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        ВВЕДЕНИЕ  
Актуальность исследования. Опухоли слюнных желез являются тем разделом клинической 

онкологии, в котором по-прежнему остается много нерешенных вопросов. Это касается буквально 



каждого случая, с которым сталкиваются патоморфологи и клиницисты. Как ни странно, но опухолевая 
патология слюнных желез малоизвестна широкому кругу врачей. 

Среди всех новообразований человека опухоли слюнных желез составляют 12% и 5% от всех 
новообразований головы и шеи. На протяжении многих лет эти цифры довольно стабильны и не имеют 
тенденции к снижению [9,30,31]. 
         Этиологические факторы до настоящего времени остаются не выясненными, хотя можно 
предположить определенное влияние на изменение в железе воспалительного характера, алиментарнах 
факторов, гормональных нарушений. 

Большинство новообразований слюнных желез имеют эпителиальную природу - 95%, 
неэпителиальные опухоли составляют лишь 3%, причем на долю злокачественных приходиться около 
0,6% [31,61] . 

Наиболее часто опухоли локализуются в околоушных слюнных железах — 90%, на долю 
подчелюстных желез приходится - 5,0%, подъязычных - 0,1%, малых слюнных желез - 4,9%. Опухоли 
малых слюнных желез могут развиться в любой анатомической части полости рта, однако чаще 
наблюдаются на твердом небе (65%), на границе мягкого и твердого неба (12%), на альвеолярных 
отростках верхней челюсти (15%) [82]. 

Чаще опухоли слюнных желез бывают доброкачественными - 60%. Самой распространенной 
доброкачественной опухолью является смешанная опухоль - плеоморфная аденома, причем в 80-90% 
случаев она развивается в околоушной слюнной железе. Соотношение опухолей околоушной и 
подчелюстной слюнной желез составляет - от 6:1 до 15:1 [31,49]. 

В отличие от больших слюнных желез среди малых слюнных желез преобладают злокачественные 
новообразования (77,7%) и 47,9% из них составляют аденокистозные карциномы [55]. 

Среди неэпителиальных опухолей наиболее часто наблюдаются: доброкачественные гем ангиомы, 
гемангиоперицитомы, неврилеммомы, нейрофибромы, липомы, злокачественные - ангиогенная саркома, 
рабдомиосаркома [31]. 

Клиническое течение опухолей слюнных желез зависит от вида новообразования, локализации, 
распространенности процесса. 

Доброкачественные опухоли слюнных желез клинически выявляются, когда опухоль достигает 
размеров 1,5-2,0 см и представляет собой безболезненное узловое образование плотно-эластической 
консистенции, с гладкой или бугристой поверхностью, не спаянное с кожей, подвижное при пальпации. 
Новообразования развиваются медленно, иногда достигая колоссальных размеров. Опухоль развивается с 
одной стороны и одинаково часто располагается справа и слева. 

Течение злокачественных опухолей слюнных желез в одних случаях напоминает таковое 
доброкачественных опухолей, так как на ранних стадиях данные опухоли являются инкапсулированными. 
В других случаях с самого начала опухоль проявляется исключительной агрессивностью и разнообразием 
симптоматики [30,31 ]. 

Метастатические опухоли заслуживают углубленного клинического изучения, так как первичные 
злокачественные новообразования располагаются в различных областях головы и шеи и имеют 
разнообразное морфологическое строение. Кроме того метастазы могут развиться в лимфатических узлах 
внутри паренхимы железы и в околожелезистых лимфоузлах. Гистологически это обычно меланома или 
плоскоклеточный рак [90,97]. 

Диагностика опухолей слюнных желез представляет значительные сложности. Основная проблема 
диагностики это решение вопроса о 
злокачественности процесса. Наиболее достоверными являются результаты гистологического 
исследования, однако такие данные можно получить только после удаления опухоли или во время 
операции путем срочного морфологического исследования. 

В основе диагностики опухолей, безусловно, должны лежать клинические данные. Однако 
основываться только на характере клинического течения недостаточно, так как различные по 
происхождению опухоли, имеют сходное клиническое течение. Поэтому необходимо использовать 
специальные методы исследования. Таким образом, поиск и разработка высокоинформативных, 
неинвазивных и сравнительно недорогих методов диагностики опухолей слюнных желез является 
актуальной проблемой в современной онкологии. 

Преимуществами ультразвуковой компьютерной томографии (УЗКТ) являются безвредность, 
экономичность и быстрота исследования, возможность контроля при проведении аспирационной 



пункционной биопсии объемных образований. По данным литературы чувствительность ультразвукового 
исследования в выявлении опухолей слюнных желез составляет 95-98%, точность - 98% 
[4,13,22,33,84,89,111,113]. 

В настоящее время хорошо разработаны критерии диагностики неопухолевых заболеваний 
слюнных желез, описана ультразвуковая семиотика опухолевых заболеваний, но нет четких 
дифференциально-диагностических признаков злокачественных и доброкачественных опухолей, не 
достаточно изучены возможности ультразвуковой допплерографии, трехмерной реконструкции опухолей 
слюнных желез, эластографии. 
На основании вышеизложенного можно сделать вывод, что дальнейшее изучение возможностей 
комплексного ультразвукового исследования опухолей слюнных желез с применением новейших методик 
является актуальной проблемой для дальнейших исследований. 

Цель исследования 
Целью данного исследования является улучшение качества комплексной диагностики 

опухолей слюнных желез путем использования современных возможностей ультразвуковой 

томографии. 

Задачи исследования 
1. Сопоставить диагностические показатели стандартной  ультразвуковой  диагностики в В-режиме  с 

диагностическими показателями соноэластографии. 
2. Оценить информативность соноэластографии в дифференциальной диагностике 

доброкачественных и злокачественных опухолей слюнных желез. 

 
Научная новизна исследования 

Впервые определены возможности эластографии в диагностике опухолей слюнных желез, в 
сопоставлении с возможностями традиционных ультразвуковой томографии. 

Изучены качественные критерии эластографии в диагностике доброкачественных и 
злокачественных образований слюнных желез. На основании полученных данных разработаны основные 
типы кодирования опухолей слюнных желез. 

Диагностическая эффективность эластографии показала целесообразность использования данной 
методики в качестве дополнения к традиционному обследованию слюнных желез. 

Практическая значимость 
Полученные данные позволяют существенно повысить качество диагностического процесса и 

сократить его сроки. Практическое применение результатов нашего исследования уменьшает частоту 
использования инвазивных и дорогостоящих лучевых методов диагностики опухолей слюнных желез. 

Систематизация ультразвуковых признаков новообразований слюнных желез значительно 
облегчит повседневную работу практического врача онколога, хирурга-стоматолога, специалистов 
ультразвуковой диагностики. 

Разработанные подходы и критерии ультразвуковой диагностики позволяют определить 
распространенность опухолевого процесса, облегчить выбор тактики лечения больного, оценить 
адекватность лечения. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Современные методики ультразвуковой томографии повышают качество диагностики заболеваний 
слюнных желез. 

2. Возможности эластографии в дифференциальной диагностике опухолей слюнных желез определяются 
качественными критериями выявляемых изменений. 
2  Соноэластографию  целесообразно использовать как дополнительный метод      диагностики опухолей 
слюнных желез. 
 

                  Внедрение результатов исследования. 
 Результаты внедрены в практику поликлиники хирургической стоматологии Ташкентского 
Государственного Стоматологического Института. 



                 Аппробация  работы. 
Аппробация результатов научного исследования проведены на собрании кафедры хирургической 
стоматологии  

                  Публикации. 
   По результатам исследования опубликованы четыре публикации: 2статьи и  2тезиса. 

                Структура и объем диссертации 
Диссертация изложена на 131 странице и состоит из введения, 4 глав: обзора 

литературы,материала и методов исследования,двух гла собственного исследования,главы обсуждения 
результатов, выводов, и практических рекомендаций. Работа содержит 13 таблиц, 5 диаграмм и 
иллюстрирована 16 рисунками. Список литературы включает 115 источников, из которых 40 
отечественных и 75 зарубежных публикаций. 
 

ГЛАВА 1 
Обзор литературы 

Изучение заболеваний слюнных желез началось в 17 веке после описания анатомии трех пар 
больших слюнных желез (Wharton Т. 1656, Stenton N. 1602, Nuck А. 1685). Но, не смотря на большое 
количество накопленных знаний, опухолевая патология слюнных желез малоизвестна широкому кругу 
врачей. Опухоли слюнных желез являются тем разделом клинической онкологии, в котором по-
прежнему остается много нерешенных вопросов. Это касается буквально каждого случая, с  которым 
сталкиваются клиницисты. 

Эпидемиологические и статистические сведения, касающиеся опухолей слюнных желез, до 
недавнего времени не регистрировались. Основными причинами этого факта являлось отсутствие 
отдельного статистического учета для доброкачественных и злокачественных опухолей, объединение 
опухолей малых слюнных желез с другими опухолями верхнего отдела пищеварительного тракта. 

Новообразования слюнных желез составляют 1-2% среди всех новообразований человека и 5% 
среди опухолей головы и шеи [9,30,31]. Число больных с установленным впервые в жизни диагнозом 
злокачественных новообразований больших слюнных желез в 2006 г. в России составило 1102 пациента; 
доля пациентов- мужчин составила 0,26%, женщин- 0,23%. Наибольшее число больных встречается в 
возрастной группе 15-39 лет, с небольшим преобладанием мужчин (соотношение мужчин и женщин — 
1,3:1,0) 
[9]. 

Число заболевших злокачественными новообразованиями больших слюнных желез в Москве в 
2006г. и поставленных на онкологический учет составило 52 человека. Доля мужчин в структуре 
заболевших - 0,19%, женщин - 0,16%. Стандартизированные показатели для мужчин составили: 
российский - 0,63, европейский стандарт - 0,63, мировой стандарт- 0,45; средний возраст больных 64,4 
года. Стандартизированные показатели для женщин 
соответственно составили: 0,59; 0,48; 0,37; средний возраст больных - 56,4 года  
[9]. 

По данным Пачеса А. И. и Таболиновской Т.Д., 2008г., на 100 опухолей околоушной слюнной 
железы приходиться 10 опухолей малых слюнных желез и 1 опухоль подъязычной слюнной железы. 
Доля злокачественных опухолей околоушной слюнной железы составляет менее 25%, подчелюстной 
слюнной железы - 50%, малых слюнных желез - более 80%. Все опухоли подъязычной слюнной железы 
являются злокачественными [31]. По данным зарубежных авторов 82% опухолей выявлялись в 
околоушной слюнной железе, 9%- в подчелюстной и 8% - в малых слюнных железах [61]. 

Опухоли малых слюнных желез могут развиться в любой анатомической части полости рта, 
однако чаще наблюдаются на твердом небе (65%), на границе мягкого и твердого неба (12%), на 
альвеолярных отростках верхней челюсти (15%). Довольно редко опухоли малых слюнных желез 
встречаются в верхних дыхательных путях: полости носа, придаточных пазухах, гортани [82]. 

Многочисленные исследования свидетельствуют о значительном преобладании 
доброкачественных опухолей слюнных желез, что составило 80% в структуре опухолевых поражений 
[30,31,61]. 

Основной морфологической формой среди доброкачественных опухолей является плеоморфная 
аденома — 85,3%. Причем 86% плеоморфных аденом локализуется в околоушной слюнной железе, 6% - 



в поднижнечелюстной железе, 0,2% - в подъязычной, 7,8% - в малых слюнных железах [48,49]. Второе 
место по частоте занимает аденолимфома - 9,2% [52]. 

Среди злокачественных новообразований ведущая роль принадлежит аденоидно - кистозной 
карциноме - 33,3%. Большая часть аденоидно - кистозной карциномы (59,4%) развивается в малых 
слюнных железах, 29% - в околоушной слюнной железе, 10% - в поднижнечелюстной и 1,6% - в 
подъязычной. Доля мукоэпидермоидных карцином составляет 22,9%. Этот морфологический тип 
опухолей в большинстве случаев поражает околоушную слюнную железу (78,2%), затем малые слюнные 
железы (17%), поднижнечелюстную слюнную железу (3,9%) и в незначительной степени подъязычную 
слюнную железу (0,9%). Третье место среди морфологических типов принадлежит аденокарциноме - 
12,9%. Эта опухоль также в большинстве случаев поражает околоушную железу (59,2%), далее малые 
слюнные железы (31,5%>). Аденокарцинома чаще, чем другие типы опухолей развивается в 
подъязычной слюнной железе (6 ,9%) и реже всего в поднижнечелюстной слюнной железе (2,3%) [55,]. 

Этиологические факторы опухолей слюнных желез до настоящего времени остаются не 
выясненными. Как и для других новообразований рассматривается влияние вредных факторов 
окружающей среды, генетических аномалий. Определенную роль играют воспалительные заболевания, 
алиментарные факторы, гормональные нарушения. В последние годы активно изучается влияние 
Эбштейн-Барра вирусной инфекции на развитие опухолей слюнных желез, особенно аденолимфом [52]. 
Следует отметить влияние курения на этиологию доброкачественных опухолей. Так, итальянские и 
американские исследователи отмечают наличие аденолимфомы у 87% и плеоморфной аденомы у 35% 
длительно и много курящих пациентов. К возможным факторам риска новообразований слюнных желез 
относят высокое содержание в пище холестерола и низкое содержание витаминов. Малое употребление 
желтых овощей и фруктов так же оказывает вредное воздействие на слюнные железы. 

