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Резюме
Актуальность: Опухоли слюнных желез (СЖ) составляют до 5% всех новообразований головы и шеи. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) является одним из основных методов инструментальной диагностики патологии СЖ, однако существует 
множество вопросов относительно возможностей метода. Цитологический анализ биоптата, полученного тонкоигольной 
аспирационной биопсией (ТАПБ), считается основным методом, однако его роль в дифференциальной диагностике остается 
достаточно спорной.
Цель: На основании морфологически верифицированных данных выделить и изучить дифференциально-диагностическую 
эффективность основных УЗ-признаков новообразований больших слюнных желез, а также результаты ТАПБ в диагностике 
доброкачественных и злокачественных новообразований СЖ.
Материалы и методы: В группе из 220 пациентов проведен ретроспективный анализ с расчетом чувствительности, спец-
ифичности и точности качественных УЗ-признаков новообразований СЖ, а также анализ эффективности ТАПБ. Сравнение 
достоверности результатов выполнено на основании расчета эмпирического χ-квадрата Пирсона.
Результаты: Частыми УЗ-признаками доброкачественных новообразований СЖ были отмечены: четкий контур (97,5%) и сни-
женная эхогенность (72,7%); злокачественных – четкий (76,7%) и неровный контур (72,1%), сниженная эхогенность (69,8%). 
Чувствительность и специфичность ТАПБ в диагностике доброкачественных новообразований составили 75,5 и 53,6% соот-
ветственно, злокачественных – 50 и 94% соответственно. Значения χ-квадрата Пирсона для признака «четкий контур» имели 
значимые различия в пользу доброкачественных новообразований.
Обсуждение: Доброкачественные и злокачественные новообразования СЖ часто имеют сходную ультразвуковую картину. 
Существенным диагностическим показателем злокачественных новообразований является признак «неровный контур». 
Сравнение эффективности цитологической дифференцировки добро- и злокачественных новообразований отражает высо-
кие показатели специфичности и точности в диагностике злокачественных опухолей.
Заключение: Значимые УЗ-признаки в дифференциации доброкачественных новообразований – «четкий контур» и «сни-
женная эхогенность», а злокачественных новообразований – «неровный контур». Цитологическая диагностика новообразо-
ваний больших СЖ применима в качестве метода первичной морфологии, но в половине случаев не позволяет установить 
природу и тип опухоли.
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Abstract
Background: Salivary gland tumors account for up to 5% of all head and neck neoplasms. Ultrasonography is one of the main diag-
nostic modalities for the salivary gland pathology; however, its diagnostic potential is under scrutiny. Fine needle aspiration cytology 
is considered the main diagnostic method, although its role in the differential diagnosis is disputable.
Objective: To identify, based on morphology results, the effectiveness of the main ultrasonographic signs indicating major salivary 
gland neoplasms in the differential diagnosis and study these signs, to evaluate the effectiveness of fine needle aspiration in the diag-
nosis of benign and malignant major salivary gland neoplasms.
Materials and methods: This retrospective study evaluated a group of 220 patients. We calculated sensitivity, specificity, and accura-
cy of qualitative ultrasonographic signs of salivary gland neoplasms, analyzed the fine needle aspiration effectiveness, and compared 
results accuracy by calculating Pearson’s empirical χ-square.
Results: Common ultrasonographic signs of benign salivary gland neoplasms included a clear contour (97.5%) and decreased echo-
genicity (72.7%). Malignant tumors frequently presented with a  clear contour (76.7%), uneven contour (72.1%), and decreased 
echogenicity (69.8%). Fine needle aspiration sensitivity and specificity in the diagnosis of benign neoplasms were 75.5% and 53.6%, 
respectively. Fine needle aspiration sensitivity and specificity in respect of malignant tumors were 50% and 94%, respectively. Pear-
son’s χ-square value for the clear contour had significant differences in favor of benign neoplasms.
Discussion: Benign and malignant salivary gland neoplasms often have a similar ultrasonographic pattern. A significant diagnostic 
sign of malignant tumors is the uneven contour. We compared the effectiveness of cytological differentiation between benign and 
malignant neoplasms and found high rates of specificity and accuracy for malignant tumor diagnosis.
Conclusions: Clear contour and decreased echogenicity are significant ultrasonographic signs in the differentiation of benign neo-
plasms. Uneven contour is a significant differentiating factor for malignant neoplasms. Cytology can be used for initial morphology in 
diagnosing major salivary gland neoplasms, but in half of the cases it fails to identify the nature and type of the tumor.
Keywords: major salivary gland neoplasms, ultrasonography, fine needle aspiration, cytology
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Введение
Опухоли слюнных желез (СЖ) составляют до 5% 

