
48
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

W W W . K S T O M . R UХирургия

А.А. Никитин 1,
д.м.н., профессор, руководитель отделения 
челюстно-лицевой хирургии

Т.Н. Модина 2,
д.м.н., профессор кафедры челюстно-
лицевой хирургии и стоматологии 
Института усовершенствования врачей

А.М. Сипкин 1,
д.м.н., ведущий научный сотрудник, зав. 
кафедрой челюстно-лицевой хирургии 
и хирургической стоматологии

В.К. Мисиков 1,
к.м.н., доцент кафедры неврологии

Н.И. Утиашвили 1,
аспирант кафедры челюстно-лицевой 
хирургии и хирургической стоматологии

М.В. Ильин 1,
челюстно-лицевой хирург

А.П. Коваленко 3,
к.м.н., главный реабилитолог, старший 
преподаватель кафедры нервных болезней

1 МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
2 НХМЦ им. Н.И. Пирогова
3 ВМА им. С.М. Кирова

Кистозные образования 
и свищи околоушных слюнных 
желез: современный взгляд 
на лечение и реабилитацию

Резюме. На  заболевания слюнных же-
лез приходится до  5% всей стоматоло-
гической патологии. От  3 до  5% всех 
новообразований челюстно-лицевой 
области приходится на  новообразо-
вания слюнных желез, из  них опухоли 
околоушной железы составляют до 92%. 
В  клинической практике челюстно-ли-
цевого хирурга часто встречаются слюн-
ные свищи и сиалоцеле как осложнения 
после операций в  околоушной области. 
Сейчас нет единого протокола лечения 
этой патологии. В 1999  г. в  зарубежной 
литературе впервые появились доклады 
об успешном использовании локальных 
инъекций ботулотоксина с целью закры-
тия слюнных свищей. На  сегодняшний 
день эффективность и  безопасность 
ботулинотерапии в  лечении слюнных 
свищей подтверждена, но  остаются не-
освещенными следующие проблемы: 
отсутствие разработанного алгоритма 
профилактики и  лечения слюнных сви-
щей и сиалоцеле; нехватка объективной 
сравнительной оценки ботулинотерапии 
и других методов лечения слюнных сви-
щей; отсутствие долгосрочных наблюде-
ний после введения ботулотоксина;  от-
сутствие сведений о побочных эффектах. 
Поэтому чтобы создать единый прото-
кол лечения заболеваний околоушных 
слюнных желез, мы  провели обзор сов-
ременных методов диагностики, лече-
ния и  реабилитации больных с данной 
патологией и  результаты представили 
в нашей статье.

Ключевые слова: слюнной свищ, киста 
слюнной железы, сиалоцеле, ботулоток-
син типа А

Summary. 5% of  all dental pathology ac-
count for diseases of  the salivary glands. 
From 3% to 5% of all tumors of the max-
illofacial region accounted for tumors 
of  the salivary glands. Among them pa-
rotid gland tumors account for up to 92%. 
The most frequent complications after 
surgery in the parotid region are salivary 
fistula and sialocele. There is  no  single 
treatment protocol for these complica-
tions. The first reports on  the success-
ful use of  local injections of  botulinum 
toxin for closing of  salivary fistula ap-
peared in  1999. For today, foreign col-
leagues’ studies confirm the efficacy and 
safety of botulinum toxin in the treatment 
of salivary fistula. Despite this, still remain 
to be illuminated following problems: the 
lack of  developed algorithm the preven-
tion and treatment of salivary fistula and 
sialocele; the lack of  comparative as-
sessment of  treatment of  salivary fistula 
by  using Botulinum and other methods; 
the lack of  long-term observations, the 
deficiency of  information about side ef-
fects.

Key words: salivary fistula, sialocele, botu-
linum toxin A

Одним из главных внешних критериев оценки красоты 
человека является лицо, которое, как произведение при-
роды, формирует первое впечатление и создает достой-
ную самооценку личности в обществе (рис. 1). Именно 
поэтому патологические процессы челюстно-лицевой 
области, различные травмы, доброкачественные и зло-
качественные новообразования, в  том числе и  забо-
левания слюнных желез различного этиопатогенеза, 

хирургическое и консервативное лечение, тяжело пе-
реносятся пациентами на психоэмоциональном уровне.

Среди всех новообразований челюстно-лице-
вой области всего лишь 3—5% относится к слюнным 
железам. Чаще всего эти новообразования являются 
доброкачественными (до 94%) [9], и до 92,0% распо-
лагаются в околоушной железе [24], поднижнечелюст-
ной — 6,5%, подъязычной — 0,5%, а в малых слюнных 
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железах — 1,0%. Основное лечение, как правило, явля-
ется хирургическим. При этом подчелюстные слюнные 
железы всегда удаляются полностью, а варианты хи-
рургического лечения новообразований околоушных 
слюнных желез, в виду топографии и анатомического 
строения, колеблются от удаления образований до паро-
тидэктомии с или без выделения ветвей лицевого нерва 
[8]. После субтотальных резекций околоушных слюн-
ных желез в 39% случаев образуются такие осложнения, 
как наружные слюнные свищи или сиалоцеле (ложная 
киста) [35].