Опухоли слюнных желез представляют разнообразную и сложную группу опухолей, их 
классификация трудна. Учитывая это, все клинико- морфологические особенности каждой 
нозологической единицы были оформлены в международную гистологическую классификацию, 
принятую ВОЗ в 1972 году, дополненною и усовершенствованную в 2005 году, которую мы приводим:
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Вторичное поражение слюнных желез составляет 5% всех форм злокачественных опухолей 
и в большинстве представлены метастазами меланомы и плоскоклеточного рака [ 12]. 

В 80% случаев в слюнные железы метастазируют новообразования области головы и шеи. 
Метастазы опухолей указанной области локализуются в околоушной слюнной железе, тогда как, 
до 85% случаев опухоли отдаленных локализаций метастазируют в поднижнечелюстную слюнную 
железу. Из отдаленных локализаций чаще всего метастазируют раки легкого (особенно 
мелкоклеточный), молочной железы, почки. Пик частоты встречаемости метастатического 
поражения слюнных желез приходиться на возраст — 70-80 лет, в основном (70%) у пациентов 
мужского пола [22 ]. 

Выявление опухолей слюнных желез представляет значительные трудности. Несмотря на 
то, что слюнные железы доступны визуальному осмотру, ошибки в диагностике составляют по 
данным разных авторов от 19 до 60% [10, 31,33]. 

Клиническое течение опухолей слюнных желез зависит от вида 
новообразования,локализации,распространенности процесса. 
Доброкачественные опухоли слюнных желез клинически выявляются, когда опухоль достигает 
размеров 1,5- 2,0 см и представляет собой безболезненное узловое образование 
плотноэластической консистенции, с гладкой или бугристой поверхностью, не спаянное с кожей, 
подвижное при пальпации. Новообразования развиваются медленно, иногда достигая 
колоссальных размеров. Опухоль развивается с одной стороны и одинаково часто располагается 
справа и слева. Течение злокачественных опухолей слюнных желез в одних случаях напоминает 
таковое доброкачественных опухолей, так как на ранних стадиях данные опухоли являются 
инкапсулированными. В других случаях с самого начала опухоль проявляется исключительной 
агрессивностью и разнообразием симптоматики [30,31]. 

Высокая частота опухолей слюнных желез, сходство их клинических проявлений с 
неопухолевыми заболеваниями и объемными поражениями рядом лежащих органов требует 
использование современных высокоинформативных методов исследования. 

Традиционная сиалография ранее была единственным методом, дополняющим 
клинический диагноз. Это исследование дает полную информацию о протоках слюнных желез и 
применяется при диагностике слюннокаменной болезни. Оценить состояние паренхимы железы 
возможно лишь косвенно. Так, сдавление протоков, их оттеснение или дефект наполнения, 
позволяет предположить наличие патологического образования в паренхиме железы. По данным 
некоторых авторов чувствительность сиалографии при новообразованиях слюнных желез может 
достигать — 91%, точность 83% [32,35,]. Однако после применения ультразвуковой томографии 
указанный метод используется все реже. 

Разработка современных рентгеноконтрастных методов исследования расширяют 
возможности рентгенологических методов в диагностике новообразований слюнных желез. 

Функциональная дигитальная субтракционная сиалография позволяет оценить 
функциональное состояние слюнных желез, визуализировать паренхиму и протоковую системы 
без костного фона. Точность метода при опухолевой патологии составляет 93,5% [22,35]. Однако, 
инвазивность данных методов, лучевая нагрузка на пациента, длительность проведения процедур 
ограничивают их использование в современной практике. 

Радионуклеидные методы исследования - радиосиалография, сцинтиграфия в настоящее 
время применяются редко. Однако необходимо отметить о возможности диагностики 
аденолимфомы с помощью сцинтиграфии. Избирательное накопление радиоизотопа 
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аденолимфомами, позволяет поставить диагноз с точностью до 80% [37,52]. 
Алгоритм, предложенный в США для исследования слюнных желез, включает 

контрастную и бесконтрастную рентгеновскую компьютерную томографию (РКТ), контрастную и 
бесконтрастную магнитно-резонансную томографию (МРТ), сиалографию, а так же магнитно-
резонансную сиалографию, применяющиеся в различном порядке, в зависимости от клинических 
данных [49]. 

Рентгеновская компьютерная и магнитно-резонансная томографии позволяют 
одновременно визуализировать парные железы, полностью определить объем и топографию 
новообразования, оценить его расположение относительно сосудисто-нервного пучка и других 



анатомических структур. В последние годы активно применяются сочетания РКТ и МРТ с 
сиалографией [39]. Контрастированный выводной проток служит дополнительным ориентиром, 
позволяющим более точно определить локализацию опухоли. Проведение РКТ и МРТ - 
исследования на дооперационном этапе диагностики дает возможность определить 
распространенность патологического процесса на окружающие мягкие ткани: инфильтрацию 
мышц лица, вовлеченность ветвей лицевого нерва и сосудов, определить стадии процесса и решить 
вопросы об операбельности опухоли [ ]. Чувствительность МРТ при диагностике опухолей 
слюнных желез составляет - 100%, точность - 88%, РКТ - 92% и 76% соответственно [39, ]. 

Однако следует отметить, что РКТ остается методом выбора для оценки воспалительных 
заболеваний слюнных желез в плане дифференциальной диагностики опухолевой и неопухолевой 
патологии [10,13, ]. 

Учитывая высокую стоимость этих методов и лучевую нагрузку на пациентов при их 
проведении, требуются более доступные и экономичные методы исследования. 

В Европе и Азии ультразвуковую компьютерную томографию (УЗКТ), обладающую 
такими преимуществами, как высокая разрешающая способность, возможность контроля при 
проведении аспирационной пункционной биопсии объемных образований, а так же безвредность, 
экономичность и быстрота исследования, используют на первом этапе диагностики всех форм 
заболеваний слюнных желез [ ]. РКТ и МРТ предлагаются как дополнительные методы 
диагностики в случаях особого расположения патологического образования (глубокая доля 
околоушной железы или за ветвью нижней челюсти), при больших размерах образования, а так же, 
что особенно важно, для оценки распространенности процесса на окружающие структуры - 
инфильтрация костей и глубоких структур, невидимых при УЗКТ (скуловая дуга, 
парафарингеальное пространство, глубоколежащие лимфоузлы [19,62,]. 

Важнейший метод диагностики опухолей слюнных желез - цитологический [12,50,59,]. 
Основой для диагностической цитологии является морфологическое изучение клеточного состава 
патологического очага. Однако успех цитологического исследования зависит от квалификации 
цитолога, от способа, которым получен и обработан материал. Вот почему в литературе 
появляются данные о неэффективности данного метода. Так по ряду сообщений, цитологическое 
исследование не позволило установить правильный диагноз заболеваний слюнных желез у 31% 
пациентов, у 24% исследование было неэффективным из-за неудавшийся пункции [23]. Поэтому 
совместное сочетание цитологического метода с другими инструментальными методами позволяет 
избежать этих ошибок и повысить процент достоверности [12,31,]. 

Большинство авторов рекомендует совместную комбинацию тонкоигольной 
аспирационной биопсии и ультразвукового метода как безопасный и эффективный метод 
диагностики опухолей слюнных желез. Совместное применение тонкоигольной аспирационной 
биопсии под контролем ультразвуковой компьютерной томографии значительно повышает 
точность цитологической диагностики в определении и дифференцировании опухолевой 
патологии. Pix совместное применение позволяет снизить ошибки в постановке цитологического 
диагноза до 4,5% []. По данным ряда авторов чувствительность тонкоигольной аспирационной 
пункционной биопсии для доброкачественны опухолей составляет 76,2%, специфичность -84,2%, 
точность - 87,5%, а при использовании ультразвукового контроля эти показатели возростают: 
чувствительность - 94,1%, специфичность — 98,4%, точность 97,6 - 100% [41,44,   ]. 

Еще одним перспективным методом диагностики является проведение кор — биопсии под 
контролем УЗКТ. Этот метод имеет значительно больший процент диагностической точности, чем 
тонкоигольная пункционная аспирационная биопсия [ ]. Чувствительность, специфичность и 
точность данного метода может достигать 100% [,]. По мнению некоторых авторов кор-биопсия 
под контролем УЗКТ может сократить необходимость хирургической биопсии и, таким образом, 
сократить время до начала соответствующего лечения []. 

1.1 Стандартная ультразвуковая компьютерная томография 
Метод ультразвуковой компьютерной томографии основан на разнице степеней отражения 

ультразвуковых волн от границ биологических тканей с различной акустической плотностью [29]. 
Ультразвуковое исследование благодаря своей простоте, безболезненности, отсутствия 
ионизирующего излучения, высокой эффективности получило широкое распространение в 



различных областях медицины, в том числе и при обследовании больных с патологическими 
процессами области головы и шеи [8,28,46,77,107]. 

Впервые ультразвук был применен для диагностики заболеваний слюнных желез в 1963 
году группой японских ученых (Ккатига Т. с соавторами). Используя одномерную эхографию они 
обследовали больных с паротитами и опухолями слюнных желез. В 1969 году теми же учеными 
была применена двухмерная эхография. Использование двухмерного метода значительно 
расширило возможности ультразвукового метода для диагностики патологии слюнных желез и 
постепенно вытесняло одномерный метод [22]. 

В настоящее время используются следующие методики: двухмерная эхография в режиме 
реального времени, допплеровские методики с применением методов цветового и энергетического 
кодирования, трехмерная реконструкция изображения  и эластосонография. 

Согласно Yousem с соавт. современная ультразвуковая компьютерная томография в 
«руках» опытного специалиста может вытеснить компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию в диагностике патологических состояний слюнных желез. На основании данных 
только одного ультразвукового исследования можно поставить заключительный диагноз или 
предположить заболевания, требующие дифференциальной диагностики между собой [ ].  

1.1.1 Ультразвуковая анатомия слюнных желез 
Учитывая, что область головы и шеи имеет сложное анатомическое строение, знания 

правильной ультразвуковой анатомии являются решающими для выполнения УЗКТ-осмотра. На 
рисунке 1 представлена топографическая анатомия слюнных желез. 

 
Околоушная слюнная железа - самая большая из слюнных желез, локализована в 

ретромандибулярной ямке, кпереди от наружного слухового прохода и грудинно-ключично-
сосцевидной мышцы. Часть поверхностной доли скрыта ветвью нижней челюсти, а часть глубокой 
доли — жевательной мышцей [30]. Условная граница между поверхностной и глубокой долями 
околоушной слюнной железы создается плоскостью, в которой проходит лицевой нерв и его ветви. 
Ветви лицевого нерва не определяются на УЗКТ, только часть ствола может быть визуализирована 
датчиком высокой частоты — 10 МГц. Поэтому позадинижнечелюстная вена, проходящая около 
ствола лицевого нерва, используется на УЗКТ как ориентир, разделяющий поверхностную и 
глубокую доли околоушной слюнной железы [62, 75]. Глубокая доля околоушной железы только 
частично доступна ультразвуковому осмотру, так как часть паренхимы железы и патологические 

 
Рис. 1. Топографическая анатомия слюнных желез (Сапин М.Р., Никитине Д.Б., Швецов Э.В. 

Атлас нормальной анатомии человека том 1). 

1- околоушная железа - располагается в позадичелюстной ямке, впереди 

и ниже наружного уха; 

2- подьязычная железа - располагается под языком, на челюстно-

подъязычной мышце, под слизистой оболочкой рта; 

3- п од нижнечелюстная железа - расположена в верхней части шеи, в 
поднижнечелюстной ямке, ниже челюстно-подъязычной мышцы. 



образования, в ее структуре могут быть скрыты акустической тенью, создаваемой ветвью нижней 
челюсти [44]. 

В норме при продольном сканировании визуализируется в форме неправильного овала, 
окруженного тонким гиперэхогенным ободком - капсулой [4, 49,22]. Размеры околоушной 
слюнной железы по одним данным составляют: вертикальный от 4,2+/-0,52 см до 6,7+/-0,62 см, 
поперечный 5,05+/- 0,62 см [4]. По другим данным поперечный размер составил от 2,22 +/-0,4 см 
до 2,36+/-1,6 см [49]. 

Структура паренхимы слюнных желез неоднородная, эхогенность варьирует от 
значительно гиперэхогенной до слабой эхогенности в сравнении с соседними мышцами. 
Эхогенность железы зависит от количества жировой ткани, в ее структуре [7,86]. 

Главный выводной проток (Стеннонов) при хорошей разрешающей способности 
визуализируется как две тонкие параллельные линии повышенной эхогенности [49]. 

В паренхиме железы могут встречаться внутрижелезистые лимфоузлы. Они локализованы 
главным образом в области верхнего или нижнего полюсов железы. Нормальные лимфоузлы 
овальной или округлой формы с гиперэхогенным ободком [72]. 

