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Список сокращений

МКБ-10 – Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных 

со здоровьем Всемирной организации здравоохранения десятого пересмотра.

СЖ – слюнная железа.

ОУСЖ – околоушная слюнная железа.

ПЧСЖ – поднижнечелюстная слюнная железа.

СКБ - слюннокаменная болезнь
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Термины и определения

 Сиалоаденит  (далее:  сиаладенит)  –  группа  заболеваний  СЖ  воспалительной 

природы.

 Интерстициальный сиаладенит – хронический сиаладенит, отличительным при-

знаком которого на сиалограмме является сужение и прерывистость выводных 

протоков.

 Паренхиматозный  сиаладенит  (паротит)  –  хронический  сиаладенит,  отличи-

тельным признаком которого на сиалограмме являются множественные округлые 

сиалэктазы концевых отделов.

 Протоковый сиаладенит – хронический сиаладенит, отличительным признаком 

которого на сиалограмме являются расширения (сиалэктазы) и резкие сужения 

(стриктуры) выводных протоков. При отсутствии слюнных камней именуется сиа-

лодохитом. 

 Субъективная ксеростомия – жалобы на сухость полости рта, которые не под-

тверждаются во время осмотра (слизистая оболочка полости рта увлажнена) и ре-

зультатами сиалометрии (количество слюны в норме или снижено незначительно)

 Объективная ксеростомия – жалобы на сухость полости рта, которые подтвер-

ждаются во время осмотра (слизистая оболочка полости рта сухая) и результатами 

сиалометрии (количество слюны  снижено значительно или слюна не выделяется 

совсем)

 Сиалометрия – количественное и качественное исследование функциональных 

возможностей СЖ посредством сбора в течение определённого промежутка вре-

мени протоковой слюны с помощью полиэтиленовых катетеров или смешанной 

слюны посредством сплёвывания.

 Протоковая слюна – секрет, полученный непосредственно из околоушного или 

поднижнечелюстного протока. 
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 Смешанная слюна – совокупность ротовой жидкости, основу которой составляет 

слюна больших и малых СЖ. В смешанной слюне в незначительном количестве 

присутствуют: десневая жидкость, клетки слущенного эпителия протоков и слизи-

стой оболочки полости рта, микрофлора, частицы зубного налета и пищевого дет-

рита.

 Сиалография –  контрастная  рентгенография  СЖ,  позволяющая  обнаружить 

структурные нарушения выводных протоков и паренхимы врождённого или при-

обретённого в процессе заболевания характера. В качестве контрастного вещества 

используют масляные или водорастворимые вещества на основе йода.
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1. Краткая информация по сиаладениту

1.1. Определение

Сиалоаденит - К11.2 (исключены эпидемический паротит – В26 и увеопаро-

тидная лихорадка Хирфорда – Д86.8) – это заболевание из группы хронических по сво-

ему течению воспалительных заболеваний слюнных желёз. К таковым заболеваниям отно-

сится: хронический интерстициальный сиаладенит, хронический паренхиматозный сиала-

денит, хронический протоковый сиаладенит в виде сиалодохита [1; 2; 3; 4].

1.2. Этиология и патогенез     сиаладенита  

Воспалительный процесс в СЖ может быть по своему происхождению специфическим и 

неспецифическим, по своему течению - острым и хроническим. Причиной острого сиала-

денита чаще всего являться инфекционный фактор вирусной или бактериальной природы 

(эпидемический паротит, гриппозный паротит, постинфекционный и послеоперационный 

острый бактериальный сиаладенит). Хронические сиаладениты возникают: 1) на фоне си-

стемных заболеваний (паренхиматозный сиаладенит при синдроме Шегрена и ревматоло-

гическом заболевании) [5; 6; 7; 8]; 2) на фоне заболеваний, нарушающих пищеварительную 

функцию, нервно-гуморальную регуляцию, обмен веществ (интерстициальный сиаладенит 

как продолжение интерстициального сиаладеноза) [2; 4; 9; 10]; 3) на фоне врождённых 

изменений (мальформаций) выводных протоков в виде расширений (эктазий) и сужений 

(стриктур) расширенных протоков (протоковый сиаладенит в виде сиалодохита как про-

должение протокового сиаладеноза) [2; 3; 4; 12; 13]; 4) на фоне врождённых шаровидных 

расширений (сиалоэктазов) концевых отделов (паренхиматозный сиаладенит как продол-

жение паренхиматозного сиаладеноза) [2; 4; 14; 15]; 5) на фоне врождённой пенетрации 

ацинарной ткани в структуру околоушных лимфатических узлов (лимфогенный паротит 

как перифокальная форма регионарного лимфаденита околоушных лимфатических узлов) 

[2];  6)  в  виде  изолированной  формы лимфаденита  околоушных лимфатических  узлов, 

сходной с сиаладенитом (ложный паротит Герценберга); 6) в результате распространения 

острого одонтогенного воспалительного процесса на ткань СЖ (контактный сиаладенит) 

[2]. 
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1.3. Эпидемиология   сиаладенита  

Большинство сиаладенитов являются по своему характеру неспецифическими хрониче-

скими рецидивирующими воспалительными заболеваниями не инфекционного происхо-

ждения, не обладают контагиозностью, которая может быть предметом изучения эпиде-

миологии.  В  данном  контексте  может  обсуждаться  только  встречаемость  и   распро-

странённость хронического сиаладенита.  Специфические сиаладениты возникают в каче-

стве вторичного поражения СЖ микобактериями туберкулёза при туберкулёзе, бледной 

трепонемой при сифилисе или актиномицетами при актиномикозе. Инфекция может попа-

дать в СЖ лимфогенным, гематогенным путями, реже - через выводной проток. Туберку-

лез и сифилис слюнных желез встречается в 0,5% случаев всех заболеваний слюн-

ных желез, актиномикоз - в 2.3 % случаев актиномикоза челюстно-лицевой области [1; 

2]. 