всех новообразований головы и шеи; достаточно дол-
гое время эти цифры не имеют тенденции к  сниже-
нию  [1]. Большие СЖ поражаются опухолевыми 
процессами гораздо чаще, чем малые  [2]. До 80% 
опухолей являются доброкачественными и около 60% 
новообразований представлены плеоморфными аде-
номами (ПА). Несмотря на то, что ПА является до-
брокачественной опухолью, она может рецидивиро-
вать с частотой до 6,8% и склонна к злокачественной 
трансформации в  1,5% случаев в  течение 5  лет и  в 
9,5% случаев в течение 15 лет [3, 4]. В современной 
клинической практике ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является одним из основных методов инстру-
ментальной диагностики патологии СЖ. Ограниче-
нием метода является более низкое, в сравнении с КТ 
и МРТ, пространственное разрешение [5]. 

Развитие медицинской диагностики идет по пути 
стандартизации и  унификации методов и  способов 
диагностики опухолей, что упрощает работу вра-
ча, позволяет снизить субъективность исследова-
ния и  соответственно уменьшает риски возможных 

диагностических ошибок. Это подтверждается ис-
пользованием и модернизацией современных класси-
фикаций новообразований молочной и  щитовидной 
желез, яичников и  простаты. На сегодняшний день 
нет четких УЗ дифференциально-диагностических 
критериев и  стандартизации признаков новообразо-
ваний больших СЖ, поэтому актуальным остается 
вопрос изучения диагностической эффективности 
наиболее часто встречающихся признаков с оценкой 
возможности их использования в качестве критериев 
дифференциальной диагностики. 

Цитологический анализ биоптата, полученного 
тонкоигольной аспирационной биопсией (ТАПБ), 
считается основным методом диагностики новооб-
разований СЖ ввиду доступности, простоты выпол-
нения и  достаточно низкой стоимости  [6]. Однако 
его роль в дифференциальной диагностике остается 
спорной из-за большого гистологического разноо-
бразия опухолей, наличия в  образованиях несколь-
ких типов тканей и моделей роста, перекрывающих-
ся цитологических особенностей злокачественных 
и доброкачественных опухолей, а также других фак-
торов [7].
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Цель
На основании морфологически верифицированных 

данных выделить и изучить дифференциально-диагно-
стическую эффективность основных УЗ-признаков но-
вообразований больших СЖ, оценить эффективность 
цитологического анализа тонкоигольного биоптата 
в дифференциальной диагностике доброкачественных 
и злокачественных новообразований больших СЖ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицинских 

данных 220  пациентов с  новообразованиями боль-
ших СЖ, проходивших обследование и лечение в На-
учно-исследовательском институте  – Краевая кли-
ническая больница № 1  им. проф. С.В. Очаповского 
за период с  2016  по 2020  г. Исследование одобрено 
этическим комитетом НИИ. Все пациенты подписали 
информированное добровольное согласие на участие 
в  исследовании. Окончательный диагноз устанав-
ливался по данным патогистологического исследо-
вания (ПГИ). Средний возраст пациентов составил 
52 ± 6  лет. Половая принадлежность в  исследуемой 
группе: 84  мужчины (38,2%), 136  женщин (61,8%). 
Для решения поставленных задач больные, соглас-
но патоморфологическим данным, были разделены 
на 2-е группы: 1-я группа  – пациенты с  доброкаче-
ственными новообразованиями (161 больной – 73,2%), 
2-я группа – пациенты со злокачественными новооб-
разованиями (43  человека  – 19,5%). Распределение 

по нозологическим формам выявленных новообразо-
ваний представлено в таблице 1. 