Поднижнечелюстная слюнная железа расположена в задней части позадинижнечелюстного 
треугольника. Стороны треугольника создаются передним и задним брюшками двубрюшной 
мышцы и телом нижней челюсти [30]. Обычно форма железы при продольном и поперечном 
сканировании треугольная, с четкими ровными контурами [72]. Размеры железы: продольный от 
1,6+_ 0,12 см до 2,7+_0,16 см, поперечный 1,6 +_0,14 см [4]. 

Паренхиму железы пересекает лицевая артерия и лицевая вена. Медиально от 
подчелюстной железы проходят язычная артерия и вена [72]. 

Обычно нерасширенный главный выводной проток (Вартанов) на УЗКТ не 
визуализируется, однако у худых людей при хорошей разрешающей способности он может быть 
виден [111]. 

Визуализация подъязычной слюнной железы может быть затруднена, так как железа 
расположена между мышцами дна полости рта: челюстно- подъязычная, медиально подбородочно-
подъязычная, подъязычно-язычная и подбородочно-язычная мышцей. Ее латеральная сторона 
прилежит к нижней челюсти [30]. 

При поперечном сканировании форма железы овальная, при параллельном к телу нижней 
челюсти сканировании форма продолговатая или вытянута [49,111]. 

Для получения более полной картины о состоянии неизмененных слюнных желез изучалась 
сосудистая анатомия при помощи методик цветового и энергетического допплеровского 
кодирования [4,111]. 

Так было установлено, что скорость кровотока в позадинижнечелюстной вене, проходящей 
в околоушной слюнной железе, справа и слева в норме незначительно отличаются: справа - 
8,0+_1,7 см/с, слева- 8,1+_1,6 см/с. Параметры кровотока в артерии, отходящей от наружной 
сонной артерии и питающей околоушную железу, составили: 29,0+_4,9 см/с. Максимальная 
скорость кровотока в лицевой артерии, проходящей в поднижнечелюстной слюнной железе - 38,5 
см/с [4,20]. Следует отметить, что лицевая вена, определяемая по УЗКТ как линейное образование 
с гиперэхогенными стенками, без методик цветового кодирования может симулировать проток. 
Скорость кровотока в вене - 8,4+_1,8 см/с [4,20]. 

1.1.2 Ультразвуковая диагностика заболеваний слюнных желез 
Практически все слюнные камни - 80%, локализуются в поднижнечелюстных слюнных 

железах [57,]. 
Первым неинвазивным методом диагностики при подозрении на сиалолитиаз в Европе 

применяют ультразвуковую томографию с чувствительностью - 94%, специфичностью - 100% и 
точностью — 96% [,]. 

Ультразвуковыми особенностями сиалолитиаза являются отечность, гипоэхогенность 
паренхимы железы, на фоне которой определяется гиперэхогенное линейное или точечное 
образование, дающее выраженную акустическую тень, соответствующую камню. При полной 
окклюзии протока видно его проксимальное расширение. Роль ультразвуковой томографии 
заключается не только в определении наличия камня, но и в точности определения места его 



локализации — внутри протока или внутри паренхимы, что важно для выбора метода лечения [47, 
,]. Осложнения, возникающие при сиалоаденитах — воспаление и абсцессы так же могут быть 
диагностированы ультразвуковым методом [49,]. 

Самыми распространенными заболеваниями слюнных желез являются воспалительные. 
В период острого воспаления слюнные железы увеличены в размере, болезненные. При 

УЗКТ паренхима желез сниженной эхогенности, негомогенная за счет мелких гипоэхогенных 
областей. Эти области соответствуют микроабсцессам, локальным расширениям протоков или 
ретенционным кистам [49,]. При дальнейшем прогрессировании острого сиалоаденита могут 
формироваться абсцессы. 

На УЗКТ абсцессы представлены гипоэхогенными или анэхогенными образованиями без 
четких контуров, дающих дорзальное акустическое усиление сигнала. Организовавшийся абсцесс 
может быть окружен гиперэхогенным ободком [49,]. Ультразвуковой контроль используется для 
забора материала на микробиологическое исследование и с лечебной целью эвакуации 
содержимого абсцесса. 

При хроническом воспалении слюнные железы нормального размера или уменьшены, 
негомогенной структуры и обычно не имеют снижения кровотока. 

Особая форма хронического сиалоаденита - склерозирующий сиалоаденит (опухоль 
Кюттера), которая может имитировать злокачественное новообразование и клинически и по 
данным УЗКТ[19,Э8] . 

Склерозирующий сиалоаденит характеризуется диффузным вовлечением слюнных желез, 
обычно подчелюстных, с множеством мелких гипоэхогенных участков на фоне гиперэхогенной 
паренхимы. Локальное повреждение так же может встречаться, и представлено на УЗКТ как 
гетерогенные участки на фоне нормальной ткани железы. Во всех сомнительных случаях для 
постановки диагноза рекомендована тонкоигольная биопсия [58]. 

Синдром Шегрена - аутоиммунное заболевание, часто наблюдаемое у женщин среднего 
возраста. Заболевание характеризуется лимфоидной и плазматической клеточной инфильтрацией и 
последующей деструкцией слюнных и слезных желез. Главными клиническими признаками 
являются сухость полости рта и глаз. Диагноз обычно ставиться клинически, но может быть 
подтвержден сублингвальной биопсией. Как правило, на ранней стадии заболевания 
ультразвуковая картина поражения слюнных желез не типична: железы нормальных размеров или 
немного увеличены, нормальной эхогенности. Изменения при поздней стадии более спецефичны: 
на фоне диффузной неоднородности паренхимы железы определяются множественные 
гипоэхогенные или анэхогенные включения, соответствующие участкам инфильтрации 
лимфоидными клетками, деструкции паренхимы. При длительно существующем заболевании на 
УЗКТ слюнные железы атрофичны, уменьшены в размере, неоднородной гипоэхогенной 
структуры с гиперэхогенными участками фиброза [7,60,] . Ряд авторов отмечают, что чем больше 
определяются ультразвуковые изменения в железе, тем выше становиться скорость кровотока при 
допплерографии [54]. Чувствительность 
ультразвукового исследования в диагностике синдрома Шегрена может достигать 84,44%, 
специфичность - 73%, точность - 81,6% [60]. 

Первичное поражение слюнных желез при лимфомах встречается довольно редко и 
составляет 2% от всех опухолей слюнных желез. Характерно вовлечение слюнных желез при 
системном распространении заболевания. На УЗКТ лимфопролиферативное поражение 
определяется как единичные или диффузные гипоэхогенные участки без четких контуров, 
неоднородной иногда ячеистой структуры, с выраженным кровотоком []. Однако такая картина не 
специфична и требует дифференциальной диагностики с воспалительными изменениями, с 
синдромом Шегрена. 

В пользу лимфопролиферативных изменений свидетельствует наличие специфических 
лимфопролиферативных изменений в шейных лимфатических узлах []. 

Особенно следует отметить доброкачественное лимфоэпителиальное повреждение 
слюнных желез у ВИЧ+ пациентов, которое на УЗКТ представлено в виде диффузных 
гипоэхогенных включений в структуре железы [96]. 



Большинство авторов отмечают, что все эти заболевания имеют довольно 
неспецифическую ультразвуковую картину, поэтому роль ультразвуковой диагностики ограничена 
[35,36],и даже невозможна, по мнению других автор[38,39]. 

Кисты могут быть врожденными и приобретенными. Приобретенные кисты возникают 
вследствие закупорки выводных протоков опухолью, камнем или из-за воспалительного отека 
паренхимы. Клинически кисты представлены безболезненной припухлостью, но становятся 
чувствительными при присоединении воспаления. Ультразвуковые особенности кист слюнных 
желез классические, как при локализации в другом органе. В 100% исследований это образования 
с четкими ровными контурами, с анэхогенным содержимым, дающим выраженное акустическое 
усиление позади, отсутствие кровотока при ЦДКи-ЭДК [49,109]. 
1.1.3 Ультразвуковая диагностика опухолей слюнных желез 

При изучении объемных образований слюнных желез ультразвуковой метод диагностики 
предлагается как метод выбора [4,13,22,33,]. Применение УЗКТ позволяет в 100% случаев 
визуализировать объемное образование, в 98,4% определить его точную локализацию [4,22]. 
Необходимо отметить, что минимальный размер опухоли, который можно диагностировать на 
УЗКТ составляет всего 0,5 см [113] 

Большинство авторов дает описание доброкачественных опухолей, как гипоэхогенные, с 
четкими ровными контурами образования, округлой или дольчатой формы, с задним акустическим 
усилением [21,43,48,49,52,72,109]. Дольчатость формы является характерной ультразвуковой 
особенностью плеоморфной аденомы, что важно для дифференциальной диагностики [21]. Многие 
авторы отмечают гомогенность структуры тоже как характерную особенность, однако структура 
зависит от состава опухоли и разрешающей способности ультразвукового аппарата. При 
использовании датчика с высокой частотой определяется негомогенная структура с множеством 
гиперэхогенных включений [48,49]. Иногда ультразвуковая картина плеоморфной аденомы 
напоминает картину кистозного поражения, когда структура образования анаэхогенная и есть 
выраженное усиление заднего эхо-сигнала [48]. 

Аденолимфома (опухоль Вартана) визуализируется как овальное, гипоэхогенное 
образование с четкими краями, часто содержащее множественные центральные анэхогенные 
включения [4,22,43,49,52,72,89]. Некоторые авторы отмечают эти анэхогенные включения в 
структуре опухоли как основной патогномоничный признак Вартановской опухоли [5,52]. На этом 
основании они смогли поставить диагноз с точностью 93,1%. 

Важно отметь еще одну характерную особенность аденолимфомы - это двустороннее или 
мультифокальное поражение слюнных желез [5,52,89]. 

Около 3% опухолей околоушной слюнной железы представлены липомами [71], тоже 
имеющими специфическую ультразвуковую картину. 

Липомы визуализируются как гиперэхогенные образования с неоднородной слоистой 
структурой в виде «перистой» эхогенности обусловленной строением жировой ткани [69,71]. 

Безусловно, главная задача любого метода диагностики - это определение 
злокачественности процесса. Ультразвуковые различия доброкачественных и злокачественных 
опухолей не точные, но определенные их особенности должны заставить исследователя задуматься 
о злокачественной природе новообразования [42,100,101]. Ультразвуковые особенности похожи 
для всех злокачественных опухолей слюнных желез, и на их основании невозможно предположить 
гистологический тип опухоли. 

В большинстве случаев злокачественные опухоли определяются как объемные образования 
сниженной эхогенности. Их структура может быть в равной степени как однородной, так и 
неоднородной [13,21,113]. Указанные признаки характерны и для доброкачественных опухолей 
[22,33]. Основным признаком злокачественности принято считать нечеткие неровные контуры 
образования, наличие патологически измененных регионарных лимфатических узлов 
[10,43,72,89,112,113]. Основываясь только на этих критериях, некоторые авторы смогли 
дифференцировать доброкачественные и злокачественные опухоли с точностью 91,8% - 95%, 
чувствительностью до 
100%, 
специфичностью - 98,7 % [4,21,33]. 



Группа японских ученых во главе с Shimizu провели сравнительное исследование, в 
котором объяснили ультразвуковые особенности на основании гистологического анализа. Так, 
нечеткость контура образования обусловлена множественными межтканевыми связями, которые 
опухолевая клетка образует для того, чтобы укрепиться на месте. Гипоэхогенные и анэхогенные 
изображения объясняются преобладанием кистозных участков, а гиперэхогенные области 
соответствуют некротическим изменениям и зонам повышенной кератонизаци. Неправильная 
форма объясняется инфильтрацией опухолевыми клетками соседних тканей. Ослабление 
дорсального акустического сигнала, характерного для большинства злокачественных опухолей, 
обусловлено поглощением ультразвуковой волны множественными межтканевыми связями и 
формированием костной метаплазии [103]. 

Таким образом, для того чтобы облегчить постановку точного ультразвукового диагноза, 
важно установить связь между ультразвуковым исследованием и гистологией. 

По мнению Salaffi F, Carotti М, Argalia G. применение методик цветового (ЦДК) и 
энергетического (ЭДК) допплеровского кодирования повышает диагностические возможности 
ультразвукового метода [99]. Однако, Schade G, Ussmüller J, Leuwer R. утверждают, что, несмотря 
на широкое внедрение этих методов в повседневную практику, применение допплеровских 
методик не повышает специфичности предоперационной диагностики и не дает информации о 
природе опухоли [100]. 

Проводя дифференциальную диагностику новообразования с помощью методов ЦДК и 
ЭДК, используют специальные критерии: 

1) Степень внутри опухолевой васкуляризации, которая оценивается субъективно по четырех бальной 
шкале от 0 (отсутствие сигналов кровоток) до +++ (выраженных кровоток); 

2) Рисунок кровоснабжения в опухоли - ветвистый или корзинообразный; 
3) Данные пульсовой волны (спектральные показатели): венозный или- артериальный тип 

кровотока, определение пиковой систолической скорости кровотока и индекса резистентности. 
Так, оценивая, степень внутриопухолевой васкуляризации установлено, что 

доброкачественные опухоли не имеют или имеют слабую степень васкуляризации 
[42,66,71,75,105]. Рисунок кровотока при цветовом допплеровском кодирования позволял 
выделить плеоморфные аденомы из многообразия опухолей и опухолеподобных поражений по 
наличию характерного корзиноподобного периферического кровотока. Аденолимфомы имеют 
ветвистый рисунок кровотока [52,111,115]. При этом многие авторы отдают предпочтения 
энергетическому допплеровскому кодированию как более чувствительному методу [5]. 

