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Список сокращений 

 

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

занных со здоровьем Всемирной организации здравоохранения десятого пересмотра. 

СЖ – слюнная железа. 

ОУСЖ – околоушная железа. 

ПЧСЖ – подчелюстная железа. 

СКБ - слюннокаменная болезнь 
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Термины и определения 

Сиалоаденит (далее: сиаладенит) – группа заболеваний СЖ воспалительной при-

роды. 

Интерстициальный сиаладенит – сиаладенит, отличительным признаком которо-

го на сиалограмме является сужение и прерывистость выводных протоков. 

Паренхиматозный сиаладенит (паротит) – сиаладенит, отличительным призна-

ком которого на сиалограмме являются множественные округлые сиалэктазы концевых 

отделов. 

Протоковый сиаладенит – сиаладенит, отличительным признаком которого на 

сиалограмме являются расширения (сиалэктазы) и сужения (стриктуры) выводных прото-

ков. При отсутствии слюнных камней именуется сиалодохитом.  

Протоковый сиаладенит – сиаладенит, отличительным признаком которого на 

сиалограмме являются расширения (сиалэктазы) и сужения (стриктуры) выводных прото-

ков. При наличии слюнных камней именуется слюннокаменной болезнью или калькулёз-

ным сиаладенитом.  

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

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

ми 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 сиало-

метрии (количество слюны снижено значительно или слюна не выделяется совсем) 

Сиалометрия – количественное и качественное исследование функциональных 

возможностей СЖ посредством сбора в течение определённого промежутка времени про-

токовой слюны с помощью полиэтиленовых катетеров или смешанной слюны посред-

ством сплёвывания. 

Протоковая слюна – секрет, полученный непосредственно из околоушного или 

поднижнечелюстного протока.  

Смешанная слюна – совокупность ротовой жидкости, основу которой составляет 

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

ствуют: десневая жидкость, клетки слущенного эпителия протоков и слизистой оболочки 

полости рта, микрофлора, частицы зубного налета и пищевого детрита. 

Контрастная рентгенография протоков слюнных желез (сиалография) – позво-

ляет обнаружить структурные нарушения выводных протоков и паренхимы врождённого 
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или приобретённого в процессе заболевания характера. В качестве контрастного средства 

используют водорастворимые высокоосмолярные и низкоосмолярные средства, содержа-

щие йод. 

Эндоскопический доступ (эндоскопия) - малоинвазивный метод диагностики и 

лечения заболеваний протоков больших слюнных желез, осуществляемый при помощи 

полужесткого эндоскопа.
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 
или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя-
ний) 

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

увеопаротидная лихорадка Хирфорда – Д86.8) – это хроническое по своему течению вос-

палительное заболевание слюнных желёз, клиническими формами которого являются: ин-

терстициальный сиаладенит, паренхиматозный сиаладенит, протоковый сиаладенита в ви-

де сиалодохита; протоковый сиаладенит в виде слюннокаменной болезни (калькулёзного 

сиаладенита) [1; 2; 3; 4; 5]. 

 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 
Воспалительный процесс в СЖ может быть по своему происхождению специфиче-

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

сиаладенита чаще всего являться инфекционный фактор вирусной или бактериальной 

природы (эпидемический паротит, гриппозный паротит, постинфекционный и послеопе-

рационный острый бактериальный сиаладенит). Хронические сиаладениты возникают: 

1) на фоне системных заболеваний (паренхиматозный сиаладенит при синдроме 

Шегрена и ревматологическом заболевании) [6; 7; 8; 9; 10]; 

2) на фоне заболеваний, нарушающих пищеварительную функцию, нервно-

гуморальную регуляцию, обмен веществ (интерстициальный сиаладенит как продолжение 

интерстициального сиаладеноза) [4; 5; 11; 12; 13; 14; 15]; 

3) на фоне врождённых изменений (мальформаций) выводных протоков в виде 

расширений (эктазий) и сужений (стриктур) расширенных протоков (протоковый сиала-

денит в виде сиалодохита как продолжение протокового сиаладеноза и слюннокаменная 

болезнь, которая является следствием задержки и конденесации слюны на фоне сиалодо-

хита); 

4) на фоне врождённых шаровидных расширений (сиалоэктазов) концевых отделов 

(паренхиматозный сиаладенит как продолжение паренхиматозного сиаладеноза) [13; 15; 

16; 17; 18; 19; 20; 21; 22]; 
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5) на фоне врождённой пенетрации ацинарной ткани в структуру околоушных 

лимфатических узлов (лимфогенный паротит как перифокальная форма регионарного 

лимфаденита околоушных лимфатических узлов). 

6) в результате распространения острого одонтогенного воспалительного процесса 

на ткань СЖ (контактный сиаладенит) [2; 5; 13].  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или со-
стояний) 

Сиаладенит преимущественно является по своему характеру неспецифическим 

хроническим рецидивирующим воспалительным заболеванием не инфекционного проис-

хождения, Сиаладенит не обладает контагиозностью, которая может быть предметом изу-

чения эпидемиологии. В данном контексте может обсуждаться только встречаемость и 

распространённость хронического сиаладенита и его клинических форм. Специфические 

сиаладениты возникают в качестве вторичного поражения СЖ микобактериями туберку-

лёза при туберкулёзе, бледной трепонемой при сифилисе или актиномицетами при акти-

номикозе. Инфекция может попадать в СЖ лимфогенным, гематогенным путями, реже - 

через выводной проток. Туберкулез и сифилис слюнных желез встречается в 0,5% случаев 

всех заболеваний слюнных желез, актиномикоз - в 2.3 % случаев актиномикоза челюстно-

лицевой области [5; 13; 23; 24; 25].  

 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболева-
ний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

Сиалоаденит (Сиаладенит) - К11.2.   

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или со-

стояний) 
Классификации заболеваний слюнных желёз по МКБ-10 в Российской Федерации 

должна применятся в контексте клинической классификации Ромачевой И.Ф. и Афанасье-

ва В.В. [1; 2], согласно которой диагноз «сиаладенит» (К11.2. Сиаладенит) может быть 

детализирован в виде различных клинических форм:  

Острый сиаладенит: вирусный; бактериальный; серозный; гнойный; лимфоген-

ный; послеоперационный; травматический.  

Хронические формы сиаладенита: хронический интерстициальный сиаладенит; 

хронический паренхиматозный сиаладенит (паротит); хронический протоковый сиаладе-

нит (сиалодохит); калькулезный сиаладенит (слюннокаменная болезнь) 

https://ivo.garant.ru/#/document/4100000/entry/0
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Особенности, которые следует учитывать при построении диагноза: 

o локализация сиаладенита, (поражённая железа или группа желёз); 

o течение сиаладенита: ремиссия, рецидив (обострение); 

o активность сиаладенита: неактивное течение, активное течение: 

o стадия сиаладенита: начальная, клинически выраженная, поздняя  

 

Классификация слюннокаменной болезни А.В. Клементова (1960)  

в модификации Н.Д. Лесовой (1972) 
А. По клиническому проявлению: а) скрытый период; 

б) с выраженными клиническими признаками; 

в) период обострения. 

Б. По локализации: 
а) во внутрижелезистом отделе; 

б) во внежелезистом отделе; 

в) во вне- и во внутрижелезистом отделах. 

В. По стороне поражения: 
а) слева; 

б) справа; 

в) с двух сторон. 

Г. По течению заболевания: 
а) без осложнений; 

б) с осложнениями. 

Д. По отдаленным результатам лечения: 

а) рецидив камнеобразования; 

б) воспалительные явления после отхождения или удаления камня: 

в) сиалодохиты после удаления железы.  

[26; 27; 28] 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний)   

Пациентов с различными формами сиаладенита могут беспокоить: боль, припуха-

ние в области СЖ, сухость полости рта. Боль и припухлость СЖ наиболее выраженные во 

время обострения паренхиматозного сиаладенита (паротита), наименее выраженные – при 

обострении интерстициального сиаладенита. При слюннокаменной болезни боль (слюн-

ная колика) и кратковременная припухлость СЖ могут возникать во время приема пищи. 