1.4. Особенности кодирования   сиаладенита     по Международной статистической клас  -  

сификации болезней и проблем, связанных со здоровьем

Сиаладенит - К11.2.  Согласно отечественной классификации представлен различ-

ными формами: хроническим интерстициальным сиаладенитом, хроническим паренхима-

тозным сиаладенитом и хроническим протоковым сиаладенитом в виде сиалодохита, ко-

торые не имеют непосредственного кодирования в МКБ-10. Сиаладениты (К11.2. Сиала-

денит) можно представить дополнительно кодами, которые по своей сущности являться 

лишь симптомами данного заболевания. Например, характерным симптомом сиалодохита 

являются врождённые расширения выводных протоков (К 11.83. Сиалэктазия), паренхи-

матозного паротита - множественные округлые сиалэктазы, к которым также можно при-

менить данный код (К 11.83. Сиалэктазия), интерстициального сиаладенита - суженные 

протоки (К 11.82. Стеноз (сужение) слюнного протока). При протоковом сиаладените в виде 

сиалодохита, наряду с расширенными протоками (К11.83. Сиалэктазия) могут присутство-

вать стриктуры расширенных протоков, к которым также можно применить код: 11.82. 

Стеноз (сужение) слюнного протока. При обострении хронического сиаладенита (К11.2. 

Сиаладенит)  может  возникнуть  абсцедирование  поражённой  железы  (К  11.3.  Абсцесс 

слюнной железы). Слюнные железы при всех сиаладенитах во время обострения припуха-

ют периодически, а в поздней остаются таковыми постоянно, что по МКБ-10 можно пред-

ставить в виде кода: К 11.1. Гипертрофия слюнной железы. Все сиаладениты могут сопро-

вождаться функциональными нарушениями (К11.7. Нарушения секреции слюнных желёз), 

с дополнительной характеристикой: К11.70. Гипосекреция и К11.71. Ксеростомия. 
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Необходимо исходить  из  того,  что  классификации заболеваний слюнных желёз, 

представленная в МКБ-10, имеет прежде всего статистическое значение. Она должна при-

менятся в контексте клинической классификации Ромачёвой И.Ф. и Афанасьева В.В. [1; 2]. 

Тогда диагноз в зависимости от выявленных симптомов по МКБ-10 можно представить 

следующим образом:

Хронический интерстициальный сиаладенит: 

o К11.2. Сиалоаденит

o К 11.82. Стеноз (сужение) слюнного протока

o К 11.1. Гипертрофия слюнной железы

o К11.7. Нарушения секреции слюнных желёз

o К11.70. Гипосекреция

o К11.71. Ксеростомия

Хронический паренхиматозный сиаладенит: 

o К11.2. Сиалоаденит

o К 11.83. Сиалэктазия

o К 11.3. Абсцесс слюнной железы

o К 11.1. Гипертрофия слюнной железы

o К11.7. Нарушения секреции слюнных желёз

o К11.70. Гипосекреция 

o К11.71. Ксеростомия

Хронический протоковый сиаладенит (сиалодохит): 

o К11.2. Сиалоаденит

o К 11.83. Сиалэктазия

o 11.82. Стеноз (сужение) слюнного протока

o К11.1. Гипертрофия слюнной железы

o К11.7. Нарушения секреции слюнных желёз

o К11.70. Гипосекреция

1.5. Классификация   сиаладенита  

В Российской Федерации используется классификация воспалительных заболева-

ний СЖ Ромачевой И. Ф и Афанасьева В. В. [1; 2]. Согласно данной классификации выде-

ляют следующие формы неспецифического хронического сиаладенита:

Хронические:
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o  интерстициальный;

o  паренхиматозный;

o  протоковый (сиалодохит).

Лимфогенные:

o лимфаденит околоушной железы (ложный паротит Герценберга);

o  лимфогенный паротит.

Травматические.

Особенности, которые учитывают при построении диагноза:

o локализация (указывают поражённую железу или группу желёз);

o  течение: ремиссия, рецидив (обострение);

o  активность: неактивное течение, активное течение:

o стадия: начальная, клинически выраженная, поздняя 

o

2. Диагностика сиаладенита 

С помощью опроса, (выяснения жалоб и анамнеза заболевания, перенесённых и со-

путствующих заболеваний), внешнего осмотра, осмотра полости рта, пальпации и масси-

рования слюнных желез), следует установить наиболее вероятный предварительный диа-

гноз. Между ним и близкими к нему по клинической картине сиаладенитами следует про-

водить дальнейшую дифференциальную диагностику. Информацию для проведения диф-

ференциальной диагностики можно получить с помощью общих, частных и специальных 

дополнительных методов исследования. Некоторые из них необходимы для постановки 

окончательного диагноза, другие - для характеристики активности и стадии воспалитель-

ного процесса, контроля за эффективностью лечения.   

2.1. Жалобы и анамнез 

Пациенты с предполагаемым сиаладенитом на момент обращения к врачу могут 

предъявлять жалобы (или указать на них в анамнезе): на боль, припухлость в области СЖ, 

сухость полости рта.  Жалобы  на боль в большинстве случаев возникают во время об-

острения  сиаладенита  и  сочетаются  с  припухлостью  СЖ,  которая  определяется  при 

осмотре.  В состоянии ремиссии хронического сиаладенита жалобы на боль и припухлость 

СЖ на момент обращения могут отсутствовать. В клинически выраженной стадии сиала-

денита припухлость СЖ при осмотре может сохранятся в течение длительного времени, а 

в поздней стадии - постоянно. При интерстициальном сиаладените даже при обострении 

пациенты предъявляют  жалобы на слабую боль, мягкая слабо болезненная припухлость 
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слюнных желёз при осмотре и пальпации по своим характеристикам напоминает больше 

отёк чем инфильтрат. При паренхиматозном сиаладените жалобы на боль при обострении 

воспалительного  процесса  более  интенсивные,  плотная  болезненная  припухлость  СЖ, 

преимущественно ОУСЖ, при осмотре и пальпации по своим характеристикам напоми-

нает больше инфильтрат чем отёк. При обострении протокового сиаладенита по ходу око-

лоушного или поднижнечелюстного протоков может пальпироваться плотный болезнен-

ный тяж. При протоковом сиаладените иногда могут возникать жалобы на боль и припу-

хание во время приёма пищи, возникающими из-за острого стаза слюны в расширенных 

протоках. 

Пациенты могут предъявлять жалобы на периодическую или постоянную сухость 

полости рта, которая не является характерным симптомом сиаладенита. Исключением мо-

жет являться интерстициальный сиаладенит, который возникает на фоне реактивно-дис-

трофического интерстициального сиаладеноза, особенно у пациентов с сахарным диабетом 

и  психосоматическими  расстройствами  неврологического  происхождения.  Жалобы на 

сухость приобретают характер постоянной мучительной ксеростомии лишь у пациентов с 

синдромом  Шегрена,  аутоиммунный  сиаладенит  при  котором  разрушает  ацинарную 

структуру СЖ. 