Спектральные показатели кровотока по данным различных авторов для 
доброкачественных опухолей, в частности для плеоморфной аденомы находились в следующих 
пределах - пиковая систолическая скорость кровотока от 13,2 см/сек до 41,4 см/сек, индекс 
резистентности - от 0,53 до 0,81 [66,101,115]. Аденолимфомы имеют более высокую скорость 
артериального кровотока - 31,+_9,0 см/сек [5]. Некоторые авторы отмечают схожесть 
кровоснабжения плеоморфных аденом и аденолимфом, когда васкуляризация отсутствует или 
регистрируются единичные сигналы по периферии опухоли [42]. По мнению других авторов, 
скорость кровотока и индекс сопротивления не имеет существенного значения в 
дифференциальной диагностике доброкачественных новообразований между собой [101]. 

Для злокачественных новообразований слюнных желез характерно выраженная степень 
васкуляризации и высокие показатели скорости кровотока, выше чем, в доброкачественных 
опухолях [6,42,99,101,111]. По данным некоторых авторов скорость кровотока в 
злокачественных опухолях в 6 раз выше, чем в плеоморфной аденоме [42,101]. 

В исследовании Schick с соавторами показали, что у 72% злокачественных опухолей 
определялась выраженная васкуляризация (+++), 
тогда как доброкачественные опухоли демонстрировали отсутствие или единичный сигнал 
кровотока [101]. В большинстве злокачественных опухолях определялся хаотичный сосудистый 
рисунок [66,115]. 

Для дифференциальной диагностики доброкачественных и злокачественных образований 
значение пиковой скорости кровотока 60,0 см/сек ряд авторов считают пороговым [42,101]. По 



данным других авторов пороговое значение - 40 см/сек [4]. Таким образом, скорость артериального 
кровотока выше 60,0 см/сек, указывает на злокачественную природу новообразования. 

Если при проведении стандартной ультразвуковой томографии образование имеет 
признаки доброкачественной опухоли, а при ЦДК отмечается выраженный кровоток и высокая 
скорость кровотока, то эта опухоль должна быть расценена как злокачественная, даже при 
доброкачественном клиническом течении [42,101]. 

Индекс сосудистого сопротивления не является точным диагностическим критерием в 
дифференцировке опухолей слюнных желез. Его значения имели большой разброс при одних 
заболеваниях слюнных желез и, наоборот, совпадали при различных заболеваниях [63,100]. 

В последние годы в Европе появились спорные сообщения о повышение диагностических 
возможностей допплеровских методик за счет введения контрастных средств таких, как 
«Левовист». Так, Gallipoli с соавторами утверждают, что контрастное вещество, введенное после 
оценки степени васкуляризации тем пациентам, у кого отмечалось отсутствие или низкая степень 
васкуляризации в опухоли (56 пациентов), вызывало значительное повышение степени 
внутриопухолевой васкуляризации (у 40 пациентов из 56), отмечался нерегулярный хаотичный 
сосудистый рисунок. При оценке спектральных показателей пиковая скорость кровотока 
возрастала на 25 см/сек [66]. Другие исследования (Steinhart с соавт.) не выявили значительной 
разницы показателей кровотока внутри исследованной группы [105]. 

В некоторых случаях оказывается сложной определение внежелезистой и 
внутрижелезистой локализации лимфатических узлов. Установление источника кровоснабжения: 
исходит ли питающая артерия из железы, при помощи дуплексных методик позволяет с точностью 
85% определить происхождение лимфоузлов [87]. 

Большой интерес у исследователей вызывает диагностика и дифференциальная 
диагностика внежелезистых поражений челюстно-лицевой области: увеличение лимфатических 
узлов при воспалительных заболеваниях, при лимфопролиферативных заболеваниях, метастазы 
злокачественных опухолей, которые имеют сходную клиническую картину с объемными 
образованиями больших слюнных желез и нередко делают их дифференциальную диагностику 
очень сложной. Занимавшиеся этой проблемой авторы [11,12,24] пришли к выводу, что каждое из 
вышеупомянутых заболеваний имеет свою ультразвуковую картину. 

Воспалительный лимфаденит на УЗКТ визуализируется как образование сниженной 
эхогенности, неправильной формы, с четкими контурами, с выраженным утолщенным ободком и 
усилением кровотока в области ворот, с сохранением внутренней структуры; при 
лимфопролиферативных заболеваниях лимфоузлы представлены -образованием сниженной 
эхогенности без четких контуров с неравномерно утолщенным ободком или полным нарушением 
внутренней архитектоники; метастазы злокачественных опухолей в лимфатические узлы — 
образованием сниженной эхогенности, округлой или овальной формы, неоднородной нарушенной 
внутренней структурой и выраженным диффузным усиленным кровотоком [2, 65]. 

Изучение зоны регионарного лимфоотока челюстно-лицевой области, используя ЦДК и 
ЭДК, позволяет дифференцировать характер поражения лимфатических узлов. По степени 
васкуляризации и характеру кровотока были предприняты попытки дифференцировать 
воспалительные и метастатические лимфоузлы [107]. В данном исследовании ангиоархитектоника 
лимфатического узла оценивалась по нескольким параметрам: воротные сосуды, продольные 
сосуды, периферические ветви, внутриузловые цветовые точки, аберрантные центральные сосуды, 
смещение центральных сосудов, фокальное отсутствие цветового сигнала, субкапсулярные сосуды. 
Авторы пришли к заключению, что наличие воротных сосудов, продольных сосудов, 
периферических ветвей, внутриузловых цветовых точек характерно для увеличенных 
воспалительных лимфоузлов, остальные признаки - для метастатического поражения 
лимфатических узлов. Чувствительность цветовой допплерографии при диагностике 
метастатически изменных лимфоузлов в данной работе составила 93%, специфичность - 88%, 
точность - 91% [107,108]. 

1.2 Современные возможности ультразвуковой компьютерной томографии 
Методика трехмерной реконструкции исследуемого органа, прочно вошедшая в практику 

РКТ и МРТ исследований, в настоящее время широко используется и в ультразвуковых 



исследованиях. Сущность трехмерного эффекта заключается в компьютерной реконструкции 
объемно - пространственных изображений исследуемого органа из двухмерных данных, анализ 
которых используется для постановки диагноза в обычной практике [15]. В акушерской практике 
трехмерное ультразвуковое исследование широко применяется для диагностики пороков развития 
плода, в гинекологии - для планирования внутриматочных вмешательств [34]. Доказана 
эффективность ЗД-УЗКТ в дифференциальной диагностике заболеваний предстательной железы и 
мочевого пузыря [18,26]. Активно изучается применение методик трехмерного сканирования для, 
так называемых «small parts»: яичек, щитовидной железы, паращитовидных желез [64,70,98], 
однако в современной литературе представлены лишь единичные работы, посвященные изучению 
заболеваний слюнных желез при помощи 3-Д ультразвукового исследования. 

В своей работе Fernandez указывает на большие возможности 3-Д метода в диагностике 
патологии подчелюстной слюнной железы. Так, с помощью методик трехмерной реконструкции 
изображения возможно более точно определить локализацию процесса — вне- или 
внутрижелезистая, отдифференцировать кисты от солидных образований. Совместное применение 
ЦДК, ЭДК и трехмерной эхографии позволяет визуализировать мельчайшие сосуды органа, 
оценить ангиоархитектонику исследуемой области. Это в свою очередь значительно повышает 
возможности ультразвукового метода в ранней диагностике новообразований слюнных желез и 
дифференциально- диагностическом поиске [64]. 

Изменения эластичности или упругости тканей, вызванные различными заболеваниям, 
является важным дифференциальным диагностическим критерием. Этот принцип старинного 
искусства пальпации положен в основу нового ультразвукового метода - эластографии [64]. С 
помощью ультразвуковой волны и небольшой механической компрессии можно определять 
степень деформации ткани органа, при этом мягкие части будут деформироваться в большей 
степени, а твердые в меньшей. Качественные и количественные изменения структуры органа под 
влиянием ультразвукового сигнала отражаются в виде цветовой шкалы и могут быть подсчитаны 
при помощи количественных показателей. Таким образом, данные эластографии служат важным 
дополнительным критерием оценки характера изменений в тканях различных органов и помогают 
в дифференциальной диагностике новообразований [45,79,91,92] . 

В современной литературе появились данные об успешном использовании эластографии 
при повреждениях молочных желез, щитовидной железы, предстательной железы, лимфатических 
узлов. • Много работ посвящено исследованиям диффузных цирротических изменений печени, 
заболеваниям поджелудочной железы, гинекологической патологии [16,17,67,68]. Данные о 
применении данной методики для оценки состояния слюнных желез ограничены. 

Так, в работе Кибареш с соавторами (2009 г) было осмотрено всего 12 пациентов с 
опухолями околоушной слюнной железы. Преобладали доброкачественные опухоли (7 
плеоморфных аденом, 1 онкоцитома, 1 аденолимфома), которые демонстрировали эластические 
качества. Злокачественные опухоли в исследовании были представлены 2 мукоэпидеомоидными 
карциномами, которые при эластографии были абсолютно неэластичными образованиями. Авторы 
отмечали трудности при проведении исследования из-за ограничения доступа сосцевидным 
отростком, козелком уха. Адекватно, по их мнению, может быть оценена лишь поверхностная доля 
околоушной слюнной железы [97]. Литературных данных о применении эластографии при 
опухолях подчелюстной и подъязычной слюнных желез не встречалось. 

Таким образом, информация о применении  эластографии является неполной и требует 
более тщательного изучения данных методик. 

Резюме. 
Проведенный анализ литературных данных показал, что, несмотря на значительные 

достижения в диагностике опухолей больших слюнных желез остаются многие нерешенные 
вопросы в предоперационном обследовании больных (21). 

Каждый существующий метод диагностики опухолевой патологии слюнных желез не 
является универсальным, поэтому многие авторы делают акцент на том, что только их 
комплексное использование является наиболее предпочтительным. 

Полученные при комплексном исследовании объемных образований слюнных желез 
данные о локализации процесса, размерах, четкости границ, состоянии лимфатического аппарата, 



характере кровоснабжения и питающих сосудах определяют тактику лечения и объем 
оперативного вмешательства. 

Ультразвуковая компьютерная томография считается основным скрининговым методом 
диагностики опухолей желез, а так же методом контроля качества проведенного лечения. 
Ультразвуковой метод исследования в настоящее время является динамично развивающимся 
методом лучевой диагностики, не уступая по темпам развития рентгеновской компьютерной и 
магнитро-резонансной томографии. Изучение возможностей новейших методики эластографии в 
диагностике и в дифференциальной диагностике опухолей слюнных желез и выборе оптимального 
метода лечения является актуальной задачей диагностики 
 
 
 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 2.1 Общая характеристика клинических наблюдений 
В настоящей работе представлены результаты исследования 30 пациентов с 

предварительным диагнозом опухоль слюнной железы (ОСЖ), находившихся на обследовании и 
лечении в Ташкентской Медицинской Академии в отделении челюстно-лицевой хирургии,а также 
в Ташкентском областном онкологическом диспансере на базе хирургического отделения опухолей 
головы и шеи в период с 2013 по 2014 гг. 

Основная часть больных ( пациента) получала стационарное лечение, амбулаторно 
обследованные пациенты составили 10 человек. Возраст больных варьировал от 19 до 80 лет, при 
этом наиболее многочисленная группа среди всех пациентов представлена в диапазоне от 40 до 60 
лет (53,2 %). 
Распределение больных по полу и возрасту представлено в таблице 1. А 

 

 

Анализируя представленные в таблице 1 данные, следует, что возраст больных - 48, 9 
лет.Мужчины составили 36 пациентов

 
 
 
 
 

Таблица 1 

Распределение больных с заболеваниями слюнных желез в зависимости от пола и возраста 

Возраст ПОЛ 

Мужчины Женщины 

Абс. % Абс. % 

до 30 лет 3 8,3% 8 13,8% 

31-40 5 13,9% 10 17,2% 

41-50 11 30,6% 12 20,7% 

51-60 12 33,3% 15 25,9% 

старше 60 5 13,9% 13 22,4% 

ВСЕГО 36 100,0% 58 100,0% 



женщины - 58 (61,7%). Средний возраст у мужчин- 49,4 года (от 20 до 80 лет) и 48,6 года у женщин 
(от 19 до 77 лет). 

Всем пациентам проводилось комплексное ультразвуковое исследование слюнных желез и 
цитологическое или гистологическое подтверждение диагноза, полученное с помощью 
пункционной биопсии до операции или в ходе хирургического вмешательства.  