Обтурация протока камнем может привести к возникновению абсцесса челюстно-
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язычного желобка, что требует оказания неотложной помощи в стационаре. При протоко-

вом сиаладените (сиалодохите) по ходу околоушного или поднижнечелюстного протоков 

можно пальпировать плотный болезненный тяж. Наличие в области основного протока 

или в паренхиме СЖ локального уплотнения с колющим болевым эффектом может указы-

вать на наличие слюнного камня. В состоянии ремиссии хронического сиаладенита в 

начальной стадии заболевания боль и припухлость СЖ отсутствуют. В поздней стадии 

сиаладенита припухлость СЖ становиться постоянной за счет фиброза СЖ. В некоторых 

случаях припухлость околоушных СЖ является признаком не сиаладенита, а лимфадени-

том регионарных внутрижелезистых лимфатических узлов (ложного паротита Герценбер-

га). 

Слюна у пациента с сиаладенитом при массировании: мутная, вязкая, может со-

держать примесь фибрина. При обострении сиаладенита в слюне появляется гной: при па-

ренхиматозном паротите - в максимальном количестве, при интерстициальном сиаладени-

те - в минимальном количестве, вплоть до его отсутствия. Струйное выделение слюны во 

время массирования СЖ указывает на наличие эктазий выводных протоков, которые яв-

ляются патогенетической основой протокового сиаладенита (сиалодохита). Слюна, при 

этом, может иметь солоноватый привкус. Выделение слюны в виде капли слизи или от-

сутствие слюны при массировании, является симптомом объективной ксеростомии. Объ-

ективная ксеростомия сочетается с гипосаливацией, определяемой с помощью сиаломет-

рии. Наиболее выраженной степени объективная ксеростомия достигает при поражении 

СЖ у пациентов с синдромом Шегрена и при постлучевом сиаладените. Объективная ксе-

ростомия в большинстве случаев является необратимой и требует применения саливоза-

менителей. Субъективна ксеростомия не сопровождается гипосаливацией, восприятие су-

хости в полости рта является следствием повышения вязкости слюны и изменения ее рео-

логических свойств. После излечения общесоматических заболеваний, отмены лекарств, 

вызывающих ксеростомию, сухость в полости рта может быть уменьшена или устранена. 

[3; 4; 5; 13].  

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя-
ний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагно-

стики.  

Для постановки у первичного пациента предварительного диагноза – «сиаладенит», 

врачу- стоматологу любой специальности (врач-стоматолог, врач-стоматолог-ортопед, 

врач-стоматолог-терапевт, врач-стоматолог-хирург) рекомендуется провести физикальные 

методы обследования. При наличии соответствующей квалификации, полученной на кур-
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сах повышения квалификации, врачам-стоматологам, врачам-стоматологам-ортопедам, 

врачам-стоматологам-терапевтам, врачам-стоматологам-хирургам, исходя из наиболее ве-

роятного предварительного диагноза, рекомендуется провести комплексное обследования 

пациента с помощью дополнительных методов исследования, дифференциальную диагно-

стику, поставить окончательный клинический диагноз. При отсутствии соответствующей 

квалификации, полученной на курсах повышения квалификации, врачам-стоматологам, 

врачам-стоматологам-терапевтам, врачам-стоматологам-ортопедам, рекомендовано 

направить пациента для комплексного обследования, дифференциальной диагностики и 

постановки окончательного диагноза к врачу-стоматологу-хирургу и врачу-челюстно-

лицевому хирургу, профессиональный стандарт которых предполагает такую квалифика-

цию [3; 5; 13].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

2.1 Жалобы и анамнез 

Рекомендовано для дифференциальной диагностики форм сиалоаденита проводить 

пациентам сбор жалоб и анамнеза. [3; 5; 13] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
Комментарии: У первичного пациента следует выслушать жалобы, которые при 

сиаладените могут быть следующими: боль, припухлость СЖ, ксеростомия (сухость в по-

лости рта), уточнить с помощью анамнеза: время появления и продолжительность данных 

жалоб, их периодичный или постоянный характер, интенсивность, их зависимость от раз-

ных факторов, методов лечения и принимаемых лекарственных препаратов, прочее. Сле-

дует обратить внимание, что припухлость и боль (слюнная колика) во время еды, может 

указывать на наличие слюнного камня в околоушном или поднижнечелюстном протоках 

(слюннокаменная болезнь, сиалолитиазис). Постоянная, выраженная сухость полости рта, 

требующая смачивания полости рта водой и употребление во время приема пищи жидко-

сти, может указывать на наличия у пациента паренхиматозного паротита при синдроме 

Шегрена. Следует выяснить у пациента перенесенные и сопутствующие заболевания, 

многие из которых могут являться причиной развития интерстициального сиаладенита. 

 

2.2 Физикальное обследование 

Рекомендовано для дифференциальной диагностики форм сиалоаденита прово-

дить пациентам физикальное обследование [3; 4; 5; 13].  
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

Комментарии: Первичному пациенту с предполагаемым сиаладенитом рекомендо-

вано провести внешний осмотр челюстно-лицевой области. Нарушение конфигурации ли-

ца за счет припухлости отдельной СЖ, парных СЖ, или всех околоушных и поднижнече-

люстных СЖ, будет свидетельствовать об обострении сиаладенита. Припухлость во время 

ремиссии будет признаком поздней стадии хронического сиаладенита. Припухлость СЖ 

на момент обращения может отсутствовать, что является признаком ремиссии хрониче-

ского сиаладенита. При пальпации, припухлость СЖ может быть болезненной и безболез-

ненной, плотной и мягкой. Плотная и болезненная припухлость околоушных СЖ может 

быть признаком обострения паренхиматозного сиаладенита (паротита), мягкая и слабо бо-

лезненная припухлость СЖ характерна для обострения интерстициального сиаладенита. 

При пальпации по ходу околоушного или поднижнечелюстного протоков можно опреде-

лить плотный болезненный тяж, который возникает во время обострения хронического 

протокового сиаладенита (сиалодохита), или локальное уплотнение с характерным колю-

щим болевым эффектом, которое соответствует слюнному камню. При осмотре у пациен-

та с предполагаемым сиаладенитом тканей и органов полости рта следует обратить вни-

мание на состояние слизистой оболочки. Она должна быть бледно-розовой, влажной, под 

языком должно быть некоторое количество смешанной слюны. При объективной ксеро-

стомии слизистая оболочка полости рта сухая, блестящая, со следами повреждений, сво-

бодная смешанная слюна под языком отсутствует или имеются участки пенистой слюны. 

При массировании СЖ из протоков должна выделяться в умеренном количестве 

прозрачная жидкая слюна без каких-либо примесей. При сиаладените слюна может выде-

ляться умеренно, может выделяться в виде капли, может не выделяться совсем; может 

быть жидкой, вязкой, мутной, с примесью фибрина, с гнойным содержимым. Данные ха-

рактеристики могут меняться и комбинироваться в зависимости от обострения и ремиссии 

хронического сиаладенита, стадии (начальной, клинически выраженной, поздней), эффек-

тивности проводимого лечения.  

Врачу стоматологу, врачу-стоматологу-терапевту, врачу-стоматологу-ортопеду ре-

комендовано выполнить осмотр и физикальное обследование первичного пациента, про-

вести анализ информации, полученной при обследовании первичного пациента, устано-

вить наиболее вероятный предварительный диагноз, направить первичного пациента к 

специалисту (врачу-стоматологу-хирургу, врачу-челюстно-лицевому хирургу).  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 
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2.3 Лабораторные диагностические исследования  

Рекомендовано для дифференциальной диагностики форм сиалоаденита проводить 

пациентам проводить лабораторно диагностические исследования. 