2.2. Физикальное обследование 

При осмотре полости рта слизистая оболочка у пациентов с синдромом Шегрена 

сухая, блестящая, с участками гиперемии и повреждений. У пациентов с остальными фор-

мами хронического сиаладенита слизистая оболочка при осмотре полости рта обычного 

бледно-розового цвета и нормального увлажнения. Могут быть некоторые различия во 

время обострения сиаладенита, но они не имеют принципиального характера. 

При массировании неизменённых СЖ из околоушного или поднижнечелюстного протоков 

выделяется в умеренном количестве жидкая и прозрачная слюна. Для сиаладенита харак-

терно  изменение  данных  характеристик.  Даже  в  состоянии  ремиссии  воспалительного 

процесса при массировании выделяется мутная слюна, при обострении она может стано-

виться вязкой, могут появиться слепки фибрина или гнойные включения. При обострении 

паренхиматозного паротита из околоушного протока вместо слюны можно получить пор-

ции гнойного содержимого. При интерстициальном сиаладените гной отсутствует даже во 

время обострения воспалительного процесса. Для сиалодохита характерно струйное выде-

ление вязкой и жидкой слюны отдельными порциями. Кроме того, пациенты с сиалодохи-

том могут жаловаться на солоноватый привкус слюны.  При синдроме Шегрена во время 

массирования СЖ слюна из протоков выдавливается в виде вязкой слизи или не выделя-

ется совсем, что является одним из признаков т.н. объективной ксеростомии. С помощью 
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массирования ОУСЖ можно отличить паротит от "ложного паротита Герценберга", кото-

рый является лимфаденитом регионарных внутрижелезистых околоушных лимфатических 

узлов. В таком случае, в отличие от сиаладенита, из околоушных протоков при массиро-

вании будет выделятся жидкая и прозрачная слюна [1;2;3;4]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

Относятся к общим методам обследования пациентов с заболеваниями СЖ. Клини-

ческий анализ крови необходим при обострении хронического сиаладенита, особенно в 

случае возникновения гнойного воспаления.  Биохимический анализ крови, изученный 

стоматологом, позволяет предположить у пациента синдром Шегрена и своевременно 

направить его на дальнейшее обследование и лечение к ревматологу. Определение показа-

телей гормонов щитовидной, поджелудочной и половых желёз позволят разобраться в па-

тогенезе интерстициального сиаладенита, который возникает на фоне реактивно-дистро-

фического процесса у пациентов с интерстициальным сиаладенозом, что важно для со-

ставления плана комплексного лечения [1; 2; 5; 8]. Иммунография, несмотря на зависи-

мость течения и активности сиаладенита от иммунитета и резистентности организма, не 

нашла должного значения для диагностики воспалительных заболеваний слюнных желёз. 

Тем не менее, при правильной интерпретации показателей иммунограммы врач-стомато-

лог может получить дополнительную информацию для проведения лечебно-профилакти-

ческих мероприятий [3; 4; 16; 17].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

2.4. Инструментальные диагностические исследования

Методы инструментальной диагностики могут быть частными и специальными. 

Сиалометрия относится к частным методам обследования пациентов с заболева-

ниями СЖ, позволяет оценить их функциональное состояние, отследить динамику сиала-

денита и эффективность лечебных мероприятий. В качестве диагностического исследова-

ния необходима у пациентов с сиаладенитами, которые сопровождаются сухостью полости 

рта. К таковым относится интерстициальный сиаладенит на фоне реактивно-дистрофиче-

ского интерстициального сиаладеноза у пациентов с сахарным диабетом и психосоматиче-

скими расстройствами неврологического происхождения и синдром Шегрена, аутоиммун-

ный сиаладенит при котором разрушает ацинарную структуру СЖ. Жалобы на сухость не 

всегда подтверждаются, по данным сиалометрии количество слюны зачастую может быть 

в норме или даже больше нормы (т.н. "субъективная ксеростомия"). При синдроме Шегре-

на сиалометрия может показать различную степень гипосаливации, вплоть до отсутствия 
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выделения слюны (т.н. "объективная ксеростомия"). С помощью сиалометрии лучше изу-

чать не смешанную слюну, а собирать её раздельно из каждого выводного протока с помо-

щью катетера или Лешли-Красногорского [1; 2; 3; 4].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2) 

Цитологическое исследование слюны относится к частным методам обследования 

пациентов с заболеваниями СЖ. Диагностическое значение исследования незначительное. 

В цитограмме слюны всегда можно обнаружить: эпителий выводных протоков (плоский, 

цилиндрический), лейкоциты и даже микрофлору в небольшом количестве. Увеличение 

клеточного материала и, особенно, нейтрофилов может свидетельствовать об обострении 

воспаления, активности и стадии сиаладенита. Наиболее информативной является первая 

порция слюны из околоушного или поднижнечелюстного протока, взятая специально или 

во время проведения протоковой сиалометрии [1; 2; 3; 4; 18].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)  

Сиалография (аналоговая и цифровая сиалография, ортопантомосиалография, диги-

тальная субтракционная сиалография) относится к частным методам обследования паци-

ентов с заболеваниями СЖ. Наиболее прецизионной методикой сиалографии является ди-

гитальная субтракционная сиалография, выполняемая под флюорографическим контролем 

на ангиографических аппаратах. По этой причине, оставаясь по своей диагностической сути 

частным методом исследования СЖ, в плане аппаратного обеспечения дигитальную суб-

тракционную сиалографию можно отнести к специальным методам исследования слюнных 

желёз. Сиалография в комплексном обследовании пациента с заболеваниями СЖ, в том 

числе и с сиаладенитами, является незаменимым исследованием. Только с помощью сиа-

лографии можно получить уникальную информацию о состоянии СЖ: сужении и преры-

вистости выводных протоков при интерстициальном сиаладените; множественных округ-

лых сиалэктазах при паренхиматозном сиаладените; расширении протоков разной степени 

со стриктурами при протоковом сиаладените (сиалодохите); нечётких, как бы размытых, 

контурах протоков и округлых сиалэктазов при сиаладените у пациентов с синдромом 

Шегрена [2; 3; 4; 19; 20; 21; 22; 23; 24].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2)

Сонография  относится к специальным методам обследования пациентов с заболе-

ваниями СЖ. Доступность и биологическая безвредность сонографии позволяет использо-

вать её без каких-либо ограничений. Сонография высокого разрешения по качеству визуа-

лизации искомых деталей приближается по информативности к сиалографии и может даже 

в отдельных случаях рассматриваться в качестве альтернативы сиалографии у пациентов с 

непереносимостью к препаратам йода, у ослабленных пациентов старшего возраста и у 
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маленьких детей [15; 21; 26; 27]. В остальных случаях сонография не должна подменять 

сиалографию, а лишь её дополнять. В таких случаях, анализ сиалограммы позволяют пра-

вильно анализировать и интерпретировать изменения,  выявляемые на сонограмме. При 

самостоятельной  интерпретации  соногрммы,  возможна  гипердиагностика  сиаладенита. 