Всем пациентам выполнялось первичное ком-
плексное ультразвуковое исследование больших СЖ, 
включающее серошкальное УЗИ с оценкой качествен-
ных признаков и  топографии новообразования, уль-
тразвуковое доплеровское исследование для оценки 
характера васкуляризации новообразований. Выпол-
нялась ТАПБ новообразований с  цитоморфологиче-
ским анализом. Для проведения ультразвукового ис-
следования использовались УЗ-аппараты: Philips HD 
11  XE, TOSHIBA APLIO 500, Siemens Acuson S2000, 
линейные датчики с частотой 7,5–12 МГц. Проведение 
пункционно-аспирационной биопсии осуществлялось 
под непрерывным УЗ-контролем в  асептических ус-
ловиях с помощью пункционной иглы 22 G, для нави-
гации использовались ультразвуковые сканеры Philips 
HD 7  XE и  Siemens Х300  с  линейными датчиками, 
частотой сканирования 7,5  МГц. Среднее количество 
проходов – 2,2. Из полученного при аспирации мате-
риала готовились мазки-отпечатки на стекла, среднее 
количество стекол  – 3. Цитологическое исследование 
выполнялось на высушенных стеклах со стандартным 
окрашиванием материала по Романовскому-Гимзе. 
У 170 пациентов обеих групп было проведено опера-
тивное лечение выявленных новообразований в  объ-
еме резекций больших слюнных желез и расширенных 
сиалэктомий. В результате по данным патогистологи-
ческого исследования был установлен окончательный 
диагноз. Эти пациенты были выделены в 3-ю группу 

Таблица 1
Распределение новообразований больших СЖ (n = 220) по морфологическим формам у пациентов 1 и 2-й группы

Table 1
Major salivary gland neoplasms in patients of groups 1 and 2 (n = 220) by their morphological forms

Доброкачественные новообразования Злокачественные новообразования
Нозология n, % Нозология n, (%)
Плеоморфная аденома 
Из них рецидивы

107 (66,5%)
8 (5%) Плоскоклеточный рак 8 (18,6%)

Аденолимфома 29 (18%) Аденокистозный рак 4 (9,4%)
Эпителиома 6 (3,8%) Аденокарцинома 11 (25,5%)
Онкоцитома 3 (1,86%) Мукоэпидермоидный рак 7 (16,3%)
Цистаденома 2 (1,24%) Лимфоэпителиальная аденокарцинома 1 (2,3%)
Липома 2 (1,24%) Лимфома 3 (7%)
Ретенционная киста 3 (1,86%) МТС Меланомы 2 (4,6%)
Бранхиогенная киста 3 (1,86%) проч.* 7 (16,3%)
Эпидермальная киста 1 (0,6%)
Реактивный лимфаденит 2 (1,24%)
Нодулярный фасциит 1 (0,6%)
АВ-мальформация 1 (0,6%)

Прим.: МТС – метастазы; АВ-мальформация – артериовенозная мальформация
* метастазы, низкодифференцированные и недифференцированные карциномы

Note: МТС – metastases; АВ-мальформация – arteriovenous malformation
* metastases, poorly differentiated and undifferentiated carcinomas
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(NPV)  = 100×ИО/(ИО  +  ЛО). ИП  – истинно-поло-
жительные данные; ИО  – истинно-отрицательные 
данные; ЛП  – ложноположительные данные; ЛО  – 
ложноотрицательные данные. Для анализа частоты 
встречаемости УЗ-признаков при доброкачественных 
и  злокачественных новообразованиях, а  также соот-
ветствия результатов пункционной биопсии до опера-
ции и данным ПГИ, был использован традиционный 
метод – расчет эмпирического χ-квадрата (χ2) Пирсо-
на и  сопоставление его со стандартным значением 
при определенном числе степеней свободы. 

Результаты
Учитывая клиническую важность раннего выяв-

ления и  дифференциальной диагностики опухолей, 
были выделены и  оценены наиболее часто встреча-
ющиеся качественные УЗ-признаки доброкачествен-
ных и  злокачественных новообразований. Данные 
представлены в таблице 3.

Среди доброкачественных новообразований чаще 
всего диагностировались опухоли размером 1–2 и 2–4 см 
в наибольшем измерении (37,9 и 39,1% соответственно). 
Среди злокачественных преобладали новообразования 
размерами 2–4 см в наибольшем измерении (43%). Наи-
более частыми УЗ-признаками среди доброкачествен-
ных новообразований были «четкий контур» (97,5%), 
«сниженная эхогенность» (72,7%) (рис. 1 а, б). 