Комментарии: у первичного пациента врачу-стоматологу любой специальности 

(врач-стоматолог, врач-стоматолог-ортопед, врач-стоматолог-терапевт, врач-стоматолог-

хирург, врач-челюстно-лицевой хирург) при наличии симптомов, свидетельствующих об 

обострении сиаладенита, рекомендовано проведение общего (клинического) анализа 
крови. При наличии увеличения СОЭ, не связанного с обострением сиаладенита, реко-

мендовано проведение анализа крови биохимического общетерапевтического (С-

реактивный белок, белковые фракции) и при наличии нарушений, пациента рекомендова-

но направить на консультацию и обследование к врачу-ревматологу. Уровень лаборатор-

ной диагностики, необходимый для постановки окончательного диагноза – синдром Ше-

грена, не входит в компетенцию врача-стоматолога, а является прерогативой врача-

ревматолога. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Рекомендуется пациентам при подозрении на интерстициальный сиаладенит иссле-

дование уровня глюкозы в крови, выполнение глюкозотолерантного теста, исследования 

уровня гликированного гемоглобина в крови, исследование тиреотропного гормона (ТТГ) 

в крови, исследования уровня прогестерона в крови, исследования общего эстрадиола в 

крови с целью выявления коморбидных эндокринных нарушений и заболеваний (щито-

видной железы, поджелудочной железы, половых желез). [3; 4; 5; 13; 29-34]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Рекомендуется у пациентов с подозрением на острый сиаладенит вирусной этиоло-

гии определение антител классов М, G (IgM, IgG) к цитомегаловирусу (Citimegalovirus) в 

крови, определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу Эпштейна-Барра (Epstein - 

Barr virus),  антител класса M (IgM) к вирусу паротита (Mumps virus) в крови с целью 

дифференциальной диагностики с неспецифическими формами сиаладенита [23; 36; 37; 

38].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: Пациенту в таком случае рекомендуется соблюдать карантинные 

мероприятия и проходить лечение у специалиста. По рекомендации врача-инфекциониста 
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врач-стоматолог может участвовать в комплексном обследовании и лечении данных паци-

ентов 

2.4 Инструментальные диагностические исследования  

Необходимо у пациентов с предварительным диагнозом «сиаладенит» провести 

комплексное обследование с применением общих, частных и специальных методов иссле-

дования.  

Среди частных методов исследования: бужирование протоков слюнных желез; сиа-

лометрия; цитологическое исследование слюны; контрастная рентгенография протоков 

слюнных желез (сиалография); рентгенография всего черепа (обзорная рентгенография 

СЖ), при подозрении на слюннокаменную болезнь, пациента обследуют с помощью ком-

пьютерной томографии). Среди специальных методов исследования: компьютерная томо-

графия челюстно-лицевой области; магнитно-резонансная томография мягких тканей го-

ловы; ультразвуковое исследование (сонография); сцинтиграфия СЖ; биопсия слюнной 

железы и патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала 

тканей слюнной железы. Частные дополнительные методы исследования выполняются 

непосредственно врачом-стоматологом, специальные методы исследования требуют для 

выполнения специальной аппаратуры и выполняются соответствующим специалистом по 

направлению врача-стоматолога. Некоторые дополнительные исследования направлены 

на исследование функционального состояния СЖ, другие дополнительные методы – на 

исследование структурного состояния СЖ.   

Рекомендовано у пациентов с протоковым сиаладенитом зондирование внежелези-

стых отделов главного выводного протока СЖ для исключения наличия стриктур и сиало-

литов [3; 4; 5; 13] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: Зондирование выполняется коническим двухсторонним зондом для 

протоков слюнных желез. После введения зонда через устье в проток, зонд следует про-

двигать осторожно во избежание повреждения протока или проталкивания слюнного кам-

ня в СЖ. В связи с небольшой информативностью, показания для зондирования протоков 

СЖ определяются врачом-стоматологом индивидуально. Бужирование устья и протока 

СЖ выполняется острым коническим зондом. Значение бужирования вспомогательное. 

После бужирования, в расширенное устье протока можно ввести металлическую канюлю 

или полиэтиленовый катетер для проведения сиалометрии или контрастной рентгеногра-

фии протоков слюнной железы (сиалографии).  
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Рекомендовано пациентам с интерстициальным сиаладенитом, предъявляющих жалобы на 

сухость в полости рта, проведение сиалометрии для определения формы ксеростомии и 

степени ее выраженности [13; 39; 40; 41; 42]  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) – для детей 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 4) – для взрослых 

Комментарии: Дополнительный метод исследования, позволяющий исследовать и 

оценить количественные и качественные параметры секреторной функции слюнных же-

лез. Показания для проведения сиалометрии: жалобы на сухость полости рта (ксеросто-

мию). Методики сиалометрии: сиалометрия протоковой слюны, сиалометрия смешанной 

слюны, сиалометрия не стимулированная (фоновое слюноотделение), сиалометрия стиму-

лированная (в ответ на фармакологический препарат, пищевой раздражитель и/или жева-

тельную функцию). Для забора протоковой слюны используют металлические канюли, 

полиэтиленовые катетеры. Оценку показателей секреторной функции СЖ производят по 

количеству слюны в мл, и по скорости слюноотделения в мл/мин. Показатели секреторной 

функции СЖ вариабельны и зависят от многих факторов. Разнообразные методики сиало-

метрии не всегда унифицированы как по особенностям проведения, так и по параметрам 

оценки результатов.   

Рекомендуется определять количество и скорость слюноотделения смешанной 
слюны с помощью следующей методики сиалометрии: Сиалометрия смешанной слю-

ны по Пожарицкой М.М. (1967) пользуется среди специалистов наибольшим авторитетом. 

Является простой в исполнении, учитывает возрастные и гендерные особенности пациен-

тов. Выполняется в первой половине дня, с 10 до 12 часов, через 2-2,5 часа после завтрака, 

посредством сплевывания слюны в градуированную стеклянную пробирку в течение 10 

мин (примечание: можно 5 мин или 15 мин, на определение скорости слюноотделения это 

не влияет). Возможны варианты: без симуляции и после стимуляции жевательной резин-

кой. Для большей объективности исследование рекомендуется повторить несколько раз. 

Скорость слюноотделения рекомендовано вычислять по формулам: для мужчин [-0,09(X -

25) + 5,71]; для женщин [-0,09(X-25) + 4,22], где X – возраст в годах. Показатели сиало-

метрии смешанной слюны без стимуляции: возраст 21-30 лет – 6,09±0,45 (мужчины), 

4,17±0,42 (женщины); возраст 31-40 лет - 4,34±0,30 (мужчины), 3,74±0,21 (женщины); 

возраст 41-50 лет - 3,81±0,22 (мужчины), 3,21±0,26 (женщины); возраст 51-60 лет - 

3,42±0,24 (мужчины), 2,25±0,23 (женщины); возраст 61 и старше - 2,20±0,26 (мужчины), 

2,08±0,21 (женщины). Показатели сиалометрии смешанной слюны после стимуляции: 
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возраст 21-30 лет – 10,2±0,35 (мужчины), 8,64±0,40 (женщины); возраст 31-40 лет - 

9,45±0,32 (мужчины), 8,21±0,36 (женщины); возраст 41-50 лет - 8,64±0,36 (мужчины), 

7,86±0,36 (женщины); возраст 51-60 лет - 8,02±0,34 (мужчины), 7,04±0,32 (женщины); 

возраст 61 и старше - 7,04±0,32 (мужчины), 6,85±0,28 (женщины). Уменьшение секреции 

смешанной слюны ниже представленных уровней указывает на гипосаливацию СЖ, выше 

этих уровней – на гиперсаливацию (птиализм). Ксеростомия, ощущение сухости в полости 

рта, не всегда сопровождается гипосаливацией. В таких случаях ксеростомию считают 

субъективной. Ксеростомию, которая сопровождается гипосаливацией, считают объек-

тивной. [39; 40; 41; 42]  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: следует определять количество протоковой слюны с помощью 
следующей методики сиалометрии:  

Сиалометрия протоковой слюны по Андреевой Т.Б. (1965) является методикой, ко-

торая пользуется среди специалистов наибольшим авторитетом. В отличие от сиаломет-

рии смешанной слюны, позволяет оценивать секреторную функцию отдельных СЖ, срав-

нивать показатели между собой. Методика простая в исполнении, но требует некоторого 

оснащения и определенного опыта. Выполняется в первой половине дня, с 9 до 10 часов, 

натощак, или через 2-2,5 часа после еды. Для стимуляции секреции исследуемой СЖ па-

циент принимает внутрь 8 капель 1% раствора #пилокарпина ** (разведенного в 1/3-1/4 

стакана с водой), забор слюны осуществляют через 20 мин и в течение 20 мин с помощью 

металлической канюли, полиэтиленового катетера. В норме в течение 20 мин из протока 

околоушной железы можно получить от 0,9 до 5,1 мл слюны, чаще 1,1 – 2,5 мл слюны; из 

протока поднижнечелюстной железы – от 0,9 до 6,8 мл слюны, чаще 1,0 – 3,0 мл слюны. 