Лечащему врачу следует помнить, что заключение диагноста после проведения сонографии 

не  может  быть  основанием  для  постановки  клинического  диагноза,  а  лишь  частью 

комплексного анализа. Сонографию следует использовать для проведения дифференци-

альной диагностики сиаладенита и внутрижелезистого новообразования, которые опреде-

лятся на сонограмме в виде гипоэхогенной структуры с характерной звуковой дорожкой 

(зоной усиления эхосигнала). Информацию, полученную с помощью сонографии, можно 

использовать в качестве вспомогательной для динамического контроля за результатами 

лечения сиаладенитов [3; 4; 25; 26].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)  

Сцинтиграфия относится к специальным методам обследования пациентов с забо-

леваниями СЖ. Является радионуклидным методом исследования и в связи с этим должна 

применяться по особым показаниям. Например, для диагностики сиаладенита у пациентов 

с синдромом Шегрена. При данном заболевании разрушенные аутоимунным процессом 

слюнные железы теряют свойство депонировать радиофармпрепарат. Сцинтиграфическая 

кривая "активность-время" лишена характерных сегментов и приобретает плоский вид. 

Такую же картину можно наблюдать со стороны поднижнечелюстных слюнных желёз у 

пациентов  со  склерозирующим интерстициальным субмаксиллитом у  пациентом с  т.н. 

синдромом Кюттнера, который может возникать при сахарном диабете.  Ревматологами 

обнаружен при синдроме Кюттнера Ig4 сиаладенит, что с патогенетической точки зрения 

роднит данное заболевание с синдромом Шегрена [4; 25; 28; 29; 30].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

Компьютерная томография относится к специальным методам обследования паци-

ентов с заболеваниями СЖ. Самостоятельная ценность компьютерной томографии СЖ 

при проведении дифференциальной диагностики различных форм сиаладенита относи-

тельно невысокая. Мультиспиральную или конусно-лучевую компьютерную томографию 

можно использовать для дифференциальной диагностики сиаладенита и внутрижелезисто-

го новообразования. 

Магнитно-резонансная томография является методом выбора при проведении диф-

ференциальной диагностики сиаладенита и внутрижелезистых опухолей с кистозным 

компонентом и кистозных образований СЖ. При сиаладенитах практическая ценность ин-

формации, полученной с помощью МРТ, из-за наличия отёка СЖ минимальная. Информа-
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цию о структурном состоянии СЖ, полученную в таких случаях с помощью компьютер-

ной томографии в т.н. "мягкотканном режиме", можно считать более объективной [3; 4; 

21; 25]. При необходимости компьютерную томографию можно совместить с сиалографи-

ей [31]. Контрастный препарат, введённый в выводные протоки, позволяет создать 3D-

реконструкцию слюнной железы.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

Биопсия малых слюнных желёз относится к специальным методам обследования 

пациентов с заболеваниями СЖ. Биопсия малых слюнных желёз для диагностики хрони-

ческих форм сиаладенита не является достаточно информативным исследованием. По 

морфологическому состоянию малых слюнных желёз можно лишь предположить о харак-

тере изменений больших СЖ. У пациентов с ксеростомией с помощью биопсии и патоло-

гогистологического исследования малой слюнной железы можно получить информацию, 

которая при комплексном обследовании пациента позволит провести дифференциальную 

диагностику сиаладенита с синдромом Шегрена, аутоиммунный сиаладенит при котором 

разрушает типичную архитектонику СЖ с помощью множественных лимфоидных ин-

фильтратов [2; 3; 4; 5; 26; 32]. Для более информативной диагностики синдрома Шегрена, 

особенно при подозрении на развитие MALT-лимфом, в ревматологической клинике мо-

жет быть проведена расширенная биопсия околоушных желёз [8; 32]. Биопсия малых 

слюнных желёз, несмотря на дискуссию специалистов о её относительной информативно-

сти, продолжает сохранять свою актуальность в связи с малоинвазивным характером и 

возможностью проведения данного исследования у первичных пациентов с жалобами на 

ксеростомию  c в амбулаторных условиях стоматологической клиники.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

3. Лечение  сиаладенита, включая медикаментозную и немедикаментоз-

ную терапии,  диетотерапию,  обезболивание,  медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения

Комплексное лечение воспалительных заболеваний слюнных желёз имеет опре-

делённые особенности в зависимости от формы сиаладенита, обострения или ремиссии, 

активности и стадии воспалительного процесса. Может быть консервативным и хирурги-

ческим, местным и общим, стационарным и амбулаторным. 

  

3.1. Консервативное лечение сиаладенита

3.1.1. Консервативное лечение при обострении хронического сиаладенита
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Консервативное  лечение  при  обострении  хронического  сиаладенита  включает 

комплекс противовоспалительных мероприятий, направленных на купирование интенсив-

ности воспалительного процесса в поражённой слюнной железе, предупреждение распро-

странения гнойно-воспалительного процесса на окружающие ткани и клетчаточные про-

странства, предупреждение генерализации бактериальной инфекции и нормализация об-

щего состояния пациента. Условно консервативное лечение при обострении хронического 

сиаладенита можно разделить на общее и местное.

Общее консервативное лечение при обострении хронического сиаладенита вклю-

чает: 1) проведение антибактериальной терапии антибиотиками широкого спектра 

действия. В качестве примера можно рассмотреть применение амоксиклава® (дей-

ствующие вещества: Амоксициллин (Amoxicillin) в форме тригидрата 500 мг, Кла-

вулановая кислота (Clavulanic acid)  в форме калиевой соли 125 мг)  внутрь 625 мг 

каждые 8 часов в день в течение 10-14 дней,  цифрана®  (действующие вещества: ципро-

флоксацин, Сiprofloxacin, в форме гидрохлорида моногидрата 500 мг) внутрь по 1 таблет-

ке 2 раза в сутки в течение 10-14 дней). Возможно применение других антибиотиков 

согласно принципам антибактериальной терапии и рекомендациям производителя 

фармакологического препарата; 2) проведение противовоспалительной терапии с 

использованием  нестероидных  противовоспалительных  средств  (придерживаясь 

рекомендаций  фирмы-производителя);  3)  проведение  десенсибилизирующей 

терапии с использованием антигистаминных препаратов (придерживаясь рекомен-

даций фирмы-производителя); 4)  проведение дезинтоксикационной терапии в слу-

чае  выраженной  интоксикации  (обильное  питьё,  по  показанием  внутривенно 

растворы с низкой молекулярной массой) [1; 2; 3; 34].