Слюнной свищ — патологический эпителизирован-
ный ход, соединяющий ткань железы с кожей лица, шеи 
или со слизистой оболочкой рта [29].

Причинами возникновения свищей могут быть 
воспалительные процессы, огнестрельные и  неогне-
стрельные травмы, а также проведенные оперативные 
вмешательства в области слюнных желез [3, 10, 13, 20]. 
Механизм образования послеоперационных слюнных 
свищей связан с продукцией секрета дольками сохранен-
ного участка железы, который самостоятельно эвакуи-
руется через рану или скапливается 
под лоскутом (сиалоцеле). Больных 
беспокоит истечение слюны из сви-
щевого отверстия, усиливающееся 
при приеме пищи, особенно во вре-
мя жевания (рис. 2). Из-за раздра-
жения кожи щеки и  шеи вытека-
ющей слюной может возникнуть 
экзема.

В связи с этим в раннем после-
операционном периоде для профи-
лактики образования свищей и си-
алоцеле хирурги предпринимают 
следующие меры: тугие бинтова-
ния, назначение антихолинерги-
ческих препаратов, щадящая дие-
та (без пищевых раздражителей). 
Но несмотря на эти меры, процент 
возникновения свищей и сиалоцеле 
достаточно высок [35]. Сформиро-
вавшийся послеоперационный сви-
щевой ход и постоянное выделение 
слюны создает дискомфорт, влияю-
щий на качество жизни пациентов 
на неопределенный период времени.

Для лечения слюнных свищей 
применяются консервативные и хи-
рургические методы [5].

К  консервативным методам 
при лечении неполных свищей 
следует отнести: склерозирующую 
терапию, рентгенотерапию вместе 
с  электрокоагуляцией свищевого 
хода, системное назначение ан-
тихолинергических средств (0,1% 
раствор сульфата атропина), тугие 
бинтования [5]. Первым шагом 

к уменьшению секреции слюны всегда является сниже-
ние перорального приема пищи, некоторые ограничи-
ваются щадящей диетой с отсутствием пищевых раздра-
жителей; часто врачи заменяют ее на парентеральное 
питание. Следующий шаг  — постоянные аспирации 
содержимого (в случае сиалоцеле) и тугие бинтования, 
назначения антихолинергических препаратов. Если 
слюнные свищи и сиалоцеле не поддаются лечению, 
применяют более агрессивные методы. В литературе 
были описаны различные методики лечения слюнных 
свищей с применением лучевой терапии даже после ра-
дикального иссечения новообразования [18, 22, 27, 31, 
33—37].

Недостатками при применении вышеописанных 
консервативных методов лечения являются: длительное 
ношение тугих повязок, болезненность при введении 
склерозантов, системное воздействие антихолинерги-
ческих препаратов (учащенное сердцебиение, сухость 
слизистых полости рта, глаз, бессонница) и длительные 
сроки.

К  хирургическим методам относятся: иссечение 
свищевого хода и удаление слюнной 
железы. Последнее ведет к сниже-
нию слюноотделения в связи с по-
терей органа.

При неполных свищах практи-
чески все хирургические методики 
(Сапожкова, Жакова, Лимберга, 
Лангебека, Оппеля и  др., 1926—
1943 гг.) заключаются в иссечении 
свищевого хода и ушивании образо-
вавшейся раны [29]. Так, например, 
согласно методу, предложенному 
К.П. Сапожковым (1926), произво-
дят иссечение свищевого хода с по-
следующим наложением кисетно-
го шва на  подкожную клетчатку. 
М.П. Жаков (1943) рекомендовал 
иссекать свищевой ход, захватывая 
дольки железы, двумя полулунны-
ми разрезами, а затем накладывать 
узловые пластиночные швы. На-
иболее распространенным и  при-
знанным большинством хирургов 
считается способ, предложенный 
А.А.  Лимбергом (1943), заключа-
ющийся в  иссечении свищевого 
хода (рис. 3, а) с последующим за-
крытием дефекта перемещенными 
встречными треугольными лоску-
тами (рис. 3, б) [12]. В литературе 
также описана методика установки 
трансплантата Аллодерм между же-
лезой и лоскутом в целях профилак-
тики возникновения синдрома Лю-
си Фрей и формирования слюнного 
свища [17].