[3; 13; 43; 44; 45; 46; 47; 48]  

Рекомендовано пациентам с интерстициальным сиаладенитом, предъявляющие жа-

лобы на сухость в полости рта, определять количество функционирующих малых слюн-

ных желез для определения формы ксеростомии и степени ее выраженности [3; 13; 44; 45] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
Комментарии: для этого накладывают рамку 20,0 на 20,0 мм, в пределах площади, 

обозначенной рамкой, подсчитывают количество функционирующих малых слюнных же-

лез, капелька секрета которых видна на сухой слизистой оболочке. Ромачева И.Ф. и соавт. 

(1987) данное исследование рекомендуют проводить через 5 мин после стимуляции 1% 

раствором #пилокарпина**. В норме должно функционировать 21,0±0,9 (18-21) малых 
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слюнных желез. При субъективной ксеростомии именно уменьшение количества функци-

онирующих малых слюнных желез определяет ощущение сухости в полости рта. [3; 13; 

44; 45]  

Рекомендовано пациентам с интерстициальным сиаладенитом, предъявляющих жа-

лобы на сухость в полости рта, определение вязкости слюны по методу Афанасьева В.В. 

для дифференциальной диагностики форм ксеростомии и ее выраженности[13]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
Комментарии: Бранши стоматологического пинцета макают в слюну, собранную в 

пробирку во время сиалометрии, и медленно разводят их, измеряя длину нити слюны до 

ее разрыва. В норме нить слюны не более 5,0 мм, вязкая слюна тянется до 10,0 мм (вяз-

кость 1-й степени) и более 10,0 мм (вязкость 2-й степени). Метод простой в исполнении и 

применим на каждом рабочем месте. Методика может применяться при незначительном 

количестве слюны у пациентов с объективной ксеростомией. При субъективной ксеросто-

мии вякая слюна может быть причиной ощущение сухости в полости рта.  

Рекомендуется пациентам с предполагаемым сиаладенитом проведение кон-
трастной рентгенография протоков слюнных желез (сиалография) для дифференци-

альной диагностики форм сиаладенитов [44; 45; 49; 50; 51; 52; 53; 54; 55; 56; 57]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
Комментарии: для исследования используют водорастворимые рентгенконтраст-

ные вещества, содержащие йод (V08A). Рентгенографию при проведении сиалографии 

можно выполнять на аппаратах: ортопантомографе, ангиографе, компьютерном томогра-

фе, магнитно-резонансном томографе. Сиалограммы, выполненные с помощью ортопан-

томографа и ангиографа позволяют визуализировать не только протоки, но их содержи-

мое, что важно при поиске дефектов наполнения, которые соответствуют слюнным кам-

ням и сгусткам вязкого секрета. Исследование с помощью ортопантомографа может вы-

полнять на амбулаторном приеме врач-стоматолог-хирург, врач-челюстно-лицевой хирург 

и даже врач-стоматолог-терапевт, освоивший данную методику на курсах повышения 

квалификации. Сиалография на ангиографе (дигитальная субтракционная сиалография) 

является специализированным видом медицинской помощи и выполняется врачом-

стоматологом-хирургом или врачом-челюстно-лицевым-хирургом совместно с врачом-

рентгенологом рентгеноваскулярным хирургом. Данная методика позволяет произвести 

субтракцию (вычитание) костного фона, что облегчает анализ сиалограммы, видеозапись 
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заполнения протоков и эвакуации контрастного вещества из протоков дает дополнитель-

ные возможности для анализа не только структурных, но и функциональных нарушений.  

При проведении анализа контрастной рентгенограммы протоков слюнных желез 

(сиалограммы) обращают внимание на качество изображения протоков и паренхимы ис-

следуемой СЖ. При поздней стадии сиаладенита внутрижелезистые протоки могут визуа-

лизироваться не в полном объеме, тень паренхимы может отсутствовать. При интерстици-

альном сиаладените протоки узкие, местами прерывистые, в большинстве случаев какие-

либо изменения протоков и паренхимы могут отсутствовать. При паренхиматозном сиа-

ладените (паротите) в околоушной железе определяются множественные округлы сиалэк-

тазы (дивертикулы) концевых отделов разного размера, которые по своему происхожде-

нию являются врожденными пороками и основой патогенеза данного заболевания. При 

протоковом сиаладените (сиалодохите) протоки расширены, иногда значительно, чаще 

неравномерно, на фоне расширений могут быть сужения (стриктуры). Эктазии протоков 

являются врожденными пороками и составляют основу патогенеза протокового сиаладе-

нита (сиалодохита). При слюннокаменной болезни в протоках может определяться дефект 

наполнения, который соответствует слюнному камню. Протоки во всех случаях имеют 

четкие контуры, за исключением паренхиматозного паротита при синдроме Шегрена, при 

котором контуры протоков и округлых сиалэктазов концевых отделов могут быть не чет-

кими.  

Рекомендовано проводить ультразвуковое исследование слюнных желез (со-
нография) для дифференциальной диагностики некалькулёзной и калькулёзной 

форм сиаладенита и снятия онкологической настороженности [22; 75; 76; 77; 78; 79; 

80; 81; 82]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 4) 

Комментарии: Данное исследование является специальным и выполняется врачом-

рентгенологом ультразвуковой диагностики. Показания для проведения данного исследо-

вания: онкологическая настороженность и диагностика слюннокаменной болезни. Досто-

верным признаком новообразования СЖ является обнаружение в паренхиме гипоэхоген-

ной структуры с характерной зоной усиления эхосигнала - «звуковой дорожкой». Досто-

верным признаком слюнного камня в СЖ является гиперэхогенная структура с характер-

ной зоной ослабления эхосигнала – «звуковой дорожкой» Неоднородность паренхимы за 

счет участков пониженной или повышенной эхогенности не имеет диагностической цен-

ности для дифференциальной диагностики различных форм сиаладенита, но может учи-

тываться при динамическом наблюдении в качестве критерия эффективности лечения. С 
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помощью сонографии можно обнаружить округлые сиалэктазы, характерные для парен-

химатозного паротита, и отдельные расширенные протоки, характерные для протокового 

сиаладенита (сиалодохита). Такой вариант диагностики можно рассматривать в качестве 

альтернативы контрастной рентгенографии протокам слюнных желез (сиалографии) толь-

ко в случае повышенной чувствительности пациента к рентгеноконтрастным средствам, 

содержащим йод V08A: йогексол** или йодиксанол или у детей, контрастную рентгено-

графию протоков слюнной железы (сиалографию) которым выполнить сложно по причине 

возраста.  

Рекомендовано пациентам с подозрением на калькулёзный сиаладенит прове-

дение компьютерная томографии  мягких тканей (слюнных желез) для дифференци-
альной диагностики некалькулёзной и калькулёзной форм сиаладенита и снятия он-

кологической настороженности. [3; 4; 83; 84].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 4)Комментарии: Данное исследование является специальным и выполняется вра-

чом-рентгенологом. Показания для проведения данного исследования: онкологическая 

настороженность и диагностика слюннокаменной болезни. При направлении пациента на 

исследование с помощью компьютерной томографии врач-стоматолог (врач-стоматолог-

хирург, врач-челюстно-лицевой хирург) может уточнить методику проведения исследова-

ния и должен обладать квалификацией, необходимой для правильной интерпретации ре-

зультатов исследования. В некоторых случаях компьютерную томографию можно исполь-

зовать для выполнения контрастной рентгенографии протоков слюнных желез (сиалогра-

фии) в качестве альтернативного метода контрастной рентгенографии протоков слюнных 

желез (сиалографии), выполняемой с помощью ортопантомографа  

     

Рекомендовано проведение магнитно-резонансной томографии  мягких тканей 

головы (слюнных желез) у пациентов с подозрением на сиаладенит для уточнения 
его формы и исключения онкологической настороженности [85; 86; 87; 88]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

Комментарии: Данное исследование является специальным и выполняется врачом-

рентгенологом. Показания для проведения данного исследования: онкологическая насто-

роженность. В отличие от компьютерной томографии, магнитно-резонансная томография 

обладает преимуществом при диагностике кистозных образований СЖ и новообразований 

СЖ с выраженным жидкостным компонентом. При направлении пациента на исследова-

ние с помощью магнитно-резонансной томографии врач-стоматолог (врач-стоматолог-
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хирург, врач-челюстно-лицевой хирург) должен обладать квалификацией, необходимой 

для правильной интерпретации результатов исследования. В случае повышенной чувстви-

тельности пациента к рентгенконтрастным веществам, содержащих йод или у детей, маг-

нитно-резонансную томография можно выполнить по методике магнитно-резонансной 

сиалографии, при которой роль контраста выполняет слюна, находящаяся в протоках. 