После проведения комплексного исследования и операции все пациенты были разделены 
на три группы: 

1. Злокачественные новообразования - 9 пациентов (48,9%). 

2. Доброкачественные новообразования - 15пациентов (43,6%). 

3. Неопухолевая патология слюнных желез - 6 пациентов (7,5%). 
В первую группу были отнесены больные с первичной, метастатической и рецидивной 

опухолью слюнных желез.  
Распределение больных в зависимости от патологических изменений представлены в диаграмме 1.  
Диаграмма 1 

Распределение больных в зависимости от характера патологических 

изменений в слюнных железах 
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2.1.1. Характеристика клинических наблюдений с диагнозом злокачественные опухоли слюнных 

желез. 
В первую группу были включены 46 человека со злокачественными опухолями слюнных желез, 

которые в зависимости от характера патологических изменений после комплексного исследования и 
операции распределены следующим образом: 

1- первичные опухоли слюнных желез- 28 пациентов; 

2- метастатическое поражение слюнных желез-9 пациентов; 

3- лимфопролиферативные заболевания с поражением слюнных желез -2; 

4- рецидивы опухолей слюнных желез- 7 пациентов.  

 

  



Распределение больных злокачественными опухолями в зависимости от возраста представлено в таблице 
2. 

Таблица 2 

Распределение больных со злокачественными заболеваниями слюнных 

желез в зависимости от возраста 

 

Как видно из таблицы 2, первичные злокачественные опухоли преобладали в возрастной группе 
старше 40 лет, при этом наибольшее количество пациентов имело возраст 51-60 лет. Метастатическое 
поражение слюнных желез встречалось у пациентов в возрасте - от 40 до 60 лет. Рецидивы и 
лимфопролиферативные заболевания встречались у пациентов старше 50 лет. 

Распределение больных со злокачественными заболеваниями в зависимости от пола представлено 
в диаграмме 2.

Новообразования Общее Возраст (лет) 

 кол-во      

  До 30 31-40 41-50 51-60 Старше 60 

Первичные опухоли 28 2 1 7 11 7 

Метастатическое  9 1 0 3 3 2 

поражение       

Лимфопролиферативные 

заболевания 

2 0 0 0 1 1 

Рецидивы опухолей 7 1 1 1 2 2 

слюнных желез       

Всего 46 4 2 11 17 12 



Диаграмма 2 
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По данным диаграммы 2 первичные злокачественные опухоли, метастатические поражения СЖ 
преобладали среди мужчин, тогда как рецидивы опухолей и лимфопролиферативные заболевания чаще 
встречались у женщин. 

Первичные опухоли слюнных желез локализовались:  

1) в околоушной слюнной железе — 23 пациента (82,1 %). 

2) в подчелюстной слюнной железе - 4 пациента (14,3 %). 

3) в подъязычной слюнной железе - 1 пациент (3,6%). 
Из 46 больных данной группы оперированы 40 человек, диагноз был подтвержден 

гистологическим исследованием. В остальных 6 случаях диагноз был подтвержден цитологически после 
проведения чрезкожной аспирационной тонкоигольной биопсии под контролем ультразвукового 
исследования.  



1) в околоушной слюнной железе - 6 пациентов (75,0%); 

2) в подчелюстной слюнной железе — 1 пациент (12,5%); 

3) одновременно в околоушной и подчелюстной слюнной железе на одной стороне - 1 пациент 
(12,5%); 
. 

2.1.2. Характеристика клинических наблюдений доброкачественных новообразований.  
Вторую группу больных составили доброкачественные новообразования слюнных желез, которые 

были диагностированы у 41 пациента, наиболее часто в возрастном промежутке от 30 до 50 лет, при 
этом женщины преобладали - 75,6%) (31 пациент). 

Основной морфологической формой среди доброкачественных образований была плеоморфная 
аденома - 36 случая (87,8) % У 6 пациентов наблюдались рецидивы плеоморфной аденомы, при этом в 2-
х случаях многоузловой рецидив. Всем пациентам данной группы было проведено хирургическое 
лечение. 

У 38 (92,7%) больных доброкачественные опухоли локализовались в околоушной слюнной железе, в 
подчелюстной слюнной железе у 3 больных (7,3%). 

2.1.3. Характеристика клинических наблюдений неопухолевой патологии слюнных желез  
Третью группу составили неопухолевые изменения слюнных желез, диагностированные у 7 

пациентов. В 3-х случаях (42,8%) была представлена послеоперационными изменениями в ложе 
удаленной слюнной железы. 
Из них в двух случаях была диагностирована организовавшаяся гематома: после паротидэктомии и 
после резекции слизистой щеки при опухоли малых слюнных желез. В одном случае - наблюдалось 
разрастание грануляционной ткани в ложе удаленной околоушной слюнной железы. 
У 4 пациентов с неопухолевой патологией были выявлены следующие изменения: воспалительные в 2-х 
случаях. Из них в одном случае был диагностирован острый паротит, в другом хроническое воспаление 
околоушной слюнной железы. Возраст пациентов составил 49 и 71 год соответственно. Пациенты были 
мужчинами 

. 

2.2. Методика ультразвукового исследования опухолей слюнных желез 
Ультразвуковое исследование выполняли в режиме реального времени на аппаратах HI Vision  

Prairies (Hitachi Medical Corporation)  используя высокочастотные мультичастотные линейные датчики 7-
14 МГц, предназначенные для изучения поверхностнорасположенных структур. Применение датчиков с 
более высокой частотой, безусловно, позволяет улучшить визуализацию поверхностных отделов 
железы, но делает недоступным исследование глубоких структур. Кроме того, при обследовании тучных 
пациентов проникающая способность ультразвуковой волны с частотой колебаний 7,5 МГц бывает 
недостаточно, что требует использования датчика 4 МГц. Для изучения глубоких отделов околоушной 
слюнной железы, расположенных за ветвью нижней челюсти, исследование дополнялось применением 
секторных датчиков. Для внутриротового исследования подъязычной и поднижнечелюстной слюнной 
железы мы использовали внутриполостной высокочастотный датчик 4-8 МГц. 

Положение пациента во время ультразвукового исследования горизонтальное на спине с чуть 
запрокинутой головой. Специальной подготовки перед проведением исследования не требовалось. Для 
достоверности оценки состояния слюнных желез проводилось исследование симметричных желез в 
одинаковых проекциях. При этом в случае одностороннего поражения слюнной железы, исследование 
начиналось со здоровой стороны. Так же обязательным является сканирование всей области шеи с двух 
сторон для исследования регионарных лимфоузлов. Исследование слюнных желез начинают датчиком 7-
9 МГц. Для детального изучения структуры желез, лимфоузлов и сосудов исследование продолжают 
датчиком с частотой 7-14 МГц. На рисунке 1 представлена топографическая анатомия слюнных желез. 

Ультразвуковое исследование околоушной слюнной железы начинают со сканирования в 
горизонтальной плоскости. Датчик необходимо расположить в околоушно-жевательной области ниже 
мочки уха, перемещая его по вертикали. При этом хорошо видны и поверхностная и глубокая части 
железы и анатомические образования окружающие их. Далее проводят сканирование во фронтальной 
плоскости при расположении датчика, как перед ушной раковиной, так и ниже мочки уха. В первом 
случае получают изображение поверхностной части железы, расположенной над жевательной мышцей, 
во втором - всей глубокой части (рис. 2). Эти срезы позволяют получить продольное изображение 
сосудов околоушной железы, идентифицировать которые в B-режиме позволяет их анатомическое  
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Рис.3. Ультразвуковая томограмма в В-режиме неизмененной поднижнечелюстной 

слюнной железы слева. 

Методика проведения ультразвукового исследования подъязычных слюнных 

желез отличается от методики исследования околоушной и подчелюстных желез. 

Исследование проходит в два этапа. На первом этапе получают изображение обеих 

подъязычных желез во фронтальной плоскости из подбородочного доступа. Датчик 

при этом перемещают спереди назад - от подбородка к подъязычной кости. На 

втором этапе выполняют сканирование в саггитальной плоскости из 

поднижнечелюстного треугольника (рис.4). При таком доступе получают продольное 

изображение подъязычной железы. Однако анатомическая особенность железы: 

небольшой поперечные размер, требует наличия определенного опыта у 

исследователя. 

В своей работе исследование подъязычной слюнной железы мы дополняли 

осмотром со стороны полости рта при помощи внутриполостного датчика 4-8 МГц 

(рис.5). 

При исследование поверхностных и глубоких лимфотических узлов шеи 

датчик перемещают вдоль грудино-ключично-сосцевидной мышцы от сосцевидного 

отростка до надключичной области. Методика ультразвукового исследования 

околоушных и поднижнечелюстных лимфоузлов не отличается от исследования 

одноименных желез.  
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Рис.5. Ультразвуковая томограмма в В-режиме неизмененной подъязычной слюнной 

железы. Исследование со стороны полости рта полостным датчиком 4-8 МГц. 

Необходимо отметить важное преимущество ультразвукового метода, который 

позволяет исследовать лимфатические узлы не только доступные пальпации, но и 

глубоко расположенные непальпируемые лимфоузлы, в том числе расположенные под 

грудино-ключично-сосцевидной мышцей. 

На рисунке 6 схематично представлена методика исследования слюнных желез 

и лимфоузлов шеи.  

 

Рис.4. Ультразвуковая томограмма в В-режиме неизмененной подъязычной слюнной 

железы. 
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При обнаружении объемного образования в структуре слюнной железы многие 

авторы рекомендуют так же проводить исследование сидя, надувать щеки, 

пользоваться компрессионными пробами. По их мнению, это необходимо для 

дифференциальной диагностики солидного и жидкостного образования [1,13,14,21]. В 

этой работе данные методики исследования мы не применяли, поскольку считаем, что 

достоверных диагностических данных они не позволяют получить.  

 

 
 

Рис.6. Схема перемещения датчика при исследовании слюнных желез и лимфоузлов шеи 

(Митькова В.В. Практическое руководство по ультразвуковой диагностике), а,б - 

исследование околоушных и подъязычных желез; в,г - исследование подчелюстных 

желез, регионарных лимфоузлов. 

Исследование патологического образования слюнных желез выполнялось в 

следующей последовательности: 

1 .Исследование патологических образований слюнных желез в В-режиме. 

 2. Взаимоотношение выявленного объемного образования с окружающими 

структурами: мышцами, сосудами шеи. 



3.Определение наличия патологически измененных лимфатических узлов: на шее, в 

структуре железы. 

4.Изучение эластичности объемных образований слюнных желез с применением 

методики эластографии. 

2.2.1. Ультразвуковая компьютерная томография опухолей слюнных желез 

в В-режиме 

Ультразвуковое исследование начинают с визуализации новообразования, 

располагая датчик перпендикулярно исследуемой области для получения 

томографических срезов в поперечной, продольной и косых плоскостях сканирования. 

Это дает возможность определить точную локализацию образования и его размеры. На 

первом этапе обследования всем пациентам проводили исследование в В-режиме по 

стандартной методике, оценивали состояние всех слюнных желез: околоушных и 

подчелюстных с двух сторон, подъязычных желез; окружающих мягких тканей и

 регионарных 

лимфотических узлов. 

При выявлении объемного образования проводили его описание по следующим 

критериям: 

• расположение, 

• размеры, 

• контуры, 

• границы, 

• структура, 

• эхогенность отражений, 

• взаимоотношение с окружающими анатомическими структурами (мышцами, 

соседней слюнной железой, сосудами шеи), 

• наличие метастазов. 

Применение методики тканевой гармоники (Tissue Harmonic Imaging) позволяет 

максимально детализировать структуру опухолевого узла и уменьшить действие 

артефактов. Особенно важна эта методика при обследовании больных, перенесших 



хирургические вмешательства и облучение в области шеи и имеющих выраженные 

фиброзные и рубцовые изменения. 

Методика панорамного сканирования (Sie Scape) позволяет исследовать большие 

по протяженности участки шеи. Эта методика успешно применяется при исследовании 

опухолей больших размеров и конгломератов шейных лимфоузлов. 

Применение сочетания компрессионных и пальпаторных проб позволяло 

оценить подвижность и распространенность опухоли на окружающие ткани.  

2.2.2. Ультразвуковая компьютерная томография опухолей слюнных желез с 

применением методики эластографии 

В настоящее время в клинической практике особую актуальность приобретает 

методика эластографии для определения эластичности ткани, которая отображается на 

экране В-режима определенными цветами, сопоставляемыми с цветовой шкалой 

жесткости выведенной на экран. 

Данная методика успешно применяется для дифференциальной диагностики 

заболеваний молочных желез, предстательной железы и узловых образований 

щитовидной железы. 

Мы проводили исследование с применением эластографии для 

дифференциальной диагностики злокачественных и доброкачественных опухолей 

слюнных желез. 

Исследование проводилось на аппарате Acusón S 2000 фирмы Siemens с 

применением линейного датчика 7-14 МГц. 

Эластография позволяет провести оценку физических свойств ткани: жесткости, 

то есть способность сопротивляться механической деформации и эластичности - 

способность испытывать значительные упругие деформации без разрушения при 

сравнительно небольшой действующей силе, в режиме реального времени при помощи 

мягкого давления на зону интереса стандартным ультразвуковым датчиком, что не 

требует специального оборудования. 