Сложившаяся клиническая практика (GPP)

Местное консервативное лечение при обострении хронического сиаладенита вклю-

чает: 1) компрессы наружно на область поражённой железы с 10-30% р-ром димексида® 

(действующее вещество: диметилсульфоксид (Dimethyl sulfoxide) во флаконах по 50 мл) 

ежедневно в течение 1-го часа на протяжении недели; 2) ) наружные блокады через день в 

виде инфильтрации подкожной клетчатки в области поражённой железы 0.5% раствора 

новокаина® (действующее вещество: прокаин (Procaine) в ампулах по 10 мл) или лидокаи-

на® (действующее вещество: лидокаина гидрохлорид (Lidocaine hydrochloride) в ампулах 

по 10 мл 2% раствора) в изотоническом растворе хлорида натрия, избегая при этом повре-

ждения сосудов и попадания раствора в паренхиму слюнной железы; 3) промывание про-

токов железы в небольшом количестве и без давления изотоническим 0,9% раствором на-

трия хлорида (Sodium chloride)  с массированием железы и последующим введением в 

https://health.mail.ru/drug/lidocaine_hydrochloride/
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освобождённые от гнойного содержимого протоки раствора антибиотика; 4) осторожное 

массирование поражённой слюнной железы с целью максимальной эвакуации из выводных 

протоков  гнойного  содержимого;  5)  при  обострении хронического  сиаладенита  можно 

применять излучение гелий-неонового лазера с длиной волны 0,63 мкм в течение 3 мин на 

одно поле, в первые 5 дней 100 мВт/см, в последующие 5 дней - 30 мВт/см. Облучение СЖ 

можно проводить с трех-пяти полей, в сумме не более 10 мин [35]. 5) При неэффективности 

консервативного лечения и прогрессировании флегмонозного процесса показано хирурги-

ческое лечение в условиях челюстно-лицевого стационара. Прогноз благоприятный, острые 

сиаладениты вирусной этиологии не переходят в хроническую форму сиаладенита, хрони-

ческие после обострения переходят в состояние ремиссии [1; 2; 3; 34].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

3.1.2.Консервативное лечение пациентов с хроническими сиаладенитами в со-

стоянии ремиссии. 

Консервативное лечение пациентов с хроническими сиаладенитами в состоянии 

ремиссии, независимо от их формы, включает комплекс мероприятий, направленных на 

сохранение (восстановление) структурных элементов функциональных способностей СЖ 

за счёт создания длительной (бессрочной) ремиссии воспалительного процесса и повыше-

ния качества жизни пациента [1; 2; 3; 36].

Общее консервативное лечение хронического сиаладенита в состоянии ремиссии 

включает:  1)  коррекцию нарушенного  иммунитета  (повышение неспецифической рези-

стентности организма), особенно осенью и весной. Среди прочих известных рекомендаций, 

для этого можно порекомендовать: а) методику Оглазовой Н.М. в виде приёма натрия ну-

клеината® (действующее вещество: натрия нуклеинат, Sodium nucleinate) внутрь по 0.25 г 

3 раза в день в течение 14 дней, 2-3 раза в год [16], б) курсовые дозы поливитаминов и ми-

кроэлементов, в) методику Фасхутдинова Д.К. в виде внутримышечного введения полиок-

сидония® (действующее вещество: азоксимера бромида (Azoximer bromide) в виде лиофи-

лизата) по 6 мг первые 5 дней через день, затем 2 раза в неделю в количестве инъекций в 

количестве 10 инъекций [17]; 2) снижение патогенетического воздействия на организм и 

СЖ системных заболеваний, обследование и лечение у профильных специалистов. Допол-

нительно можно порекомендовать:  а)  приём альфа-токоферола ацетата® (действующее 

вещество: витамин Е, токоферола ацетат, Tocopherol, 50 мг) внутрь в качестве антиок-

сиданта и мембраностабилизирующего препарата, б) внутримышечно пирогенал® (дей-

ствующее вещество:  липополисахард, выделенный из бактерий Salmonella typhi, в ампу-

лах по 10, 25, 50 или 100 мкг действующего вещества) 1 раз в сутки в дозе 2,5 мкг, затем 

через каждые 2-3 дня, постепенно повышая дозу на 2,5 мкг, на курс 25 инъекции (не более 
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100 мкг одноразово), контролируя температуру тела. Таким образом можно не только по-

влиять на иммунитет, но и приостановить склерозирование слюнной железы, в) внутрь 2-

10% раствор йодида калия по 1столовой ложке 3 раза в день в течение 2 месяцев, который 

обладает тропностью к паренхиме СЖ и оказывает на неё противовоспалительное действие, 

г) подкожно ежедневно по 1 мл 0.5% - 1.0% раствор нивалина® (действующее вещество: 

галантамина гидробромид (galantamine) в ампулах по 10 мг) в количестве 30 инъекций на 

курс, д) внутримышечно 7-10 мг рибонуклеазы® (действующее вещество: рибонуклеаза  

(Ribonuclease), лиофилизат во флаконах по 10 мг)  или 7-10 сеансов электрофореза с дез-

оксирибонуклеазой® (действующее вещество: дезоксирибонуклеаза  (Desoxyribonuclease) 

во флаконах по 10 мг - 50 ЕД); 3) устранение регионарных инфекционных очагов: санация 

полости рта, лечение у ЛОР-врача заболеваний околоносовых придаточных синусов, зева и 

глотки [1; 2; 3; 34]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

Местное консервативное лечение хронического сиаладенита в состоянии ремиссии 

включает: 1) наружные блокады через день в виде инфильтрации подкожной клетчатки в 

области поражённой железы 20-40 мл 0.5% раствора новокаина® (действующее вещество:  

прокаин (Procaine) в ампулах по 10 мл) или лидокаина® (действующее вещество: лидока-

ина гидрохлорид (Lidocaine hydrochloride) в ампулах по 10 мл 2% раствора) с 4 мл мекси-