Рисунки 1. Уз-изображение плеоморфной аденомы. На снимке: в нижнем полюсе правой подчелюстной слюнной желе-
зы определяется образование сниженной эхогенности неоднородной структуры с четким контуром (а, б), б – единич-
ные цветовые локусы кровотока в центре
Figures 1. Pleomorphic adenoma on ultrasonography. In the scans: in the lower pole of the right submandibular gland, there 
is a hypoechoic mass with a heterogeneous structure and a clear contour (а, б), single color blood flow loci (б) in the center

а б

Таблица 2
Распределение пациентов по группам

Table 2
Distribution of patients in groups

Общая группа (пациенты с новообразованиями больших слюнных желез (n = 220))

УЗИ + ТАПБ 1-я группа  
доброкачественные (n = 161)

2-я группа 
злокачественные (n = 43)

УЗИ + ТАПБ + ПГИ

3-я группа
доброкачественные + злокачественные новообразования (n = 170)

Подгруппа 3.1 
доброкачественные (n = 140)

Подгруппа 3.2 
злокачественные (n = 30)

и сформированы 2-е подгруппы: подгруппа 3.1 – паци-
енты с  доброкачественными новообразованиями (n  = 
140), подгруппа 3.2 (n = 30) – со злокачественными но-
вообразованиями. Распределение пациентов по груп-
пам представлено в таблице 2. 

Из окончательной обработки полученных резуль-
татов, а  именно определения эффективности ТАПБ, 
были исключены 50 пациентов, которым оперативное 
лечение в клинике не выполнялось. Критерий исклю-
чения – отсутствие данных ПГИ. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью статистического пакета Statistica 10 
(StatSoft Russia 1999–2022). Категориальные данные 
анализировались с  применением частотного анали-
за (n  (%)). Количественные данные представлялись 
в  виде среднего значения и  стандартного отклоне-
ния (M ± m). Диагностическую эффективность ме-
тода оценивали путем определения чувствитель-
ности Se (%), специфичности Sp (%) и  точности 
(Ас%), положительную прогностическую ценность 
(PPV) и  отрицательную прогностическую ценность 
(NPV) по соответствующим формулам: чувствитель-
ность % (Se)  = 100×ИП/(ИП + ЛО); специфичность 
% (Sp)  =  100×ИО/(ИО + ЛП); точность % (Ac)  = 
100×(ИП + ИО)/(ИП + ИО + ЛП + ЛО); положительная 
прогностическая ценность, % (PPV)  = 100×ИП/(ИП 
+  ЛП); отрицательная прогностическая ценность,  % 
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В группе злокачественных новообразований чаще 
встречались УЗ-признаки «четкий контур» (76,7%), 
«неровный контур» (72,1%) и «сниженная эхоген-
ность» (69,8%) (рис. 2). Нами была проанализирована 
их диагностическая эффективность. Полученные ре-
зультаты представлены в таблицах 4, 5.

По полученным данным для злокачественных об-
разований СЖ наибольшая специфичность и точность 
отмечена для УЗ признака «неровный контур». Эмпи-
рическое значение χ2  Пирсона при анализе частоты 
признака «четкий контур» в диагностике доброкаче-
ственных и злокачественных новообразований соста-
вило 23,4 и превысило стандартное значение при df = 
1:3,8 (χ2 > χ2  st, т. к. 23,4 > 3,8; р = 0,0096) в пользу 
доброкачественных новообразований. Расчетный χ2 

Пирсона при статистической обработке признака 
«сниженная эхогенность» составил 0,27 (χ2 < χ2  st, 
т. к. 0,27 < 3,8), не превышал стандартный (3,8  при 
df = 1; р = 0,09).