Для выбора оптимальной степени компрессии, при которой угол сканирования и 

вектор компрессии совпадают, датчик необходимо было расположить 



перпендикулярно интересующей нас области. Регулируя фактор качества получаемого 

изображения QF, чтобы получить изображение с минимальным количеством 

артефактов, его значение во время исследования должно составлять выше 60. Так же, 

мы выбрали удобную для исследования возможность в режиме реального времени 

выводить на экран сразу два изображение: картину в В-режиме и эластограмму, что 

позволяет провести сравнение и максимально пристально изучить зону интереса.  

Важно отметить, что эластограмма дает информацию о сравнительной плотности 

тканей, включенных в зону интереса. В связи с этим, необходимо включать 

неизмененные окружающие ткани в зону интереса для правильного распределения 

различий в плотности образования и неизменных окружающих тканей, при этом само 

патологическое образование должно занимать около четверти зоны интереса (рис.8).  

 

Возможности аппарата так же позволяли нам получать эластограммы в двух 

режимах: цветового и серо-шкального кодирования. Наиболее жесткие ткани 

кодировались синим цветом (рис.9), в то время как легкосжимаемые ткани 

маркировались красным цветом (рис.10) Жидкостные участки кодировались 

зеленымцветом в режиме цветового кодирования и белым цветом в серо-шкальном 

режиме соответственно. 

 

Рис.8. Эластограмма плеоморфной аденомы правой подчелюстной слюнной железы. На 

экране представлено два изображения: слева в В-режиме, справа: в режиме серошкального 

кодирования. <}Р: 65. 



 

 

На основании полученных данных мы смогли выделить основные типы 

эластографического кодирования для доброкачественных и злокачественных опухолей 

слюнных желез. 

2.3. Статистическая обработка данных 

Статистическую обработку данных осуществляли на персональном компьютере. 

Данные анамнеза, клиники, комплексного ультразвукового исследования, 

рентгеновской компьютерной томографии, цитологического и гистологического 

исследований пациентов были перенесены в базу данных, созданную на основе 

специализированных пакетов программ (Excel, SPSSINC),позволяющих с высокой 

точностью обрабатывать и производить анализ полученных результатов.  
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Рис. 9. Эластограмма зоны постлучевого фиброза подчелюстной области справа в режиме 

цветового и серо-шкалыюго кодирования: жесткие участки кодируются красным (слева) 

или черным (справа) цветами. 

 

Рис. 10. Эластограмма неизмененной подчелюстной слюнной железы: в режиме цветового и 

серо-шкального кодирования: эластичная ткань кодируется зеленым (слева) или серым 
(справа) цветами; язычная вена кодируется синим (слева) или белам (справа) цветами. 



При анализе диагностических возможностей ультразвукового метода для 

уточнения выявленных изменений определяли чувствительность специфичность и 

точность по следующим формулам (С.А. Бальтер, Г.Т. Миронова, 1990г.): 

Чувствительность = ИП : ( ИП+ЛО) х 100% 

Специфичность = ИО : (ЛП + ИО) х 100% 

Точность = (ИП + ИО) : ( ИП + ИО + ЛП + ЛО) х 100% , 

где ИП - истинноположительные результаты ИО — истинноотрицательные 

результаты ЛП - ложноположительные результаты ЛО - ложноотрицательные 

результаты. Положительный предсказательный результат = ИП : 

(ИП+ЛП)х100% Отрицательный предсказательный результат = ИО : 

(ЛО+ИО)хЮО%. 

Уровень достоверности, необходимый для решения поставленных задач, был 

принят равным р< 0,05.

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Для изучения ультразвуковой семиотики опухолевых заболеваний слюнных 

желез в работу были включены ,30 пациентов с предварительным диагнозом 

«новообразование слюнной железы». Однако в ходе комплексного обследования 

злокачественные опухоли были выявлены у 7 пациентов, доброкачественные опухоли - 

у 16. У 7 пациентов была диагностирована неопухолевая патология. 

3.1 Ультразвуковые признаки опухолей слюнных желез в В-режиме. 

При анализе ультразвуковых томограмм в В-режиме для характеристики 

новообразований слюнных желез использовались следующие ультразвуковые 

признаки: количество и размер опухолевых узлов, их форма, структура, эхогенность, 

оценивались контуры новообразования и его границы. Распределение больных по 

размерам опухоли представлено в таблице 5. 

При сопоставлении нозологических групп заболеваний слюнных желез с 

размерами новообразований отмечается преобладание опухолей размером от 1 до 3,9 

см, которые встречались как среди доброкачественных, так и злокачественных 

опухолей. Опухоли наименьших размеров определялись в группе с метастатическим и 



лимфопролиферативным поражением слюнных желез. В группе самых «больших» 

новообразований - более 4,0 см лидируют пациенты с рецидивами злокачественными 

образованиями. 

Минимальный размер опухолей слюнных желез, визуализированных с помощью 

УЗКТ, составил 0,8 см в диаметре. 

Таблица 5 

Распределение больных с заболеваниями слюнных желез по размерам 

новообразования 

 

 
Размер (см) 

Новообразования < 1,0 1,0-1,9 2,0-2,9 3,0-3,9 >4,0 

 
аб % абс % абс % Аб % абс % 

 
с 

     
с 

   

Злокачественная 
опухоль 

- - 

9 32,2 6 21,4 7 25 6 21,4 

(п=28) 
          

Неопухолевая 
патология 

2 22, 2 22,2 2 22,2 
- - 

3 33,4 

 
 

2 
        

(п=9) 
          

 
  

        

 
          

   
  

  
    

 
          

 
          

Доброкачественная 
- - 

12 29,3 13 31,7 9 22 7 17 

опухоль 
          

(п=41) 
          



Для выявления ультразвуковых характеристик злокачественных 

новообразований слюнных желез был проведен анализ первичных, метастатических 

и рецидивных опухолей, лимфопролиферативных поражений. Результаты 

представлены в таблице 6.

Таблица 6 

Частота встречаемости ультразвуковых признаков злокачественных 

образований слюнных желез 



 

Достоверность различий: р<0.05 между группами первичные злокачественные 

опухоли и метастатические опухоли СЖ 

Согласно данным таблицы 6, первичные злокачественные опухоли 

представлены в 100% одним опухолевым узлом и могут иметь в одинаковом 

количестве случаев как неправильную, так и правильную форму, нечеткие 

контуры - 82,1% с инфильтрацией окружающих тканей в 50,0% случаев, 

неровные границы - 92,9% , неоднородную структуру (75,0%) с пониженной  

  
Злокачественные образования слюнных желез (п=46) 

  
Первичные Метастазы Рецидивы Лимфома 

  
опухоли 

      

Признак 
 

(п=28) (п=9) 
 

(п=7) 
 

(п=2) 
 

  
Абс. %  Абс. %  Абс. %  Абс. %  

Форма Округлап(правильная) 13 46,4% 9 100%* 2 28,6% 
- - 

 
Неправильная 15 53,6% 

- - 

5 71,45 2 100% 

Кол-во Единичные 28 100% 7 77,8% 7 100% 
- - 

Узлов Более 2 
- - 

2 22,2% 
  

2 100% 

Контур Четкий 5 17,9 6 66,7%* 1 14,3% 
- - 

 
Нечеткий 23 82,1% 3 33,3 6 85,7% 2 100% 

Границы Ровные 2 7,1%  6 66,7%* 1 14,3% 
- - 

 
Неровные 26 92,9% 3 33,3% 6 85,7% 2 100% 

Структура Однородная 6 21,4% 3 33,3% 
- - - - 

 
Неоднородная 21 75%' 6 

г
66,7% 7 100% 2 Гоо% 

 
Жидкостные 1 3,6%  

- -     

 
включения 

        

Интенсивность Пониженная 13 46,4% 9 100%* 6 85,7% 
- - 

отражений Смешанная 15 53,7% 
- - 

1 14,3% 2 100% 

Инфильтрация Есть 14 50% 3 33,3% 6 85,7% 2 100% 

окружающих 
         

тканей Нет 14 50% 6 66,7% 1 14,3% 
- - 

Наличие МТС Регионарные 9 32,2% 9 100%* 3 42,9% 1 50% 

(специф. Изм) Внутрижелезистые 6 21,4% 
- - - - - - 

 
Регионар+внутрижелез, 10 35,7% 

- - - - - - 

 
Нет 3 10,7% 

- - 

4 57,1% 1 50% 



интенсивности отражений - 46,4%. В 100% случаев наблюдалось поражение одной 

из слюнных желез. При этом первичные опухоли в 82,1% случаев локализовались в 

околоушной слюной железе, преимущественно справа - 53,6%. В 3,6% случаев в 

структуре опухолевых образований встречались жидкостные включения (рис.11,12).   
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Рис.11. Пациент Б. Ультразвуковая томограмма в В-режиме первичной злокачественной 

опухоли левой околоушной слюнной железы. Образование неправильной формы без 

четких контуров, сниженной эхогенности. Гистологическое изаключение — протоковая 
аденокарцинома. 

4ЬГрз 

 

Рис. 12. Пациент X. Ультразвуковая томограмма первичной злокачественной опухоли, в 

его структуре определяются жидкостные участки. Гистологическое заключение - 
мукоэпидермоидные рак. 



При оценке особенностей ультразвуковой картины различных 

гистологических вариантов злокачественных новообразований слюнных желез 

патогномоничных ультразвуковых признаков не выявлено. 

Важным дифференциально-диагностическим признаком злокачественных 

образований является наличие метастатических измененных лимфатических узлов на 

стороне поражения и в структуре самой железы. 

В нашем исследовании измененные лимфатические узлы у пациентов с 

злокачественным процессом диагностировались в 82,6% (14 пациентов), при этом у 

18% (2 пациентов) из них метастазы были диагностированы и в регионарных 

лимфатических узлах и в структуре железы. 

Следует отметить, что статистически достоверных отличительных признаков 

первичного поражения от рецидива не наблюдалось. Данные образования имеют 

идентичную ультразвуковую картину, характеризующуюся наличием узлового 

образования неоднородной структуры неправильной формы без четких контуров с 

пониженной интенсивностью отражений (рис 13,14,15). 

  

 

Рис.13. пациент Б. Ультразвуковая томограмма в режиме ЭДК метастаза в верхней трети 

шеи слева: образование с четкими ровными контурами, округлой формы, сниженной 

эхогенности. Гистологическое заключение- метастаз аденокарциномы. 



Рис. 15. пациент С. Ультразвуковая томограмма в В- режиме рецидива опухоли 

околоушной слюнной железы слева: образование неправильной формы, без четких 

контуров, неоднородной структуры с жидкостными включениями. Гистологическое 

заключение - рецидив адено-кистозной карциномы. 

Для метастатического поражения было характерно в 12,5 % случаев 

одновременное поражение околоушной и подчелюстной желез на одной  
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Рис.14. Пациент Я. Ультразвуковая томограмма в В - режиме рецидива злокачественной 

опухоли околоушной слюнной железы справа: образование без четких контуров, 
неоднородной структуры смешенной эхогенности. заключение- саркома Юинга. 

Гистологическое 



стороне, наличие четких контуров - 66,7%, округлой формы в 100% и более 

однородная структура узла в 33,3% случаев ( р<0,05) (рис. 16,17,18,19).  

 

I) 42.8 mm 

В нашем исследовании 82,9 % (……. пациента) доброкачественных 

образований представлены плеоморфной аденомой;  

Ультразвуковые признаки доброкачественных опухолей идентичны 

плеоморфной аденоме. В отличие от злокачественных опухолей доброкачественные 

Рис. 16. пациент Л. Ультразвуковая томограмма в В-режиме первичной опухоли 

подъязычной слюнной железы: образования неправильной формы, без четких контуров, 

неоднородной структуры. Гистологическое заключение -аденокарцинома. 
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характеризуются наличием солитарного образования (100%), округлой (34,8%), 

дольчатой (17,4%) или овальной формы (41,3%), пониженной интенсивности 

отражений (60,4%), с дорожкой акустического усиления позади, с четкими ровными 

контурами (р<0,005). В 81,3% структура образования неоднородная, с жидкостными 

включениями -8,4 % (рис.22,23,24,25). Рецидивы плеоморфной аденомы (4 случая) 

имели аналогичную ультразвуковую картину (рис.26). 

В 2 случаях рецидив плеоморфной аденомы на ультразвуковых томограммах 

был представлен многоузловым образованием неправильной 

формы с четкими ровными контурами, неоднородной структуры пониженной 

интенсивности отражений (рис. 27). 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.22. Пациент А. Ультразвуковая томограмма в В-режиме доброкачественной опухоли 

околоушной слюнной железы справа: образования округлой формы с четкими ровными 

конурами, неоднородной структура с дорожкой акустического усиления позади. 
Гистологическое заключение - плеоморфная аденома. 