Магнитно-резонансную томографию, в отличии от компьютерной томографии, не позво-

ляет при протоковом сиаладените диагностировать слюнные камни.  

Рекомендовано проведение сцинтиграфии слюнных желез у пациентов с подо-
зрением на сиалоаденит для исследования функции слюнных желёз и проведения 

дифференциальной диагностики с объективной формой ксеростомии [3; 4; 75; 89; 90; 

91]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

Комментарии: Данное исследование является специальным и выполняется врачом-

стоматологом (врачом-стоматологом-хирургом, врачом-челюстно-лицевым хирургом) 

совместно с врачом-рентгенологом. Данный радионуклидный метод исследования реко-

мендуется для исследования функционального состояния СЖ у пациентов с ксеростомией, 

прежде всего, для дифференциальной диагностики с объективной ксеростомией при па-

ренхиматозном сиаладените у пациентов с синдромом Шегрена. Имеет две методики: ста-

тичную и динамическую. Динамическая сцинтиграфия предполагает регистрацию радио-

активности в области больших СЖ в течение 30 мин после внутривенного введения 

натрия пертехнетата [99mTc], экстракционного. В координатах "активность-время" диф-

ференцируются характерные для секреторного цикла сегменты: сосудистый, концентра-

ционный и экскреторный, который возникает на 20 мин вследствие стимуляции слюноот-

деления кубиком сахара-рафинада (5 гр) под язык. При синдроме Шегрена, вследствие 

разрушения паренхимы аутоиммунным процессом, радиоактивность в области СЖ не 

определяется, сегменты кривой «активность-время» не дифференцируются, кривая приоб-

ретает плоский вид. В таких случаях пациента следует направить для обследования у вра-

ча-ревматолога.   

Рекомендовано проведение цитологического исследования слюны у пациентов 
с подозрением на сиаладенит для диагностики воспалительного процесса [3; 4; 92]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-
тельств 2) 

Комментарии: Подготовка материала для исследования не требует особых навыков. 

Данное исследование можно совместить с протоковой сиалометрией. Наиболее информа-
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тивными для исследования являются первые капли слюны, появившиеся из катетера. 

Слюну помещают на предметное стекло, помечают, и направляют в лабораторию для 

микроскопического исследования. В цитограммах слюны всегда можно обнаружить: эпи-

телий выводных протоков (плоский, цилиндрический), лейкоциты и даже микрофлору в 

небольшом количестве. Увеличение клеточного материала и, особенно, нейтрофилов мо-

жет свидетельствовать об обострении воспаления, активности и стадии сиаладенита [3; 4; 

92]. 

Рекомендуется у пациентов с подозрением на сиаладенит биопсия слюнной 
железы с последующим патолого-анатомическим исследованием биопсийного (опе-

рационного) материала тканей слюнной железы в случае онкологической насторо-
женности и для дифференциальной диагностики сиалоаденита при синдроме Шегре-

на с другими заболеваниями СЖ, сопровождающимися ксеростомией. [3; 4; 5; 6; 8; 

10; 13].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: Врач-хирург-стоматолог в амбулаторных условиях рассекает слизи-

стую оболочку нижней губы, иссекает одну или несколько малых слюнных желез, поме-

щает во флакон с 10% раствором формалина, помечает, и отправляет в лабораторию для 

изготовления препаратов и проведения патолого-анатомического исследования биопсий-

ного (операционного) материала тканей слюнной железы. Обнаружение большого количе-

ства лимфоидных инфильтратов (более 50 инфильтратов в поле зрения) и нарушение ти-

пичной архитектоники железы указывает на сиаладенит, характерный для синдрома Ше-

грена. Пациента, в таком случае следует направить на обследование к врачу-ревматологу.  

Рекомендовано проведение эндоскопического исследования главных вывод-
ных протоков слюнных желёз при подозрении на наличие мелких или не рентген-

контрастных слюнных камней, полипов, инородных тел [93; 94; 95; 96; 97; 98; 99; 100; 

101] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 4). 

 

2.5 Иные диагностические исследования 

Рекомендована консультация пациентов  при подозрении на наличие комор-
бидных заболеваний другими специалистами, в компетенцию которых входят забо-

левания, являющиеся коморбидными для поражений слюнных желёз [6; 7; 8; 9; 14; 

23; 25; 29; 30; 31; 32; 34; 39].  
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
Комментарии: В случае обнаружения данных заболеваний, основное лечение паци-

ента рекомендовано у соответствующих специалистов. Лечение у врача-стоматолога ре-

комендовано в качестве вспомогательного. 

Врачу-стоматологу-хирургу, врачу-челюстно-лицевому хирургу следует провести 

анализ информации, полученной при обследовании первичного пациента, с учетом пред-

варительного диагноза определить алгоритм дополнительных исследований, провести до-

полнительные исследования, с учетом информации, полученной с помощью дополнитель-

ных методов исследования провести дифференциальную диагностику, установить оконча-

тельный клинический диагноз. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, дието-
терапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению 

методов лечения.  
При составлении комплексного плана лечения рекомендовано учитывать форму 

сиаладенита (интерстициальный сиаладенит, паренхиматозный сиаладенит, протоковый 

сиаладенит (сиалодохит и калькулезный сиаладенит), этап воспалительного процесса 

(обострение или ремиссия), активность воспалительного процесса (выраженность и пери-

одичность обострений), клиническую стадию воспалительного процесса (начальная, кли-

нически выраженная и поздняя), наличие коморбидных заболеваний, сопутствующих и 

перенесенных заболеваний. Рекомендовано учитывать показания, особенности проведе-

ния (консервативное и хирургическое лечение), место проведения (стационарное и амбу-

латорное лечение). Лечение пациентов с сиаладенитами рекомендовано проводить вра-

чам-челюстно-лицевым хирургам и врачам-стоматологам-хирургам, которое определяется 

их профессиональными стандартами. Врачам-стоматологам-хирургам рекомендовано 

проведение лечение сиаладенитов, включая хирургическое лечение, на амбулаторном 

приеме. Врачам-челюстно-лицевым хирургам рекомендовано проведение хирургического 

лечения заболеваний СЖ, методики которых или состояние пациента требуют стационар-

ного лечения [2; 13; 17; 44; 45; 102; 103; 104; 105; 106; 107; 108]          

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Врачу-стоматологу-хирургу и врачу-челюстно-лицевому хирургу в зависимости от 

клинического диагноза и показаний необходимо составить план и провести консерватив-

ные или хирургические лечебные мероприятия.  
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3.1 Консервативное лечение пациентов с острым сиаладенитом 

Рекомендовано у пациентов с острым сиаладенитом или обострением хрони-

ческого сиаладенита использование антибактериальных препаратов системного дей-
ствия [13; 36; 44; 104; 106; 109; 110; 111] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: По показаниям рекомендовано использовать: парентеральный путь 

введения антибактериального препарата системного действия, введение антибактериаль-

ного препарата системного действия в околоушный или поднижнечелюстной проток, в 

комбинации с блокадами окружающей СЖ клетчатки 0.5% раствора прокаина** (приме-

чание: детям до 12 лет – противопоказан). В амбулаторных условиях лечение пациентов с 

острым сиаладенитом следует проводить врачу-стоматологу-хирургу. У пациентов с эпи-

демическим паротитом врачу-инфекционисту с возможным привлечением к лечебному 

процессу-врача-стоматолога-хирурга. При возникновении риска абсцедирования СЖ, 

необходима госпитализация пациента с острым сиаладенитом в челюстно-лицевой стаци-

онар  

 

3.2 Консервативное лечение пациентов с обострением хронического сиаладе-

нита 

Консервативное лечение при обострении хронического сиаладенита рекомендовано 

проводить в амбулаторных условиях врачу-стоматологу-хирургу, в стационарных услови-