дола®  (действующее  вещество:  этилметилгидроксипиридина  сукцинат 

(Ethylmethylhydroxypyridine succinate) 50 мг в ампулах по 5 мл) в изотоническом растворе 

хлорида натрия, через каждые 2-3 дня, всего 10 блокад на курс [37; 38]; 2) компрессы на-

ружно на область поражённой железы с 10-30% р-ром димексида® (действующее веще-

ство: диметилсульфоксид (Dimethyl sulfoxide) во флаконах по 50 мл) с 5000 ЕД гепарина® 

(действующее вещество: гепарин натрия (Heparin sodium) во флаконах и ампулах по 5 мл, 

в 1 мл 5000 ЕД) ежедневно, 2 раза в сутки, в течение 8-10 дней; 3) в поздней стадии парен-

химатозного паротита лечение лучше начинать с введения в проток раствора антибиотиков: 

50 000 ЕД пенициллина®  (действующее вещество:  бензилпенициллина  (benzylpenicillin)  

натриевая, калиевая или новокаиновая соль во флаконах по 500 ЕД) и 100 000 ЕД стрепто-

мицина® (действующее вещество: стрептомицин (Streptomycin) во флаконах по 0,5 г) в 2 

мл 0.5% раствора новокаина® (действующее вещество: прокаин (Procaine) в ампулах по 10 

мл), дробно по 0.2 мл, отмывая и массируя железу до полного освобождения от слизистых 

масс, затем ввести и оставить в протоках более концентрированный раствор антибиотиков 

(100 000 ЕД пенициллина® (действующее вещество: бензилпенициллина (benzylpenicillin)  

натриевая, калиевая или новокаиновая соль во флаконах по 500 ЕД)  и 250 000 ЕД стрепто-

мицина® (действующее вещество: стрептомицин (Streptomycin) во флаконах по 0,5 г) в 1 

мл 0.5% раствора новокаина® (действующее вещество: прокаин (Procaine); 4) введение в 

https://health.mail.ru/drug/benzilpenitsillina_natrievaya_sol/
https://health.mail.ru/drug/benzilpenitsillina_natrievaya_sol/
https://health.mail.ru/drug/benzilpenitsillina_natrievaya_sol/
https://health.mail.ru/drug/benzilpenitsillina_natrievaya_sol/
https://health.mail.ru/drug/geparin_natriya/
https://health.mail.ru/drug/lidocaine_hydrochloride/
https://health.mail.ru/drug/lidocaine_hydrochloride/
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протоки СЖ масла шиповника или масляного раствора витамина А в виде ретинола ацета-

та® (действующее вещество: ретинола ацетат (Retinol acetate), в 1 мл 3,44% и 8,6% мас-

ляного раствора содержится: соответственно: 100 000 ME и 250 000 МЕ активного ве-

щества) в количестве 0,2 - 0.3 мл однократно с интервалом 3-4 месяца, 1-2 раза в год; 5) 

физиолечение: а) гальванизация или электрофорез области поражённой СЖ с различными 

лекарственными препаратами (0.5% раствор новокаина®  новокаина®  (действующее ве-

щество: прокаин (Procaine), 0.5%-1.0% раствор галантамина в виде нивалина® (действу-

ющее вещество: галантамина гидробромид (galantamine) в ампулах по 10 мг), 5% раствор 

витамина С в виде аскорбиновой кислоты раствора для инъекций 5%  ®)  (действующее 

вещество: аскорбиновая кислота (Ascorbic acid) 50 или 100 мг в ампулах по 1 и 2 мл, б) 

магнитотерапия, в) внутрипротоковое ультрафиолетовое облучение [1; 2]; в) гипербариче-

ская оксигенация [39]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

3.2. Оперативное (хирургическое) лечение 

Хирургическое лечение пациентов с  хроническими формами сиаладенита может 

быть применено в следующих случаях: 1) при гнойном обострении хронического сиаладе-

нита в случае абсцедирования, ОУСЖ - наружно, ПЧСЖ - в области челюстно-язычного 

желобка, разрез и дренирование в условиях челюстно-лицевого стационара; 2) у пациентов 

с протоковым сиаладенитом в форме сиалодохита в виде пластики расширенного протока 

и создания нового устья по методу Афанасьева В.В. [2; 11; 12; 13]; 3) у пациентов с сиала-

денитом в случае малой эффективности консервативного лечения и в качестве альтернати-

вы рентгенотерапии и тотальной резекции околоушной железы, в виде погашения экзо-

кринной функции ОУСЖ при сохранении эндокринной функции посредством перевязки 

околоушного протока в условиях челюстно-лицевого стационара [2; 11; 12; 13]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

3.3. Иное лечение

В связи с тем, что хронические сиаладениты может протекать на фоне депрессии, 

ипохондрии, повышенной тревожности, в комплексном лечении пациента с данным забо-

леванием желательно применять препараты, назначенные невропатологом. Стоматологом 

могут быть назначены успокаивающие препараты растительного происхождения: ново-

пассит® (действующее вещество: экстракт сухой, получаемый из корневищ валерианы 

лекарственной, травы мелиссы лекарственной, травы зверобоя продырявленного, листьев 

и цветков боярышника, травы страстоцвета, хмеля обыкновенного, цветков бузины чер-

ной 157.5 мг и гвайфенезина (Guaifenesin) 200 мг в 1 таблетке, покрытой оболочкой), 
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настойка пустырника® (действующее вещество: трава пустырника (Herba Leonuri) во 

флаконах по 25 мл, 40 мл, 50 мл) и т.п. [2]. Полезное действие может оказать психологиче-

ская коррекция по Фахрисламовой Л.Р. [42]

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2)

4.  Медицинская  реабилитация  и  санаторно-курортное  лечение,  меди-

цинские показания и противопоказания к применению методов меди-

цинской реабилитации, в том числе основанных на использовании при-

родных лечебных факторов

Учитывая хронический характер течения интерстициального, паренхиматозного и 

протокового сиаладенитов и условный характер положительных исходов, мероприятия по 

реабилитации пациентов совпадают с лечебно-профилактическими мероприятиями. В ка-

честве дополнительной меры реабилитации СЖ можно рекомендовать пациенту слюно-

гонную диету и научить его приёмам массирования слюнных желёз с целью регулярного 

освобождения выводных протоков слюнных желёз, особенно в состоянии эктазии, от за-

стойного секрета. 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики

Из-за наличия врождённых изменений в СЖ у пациентов с различными формами 

хронического сиаладенита, рассчитывать на полное выздоровление даже при самом эф-

