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Клинический случай острого послеоперационного 
сиалоаденита с обструкцией дыхательных путей 
после комбинированной эндотрахеальной анестезии
М. Б. Назаренко1, О. В. Макаров1, Е. П. Родионов1,2, А. В. Власенко1,2, Л. А. Пензина1, 
О. Л. Смольянинов1, В. И. Маковей2, Л. Г. Щербакова1,2
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РЕЗЮМЕ
Острый сиалоаденит (К11.2 по МКБ‑10) является одним из осложнений раннего послеоперационного периода. Отек и инфильтрация слюнных желез 
могут развиться в течение от нескольких минут до 24 часов после операции. Как правило, данное состояние разрешается самостоятельно в течение 
1–5 дней, но в редких случаях может привести к тяжелым осложнениям. Мы представляем клинический случай 62-летней пациентки, которой была 
выполнена операция на позвоночнике под общей анестезией. Во время оперативного вмешательства пациентка находилась в прон-позиции. 
Через 3 часа после операции было отмечено нарастание отека мягких тканей шеи, появление признаков острой дыхательной недостаточности, 
что потребовало наблюдения в условиях реанимации и повторной интубации трахеи. В течение 72 часов отмечался регресс отека и инфильтрации 
тканей слюнных желез с последующей экстубацией и переводом в палату профильного отделения. Клинический случай демонстрирует развитие 
острого послеоперационного сиалоаденита, представляющего угрозу для жизни пациента ввиду развития обструкции верхних дыхательных путей.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анестезия, сиалоаденит, отек, слюнная железа, респираторная поддержка.
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Введение
Острое воспаление слюнных желез, анатомия которых 

представлена на рисунке 1 (1 – ​околоушная слюнная же-
леза, 2 – ​подчелюстная слюнная железа, 3 – ​подъязычная 
слюнная железа) является редким послеоперационным 
осложнением после общей анестезии. По классификации 
МКБ‑10, код К11.2 – ​сиалоаденит. В англоязычной литера-
туре данное состояние упоминается как anaesthesia mumps. 
Частота развития anaesthesia mumps в ближайшие 24 часа 
после проведения общей анестезии, по разным литератур-
ным данным, колеблется в зависимости от типа проводи-
мого оперативного вмешательства [1, 3–13] и составляет 
около 0,16–0,20 % [1]. Несмотря на то что большинство 
описанных в литературе случаев anaesthesia mumps носили 
умеренно выраженный характер и обычно разрешались 
без последствий, анестезиологи-реаниматологи должны 
помнить о возможном риске развития данного типа ос-
ложнений, способного без своевременной и достаточной 
терапии представлять угрозу для жизни пациента.

В данной статье мы приводим клинический случай 
острого отека подчелюстной слюнной железы, который 
привел к серьезным дыхательным расстройствам и потре-
бовал проведения интенсивной терапии. Данная работа 
соответствует критериям SCARE [2].

Презентация клинического случая
Пациентка 62 лет, повышенного питания, индекс 

массы тела (ИМТ) равен 37 кг/м2, поступила в стацио-
нар ГКБ имени С. П. Боткина для проведения планового 
оперативного вмешательства по поводу спондилоартроза 
пояснично-крестцового отдела позвоночника, оссифи-
цированной грыжи межпозвонкового диска L2–L3 слева 
с компрессией L2-корешка. Основные жалобы – ​на дли-
тельно беспокоящие, не купирующиеся приемом НПВС 
боли в области пояснично-крестцового отдела с ирра-
диацией в левую ягодичную область, боль в области 
крестцово-подвздошных сочленений с обеих сторон. 
Предложено радикальное оперативное вмешательство 

в объеме латеральной фасетотомии L2–L3 слева, экс-
трафораминальной декомпрессии корешка L2 слева 
на уровне межпозвонкового диска L2–3 слева под ми-
кроскопом и рентгенологическим контролем.