Рисунок 2. Аденокистозный рак. На снимке представле-
но образование сниженной эхогенности кистозно-солид-
ной структуры с нечетким, преимущественно неровным 
контуром и единичными цветовыми локусами кровотока 
в центре
Figure 3. Adenoid cystic carcinoma. The scan shows a hypo-
echoic mass with a cystic and solid structure, blurry, predomi-
nantly uneven contour, and single color blood flow loci in the 
center

Таблица 4
Наиболее частые УЗ признаки в 1-й группе, n = 161

Table 4
Most common ultrasonographic signs in group 1, n = 161

Параметры

УЗ-признак, n

«четкий контур», 
n = 157

«сниженная эхоген-
ность»,  
n = 117

Se, % 97,5 72,7
Sp, % 23,3 25,6
Ас, % 81,9 82,8
PPV, % 89 66,3
NPV, %  60,5 31,8

Таблица 5
Наиболее частые ультразвуковые признаки в группе 2, 

n = 43
Table 5

Most common ultrasonographic signs in group 2, n = 43

Параметры

УЗ-признаки, n
«четкий  
контур»,  

n = 33

«неровный  
контур»,  

n = 31

«сниженная 
эхогенность», 

n = 30

Se, % 76,7 72,1 69,8
Sp, % 3,1 52,8 28
Ас, % 18,6 56,9 36,8
PPV, % 83,4 59,1 66,1
NPV, % 2,05 66,7 31,5

У 69 пациентов 1 и 2-й группы (33,8% случаев), 
которым выполнялась ТАПБ с цитологическим ана-
лизом, результаты ТАПБ оказались неинформатив-
ны: была получена кровь, кистозное содержимое, 
бесструктурные массы, слизь. В  группе злокаче-
ственных опухолей наибольшее количество невер-
ных результатов отмечено в  верификации лимфоэ-
пителиальной карциномы, лимфомы, мукоэпидер-
моидной карциномы. Полученные данные представ-
лены в таблице 6.

Таблица 6
Распределение результатов ТАПБ, в зависимости от нозологической формы новообразований

Table 6
Distribution of fine needle aspiration findings by nosological forms of neoplasms

1-я группа 1 (n = 161) 2-я группа 2 (n = 43)
(n = 51)                 неинформативно          (n = 18)

Плеоморфная аденома 14 (13,1%) Лимфома 2 (66,7%)
Аденолимфома 23 (79,3%) Аденокарцинома 4 36,4%)
Онкоцитома 2 (66,7%) Лимфоэпителиальный рак 1 (100%)
Цистаденома 2 (100%) Мукоэпидермоидный рак 6 (85,7%)
Невринома 1 (100%) Аденокистозный рак 2 (50%)
Эпителиома 6 (100%) Мтс меланомы 2 (100%)
Киста 3 (42,9%) Плоскоклеточный рак 1 (12,5%)
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В 1-й группе количество неинформативных тонкои-
гольных биопсий составило 31,7% (n = 51), во 2-й груп-
пе  – 41,8% (n  = 18). У  оперированных пациентов 
с  ранее неинформативными результатами ТАПБ  – 19 
(11,2% от группы 3) случаев, при патоморфологиче-
ском анализе удаленного новообразования была под-
тверждена злокачественная опухоль. Наличие данных 
ПГИ в 3-й группе сделало возможным расчет показате-
лей общей информативности ТАПБ с цитологическим 
анализом пунктата в  дифференциальной диагностике 
новообразований. Данные отражены в таблице 7.

Таблица 7
Показатели диагностической эффективности 

применения ТАПБ новообразований больших СЖ 
в 3-й группе (n = 170)

Table 7
Indicators of fine needle aspiration diagnostic efficiency 
for major salivary gland neoplasms in group 3 (n = 170)

Показатели Доброкачественные Злокачественные
ТАПБ + цитология ТАПБ + цитология

Se, % 75,5 50
Sp, % 53,6 94
Ас, % 71 84
PPV, % 88,4 71,4
NPV, % 35,7 86,2

Эмпирическое значение χ2  Пирсона при анали-
зе соответствия результатов ТАПБ с  данными ПГИ 
для доброкачественных новообразований составило 
7,7, что выше стандартного значения при df  = 1:3,8  
(χ2 > χ2 st, т. к. 7,7 > 3,8; р = 0,01).