 

 

 

 

Рис.23. Пациент Б. Ультразвуковая томограмма в В-режиме доброкачественной опухоли 

околоушной слюнной железы слева: образование правильной формы с четкими ровными 

контурами, неоднородной структуры. Гистологическое заключение – плеоморфная 

аденома 

 

Рис.24. Пациент С. Ультразвуковая томограма в В-режиме доброкачественной опухоли 

околоушной слюнной железы справа. Гистологическое заключение –плеоморфная 

аденома 



 

Рис.25. Пациент К. Ультразвуковая томограмма в В-режиме рецидива плеоморфной 

аденомы околоушной слюнной железы слева. Гистологичекое заключение - рецидив 

плеоморфная аденома. 



Острые воспалительные заболевания характеризовались увеличением 

слюнной железы в размере, отсутствием опухолевого узла и расширением протока   

. N.E. 

mi 
и a 

 

 

Рис. 28. Пациент П. Ультрзвуковая томограмма в В-режиме острого сиалоаденита 

околоушной железы слева: железа увеличена в размере, сниженной эхогенности, 

определяются расширенные протоки. Цитологическое заключение - элементы 

воспаления. 

Разрастание грануляционной ткани в области рубца определялось в виде участка с 

четкими неровными контурами, неправильной формы, неоднородной структуры с 

гиперэхогенными включениями (рис.29). 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.31. Пациент Б. Ультразвуковая томограмма в В - режиме околоушной слюнной 

железы слева при хроническом сиалоадените. Цитологическое заключение - лимфоидная 

инфильтрация, характерная для хронического сиалоаденита. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Оценка информативности УЗКТ в выявление опухолей среди всех 

заболеваний слюнных желез. 

Используя описанные ультразвуковые признаки в В- режиме, правильные 

заключения были даны 29 пациентам (97,9 %) из 23 пациентов с 

доброкачественными и злокачественными заболеваниями слюнных желез. 

Истинно положительные данные были получены у 23 пациентов. 

Истинно отрицательные данные у 5 пациентов. 

Ложноположительные случаи у 2 пациентов. 

Таким образом, чувствительность ультразвуковой компьютерной томографии в 

выявлении опухолей слюнных желез составляет: 100%, так как ложноотрицательных 

результатов не было. 

Специфичность: 71,4%. 

Точность: 97,9%. 

Положительный предсказательный результат (ППР): 97,7%. 

Отрицательный предсказательный результат (ОПР): 100% 

Оценка диагностической информативности при выявлении метастазов 

в лимфатических узлах. 

В группе пациентов со злокачественными опухолями (пациентов) оценивалась 

информативность ультразвуковой компьютерной томографии в определении 

метастазов в лимфатических узлах. Ложно отрицательные результаты были 

получены у 2 пациентов. Причиной неудачи являлись трудности при 

дифференциальной диагностики метастатически измененных и реактивных 

лифоузлов на фоне воспалительного процесса в ткани слюнной железы. 

Ложноположительных результатов не было. Истинно положительные результаты 



были у 38 пациентов - 82,6% (включая МТС в лимфоузлах паренхимы железы и в 

регионарных лимфоузлах). Истинно отрицательные результаты - в 6 случаях. 

В связи с этим чувствительность УЗКТ в определении метастазов в лимфатических 

узлах в нашем исследовании составила 95%. Специфичность - 100%. 

Точность - 95,6%. с 

ППР: 

100%. 

ОПР: 75 %. 

/ 



3.2. Эластография в диагностике опухолей слюнных желез. 

СЭГ осуществлялась на аппарате HI Vision  Prairies (Hitachi Medical Corporation) со 

встроенной программой эластографии с помощью датчика с частотой 5-13 мГц (L74M, Hitachi). 

Область интереса заключалась в окно опроса. Для достоверности трактовки различий 

плотности образования и окружающих тканей в окно опроса включались также  ткани без 

патологических изменений. Эластографическое изображение получалось путем компрессии и 

декомпрессии с постоянной скоростью в направлении, перпендикулярном исследуемой зоне. 

Выбирались оптимальные параметры давления на исследуемую зону в пределах 

стандартизированной шкалы, заложенной в программе сканера. Эластическое изображение 

исследуемой области отображалось в виде наложения цветовой карты на изображение в B-

режиме. Для удобства восприятия одновременно использовали две секции экрана – 

стандартный В-режим и СЭГ-картину. Изменения эластичности или упругости тканей, 

вызванные различными заболеваниям, является важным дифференциальным диагностическим 

критерием. Этот принцип старинного искусства пальпации положен в основу нового 

ультразвукового метода - эластографии [64]. С помощью ультразвуковой волны и небольшой 

механической компрессии можно определять степень деформации ткани органа, при этом 

мягкие части будут деформироваться в большей степени, а твердые в меньшей. Качественные и 

количественные изменения структуры органа под влиянием ультразвукового сигнала 

отражаются в виде цветовой шкалы и могут быть подсчитаны при помощи количественных 

показателей. 

 

 

 

 

 



 

 

Методика эластографии предоставляет возможность качественно оценить 

физические свойства исследуемых структур, что позволяет использовать их в 

дифференциальной диагностике. На основании полученных данных об эластичности 

и жесткости тканей возможно судить о природе поражения, а именно о 

доброкачественности и злокачественности процесса. 

Возможности эластографии в нашем исследовании мы определяли у 26 

пациентов. Среди них 12 пациентов имели злокачественные образования слюнных 

желез, 12 пациентов - доброкачественные опухоли и 2 пациентов с неопухолевой 

патологией - послеоперационная гематома. 

Всем пациентам проводили стандартное ультразвуковое исследование на 

аппарате фирме HI Vision  Prairies (Hitachi Medical Corporation)в В-режиме, далее при 

включении функции эластографии на второй части монитора так же в режиме 

реального времени получали эластограммы, оценивающиеся по 

компьютеризированной цветовой шкале, где исследуемая степень жесткости 

соответствует определенному цвету: эластичные ткани зеленый или серый, жесткие 

ткани - красный или черный. 

На основании полученных эластограмм, в зависимости от эластичности 

исследуемых структур, мы смогли определить основные типы кодирования 

опухолей слюнных желез разных морфологических групп - таблица 11.  



Для неизмененной ткани слюнных желез характерен 1 тип кодирования: 

эластичная ткань зеленого или серого цветов (рис.51). 

 

Доброкачественные образования, представленные плеоморфными аденомами, 

имели в 58,3 % (7 пациентов) смешанный 2 тип кодирования: в виде образований с 

эластичными участками зеленого цвета с небольшим количеством жестких участков 

красного цвета. В серошкальном режиме данные опухоли кодировались серым 

цветом с выраженной плотной черной капсулы (рис.52). 

В 41,7 % случаев в структуре племорфных аденом на эластограммах 

определялись жидкостные участки, кодировавшиеся синим цветов в цветовом 

режиме или белым в серошкальном, что соответствует 5 типу кодирования. В В-

режиме данные жидкостные участки визуализировались лишь у 2 пациентов 

(рис.53).

 

Рис.51. Эластограмма неизмененной подчелюстной слюнной железы: в режиме цветового 

и серо-шкального кодирования: эластичная ткань кодируется зеленым или серым 

цветами. 



 

 

 

Послеоперационные изменения, представленные в данной группе 2 пациентов 

с послеоперационными гематомами при стандартном УЗКТ определялась как 

образование неоднородной структуры с множественными жидкостными 

включениями. Режим эластографии позволил нам диагностировать среди 

преобладающих жидкостных участков синего или белого цвета плотные участки 

организации красного или черного цвета (рис.54). 

 

Рис.52. Пациент П. Эластограмма в цветовом и серошкальном режимах плеоморфной 

аденомы правой околоушной слюнной железы.. Гистологическое заключение - 

плеоморфная аденома. 

 

Рис.53. Пациент Ш. Эластогамма в цветовом и серо-шкальном режимах плеоморфной 

аденомы околоушной слюнной железы справа. Синим и белым цветами кодируются 

жидкостные участки Гистологическое заключение -плеоморфная аденома. 



 

Злокачественные образования 33,3% случаев (4 пациента) в цветовом режиме 

представлены 4 типом кодирования: плотная ткань красного или черного цвета 

соответственно (рис.55,56). Однако большинство злокачественных образований — 

66,7% (8 пациентов) маркировались как диффузная неоднородность со смешанным 3 

типом кодирования красного цвета с включениями участков синего и зеленого цвета, 

в серошкальном режиме - черного цвета с белыми и серыми включениями (рис.57). 

Такой важный признак злокачественности процесса как отсутствие четкости 

контуров, свидетельствующее об инфильтрации опухолью окружающих тканей, 

четко диагностируется в 100% случаев при использовании методики эластографии. 

Тогда как в В-режиме данный признак был диагностирован лишь в 82,1%, а 

инфильтрация окружающих тканей - 50% соответственно.

 

Рис.54, пациент Д. Эластограмма в цветовом и серошкальном режимах 

послеоперационной гематомы в подчелюстной области слева. Цитологическое заключение 

- кровь, макрофаги. 



 

 

 

 

 

Рис.55. Пациент М. Эластограмма в цветовом и серошкальном режимах образования 

околоушной слюнной железы слева. Гистологическое заключение - рецидив 

аденокарциномы. 

 

Рис.56. Пациент С. Эластограма в цветовом и серо-шкальном режимах опухоли 

околоушной слюнной железы справа. Гистологическое заключение — рецидив адено- 

кистозной карциномы. 

 

Рис.57. Пациент Ш. Эластограмма в цветовом н серо-шкальном режимах опухоли 

околоушной слюнной железы слева. Гистологическое заключение - мукоэпидермоидная 

карцинома. 



При применении методики эластографии истинно положительные результаты 

были получены у 23 пациентов, истинно отрицательные результаты определялись у 2 

пациентов с гематомами. Для ультразвукового исследования в В-режиме истинно 

положительные результаты составили 22 пациента, истинно отрицательные 2.  

Ложноотрицательный результат в данном исследовании был получен в 1 

случае, ложноположительные результаты не были получены. По данным нашего 

ультразвукового осмотра в В-режиме было диагностировано доброкачественное 

образование с четкими контурами, неоднородной структуры. При эластографии 

образование маркировалось как эластичная ткань зеленого цвета с незначительным 

количеством синих жидкостных и красных плотных участков (рис.58). По данным 

цитологического исследования это - плеоморфная аденома, но при исследовании 

послеоперационного материала в плотных участках были обнаружены раковые 

клетки. 
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Рис.58. Пациент М. Эластограмма в цветовом режиме образований правой подчелюстной 

железы. Гистологическое заключение - рак в плеоморфной аденоме. 

При проведении исследования в обычном В-режиме количество 

ложноположительных результатов составило 1. Ложноотрицательные данные у 1 

пациента.  
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Таким образом, диагностическая информативность эластографии в нашем 

исследовании составила: чувствительность- 95,8%,специфичность- 100%, 

точность- 96,2%, ППР - 100%, ОПР - 66,6%. 

Для В - режима: чувствительность - 95,6%, специфичность- 66,6% и 

точность- 92,3%, ППР - 95,6%, ОПР - 66,6%. 

Диаграмма 6 

Информативность УЗКТ в В-режиме и режиме эластографиии
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выше при эластографии. 

Эластография, определяя эластичность и жесткость тканей, дает качественно 

новую информацию о структуре опухолей слюнных желез, состоянии окружающих 

тканей, повышая тем самым диагностическую информативность ультразвуковой 

компьютерной томографии. Данный метод является ценной дополнительной 

методикой диагностики слюнных желез.
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                  ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Таким образом, значительный рост заболеваемости, особенно среди молодежи и 

тяжелый прогноз онкологических заболеваний ставят проблему своевременной 

диагностики опухолей слюнных желез в ряд наиболее актуальных. 

В последнее время появились систематические работы, посвященные 

ультразвуковой диагностике опухолей слюнных желез, в которых было показано, что 

ультразвуковая компьютерная томография позволяет не только выявить 

новообразование, но и способствует его дифференциальной диагностике. По мере 

внедрения в клиническую практику методик дуплексного сканирования, трехмерной 

реконструкции изображения эластографии появилась реальная возможность 

качественно новой оценки особенностей опухоли, внутриопухолевого кровотока и 

магистральных сосудов шеи, что привело к существенному повышению 

диагностической эффективности и значимости ультразвукового метода. 

Клинические аспекты применения методики эластографии в онкологии в 

настоящее время остаются неизученными. Среди доступной литературы работ, 

посвященных вопросам применения  эластографии в патологии слюнных желез, 

посвящено лишь 2%. При этом среди имеющихся данных, преобладает информация о 

неопухолевых заболеваниях. Данные об опухолевой патологии единичны, 

разноречивы и основаны на малом количестве наблюдений. 

Учитывая выше изложенное, основной целью данной диссертации является 

оценка возможностей эластографии в дифференциальной диагностики опухолей 

слюнных желез. 

Для достижения поставленной цели проанализированы результаты 

комплексного исследования ………….. пациентов с предварительным диагнозом 

опухоль слюнных желез, находившихся на обследовании и лечении в …………на базе 

хирургического отдела опухолей головы и шеи за период с …………Основная часть 

больных - 84 пациента получала стационарное лечение, амбулаторнообследованные 

пациенты составили лишь - 10 человек. Возраст больных варьировал от 

………………при этом наиболее многочисленная группа представлена в диапазоне - 



………..Обязательным условием включения пациента в исследование являлось 

проведение комплексного ультразвукового исследования слюнных желез, 

гистологического или цитологического подтверждения диагноза, полученное с 

помощью пункционной биопсии до операции или в ходе хирургического 

вмешательства. Данные УЗКТ сравнивали с данными РКТ и с результатами операции. 