При общем осмотре анестезиологом перед операцией 
выявлены ожирение, хронический гастрит, ишемическая 
болезнь сердца, гипертоническая болезнь II степени II ста-
дии с привычными цифрами систолического артериального 
давления (АД) 140–150 мм рт. ст. на фоне постоянного при-
ема антигипертензивных препаратов. На рентгенографии 
органов грудной клетки были верифицированы возрастные 
изменения: умеренная эмфизема легких, пневмосклероз. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Без особенностей 
и осложнений перенесла операцию кесарева сечения и ап-
пендэктомию в прошлом. Степень анестезиологического 
риска по шкале Американского общества анестезиологов 
(ASA) равна II. Для прогнозирования периинтубационных 
рисков были выполнены необходимые оценки по шкалам: 
Mallampati – ​2-й класс, LEMON – ​2 балла, Эль-Ганзури – ​3 
балла, МОСКВА-TD – ​2 балла.

Оперативное вмешательство проводилось в усло-
виях комбинированной эндотрахеальной анестезии 
(КЭТА). Интраоперационный мониторинг состояния 
пациентки включал показатели неинвазивной гемо-
динамики, электрокардиографии, пульсоксиметрии, 
капнографии и газового состава дыхательной смеси. 
После преоксигенации и премедикации в составе ми-
дазолам 5 мг (МНН: мидазолам) – ​Мидазолам (ФГУП 
«Московский эндокринный завод», Россия) 5 мг/мл 1 
мл/амп., Фентанил 300 мкг (МНН: фентанил) – ​Фентанил 
(ФГУП «Московский эндокринный завод», Россия) 50 
мкг/мл 2 мл/амп, Дексаметазон 4 мг (МНН: дексамета-
зон) – ​Дексаметазон (ООО «Эллара», Россия) 4 мг/мл – ​1 
мл/амп. была выполнена индукция с использованием 
пропофола 200 мг (МНН: пропофол) – ​Пропофол-
ЭГЕН (ФКП «Армавирская биофабрика», Россия) 
10 мг/мл 20 мл/амп., Рокурония 50 мг (МНН: рокурония 

Case of acute postoperative sialoadenitis with airway 
obstruction after general anesthesia
M. B. Nazarenko1, O. V. Makarov1, E. P. Rodionov1,2, A. V. Vlasenko1,2, L. A. Penzina1, O. L. Smolyaninov1, 
V. I. Makovey2, L. G. Shcherbakova1,2

1City Clinical Hospital n. a. S. P. Botkin, Moscow, Russia
2Russian Medical Academy for Continuing Professional Education, Moscow, Russia

SUMMARY
Acute sialoadenitis (К11.2 МКБ 10) is one of the early post-operative complications. Swelling and infiltration of the salivary glands occur 
within a few minutes to 24 hours after surgery. This post-operative sialadenitis resolves spontaneously within 1–5 days, but rarely it can 
lead to serious complications. We present the clinical case of a 62-year-old female who underwent a spinal surgery in the prone position 
under general anesthesia. Three hours after the operation, we noted swelling of the neck, signs of acute respiratory failure, which required 
observation in intensive care unit and re-intubation of the trachea. Within 72 hours, swelling and infiltration of the salivary glands decreases. 
The patient was extubated and transferred to the neurosurgical department. Thus, acute post-operative sialoadenitis can cause the upper 
airway obstruction.
KEYWORDS: anesthesia, sialadenitis, swelling, salivary gland, respiratory support.
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бромид) – ​Рокуроний (АО «ЭкоФармПлюс», Россия) 
10 мг/мл 5 мл/амп. Интубация трахеи была произведена 
с первой попытки эндотрахеальной трубкой с внутренним 
диаметром 8,0 мм без технических трудностей. Течение 
анестезии поддерживалось ингаляцией севофлурана 
(МНН: севофлуран), Севофлуран-Виал (Lunan Better 
Pharmaceutical, Китай) и дробным введением фента-
нила 700 мкг (МНН: фентанил) – ​Фентанил (ФГУП 
«Московский эндокринный завод», Россия) 50 мкг/мл 2 
мл/амп. При выполнении хирургического вмешательства 
пациентка находилась в прон-позиции с поворотом голо-
вы влево, а после завершения операции возвращена в по-
ложение на спине. Кровопотеря минимальная. Течение 
анестезии гладкое, без особенностей, гемодинамика 
стабильная. По окончании операции после восстанов-
ления – ​ясного сознания, мышечного тонуса и эффек-
тивного самостоятельного дыхания – ​пациентка была 
экстубирована. Дыхательные нарушения отсутствовали, 
сатурация при дыхании атмосферным воздухом – ​99 %. 
После 30-минутного периода наблюдения пациентка 
на самостоятельном дыхании и в ясном сознании была 
переведена в послеоперационную палату нейрохирурги-
ческого отделения. Общее время анестезиологического 
пособия составило 310 минут, из которых длительность 
операции составила 250 минут.