фективном лечении не приходится. В качестве положительного исхода можно принять 

условное состояние, при котором слюнные железы не беспокоят пациента в течение 3 и 

более лет. Если период ремиссии составляет от 1 года до 3 лет, то такое состояние можно 

оценивать как улучшение. Если ремиссия продолжается не более 1 года, то состояние 

больного оценивается - без перемен. Пациенты с хроническими сиаладенитами должны 

находится под диспансерным наблюдением даже при длительной ремиссии воспалитель-

ного процесса. В качестве профилактических мероприятий пациентам рекомендовано: 

соблюдать режим дня, труда и отдыха, избегать стрессовых ситуаций, заниматься физ-

культурой, чаще бывать на свежем воздухе, избегать переохлаждений, соблюдать рацио-

нальную диету, отказаться от вредных привычек (употребления наркотиков, курения таба-

ка, злоупотребления алкоголем). В случае возникновения жалоб своевременно обратиться 

к лечащему врачу [2; 36]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3)
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 6. Организация медицинской помощи

Диагностика и лечение хронических сиаладенитов требует от врача определённых 

мануальных навыков и должного опыта, которые приобрести и получить в условиях пер-

вичного звена оказания медицинской помощи не всегда представляется возможным. В 

связи с этим, стоматологи на местах должны адекватно оценивать свою квалификацию, 

возможности для проведения диагностических исследований и лечебных процедур. В лю-

бом случае врачи первичного звена должны обращать должное внимание на жалобы паци-

ентов, связанные с заболеваниями СЖ, провести опрос и физикальное обследование и 

направить пациента с соответствующим предварительным диагнозом к специалисту [1; 2; 

3; 4]. 



21

7. Дополнительная информация(  в том числе факторы влияющие на 

течение и исход сиаладенита)

Эффективное лечение пациентов с хроническими сиаладенитами зависит от взаи-

модействия между врачами-стоматологами районного звена с врачами-специалистами 

консультативно-диагностических центров по заболеваниям СЖ. Врачи-стоматологи долж-

ны обладать должными знаниями и мануальными навыками для обследования первичного 

пациента и формирования предварительного диагноза. С учётом данных требований 

должны быть составлены программы последипломного повышения профессиональной 

квалификации. Центры по заболеваниям СЖ должны быть организованы с учётом доступ-

ности, укомплектованы специалистами, оснащены современной диагностической аппара-

турой, инструментарием и лекарственными препаратами, необходимыми для оказания эф-

фективной лечебной помощи пациента с хроническим сиаладенитами. В зависимости от 

тяжести процесса, объёма лечебных мероприятий, лечебная помощь пациентам с хрониче-

ским формами сиаладенита может оказываться амбулаторно или в условиях челюстно-

лицевого стационара. Необходимость в стационарном лечении может возникнуть в плано-

вом порядке, соответственно диагнозу заболевания, или по неотложным показаниям в слу-

чае обострения хронического сиаладенита. После стационарного лечения пациент направ-

ляется с соответствующими рекомендациями под наблюдение и продолжение лечения к 

врачу-стоматологу по месту жительства или в специализированное лечебно-диагностиче-

ское учреждение для продолжения диспансерного наблюдения [1; 2; 4; 43]. 



Критерии оценки качества медицинской помощи

В данном разделе указаны рекомендованные Рабочей группой критерии качества 

оценки медицинской помощи в РФ пациентам с хроническими сиаладенитами. Критерии 

оценки качества медицинской помощи соответствуют тезисам-рекомендациям и уровням 

УДД и УУР (таб. 1)

Таблица 1. Критерии качества медицинской помощи пациентам с хрони-
ческими сиаладенитами

№ 
п/п

Критерии качества
Оценка 
выполн

ения

Уровень 
достовернос

ти 
доказательст

в

Уровень 
убедител
ьности 

рекомен
даций

1
Выполнен осмотр и физикальное 
обследование первичного пациента

Да/нет 2 В

2

 Вариант 1. Первичный пациент в районной 
поликлинике. Проведён анализ информации, 
полученной при обследовании первичного 
пациента, установлен наиболее вероятный 
предварительный диагноз, пациент направ-
лен к специалисту в клинико-диагностиче-
ский центр

Да/нет 2 В

3

Вариант 2. Первичный пациент в клинико-
диагностическом центре. Проведён анализ 
информации, полученной при обследовании 
первичного пациента, установлен наиболее 
вероятный предварительный диагноз, 
определён алгоритм дополнительных 
исследований

Да/нет 2 В

4
С учётом наиболее вероятного 
предварительного диагноза проведён 
комплекс дополнительных исследований 

Да/нет 2 В

5

С учётом информации, полученной с 
помощью дополнительных исследований, 
проведена дифференциальная диагностика 
между наиболее вероятным 
предварительным диагнозом и остальными, 
близкими к нему по клинической картине 
заболеваниями 

Да/нет 2 В

6
Установлен окончательный клинический 
диагноз

Да/нет 2 В

7
Составлен план лечебных: консервативных 
или хирургических мероприятий

Да/нет 2 В

8

Проведена оценка эффективности 
проведённого лечения, намечены 
реабилитационные и профилактические 
мероприятия

Да/нет 3 С
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций

1. Афанасьев Василий Владимирович, доктор медицинских наук, профессор, заведую-

щий кафедрой челюстно-лицевой хирургии и травматологии НОИ Московский стоматоло-

гический институт им. А.И. Евдокимова, Президент Ассоциации сиалологов России 

(СтАР), Заслуженный врач Российской Федерации

2. Щипский Александр Васильевич, доктор медицинских наук, профессор, профессор 

кафедры челюстно-лицевой хирургии и травматологии НОИ МСИ им. А.И. Евдокимова, 

исполнительный секретарь Ассоциации сиалологов России (СтАР) 

3. Абдусаламов Магомед Расулович, доктор медицинских наук, профессор, профессор 

кафедры челюстно-лицевой хирургии и травматологии НОИ МСИ им. А.И. Евдокимова, 

ответственный за клиническую работу на базах кафедры ЧЛХ и травматологии

Конфликт интересов отсутствует

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1.Врачи-стоматологи детские; 

2.Врачи-стоматологи общей практики; 

3.Врачи-стоматологи хирурги;

4. Врачи челюстно-лицевые хирурги

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств. 