ях – врачу-челюстно-лицевому хирургу. При проведении консервативного лечения паци-

ентов с обострением хронического сиаладенита рекомендовано выполнение следующих 

задач: купировать воспалительный процесс в СЖ с помощью антибактериальных препара-

тов системного действия (J01) и мероприятий; предупредить распространения гнойно-

воспалительного процесса на окружающие ткани и клетчаточные пространства; предупре-

дить генерализацию бактериальной инфекции и интоксикацию организма, нормализовать 

общее состояние пациента. По показаниям консервативное лечение пациентов с обостре-

нием сиаладенита рекомендовано разделять на общее и местное [13; 44; 45; 104; 106; 109; 

110] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 
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3.3 Общее консервативное лечение при обострении хронического сиаладенита 

У пациентов с обострением хронического сиаладенита необходимо использование 

антибактериальной терапии антибактериальными препаратами системного действия (J01); 

проведение симптоматической противовоспалительной терапии с использованием несте-

роидных противовоспалительных и противоревматических препаратов; проведение симп-

томатической десенсибилизирующей терапии с использованием антигистаминных средств 

системного действия. Лечение следует проводить врачу-стоматологу-хирургу в амбула-

торных условиях. В случаях выраженной интоксикации и риска абсцедирования СЖ 

необходима госпитализация в челюстно-лицевой стационар и проведение дезинтоксика-

ционной терапии [13; 44; 45; 104; 106; 109; 110; 111] 

 

3.4 Местное консервативное лечение при обострении хронического сиаладени-
та 

 У пациентов с обострением хронического сиаладенита для проведения местного 

консервативного лечения рекомендовано использование следующих противовоспалитель-

ных процедур:  

1) рекомендовано наложение на область СЖ в течение 8-10 дней компрессов с 30% 

раствором #диметилсульфоксида два раза в сутки в течение 30 мин; [2; 5; 13, 44] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
2) рекомендовано инъекционное введение лекарственных препаратов в челюстно-

лицевую область (блокады) 0.5% раствора прокаина** (примечание: детям до 12 лет – 

противопоказан) 30-40 мл в виде наружных блокад клетчатки, окружающей СЖ, попере-

менно справа и слева, с периодичностью 2 дня, на курс до 5 блокад с каждой стороны; 

[5;13; 44; 45] 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

3) рекомендовано после массирования СЖ и освобождения протоков от содержи-

мого с помощью затупленной инъекционной иглы или катетера вводить дробно, не более 

0,2 мл, в проток раствор антибактериальных препаратов системного действия (50 000 ЕД 

#пенициллина** или 100 000 ЕД #стрептомицина** в 2 мл раствора # прокаина** в воз-

расте старше 12 лет. После освобождения протоков СЖ от гнойного содержимого в про-

ток рекомендовано ввести более концентрированный раствор антимикробных препаратов 

системного действия (100 000 ЕД пенициллина и 250 000 ЕД стрептомицина в 1 мл 0,5 % 
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раствора #прокаина**. Такие инстилляции рекомендовано повторять ежедневно до полно-

го прекращения гнойных выделений из протока; [5;13; 44]  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
Комментарии: не следует вводить протеолитические ферменты в проток во время 

обострения сиаладенита в связи с возможностью спровоцировать обострение сиаладенита. 

При неэффективности консервативного лечения и прогрессировании воспалитель-

ного процесса пациент госпитализируетсяв челюстно-лицевой стационар связи с возмож-

ным абсцедированием СЖ.  

Прогноз благоприятный, острые сиаладениты вирусной этиологии не переходят в 

хроническую форму сиаладенита, хронический сиаладенит после обострения переходят в 

состояние ремиссии. 

 

3.5 Консервативное лечение пациентов с хроническими сиаладенитами в со-
стоянии ремиссии 

У пациентов с различными формами сиаладенита в период ремиссии следует про-

водить комплексное лечение для решения следующих задач: 1) сезонную коррекцию им-

мунитета (повышение неспецифической резистентности организма); 2) лечение систем-

ных заболеваний, которые влияют на состояние СЖ; 3) воздействие на состояние пора-

женных СЖ, улучшение трофики тканей, улучшение функции; 4) создание длительной 

(бессрочной) ремиссии воспалительного процесса и повышения качества жизни пациента 

[1; 2; 5; 13; 17] 

Комплекс лечебных мероприятий у пациентов с хроническим сиаладенитом в со-

стоянии ремиссии следует подбирать индивидуально, с учетом активности воспалитель-

ного процесса и стадии сиаладенита. Для эффективности лечения рекомендовано прове-

сти санацию одонтогенных, пародонтопатогенных и тонзилогенных очагов хронической 

инфекции.  

1) Рекомендуются для взрослых пациентов # натрия нуклеинат (примечание: груп-

па L03AX Другие иммуностимуляторы) по 0,2 г 3 раза в день в течение 14 дней (повыше-

ние неспецифической резистентности и иммуномодулирующий эффект) [5, 13, 44, 45 113]  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

2) Рекомендуются для взрослых пациентов: внутримышечные инъекции #пироге-

нала (примечание: группа: L03AX Другие иммуностимуляторы), действующим веществом 

которого является липополисахарид Salmonella typhi, через каждые 2 дня в количестве 25 

https://www.rlsnet.ru/atc/drugie-immunostimulyatory-756
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инъекций на курс. Рекомендовано начать с 25 минимальных пирогенных доз, если темпе-

ратура тела не повысилась, следующую инъекцию рекомендовано повысить до 50 мини-

мальных пирогенных доз (повышение неспецифической резистентности и иммуномоду-

лирующий эффект) [13; 44; 45; 111] 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

3) Рекомендуется взрослым подкожное введение 1 мл 0,5% - 1% раствора 

#галантамина, всего на курс 30 инъекций (м, н-хлиномиметик, антихолинэстеразное сред-

ство (N06DА04), улучшает проводимость, улучшает трофику тканей СЖ и их секретор-

ную деятельность) [13; 44; 111]  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

4) Рекомендуется взрослым внутримышечно 7-10 мг #рибонуклеаза в 1 мл 0,9% 

изотонического раствора натрия хлорида** 1 раз в сутки, 10 инъекций (Протеолитический 

фермент (D03BA), протеолитический эффект - при сиаладените разжижает в протоках 

слизь и вязкую слюну, предупреждает развитие обострения сиаладенита) [44; 111] 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

Комментарий: инъекционные формы могут иметь противопоказания, следует 

проконсультироваться со специалистом врачом-терапевтом, врачом-неврологом, инъек-

ции проводить в поликлинике по месту консультации.  

5) Рекомендуется взрослым наложение на область СЖ в течение 8-10 дней ком-

прессов с 30% раствором #диметилсульфоксида два раза в сутки в течение 30 мин [13; 44; 

111];  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

6) Рекомендуется взрослым инъекционное введение лекарственных препаратов в 

челюстно-лицевую область (блокады) 0.5% раствора  прокаина** (примечание: детям до 

12 лет – противопоказан) 30-40 мл в виде наружных блокад клетчатки, окружающей СЖ, 

попеременно справа и слева, с периодичностью для каждой стороны в 2 дня, на курс до 5 

блокад с каждой стороны. Для получения антиоксидантного эффекта блокаду рекомендо-

вано добавлять 4 мл #этилметилгидроксипиридина сукцината**  [5; 44; 45; 111; 112]; 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

https://www.vidal.ru/drugs/molecule/453
https://www.vidal.ru/drugs/molecule/2444
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7) Рекомендуется взрослым введение в протоки СЖ маслянных веществ: #облепихи 

масло, #шиповника плодов масло и #ретинола в количестве 0,2 - 0,4 мл однократно, 1 раз 

в месяц, через 3-4 месяца повторить [5, 13] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

3.6 Хирургическое лечение пациентов с хроническими сиаладенитами 

Следует хирургическое лечение пациентов с хроническими сиалоаденитами прово-

дить при обострении воспалительного процесса в челюстно-лицевом стационаре врачом 

челюстно-лицевым хирургом по неотложным показаниям, и в состоянии ремиссии воспа-

лительного процесса врачом челюстно-лицевым хирургом или врачом хирургом-

стоматологом в челюстно-лицевом стационаре или амбулаторно по плановым показаниям. 