При послеоперационном осмотре верифицированы 
положительная неврологическая динамика, полный регресс 
корешкового болевого синдрома. Никаких жалоб, в том 
числе со стороны гортанно-глоточных структур, не было. 
Планировалось проведение консервативной терапии, за-
нятий лечебной физической культурой, физиотерапевти-
ческого лечения и ранней активизации.

Через 3 часа после перевода из операционной на фоне 
относительно стабильного состояния у пациентки появи-
лись жалобы на отечность в области шеи, затруднения при 
глотании и вдохе. Консультирована оториноларингологом. 
Объективно отмечено изменение формы шеи за счет 
плотного отека мягких тканей передней поверхности, 
отек при пальпации безболезненный. При этом слизистая 
оболочка гортани розовая, влажная. Надгортанник в виде 
лепестка, подвижен. Грушевидные синусы симметричны, 
свободные. Отмечается стекловидный отек черпало-
видных хрящей и межчерпаловидного пространства. 
Вестибулярные складки розового цвета, не изменены. 
Голосовые складки перламутрово-белые, симметрич-
но-подвижные при фонации, полностью смыкаются. 
Подскладковое пространство свободно. Голосовая щель 
широкая, до 1,2 см. Голос звучный. Дыхание свобод-
ное. Состояние было расценено как постинтубационный 
отечный ларингит. Назначена консервативная терапия: 
дексаметазон 20 мг (МНН: дексаметазон) – ​Дексаметазон 
(ООО «Эллара», Россия) 4 мг/мл 1 мл/амп. внутри-
венно капельно; преднизолон 90 мг (МНН: преднизо-
лон) – ​Преднизолон (ООО «Эллара», Россия) 30 мг/мл 1 
мл/амп. внутривенно струйно; Фуросемид 80 мг (МНН: 
фуросемид) – ​Фуросемид (ОАО «Дальхимфарм», Россия) 
10 мг/мл 2 мл/амп. внутривенно струйно, которая к улуч-
шению не привела. Через 2 часа при повторном осмотре 

оториноларинголога отмечена отрицательная динамика: 
нарастание степени плотного отека мягких тканей пе-
редней поверхности шеи, стекловидного отека черпа-
ловидных хрящей и межчерпаловидного пространства. 
С учетом прогрессирования вышеописанных изменений 
консультирована реаниматологом и с клиникой острой 
дыхательной недостаточности переведена в отделение 
реанимации для обеспечения проходимости дыхательных 
путей и эскалации проводимой терапии.

При поступлении в отделение реанимации состоя-
ние было оценено как тяжелое, сознание по шкале комы 
Глазго – ​15 баллов, АД – ​150/90 мм рт. ст., тахипное – ​
до 32 дыхательных движений в минуту, сатурация – ​94 % 
на фоне проведения оксигенотерапии через лицевую маску 
5 л/мин. Отмечалось нарастание напряженного отека мяг-
ких тканей шеи, больше справа. Пациентка предъявляла 
жалобы на затруднение дыхания, появление и нарастание 
осиплости голоса.

Ухудшение состояния пациентки, стремительное про-
грессирование симптомов обструкции верхних дыхатель-
ных путей было расценено как аллергическая реакция 
неизвестной этиологии, развитие анафилактического 
шока. Начата интенсивная терапия согласно протоколу 
Минздрава России [14].

С учетом явной отрицательной динамики, отсут-
ствия эффекта от предыдущей консервативной терапии, 
для предотвращения угрозы развития обструктивной 
дыхательной недостаточности под внутривенной се-
дацией и релаксацией – ​пропофол 200 мг (МНН: про-
пофол) – ​Пропофол-ЭГЕН (ФКП «Армавирская био-
фабрика», Россия) 10 мг/мл 20 мл/амп.; рокурония 
бромид 50 мг (МНН: рокурония бромид) – ​Рокуроний 
(АО «ЭкоФармПлюс», Россия) 10 мг/мл 5 мл/амп., была 
выполнена интубация трахеи. Визуализация структур 
гортани была удовлетворительная, отечности голосо-
вых связок не наблюдалось, интубация была выполнена 
с первой попытки без технических трудностей эндотра-
хеальной трубкой внутренним диаметром 7,0 мм.