Поиск в электронных базах данных. Учитывая особенности отечественной школы 

сиалологии,  принято  решение  для  доказательной  базы  клинических  рекомендаций 

использовать  научные  данные  диссертационных  исследований  и  научных  обзоров 

отечественных  учёных,  адаптировавших  опыт  ведущих  зарубежных  учёных  в  области 

изучения заболеваний СЖ. Глубина поиска до 30 лет, основные уточнения научных данных 

и эффективности методик в работах последних 10 лет.

Методы, использованные для оценки доказательств:

Консенсус  экспертов  («дельфийская  система»  достижения  согласия,  согласно 

которому эксперты обменивались мнениями по обсуждаемым вопросам, пока не достигли 

согласия). Оценка значимости доказательств соответствует рейтинговым схемам (табл. 2 - 

5).

Таблица 2. Шкала оценки УДД для диагностических исследований
УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5
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1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом
2 Отдельные исследования с контролем референсным методом
3 Исследования без последовательного контроля референсным методом
4 Несравнительные исследования, описания клинического случая
5 Имеется лишь мнение эксперта

Таблица 3. Шкала оценки УУР для диагностических исследований
УУР расшифровка
А Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интерессую-
щим исходам являются согласованными)

В НЕоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высо-
кое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интерессующим исходам не являются согласованными)

С Низкая (слабая) рекомендация - отсутствие рекомендаций надлежащего каче-
ства (все исследования имеют низкое методологическое качество, их выводы 
по интерессующим исходам не являются согласованными)

Таблица 4. Шкала оценки УДД для лечебных, реабилитационных, профилактиче-
ских исследований
УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня досто-

верности доказательств от 1 до 5
1 Систематические обзоры исследований с применением мета-анализа
2 Отдельные клинические исследования и систематические обзоры исследова-

ний любого дизайна (кроме РКИ) с применением мета-анализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 

исследования 
4 Несравнительные исследования, описания клинического случая или серии 

случаев, исследования "случай-контроль"
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклиниче-

ские исследования) или мнение эксперта

Таблица 5. Шкала оценки УУР для лечебных, реабилитационных, профилактиче-
ских исследований
УУР расшифровка
А Однозначная (сильная) рекомендация (все рассматриваемые критерии эффек-

тивности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интерессую-
щим исходам являются согласованными)

В НЕоднозначная (условная) рекомендация (не все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют вы-
сокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по ин-
терессующим исходам являются согласованными)

С Низкая (слабая) рекомендация - отсутствие доказательств надлежащего каче-
ства (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются не-
важными, все исследования имеют низкое методологическое качество, их вы-
воды по интерессующим исходам не являются согласованными)
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Порядок обновления клинических рекомендаций – механизм обновления клини-

ческих рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем 

один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной меди-

цины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных забо-

леваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не 

чаще 1 раза в 6 месяцев

Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента.

Таблица 6. 
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического интерстициального сиа-
ладенита. 
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Таблица 7. 
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического протокового сиаладени-
та. 
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Таблица 8. 
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического паренхиматозного сиа-
ладенита. 
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Таблица 9. 
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического паренхиматозного сиа-
ладенита у пациентов с синдромом / болезнью Шегрена. 
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Таблица 10. 
Примерный алгоритм консервативных методов лечения хронического сиаладенита 
во время обострения и в периоде ремиссии воспалительного процесса. 
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Таблица 11. 
Примерный алгоритм принятия врачебных решений врачом-стоматологом в случае 
обнаружения синдрома / болезни Шегрена во время обострения и в периоде ремиссии 
воспалительного процесса в слюнных железах. 
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	4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов
	Учитывая хронический характер течения интерстициального, паренхиматозного и протокового сиаладенитов и условный характер положительных исходов, мероприятия по реабилитации пациентов совпадают с лечебно-профилактическими мероприятиями. В качестве дополнительной меры реабилитации СЖ можно рекомендовать пациенту слюногонную диету и научить его приёмам массирования слюнных желёз с целью регулярного освобождения выводных протоков слюнных желёз, особенно в состоянии эктазии, от застойного секрета.
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	Из-за наличия врождённых изменений в СЖ у пациентов с различными формами хронического сиаладенита, рассчитывать на полное выздоровление даже при самом эффективном лечении не приходится. В качестве положительного исхода можно принять условное состояние, при котором слюнные железы не беспокоят пациента в течение 3 и более лет. Если период ремиссии составляет от 1 года до 3 лет, то такое состояние можно оценивать как улучшение. Если ремиссия продолжается не более 1 года, то состояние больного оценивается - без перемен. Пациенты с хроническими сиаладенитами должны находится под диспансерным наблюдением даже при длительной ремиссии воспалительного процесса. В качестве профилактических мероприятий пациентам рекомендовано: соблюдать режим дня, труда и отдыха, избегать стрессовых ситуаций, заниматься физкультурой, чаще бывать на свежем воздухе, избегать переохлаждений, соблюдать рациональную диету, отказаться от вредных привычек (употребления наркотиков, курения табака, злоупотребления алкоголем). В случае возникновения жалоб своевременно обратиться к лечащему врачу [2; 36].
	Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3)

	6. Организация медицинской помощи
	7. Дополнительная информация( в том числе факторы влияющие на течение и исход сиаладенита)
	Эффективное лечение пациентов с хроническими сиаладенитами зависит от взаимодействия между врачами-стоматологами районного звена с врачами-специалистами консультативно-диагностических центров по заболеваниям СЖ. Врачи-стоматологи должны обладать должными знаниями и мануальными навыками для обследования первичного пациента и формирования предварительного диагноза. С учётом данных требований должны быть составлены программы последипломного повышения профессиональной квалификации. Центры по заболеваниям СЖ должны быть организованы с учётом доступности, укомплектованы специалистами, оснащены современной диагностической аппаратурой, инструментарием и лекарственными препаратами, необходимыми для оказания эффективной лечебной помощи пациента с хроническим сиаладенитами. В зависимости от тяжести процесса, объёма лечебных мероприятий, лечебная помощь пациентам с хроническим формами сиаладенита может оказываться амбулаторно или в условиях челюстно-лицевого стационара. Необходимость в стационарном лечении может возникнуть в плановом порядке, соответственно диагнозу заболевания, или по неотложным показаниям в случае обострения хронического сиаладенита. После стационарного лечения пациент направляется с соответствующими рекомендациями под наблюдение и продолжение лечения к врачу-стоматологу по месту жительства или в специализированное лечебно-диагностическое учреждение для продолжения диспансерного наблюдения [1; 2; 4; 43].
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