Рис. 1. Дж. Ромни «Леди Гамильтон в образе 
Цирцеи»

Рис. 2. Послеоперационный слюнной свищ
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При полных свищах наиболее приемлема опера-
ция, позволяющая восстановить непрерывность око-
лоушного протока [4, 23]. Она 
заключается в сшивании концов 
протока над введенной в него 
тефлоновой или полиэтилено-
вой трубочкой. Для пластиче-
ского восстановления около-
ушного протока применяют 
методику Г.А. Васильева. Опе-
рация заключается в  том, что 
после выделения из рубцовых 
тканей оставшейся части про-
тока ее  подшивают к  языкоо-
бразному лоскуту, выкроенно-
му на слизистой оболочке щеки 
(рис. 4, а). Лоскут выкраивают 
основанием кпереди, погру-
жают в ткани щечной области, 
фиксируют к нему оставшуюся 
часть протока, слизистую обо-
лочку щеки ушивают над полно-
слойным слизистым лоскутом 
(рис. 4, г), тем самым формируя 
слюнной проток [12].

Для снижения саливации 
также предлагаются локаль-
ные инъекции ботулотокси-
на А  [19]. Ботулотоксин ти-
па А(БТА) блокирует SNAP-25, 
самый активный транспортный 
белок, который способен ока-
зывать воздействие везде, где 
работают транспортные бел-
ки — в мышечной ткани, в боле-
вых рецепторах, в экзокринных 
железах [2], а его подавляющее 
действие на  холинергические 
рецепторы клеток слюнных 
желез снижает саливацию [19]. 
Эффект применения ботулоток-
сина при гиперсаливации раз-
личного генеза (боковой ами-
отрофический склероз, болезнь 
Паркинсона, при различных 
нарушениях глотательного реф-
лекса) уже закрепился во  вра-
чебной практике благодаря 
множественным успешно про-
веденным исследованиям как 
за рубежом, так и в нашей стране 
[7]. На сегодняшний день суще-
ствуют разработанные протоко-
лы инъекций в слюнные железы, 
описанные в учебниках по бо-
тулинотерапии. А.Р.  Артемен-
ко и соавт. (2009) рекомендуют 
введение препарата «Лантокс» 

в дозах до 30 ед. в околоушную и до 15 ед. в подчелюст-
ные железы с каждой стороны. Инъекции в подниж-

нечелюстную железу следует 
проводить под контролем УЗИ, 
чтобы избежать диффузии или 
даже прямой инфильтрации 
токсина в  находящуюся ря-
дом группу надподъязычных 
мышц. В различных источни-
ках число инъекционных то-
чек в  околоушную слюнную 
железу варьируется от 1 до 10, 
а в подчелюстную — от 1 до 2, 
3 [15, 16, 25, 29]. Используе-
мые дозировки колеблются: 
ботокс — 10—100 ед., диспорт — 
20—300 ед. на пациента [1, 6]. 
Для блокады околоушных 
слюнных желез БТА вводится 
подкожно над углом нижней 
челюсти у заднего края боль-
шой жевательной мышцы, 
избегая введения в  ее  толщу. 
Побочные эффекты: сухость 
во рту, дисфагия — минималь-
ны и  кратковременны  [14]. 
В  некоторых исследованиях 
инъекции в околоушную слюн-
ную железу также проводятся 
под ультразвуковым контролем 
во  избежание вовлечения со-
седних структур, хотя ее пунк-
ция вслепую не представляет 
особой сложности ввиду по-
верхностного анатомическо-
го расположения. Сиаломе-
трические данные показали, 
что введение ботулотоксина 
в  слюнную железу приводит 
к уменьшению количества вы-
рабатываемой слюны. Эффект 
достигается через 5—7  дней, 
его продолжительность варь-
ирует от 12 до 16 недель. Кон-
центрация слюны в  первые 
стадии лечения увеличивается, 
а затем снижается.

Основываясь на успешном 
применении ботулотоксина 
в  неврологической практике, 
в 1999 г. Стэфиери с коллегами 
впервые предложили исполь-
зовать инъекции препарата для 
лечения слюнных свищей по-
сле неудачных результатов тра-
диционных методик (рис.  5). 
Их исследования подтвердили 
эффективность и безопасность 

Рис. 3. Закрытие слюнного свища методом Лимберга: 
а) иссечение свищевого хода; б) закрытие дефекта 
треугольными лоскутами

Рис. 4. Пластика стенонова протока методом Г.А. 
Васильева: а) формирование языкообразного лоскута; 
г) формирование протока околоушной слюнной 
железы

Рис. 5. Инъекции препарата ботулотоксина типа А 
в околоушную слюнную железу
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ботулинотерапии в лечении слюнных свищей [3]. В по-
следующем в мировой научной литературе появилось 
множество единичных исследований, описаний клини-
ческих случаев успешного лечения сиалоцеле и слюн-
ных свищей различной этиологии, различного срока 
давности при помощи инъекций препаратов ботулоток-
сина типа А [19, 22, 28, 39].