Начата респираторная поддержка в рамках «протектив-
ной ИВЛ» с учетом клинико-анатомических особенностей 
пациентки [16] в режиме SIMV + PS с параметрами: фрак-
ция O2 – 40 %, дыхательный объем – ​540 мл, минутный 
объем дыхания – ​8 л/мин, частота дыхательных движений – ​
15/мин, положительное давление в конце выдоха – ​7 мбар. 
Гемодинамика стабильная, сатурация 100 %.

Согласно клиническим рекомендациям [15], с учетом 
отсутствия явного положительного эффекта от введения 
адекватных болюсных доз адреналина на размер отека 
передней поверхности шеи, пациентке проводилась не-
прерывная поддерживающая инфузия эпинефрина со ско-
ростью 0,01 мкг/кг/мин, назначена глюкокортикоидная, 
антигистаминная и инфузионная терапия. В качестве 
дополнительных мер использованы спазмолитические, 
диуретические препараты. На фоне проводимой терапии 
сохранялся отек мягких тканей шеи, больше справа, кожа 
в цвете не изменена (рис. 1). При пальпации в средней 
трети шеи, больше справа, отмечался значительный плот-
ный инфильтрат.
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В экстренном порядке было выполнено КТ-исследование шеи с внутри-
венным контрастированием (рис. 2). Структура правой грудинно-ключич-
но-сосцевидной мышцы неоднородна, утолщена до 23 мм, жировая клет-
чатка отечна, тяжиста, с каемками жидкости. Правая подчелюстная железа 
увеличена до 42 × 33 мм (нормальные размеры: длина 30–40 мм, ширина 
11–18 мм), структура неоднородная с включениями жидкости. Окружающая 
клетчатка и подкожная жировая клетчатка шеи отечны. Гортань и глотка 
имеют нормальные границы и нормальную толщину стенок. Голосовые 
складки и подскладочное пространство не изменено. Щитовидный хрящ 
не изменен, смещен влево. Щитовидная железа не увеличена, структура 
однородна.

При УЗИ мягких тканей шеи отмечались отечность, нечеткость контуров, 
увеличение размеров правой поднижнечелюстной слюнной железы. Левая 
слюнная железа не изменена.

Проводился лабораторный и гемодинамический мониторинг состояния 
пациентки. В клиническом анализе крови отмечался лейкоцитоз 11,156 × 109 л, 
тромбоцитопения 67 × 109 л. Показатели кислотно-основного состояния ‒ 
в пределах референсных значений.

Пациентка осмотрена челюстно-лицевым хирургом, поставлен диагноз 
«острый сиалоаденит подчелюстной слюнной железы справа». Назначена анти-
бактериальная терапия: Цефотаксим 4 г/сут (МНН: цефотаксим) Цефотаксим 
(АО «Биохимик», Россия), порошок для приготовления раствора для внутри-
венного и внутримышечного введения 1 г. Продолжена глюкокортикоидная, 
антигистаминная, спазмолитическая, диуретическая, инфузионная терапия.

Рисунок 2. Отек в области шеи при поступ‑
лении в отделение реанимации.

Рисунок 3. Компьютерная томограмма об‑
ласти шеи при поступлении. Выраженный 
отек мягких тканей шеи и правой подче‑
люстной слюнной железы. Эндотрахеальная 
трубка в просвете трахеи.

Рисунок 4. Компьютерная томограмма об‑
ласти шеи через 72 часа после поступления. 
Уменьшение отека мягких тканей шеи и пра‑
вой подчелюстной слюнной железы. Эндотра‑
хеальная трубка в просвете трахеи.

Рисунок 5. Уменьшение отека в области шеи. 
Перевод больной в профильное отделение.