Исходя из этого могут быть рекомендованы следующие методики хирургического 

лечения: 

1) рекомендовано вскрытие и дренирование флегмоны (абсцесса) внеротовым 

доступом. Показания: гнойно-некротическое расплавление или абсцедирование СЖ во 

время обострения сиаладенита. Следует исключить повреждение ветвей лицевого нерва. 

Методики хирургического лечения абсцессов и флегмон челюстно-лицевой области пред-

ставлены в соответствующих клинических рекомендациях. [13; 19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 

107] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

2) рекомендовано погашение секреторной функции околоушной железы по 

Афанасьеву В.В. Показания: частые обострения паренхиматозного паротита (более 6-8 раз 

в год); выраженные эктазии протоков околоушной железы с развитием протокового сиа-

ладенита (сиалодохита). [13; 19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 107] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

3) рекомендована пластика протока по Афанасьеву В.В. Показания: значитель-

ное расширение (мегастенон) околоушного протока у пациентов с протоковым сиаладени-

том (сиалодохитом). Методика В.В. Афанасьева заключается в иссечение избыточной ча-

сти стенки протока и ушивании протока на катетере, который после заживления извлека-

ют из протока[13; 19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 107]  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

https://www.rlsnet.ru/active-substance/retinol-305
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4) рекомендовано создание в полости рта нового устья протока по Афанасьеву 

В.В. Показания: значительное расширение (эктазия) внежелезистой части околоушного 

или поднижнечелюстного протоков у пациентов с протоковым сиаладенитом (сиалодохи-

том). Методика В.В. Афанасьева заключается в рассечении протока, сшивании его стенок 

со слизистой оболочкой полости рта и заживлении в течение 2-х недель на катетере. [13; 

19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 107] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 
5) рекомендовано удаление слюнного камня внутриротовым способом в амбу-

латорных условиях. Показания: протоковый сиаладенит (калькулезный сиаладенит, 

слюннокаменная болезнь) с расположением слюнного камня во внежелезистой части око-

лоушного или поднижнечелюстного протоков. После удаления слюнного камня расши-

ренный проток ушивают на катетере, который удаляют после заживления через15 дней. 

[13; 19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 107] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5)   
6) рекомендовано удаление слюнного камня наружным способом в стационар-

ных условиях. Показания: протоковый сиаладенит (калькулезный сиаладенит, слюннока-

менная болезнь) с расположением слюнного камня во внутрижелезистых протоках около-

ушной железы. Слюнной камень рекомендовано удалять в челюстно-лицевом стационаре 

наружным доступом с формированием лоскута по Ковтуновичу-Клементову (метод В.В. 

Афанасьева- М.Р. Абдусаламова). После удаления камня избыточные края протока иссе-

кают и ушивают на катетере, который извлекают через 2 недели, или по показаниям про-

изводят погашение секреторной функции. [13; 19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 107] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5)     
7)  рекомендовано удаление слюнного камня наружным способом посредством 

экстирпации поднижнечелюстной железы в стационарных условиях. Показания: протоко-

вый сиаладенит (калькулезный сиаладенит, слюннокаменная болезнь) с расположением 

слюнного камня во внутрижелезистых протоках (паренхиме) поднижнечелюстной железы. 

Примечание: при расположении слюнного камня в верхнем полюсе поднижнечелюстной 

железы по показаниям возможно его удаление внутриротовым доступом по методу Афа-

насьева-Абдусаламова). [13; 19; 20; 27; 44; 99; 103; 105; 107] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 
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8) У пациентов с хроническими сиаладенитами рекомендовано выполнение 

манипуляций на протоках слюнных желез эндоскопическим доступом: бужирование про-

токов слюнных желез эндоскопическим доступом; стентирование выводных протоков 

слюнных желез эндоскопическим доступом, литотрипсия камней из протоков слюнных 

желез механическая эндоскопическим доступом, литотрипсия камней из протоков слюн-

ных желез лазерная эндоскопическим доступом, удаление камней из протоков слюнных 

желез эндоскопическим доступом. Показания: протоковый сиаладенит (сиалодохит) с эк-

тазиями и стриктурами протоков; протоковый сиаладенит (калькулезный сиаладенит, 

слюннокаменная болезнь). Условие: наличие соответствующего эндоскопического обору-

дования; квалификация врача-стоматолога-хирурга или врача-стоматолога-челюстно-

лицевого хирурга, подтверждающая владение данными технологиями. [93; 94; 95; 96; 97; 

98; 99; 100; 101]  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

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 

 Рекомендовано пациентам с сиаладенитами, со сниженной секреторной функцией 

слюнных желёз и развитием ксеростомии проведение мероприятий по медицинской реа-

билитации: 

1) Пациентам с сиаладенитами рекомендовано увлажнять полость рта. Показа-

ния: объективная ксеростомия с гипосаливацией у пациентов с паренхиматозным пароти-

том при синдроме Шегрена; субъективная ксеростомия у пациентов с интерстициальным 

сиаладенитом. При объективной ксеростомии рекомендовано увлажнять слизистую обо-

лочку полости рта постоянно, при субъективной ксеростомии – только в период сухости 

полости рта. Также рекомендовано использовать для увлажнения слизистой полости рта 

различные растительные масла [7; 39; 41; 42; 114].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств 5) 

Комментарии: Пациентам с сиаладенитами необходимо протезирование (в том 

числе, протезирование зуба с использованием имплантата, протезирование зубов 

полными съемными пластиночными протезами и др.). Показание: субъективная 

ксеростомия при интерстициальном сиаладените; объективная ксеростомия – при 

паренхиматозном сиаладените у пациентов с синдромом Шегрена. При субъектив-
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ной ксеростомии – съемное и несъемное протезирование по показаниям; при объ-

ективной ксеростомии – только несъемное протезирование в связи с ранимостью 

сухой слизистой оболочки протезного ложа [5; 44; 115; 116; 117]. 

2) Пациентам с сиаладенитами желательна смена работы, выбор профессио-

нальной деятельности с учетом физиологических возможностей. Показания: все 

формы хронического сиаладенита, сопровождающихся быстрой утомляемостью, 

потерей трудоспособности. В наибольшей степени это происходит при паренхима-

тозном паротите у пациентов с синдромом Шегрена [5; 44].  

3) Пациентам с сиаладенитами следует избегать стрессовых ситуаций. Показа-

ния: все формы хронического сиаладенита, особенно – паренхиматозный 

сиаладенит при синдроме Шегрена. При возникновении стрессовых ситуа-

ции рекомендовано пациентам своевременно обращаться за медицинской 

помощью к медицинскому психологу, врачу-неврологу или врачу-психиатру 

[5; 44]    

4) Пациентам с хроническими сиаладенитами следует избегать переохлажде-

ния. Показания: все формы хронического сиаладенита. Переохлаждение может провоци-

ровать обострение сиаладенита [5; 17; 44; 104; 114]  

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и про-
тивопоказания к применению методов профилактики.  

Рекомендовано для оценки состояния пациента и исхода хронического сиаладенита 

учитывать длительность ремиссии. Показания: все формы хронического сиаладенита, осо-

бенно – протоковый сиаладенит (сиалодохит) и паренхиматозный сиаладенит, в основе 

которых врожденные эктазии протоков и округлые сиалэктазы (дивертикулы) концевых 

отделов, Ремиссию от 1 года до 3 лет рекомендовано оценивать в качестве положительно-

го исхода в виде улучшения; ремиссию более 3 лет – в качестве положительного исхода в 

виде выздоровления. Ремиссию менее 1 года рекомендуется оценивать - без перемен [2; 5; 

13; 29; 44; 102; 118]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: при диспансеризации следует разделять пациентов в следующие 

группы: 

1) Здоровые, с возможным развитием заболевания СЖ в связи с наличием со-

путствующих коморбидных заболеваний. Наблюдение - 1 раз в год; 

2) Здоровые из группы риска в связи с наличием врожденных пороков развития 

СЖ.  Наблюдение - 1 раз в год; 
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3) Больные в стадии компенсации с редкими обострениями: сиаладенитом в 

клинически выраженной стадии, неактивным течением, со слюннокаменной болезнью в 

течение 1-го года после удаления камня. Наблюдение - 2-3 раза в год; 

4) Больные с субкомпенсированным течением и частыми обострениями (3-4 

раза в год): сиаладенитом в начальной и клинически выраженной стадии, активным тече-

нием, трудоспособные. Наблюдение - 3-4 раза в год; 

5) Больные с декомпенсированным течением заболевания: сиаладенитом в 

поздней стадии, активным течением, ограниченно трудоспособные. Наблюдение - 1 раз в 

месяц.  