Дозировки препаратов в разных случаях варьируют 
от 20 до 200 ед. в железу. На сегодняшний день не суще-
ствует единого протокола инъекций и ведения пациен-
тов со слюнными свищами. В каждом описанном в ли-
тературе случае находили место сочетания различных 
методик. Так, например, в 2007 г. было описано соче-
танное применение внутрижелезистых инъекций 100 ед. 
ботокса, приема гликопироллата (антихолинергический 
препарат) и тугого бинтования для закрытия послео-
перационного слюнного свища у 58-летнего пациен-
та после микрографической хирургической операции 
по Мосу (Mohs surgery) по поводу плоскоклеточного 
рака кожи щечной области, успех был достигнут через 
три недели после инъекции [21]. В 2016 г. Джеймсом 
Мелвиллом представлена статья, где описаны 3 клини-
ческих случая использования инъекций препарата бо-
тулотоксина типа А (ботокс) в дозировках от 40 до 70 ед. 
для регрессии послеоперационных сиалоцеле. Мето-
дика сопровождалась аспирацией содержимого кисты 
и тугими бинтованиями [28]. В каждом случае успех 
был достигнут через 2—4 недели после начала лечения. 
В  некоторых исследованиях инъекции ботулотокси-
на сопровождались лучевой терапией, хирургическим 
иссечением свища. Достижение эффекта в различных 
случаях происходило как в первые сутки после инъек-
ции, так и на 7—14‑е [21]. Количество точек и способы 
инъекций также разнятся у различных авторов. Неко-
торые предпочитают проводить введение ботулотокси-
на в железу под ультразвуковым контролем для более 
высокой точности инъекции. Практически во всех ис-
следованиях не описываются осложнения. Отсутствие 
побочных эффектов со стороны лицевого нерва мож-
но объяснить тем, что ботулотоксин типа А действует 
на синапсы нервных окончаний, т.е., чем ближе место 
инъекции к нервному стволу, тем менее выражен эффект 
на лицевую мускулатуру [26].

Местная блокада холинергических рецепторов, до-
стигаемая введением ботулотоксина типа А, помогает 

избежать общие побочные эффекты системных антихо-
линергических препаратов. Снижение секреции слюны 
ведет к временной остановке саливации, а в последую-
щем к атрофии железы и к закрытию свищевого хода 
или регрессии сиалоцеле. Можно предположить, что 
аспирация содержимого кисты и дальнейшее погашение 
функции слюнной железы ведет к облитерации хирурги-
ческого дефекта и разрешению сиалоцеле [25].

Длительность эффекта ботулотоксина типа А при 
введении его в различные ткани живого организма мало 
изучена. Тем не менее при моторных нарушениях после 
инъекций отмечается эффект атрофии и денервации 
мышечных волокон, который сохраняется 3—4 месяца. 
В течение этого срока развиваются новые ацетилхо-
линовые рецепторы, а прорастающие новые аксоны, 
соединяясь с  этими рецепторами, восстанавливают 
нервно-мышечную связь [26]. Было также отмечено, 
что частота рецидивов после инъекций ботулотоксина 
типа А у пациентов с синдромом Люси Фрей в 2,5 раза 
меньше, чем у пациентов с нейромышечными расстрой-
ствами (15 месяцев против 6). Однако по сравнению 
с нервно-мышечной тканью сроки регенерации нервных 
окончаний потовых желез, а также нервных окончаний 
и слюнных желез [26] практически не изучены.

Конечно, применение консервативных или хирур-
гических методов лечения слюнного свища или сиало-
целе не всегда приводит к желаемым результатам, что 
диктует специалистам необходимость разработки эф-
фективных методов профилактики образования слюн-
ных свищей в ходе операции или предоперационной 
подготовки пациентов. Положительный эффект приме-
нения ботулотоксина при моторно-мышечных наруше-
ниях позволяет расширить показания к его применению 
при лечении патологий, связанных с нарушением слю-
ноотделения, например в лечении ретенционных кист 
и множественного сиалолитиаза околоушных слюнных 
желез, что повысит органносохранность. Однако перед 
специалистами остаются неосвещенными следующие 
вопросы: отсутствие разработанного алгоритма про-
филактики и лечения слюнных свищей и сиалоцеле, 
нехватка объективной сравнительной оценки ботули-
нотерапии слюнных свищей и других методов лечения, 
отсутствие долгосрочных наблюдений, сведений о по-
бочных эффектах. Поэтому для решения этих задач сле-
дует хорошо потрудиться…
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