В течение 72 часов пациентка по-
лучала респираторную поддержку 
через оротрахеальную трубку, пи-
тание через назогастральный зонд. 
Отмечался регресс отека мягких 
тканей шеи. Выполнено повторное 
КТ-исследование органов шеи через 
72 часа (рис. 3). Отмечается поло-
жительная динамика в виде умень-
шения правой поднижнечелюстной 
железы до 36 × 25 мм, уменьшение 
отека правой грудинно-ключич-
но-сосцевидной мышцы до 14 мм. 
Сохраняется отек подкожной жи-
ровой клетчатки шеи и отсутствие 
изменений голосовых связок, под-
связочного пространства и горта-
ни. Положительная динамика, под-
твержденная результатами повтор-
ного КТ-исследования, послужила 
показанием к переводу пациентки 
на самостоятельное дыхание. После 
поэтапного снижения респираторной 
поддержки больная была отключена 
от респиратора и экстубирована.

При последующем наблюдении 
в отделении реанимации отмечается 
положительная динамика в виде ре-
гресса сиалоаденита. Дыхание само-
стоятельное, через естественные ды-
хательные пути с частотой 16 в мину-
ту, сатурация – ​99 % на фоне проведе-
ния оксигенотерапии лицевой маской 
потоком О2 5 л/мин. Значительно 
уменьшились отечность мягких тка-
ней шеи и уплотнение поднижнече-
люстной слюнной железы (рис. 3). 
Через 3 суток терапии и наблюдения 
в отделении реанимации пациентка 
переведена в отделение нейрохирур-
гии в стабильном состоянии.

Рисунок 1. Анатомия слюнных желез.
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Обсуждение
Острый послеоперационный сиалоаденит представ-

ляет собой доброкачественное саморазрешающееся 
увеличение и отек слюнных желез, возникающие после 
общей анестезии [3]. Острый одно- или двусторонний 
отек слюнных желез является редким осложнением ран-
него послеоперационного периода, при этом в некото-
рых случаях потенциально может вызвать обструкцию 
дыхательных путей и потребовать интубации трахеи 
или трахеостомии [3, 5, 6]. Данное состояние может 
развиться до 24 часов после операции и разрешается 
самостоятельно в течение нескольких суток без како-
го-либо специфического лечения [3].

Острый послеоперационный сиалоаденит встреча-
ется в разных возрастных группах, в том числе в пе-
диатрической практике [4]. Он может развиться после 
различных типов оперативных вмешательств – ​ней-
рохирургических, абдоминальных, ортопедических, 
гинекологических, челюстно-лицевых хирургических 
вмешательств [1, 3–13].

В современной литературе описано несколько теорий 
возникновения данного осложнения, однако точный 
этиологический фактор не установлен. Возможными 
механизмами могут являться окклюзия протоков слюн-
ных желез, ретроградное попадание воздуха в протоки 
слюнных желез, повышение вязкости слюны, травмати-
зация, нарушение кровообращения в слюнной железе, 
активация глоточных рефлексов и парасимпатической 
нервной системы [4]. Факторами риска возникновения 
данного осложнения являются некоторые сопутствую-
щие заболевания пациента, такие как ожирение, сахар-
ный диабет, гипотиреоз, синдром Шегрена и др. [3, 7] 
Периоперационное применение таких препаратов, как 
атропин, морфин, бета-блокаторы, сукцинилхолин, 
барбитураты и др., может привести к нарушению от-
тока слюны за счет повышения вязкости секрета [7]. 
Положение пациента на боку или на животе во время 
операции, положение эндотрахеальной трубки или ла-
рингеальной маски и способ ее фиксации также могут 
вызвать механическую компрессию и травматизацию 
слюнных желез [8–10]. Продолжительность оперативно-
го вмешательства играет немаловажную роль в частоте 
возникновения послеоперационного сиалоаденита [9]. 
Предоперационное ограничение приема жидкости 
снижает вязкость слюны и приводит к нарушению ее 
оттока [11]. Дифференциальную диагностику острого 
послеоперационного сиалоаденита необходимо прово-
дить с отеком Квинке, постинтубационным ларингитом, 
ларингоспазмом, бронхоспазмом, ангионевротическим 
отеком, бактериальным сиалоаденитом [4].