Врачу-стоматологу-хирургу, врачу-челюстно-лицевому хирургу (врачу-

стоматологу, врачу-стоматологу-терапевту, врачу-стоматологу-ортопеду) следует оценить 

эффективность проведённого лечения, наметить реабилитационные и профилактические 

мероприятия [5; 44]  

6. Организация оказания медицинской помощи 

Лечение пациентов с заболеваниями СЖ, включая сиаладениты, рекомендовано 

осуществлять в стоматологических поликлиниках, отделениях многопрофильных поли-

клиник и медико-санитарных частей, кабинетах больниц, школ, профилакториев, санато-

риев (амбулаторная помощь), в челюстно-лицевых отделениях многопрофильных больниц 

(стационарная помощь). Обследование первичного пациента с предполагаемым сиаладе-

нитом физикальными методами до предварительного диагноза рекомендовано проводить 

врачам стоматологам всех специальностей (врачи-стоматологи, врачи-стоматологи-

терапевты, врачи-стоматологи-ортопеды), специализированную лечебно-диагностическую 

помощь с постановкой окончательного диагноза и составления комплексного плана лече-

ния – врачам-стоматологам-хирургам и врачам-челюстно-лицевым хирургам. Врачам сто-

матологам для получения должной квалификации по диагностике и лечению заболеваний 

СЖ рекомендовано проходить курсы повышения квалификации на сертифицированных 

для этого курсах. После обследования пациента и установления окончательного диагноза, 

пациенту может быть рекомендовано проходить лечение, реабилитацию и диспансерное 

наблюдение в поликлинике по месту жительства, направившего пациента на консульта-

цию в специализированное лечебно-диагностическое учреждение. Пациентам с наличием 

коморбидных заболеваний может быть рекомендовано обследование и лечение у врачей 

других специальностей: врачей-эндокринологов, врачей-гастроэнтерологов, врачей-

терапевтов, врачей-неврологов, врачей-ревматологов, и других [1; 2; 5; 13; 17; 19; 32; 44; 

102]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств 3) 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход за-

болевания или состояния) 
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, врачам-стоматологам на местах рекомендовано адекватно оценивать свою 

квалификацию, возможности для проведения диагностических исследований и лечебных 

процедур. Врачам-стоматологам первичного звена рекомендовано обращать должное 

внимание на жалобы пациентов, связанные с заболеваниями СЖ, проводить физикальное 

обследование и направлять пациентов с предварительным диагнозом к специалисту: вра-

чу-стоматологу-хирургу или врачу-челюстно-лицевому хирургу [1; 2; 5; 13; 17; 19; 32; 

44; 102]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

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) 

 

№ п/п Критерии качества 
Оценка 

выполнения 

1 

Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-

стоматолога детского первичный или прием (осмотр, 
консультация) врача-стоматолога первичный 

Да/нет 

2 

Направление к профильному специалисту - врачу-

эндокринологу, врачу-гастроэнтерологу, врачу-терапевту, 

врачу-неврологу, врачу-ревматологу, и др. (при наличии 
коморбидного заболевания) 

Да/нет 

3 
Выполнена контрастная рентгенография протоков 
слюнных желез (сиалография)  

Да/нет 

4 

Выполнена сиалометрия и/или ультразвуковое 
исследование слюнных желез (сонография), и/или 

эндоскопическое исследование главных выводных 
протоков слюнных желёз, и/или компьютерной томографии 
мягких тканей, и/или магнитно-резонансной томографии 
мягких тканей головы, и/или сцинтиграфии слюнных 

Да/нет 
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желез, и/или цитологическое исследование слюны, и/или 

биопсию слюнной железы с последующим патолого-

анатомическим исследованием биопсийного 
(операционного) материала тканей слюнной железы 

5 

Проведено лечение антибактериальными препаратами 

системного действия (пациентам с острым сиаладенитом 
или обострением хронического сиаладенита) 

Да/нет 

6 

Проведено хирургическое лечение (при гнойно-

некротическом расплавлении или абсцедировании 

слюнной(ых) желез, калькулезном сиаладените, 

слюннокаменной болезни) 

Да/нет 

7 
Проведено диспансерное наблюдение (при хроническом 
сиаладените) Да/нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клиниче-

ских рекомендаций 

1. Афанасьев Василий Владимирович – заведующий кафедрой челюстно-

лицевой хирургии и травматологии Российского университета медицины, Прези-

дент Ассоциации сиалологов России (СтАР), Заслуженный врач Российской Фе-

дерации; профессор, доктор медицинских наук 

2. Кулаков Анатолий Алексеевич - плавный внештатный специалист по про-

филю «челюстно-лицевая хирургия» МЗ РФ, академик РАН 

3.  Щипский Александр Васильевич - профессор кафедры ЧЛХ и травма-

тологии Российского университета медицины, исполнительный секретарь Ассоци-

ации сиалологов России (СтАР), профессор, доктор медицинских наук 

4. Абдусаламов Магомед Расулович - профессор кафедры ЧЛХ и травма-

тологии Российского университета медицины, профессор, доктор медицинских наук 

5. Яременко Андрей Ильич - доктор медицинских наук, профессор, вице – пре-

зидент ООО «Общество специалистов в области челюстно-лицевой хирургии», вицеПре-

зидентСТАР. 

6. Разумова Александра Ярославовна - кандидат медицинских наук, доцент, 

член ООО «Общество специалистов в области челюстно-лицевой хирургии» 

7. Епифанов Сергей Александрович - заведующий кафедрой ЧЛХ и 

стоматологии ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, доктор мед. наук, доцент 

8. Золотухин Сергей Юрьевич - Доцент кафедры ЧЛХ и стоматологии ИУВ 

ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, кандидат мед. наук. 

 

Конфликт интересов отсутствует 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1.Врачи-стоматологи детские;  

2.Врачи-стоматологи;  

3.Врачи-стоматологи-терапевты;  

4.Врачи-стоматологи-ортопеды;  

5.Врачи-стоматологи-хирурги; 

6. 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 уровней достоверности доказательств (УДД) для 
методов диагностики (диагностических вмешательств)  

У
ДД 

Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным мето-
дом или систематический обзор рандомизированных клинических исследова-
ний с применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или от-
дельные рандомизированные клинические исследования и систематические об-
зоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных кли-
нических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом 
или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от ис-
следуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описания клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение эксперта 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 
методов профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основан-
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ных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечеб-
ных, реабилитационных вмешательств) 
УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня до-

стоверности доказательств от 1 до 5 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований 
с применением мета-анализа 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и системати-
ческие обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизиро-
ванных клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе ко-
гортные исследования  

4 Несравнительные исследования, описания клинического случая или се-
рии случаев, исследования "случай-контроль" 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (докли-
нические исследования) или мнение эксперта 

 

Таблица 4. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 
методов профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том 
числе основанных на использовании природных лечебных факторов (профилакти-
ческих, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 
УУР Расшифровка 

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетво-
рительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам 
являются согласованными) 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективно-
сти (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удо-
влетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим ис-
ходам являются согласованными) 

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 
(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 
все исследования имеют низкое методологическое качество, их выводы по ин-
терессующим исходам не являются согласованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций – пересмотр раз в 3 года. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препа-
ратов инструкции по применению лекарственного препарата 

Приказ Минздрава России от 31 июля 2020 г. n 786н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболевани-

ях». 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Таблица 6.  
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического интерстициаль-

ного сиаладенита.  
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Таблица 7.  
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического протокового сиа-

ладнита: сиалодохита и слюннокаменной болезни.  
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Таблица 8.  
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического паренхиматозно-

го сиаладенита.  
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Таблица 9.  
Дифференциально-диагностический алгоритм хронического паренхиматозно-

го сиаладенита у пациентов с синдромом / болезнью Шегрена.  
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Приложение В. Информация для пациента 

Не предусмотрена. 
 

Приложение Г1 - ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 
состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

Не предусмотрено. 

 


