исследо-
вании успешно извлечь конкремент (L1,  L2) из 
протока с использованием эндосиалоскопии без 
дополнительный внутрипротоковой фрагмента-
ции удалось в 71 % случаев, что в целом близко 
к результатам других авторов. Так, в частности, 
по данным F.  Marchal et al. [8], сиалолиты диа-
метром менее 3 мм (L1) в 97 % случаев удавалось 
извлечь из протока с помощью сиалоскопической 
ловушки, в то время как конкременты большего 
размера (L2, L3) без дополнительной фрагмента-
ции – только в 35 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги, мы считаем, что диагности-
ческая эндосиалоскопия предоставляет уникаль-
ную информацию, недоступную никаким иным 
методам и имеющую определяющее значение 

Рис. 3. Эндоскопически ассистированная дуктотомия
Fig. 3. Endoscopically assisted ductotomy
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при выборе метода лечения. По этой причине и 
учитывая атравматичность метода, мы полагаем, 
что эндосиалоскопия должна использоваться как 
стандартный метод диагностики при подозрени-
ях на сиалолитиаз. В  то  же время диагностиче-
ская эндосиалоскопия не является исчерпыва-
ющим методом, поэтому должна проводиться в 
комплексе с другими методами, например с КТ.

Анализируя результаты эндосиалоскопиче-
ской экстракции камней, мы пришли к выво-
ду, что она эффективна при мобильных сиало-
литах диаметром до 5  мм, классифицируемых 
F. Marchal et al. [8] как L1. При неподвижных си-
алолитах размером до 5–8  мм, локализующихся 
в основном протоке, классифицируемых как L2, 
эндоскопия может служить только в качестве ас-
систенции при проведении дуктотомии. Она не 
является обязательной, но облегчает проведе-
ние операции и снижает ее травматичность. При 
сиалолитах, лежащих в дистальных отделах за 
участками изгиба или стриктуры, классифициру-
емых как L3a и L3b, использование эндоскопии 
не имеет существенных резонов и не влияет на 
метод и результат лечения.

Вероятно, перечисленные нами показания к 
применению эндосиалоскопии скоро изменятся. 
В настоящее время идут активные поиски техно-
логии эндоскопической внутрипротоковой сиа-
лолитотрипсии. Так, в последние годы появились 
публикации об успешной сиалолитотрипсии с по-
мощью лазера, пневматических и электрических 
аппаратов. Пока это первые пробы, и сами авторы 
отмечают, что выводы преждевременны. Тем не 
менее потенциально это направление выглядит 
чрезвычайно перспективно, и в случае реализа-
ции какой-либо технологии возможности эндо-
скопического лечения сиалолитиаза существенно 
возрастут.
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