В представленном клиническом случае осложнение 
возникло после длительной нейрохирургической опера-
ции, во время которой пациентка находилась в прон-по-
зиции, а поворот головы потенциально мог привести 
к компрессии слюнных желез и их протоков, а также 
к ишемическим нарушениям в тканях слюнной железы 
и нарушению венозного оттока. Важным обстоятель-
ством послужило ограничение приема жидкости более 

6 часов, что также могло способствовать повышению 
вязкости секрета и нарушению оттока слюны.

Отличительной особенностью нашего клинического 
случая является крайне быстрое нарастание жизнеугрожаю-
щей симптоматики, а клиническая картина соответствовала 
развитию анафилаксии. Необходимо отметить, что клиника 
обструктивной дыхательной недостаточности развилась, 
по-видимому, вследствие смещения гортани при сохранен-
ном просвете подскладочного пространства. Двусторонний 
отек шеи, нарушение глотания, стремительное развитие 
критической дыхательной недостаточности потребова-
ли проведения ургентной повторной интубации трахеи 
и дальнейшей интенсивной терапии пациентки, в том 
числе по протоколу анафилактического шока. Экстренная 
повторная интубация трахеи в данной ситуации была 
единственным верным решением, позволившим сохранить 
жизнь пациентки.

Применение адреналина в адекватных дозировках, 
в том числе внутривенно, однако, не позволило быстро 
снять проявления отека дыхательных путей. Данное обсто-
ятельство наряду с отсутствием явного стартового триггера 
аллергической реакции выходит за рамки стандартно-
го течения анафилактической реакции. Полноценный 
правильный диагноз позволили сформулировать лишь 
экстренно проведенное КТ-исследование и последующая 
консультация челюстно-лицевого хирурга. Дальнейшая 
адекватная терапия сиалоаденита позволила добиться 
положительного результата, в течение 72 часов симптомы 
острой обструктивной дыхательной недостаточности 
полностью регрессировали.

Таким образом, предрасполагающими факторами 
развития острого сиалоаденита в представленном кли-
ническом случае явились ожирение, длительная опе-
рация в прон-позиции с поворотом головы, гипогидра-
тация. Имеющиеся мировые данные свидетельствуют 
о том, что в большинстве случаев послеоперационный 
сиалоаденит имеет доброкачественное течение и не тре-
бует специфического лечения [1]. Адекватная гидра-
тация и симптоматическая противоотечная терапия 
способствуют разрешению процесса [12]. В качестве 
профилактики послеоперационного отека слюнных 
желез необходимо тщательно подходить к позицио-
нированию пациента во время операции, использовать 
специальные гелевые подушки и накладки, избегать 
механической компрессии области шеи и слюнных 
желез, минимизировать травматизацию при интубации 
и экстубации трахеи, избегать механической травма-
тизации слюнных желез, обеспечить оптимальную 
инфузионную терапию [13].

Тем не менее, даже несмотря на соблюдение всех 
вышеуказанных профилактических мер, в некоторых 
случаях может быть зарегистрировано развитие зна-
чительно отсроченного от самой операции тяжелого 
сиалоаденита, сопровождающегося критическими симп-
томами. Как правило, в это время пациенты уже лоци-
руются в профильных отделениях и не находятся в поле 
ответственности анестезиолога-реаниматолога. Только 
лишь своевременное и постоянное наблюдение в течение 
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всего послеоперационного периода позволяет вовремя 
зафиксировать старт развития симптоматики и в итоге 
не допустить неблагоприятного исхода.

Заключение
Острый сиалоаденит является редким осложнением 

раннего послеоперационного периода и в большинстве 
случаев имеет благоприятный прогноз. Как правило, 
улучшение наступает в течение 1–5 дней на фоне симпто-
матической терапии в составе противовоспалительной, 
противоотечной, спазмолитической и антибактериальной 
терапии. Важными предрасполагающими факторами 
возникновения данного осложнения являются ожирение, 
сахарный диабет, положение пациента на операционном 
столе и продолжительность операции.

В некоторых случаях острый послеоперационный 
сиалоаденит может привести к прогрессированию дыха-
тельной недостаточности ввиду обструкции дыхательных 
путей и потребовать интубации и интенсивного наблюде-
ния в отделении реанимации. Осложнение является редким, 
но ввиду возможности развития серьезных витальных 
нарушений информация о подобных случаях важна для 
врачей, занимающихся ведением пациентов в ближайшем 
послеоперационном периоде.
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