После проведения комплексного исследования все пациенты были разделены на три 

группы по характеру изменений в слюнных железах: 1) со злокачественными 

образованиями - 46 пациентов (48,9%); 2) с доброкачественными образованиями - 41 

пациент (43,6%); 3) с неопухолевой патологией - 7 человек (7,5%). 

Пациенты в группе со злокачественными опухолями были распределены на 

подгруппы: первичные опухоли слюнных желез- 28 пациентов; метастатическое 

поражение слюнных желез-9 пациентов; лимфопролиферативные заболевания с 

поражением слюнных желез —2; рецидивы опухолей слюнных желез- 7 пациентов. 

По локализации патологического процесса все пациенты с первичной 

злокачественной опухолью разделялись следующим образом: с новообразованием, 

расположенным в околоушной слюнной железе - 23 пациента (82,1 %); с 

новообразованием, расположенным в подчелюстной слюнной железе - 4 пациента (14,3 

%); с новообразованием, расположенным в подъязычной слюнной железе - 1 пациент 

(3,6%). 

В группе с метастатическим поражением слюнных желез пациенты разделены по 

локализации патологического процесса: с новообразованием, расположенным в 

околоушной слюнной железе - 6 пациентов (75,0%); с новообразованием, 

расположенным в подчелюстной слюнной железе - 1 пациент (12,5%); с 

новообразованиями, расположенными в околоушной и подчелюстной слюнной железе 

на одной стороне - 1 пациент (12,5%). Чаще всего первичная опухоль была 

представлена меланомой, локализованной в волосистой части головы. 

Пациенты с рецидивами первичных опухолей слюнных желез 

диагностированные в 7 случаях, чаще всего определялись у пациентов старше 50 лет. 

Патологический процесс локализовался в 6 случаях (85,7%) в околоушных слюнных 



железах и в 1 случае в подчелюстной железе (14,3%). Гистологически рецидивы были 

представлены: по два случая мукоэпидермоидный рак и низкодифференцированная 

аденокарцинома, по одному случаю - адено-кистозная карцинома и саркома Юинга 

внекостный ее вариант и нейроэндокринный рак. 

В группе с доброкачественными образованиями возраст больных находился в 

промежутке от 30 до 50 лет, при этом женщины преобладали (31 пациент).  

Основной морфологической формой среди доброкачественных образований была 

плеоморфная аденома - 36 случая (87,8 %). Всем пациентам данной группы было 

проведено хирургическое лечение. По локализации новообразования пациенты 

распределялись на группы: новообразование, локализованное в околоушной слюнной 

железе- 38 пациентов (92,7%); новообразование, локализованное в подчелюстной 

слюнной железе - 3 пациента (7,3%); 

Неопухолевая патология слюнных желез была диагностирована у 7 пациентов и 

были представлены: в 2-х случаях пациенты с воспалительными изменениями; в 1 

случае неизмененный лимфоузел в структуре околоушной слюнной железы, 

Комплексной ультразвуковое исследование слюнных желез проводили в следующей 

последовательности: (1) исследование патологических образований в В-режиме; (2) 

определение наличия метастазов; (3)эластография обемных образований слюнных 

желез. 

Детализация структур новообразований слюнных желез включала оценку 

количества опухолевых узлов, их размеров, формы, контуров, внутренней структуры с 

определением интенсивности отражений, взаимоотношение опухоли с окружающими 

структурами, наличие метастазов.  

Оценивали степень эластичности и жесткости опухоли в режиме эластографии, 

служащих важным дифференциально-диагностическим критерием злокачественности 

новообразования. 

Для выявления ультразвуковых признаков злокачественных новообразований 

слюнных желез нами проведен анализ первичных, метастатических, рецидивных и 

лимфопролиферативны поражений. Для первичных опухолей характерно: 



неправильная форма 55,6%, нечеткие контуры - 82,1% с инфильтрацией окружающих 

тканей в 50,0%) случаев, неровные границы - 92,9%, неоднородная структура (75,0%) с 

пониженной интенсивности отражений - 46,4%. У 82,6% (… больных) пациентов со 

злокачественным процессом диагностировали измененные лимфатические узлы. При 

этом у 42% (……….. пациентов) из них метастазы были диагностированы и в 

регионарных лимфоузлах и в структуре железы. 

Следует отметить, что достоверных отличительных признаков первичного 

поражения от рецидива не наблюдалось. Данные образования имеют идентичную 

ультразвуковую картину, характеризующуюся наличием узлового образования 

неоднородной структуры неправильной формы без четких контуров с пониженной 

интенсивностью отражений. 

Для метастатического поражения было характерно в 12,5 % случаев 

одновременное поражение околоушной и подчелюстной желез на одной стороне, 

наличие четких контуров - 44,4%, округлой формы в 100% и более однородная 

структура узла в 33,3% случаев (р<0,05) . 

Доброкачественные опухоли имели достоверные отличительные семиотические 

ультразвуковые признаки от злокачественных опухолей, что позволило поставить нам 

правильный диагноз (р<0,05). Так, изображение плеоморфной аденомы в паренхиме 

слюнной железы характеризуется наличием солитарного образования в 100%, 

округлой 34,8%, дольчатой 17,4% или овальной формы - 41,3%, пониженной 

интенсивности отражений - 60,4%, с дорожкой акустического усиления позади, с 

четкими ровными контурами. В 81,3% структура образования неоднородная, с 

жидкостными включениями - 8,4 %. 

Для большинства неопухолевой патологии так же характерна патогномоничная 

картина. Послеоперационная гематома в 100% случаев представлена стелящейся зоной 

неоднородной жидкостной структурой с множественными перегородками. Острые 

воспалительные заболевания характеризовались увеличением слюнной железы в 

размере, отсутствием опухолевого узла и расширением протока слюнной железы. 



Ультразвуковая диагностика таких состояний как хронический сиалоаденит 

была затруднена из-за схожести с опухолевыми заболеваниями, что послужила 

причиной 2-х ложноположительных результатов. Истинно положительные результаты 

были даны у…. пациентов (90,4%). Истинно отрицательны результаты наблюдались в 

…. случаев (5,3%). 

Таким образом, чувствительность УЗКТ в визуализации злокачественных 

новообразований слюнных желез составила 100%, специфичность: 71,4%, точность: 

97,9%. Положительный предсказательный результат - 97,7%. Отрицательный 

предсказательный результат - 100% 

В группе пациентов со злокачественными образованиями оценивали информативность 

УЗКТ в определении метастатическиизмененных лимфоузлов. Результаты 

ультразвукового исследования сравнивали с данными операции. 

Ложноотрицательные результаты был получены у 2 пациентов, обусловленные 

трудностями диагностики метастатическиизмененных и реактивных лифоузлов на 

фоне воспалительного процесса в ткани слюнной железы. В нашем исследовании для 

метастатического поражения лимфатических узлов было характерно в 12,5 % случаев 

одновременное поражение околоушной и подчелюстной желез на одной стороне, 

наличие четких контуров — 44,4%, округлой формы в 100% и более однородная 

структура узла в 33,3% случаев. Таким образом, чувствительность УЗКТ в 

определении метастазов в лимфатических узлах в нашем исследовании 

составила 95%, специфичность -100%, точность - 95,6%, положительный 
j  

предсказательный результат - 100%, отрицательный предсказательный результат - 

75%. 

Изучение возможностей современной методики эластографии позволяет вывести 

ультразвуковую компьютерную томографию на качественно новый уровень 

диагностики. Мы проводили исследование в группе из ….. человек, где ….. пациентов 

имели злокачественные опухоли, …- доброкачественные, у 2- послеоперационная 

гематома. Проводя исследование физических свойств изучаемых тканей в режиме 

реального времени, мы получали эластограммы, которые оценивали по 



компьютеризированной цветовой шкале, где исследуемая степень жесткости 

соответствует определенному цвету: эластичные ткани зеленый или серый, жесткие 

ткани - красный или черный. 

На основании полученных эластограмм, в зависимости от эластичности 

исследуемых структур, мы смогли определить основные типы кодирования опухолей 

слюнных желез разных морфологических групп. Первый тип кодирования характерен 

для неизмененной эластичной ткани слюнной железы, представленной зеленым или 

серым цветами. Для доброкачественных образований, представленных в нашем 

исследовании плеоморфными аденомами в 58,3 % случаев характерен - смешанный 2 

тип кодирования. Когда в структуре племорфных аденом на эластограммах 

определялись жидкостные участки (41,7% случаев), кодировавшиеся синим или белым 

цветами, это соответствовало 5 типу кодирования. В В-режиме данные жидкостные 

участки визуализировались не у всех пациентов. 

Послеоперационные изменения, представленные в данной группе пациентов 2 

послеоперационными гематомами при стандартном УЗКТ определялась как 

образование неоднородной структуры с множественными жидкостными включениями. 

Режим эластографии позволил нам диагностировать среди преобладающих 

жидкостных участков синего или белого цвета плотные участки организации красного 

или черного цвета. 

Злокачественные образования 33,7 % случаев в цветовом режиме представлены 

4 типом кодирования: плотная ткань красного или черного цвета соответственно. 

Однако большинство злокачественных образований- 66,3% определялись как 

диффузная неоднородность со смешанным 3 типом кодирования красного цвета с 

включениями участков синего и зеленого цвета, в серошкальном режиме - черного 

цвета с белыми и серыми включениями. Такой важный признак злокачественности 

процесса как отсутствие четкости контуров, свидетельствующее об инфильтрации 

опухолью окружающих тканей, четко диагностируется в 100% случаев при 

использовании методики эластограммы. Тогда как в В-режиме данный признак был 

диагностирован лишь в 82,1%, а инфильтрация окружающих тканей - 50% 



соответственно. Истинно положительные результаты были получены у 23 пациентов, 

истинно отрицательные результаты у 2 пациентов с гематомами, 1 

ложноотрицательный результат. При проведении исследования в простом В- режиме 

истинно положительные результаты у 22 пациентов, ложноположительные результаты 

у 1 пациента, ложноотрицательные - у 1 пациента. 

Таким образом, диагностическая информативность эластографии в нашем 

исследовании составила: чувствительность- 95,8%, специфичность- 100%, точность- 

96,2%. ППР- 100%, ОПР - 66,6%. Для В - режима: чувствительность - 95,6%, 

специфичность- 66,6% и точность- 92,3%. ППР - 95,6%, ОПР - 66,6%. Специфичность 

достоверно выше при эластографии (р<0,05). 

Завершая изложение результатов нашего исследования, отметим, что 

комплексная ультразвуковая диагностика с использованием современной методики, 

такой как эластография- является высокоинформативным методом исследования для 

определения опухолевого поражения слюнных желез, для оценки распространенности 

опухоли и ее метастазирования, дающий полные и наглядные сведения для 

определения прогноза заболевания и тактики лечения.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

ВЫВОДЫ 

1. Информативность УЗКТ в визуализации злокачественных образований 

слюнных желез в В-режиме составила: чувствительность — 100%, 

специфичность - 71,4%, точность - 97,9%, ППР - 97,7%, ОПР-ЮО%. 

2.  На основании разработанных эластограмм доброкачественные опухоли 

слюнных желез кодируются 2 типом в 58,3% и 5 типом в 41,7% случаев. Для 

злокачественных образований характерны 3 тип кодирования в 66,3% случаев 

и 4 тип в 33,7%.Применение эластографии в комплексной диагностике 

доброкачественных и злокачественных опухолей слюнных желез достоверно 



повышает специфичность стандартного В - режима с 66,6 до 100%, точность с 

92,3% до 96,2% (р<0,05).



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Алгоритм обследования пациентов с подозрением на опухолевое заболевание 

слюнных желез: на первом этапе проводится стандартное ультразвуковое 

исследование в B-режиме и с применением методики допплерографии. При 

подтверждении наличие опухоли и подозрении на ее злокачественность 

рекомендуется проведение тонкоигольгной аспирационной биопсии и 

эластографии. При подозрении вовлечения в опухолевый процесс 

магистральных сосудов шеи в B-режиме и размерах опухоли менее 3,0 см в 

диаметре выполняется ЗД-реконструкция. Если размеры опухоли превышают 

3,0 см рекомендуется РКТ с в/в контрастированием. 

2. Для проведения дифференциальной диагностики опухолей слюнных желез 

следует применять разработанные качественные критерии эластографии в 

виде типов кодирования (второй, пятый для доброкачественных опухолей, 

третий и четвертый - для злокачественных). 

3. При необходимости более точного определения размеров злокачественной 

опухоли с инфильтрирующим типом роста показано проведение эластографии. 

4. Выполнение тонкоигольной аспирационной биопсии под контролем УЗКТ при 

всех выявленных образованиях слюнных желез. 

 



Алгоритм обследования пациентов с подозрением на опухоль 

слюнных желез
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