Обсуждение
По данным литературы, отмечается высокий про-

цент повторных операций ввиду поздней диагности-
ки злокачественных новообразований слюнных же-
лез  [1]. В нашей работе 43% злокачественных ново-
образований были представлены опухолями от 2  до 
4 см в наибольшем измерении. Это отражает их до-
статочно позднюю диагностику, учитывая визуаль-
но-обозримую локализацию образований. Несмот
ря на известные ограничения, метод УЗИ является 
основным безопасным и  доступным инструментом 
диагностики новообразований больших СЖ. Полу-
ченные нами данные о наиболее часто встречающих-
ся качественных УЗ признаках несколько расходятся 
с результатами зарубежных авторов. Так, в  исследо-
вании N. Mansour и  соавт. (2012) имеются сведения 
о том, что сосудистый рисунок и дистальное акусти-
ческое усиление являются наиболее значимыми при-
знаками доброкачественных новообразований  [8]. 
По нашим данным, в 1-й группе наиболее часто встре-
чались признаки: четкий контур – 97,5% и сниженная 

эхогенность  – 72,7% случаев. При этом цвет коди-
рованные УЗ-режимы не показали себя достаточно 
надежными: у  25% пациентов 1-й группы вообще 
не удалось зарегистрировать кровоток в узле и у 44% 
обследованных пациентов 2-й группы в опухоли реги-
стрировалось более 3-х цветовых локусов. Это может 
быть обусловлено как недостаточным частотным раз-
решением используемых ультразвуковых датчиков, 
так и  интенсивностью цветовой шкалы, поскольку 
A.T. Ahuja и соавт. (2019) указывают на активную ва-
скуляризацию как доброкачественных, так и злокаче-
ственных новообразований СЖ  [4]. В  исследовании 
A. Rzepakowska и соавт. (2017) неоднородность струк-
туры и повышенная васкуляризация были определены 
как наиболее надежные УЗ признаки оценки злокаче-
ственного характера новообразования [9]. 

Согласно нашим данным, существенным диффе-
ренциально-диагностическим критерием злокачест- 
венных новообразований является признак «неровный 
контур» (чувствительность, специфичность и  точ-
ность – 72,1, 52,8 и 56,9% соответственно). A. Bozzato 
и  соавт. (2007) в  своем исследовании отметили, 
что почти 50% злокачественных новообразований 
имеют УЗ-признак – «четко выраженный контур» [10]. 
В нашей работе этот признак встречался у 76,7% па-
циентов, при этом необходимо отметить, что его спец-
ифичность составляет всего 3,1%, а  отрицательная 
прогностическая ценность – 2,05%, что делает невоз-
можным его рутинное применение с целью дифферен-
циальной диагностики злокачественных опухолей СЖ. 
Разделяем мнение D.O. Kovacević и соавт. (2010), со-
гласно которому УЗИ может помочь в дифференциров-
ке опухолей околоушной железы, но все-таки добро-
качественные и злокачественные новообразования СЖ 
часто имеют сходную ультразвуковую картину [11]. 

На наш взгляд, аспирационная цитология, полу-
ченная путем ТАПБ, на сегодняшний день является 
методом первой линии для точной диагностики очаго-
вой патологии слюнных желез. Согласно полученным 
данным, достаточный для исследования информатив-
ный материал удалось получить в ходе одной проце-
дуры у 79% всех обследованных пациентов. При этом 
в  группе пациентов со злокачественными новооб-
разованиями этот показатель не превышал 57,2%, 
что сопоставимо с  литературными данными  [12]. 
Общая чувствительность, специфичность и точность 
ТАПБ под УЗ-контролем в  дифференцировке злока-
чественных от доброкачественных опухолей в  ис-
следовании H.W. Cho и соавт. (2011) составили: 75,7, 
100 и 95,8% соответственно [12], что превосходит по-
лученные нами значения (табл. 7). 

Отдельного внимания заслуживают пациенты с не-
информативными результатами цитологического ис-
следования. Согласно полученным данным (табл. 6), 
цитологическая дифференцировка некоторых новооб-
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разований слюнных желез представляет значительное 
затруднение. В  нашем исследовании только у  12  из 
30  пациентов с  гистологически подтвержденными 
злокачественными новообразованиями (пациенты 
подгруппы 3.2) предоперационный цитологический 
диагноз полностью совпадал с  послеоперационным 
морфологическим. 

Таким образом, чувствительность цитологическо-
го метода в морфологической верификации злокаче-
ственных новообразований составила всего 40%. По-
лученные данные свидетельствуют о  том, что метод 
не может быть рекомендован для уточнения морфоло-
гической природы злокачественных опухолей. Низкая 
чувствительность цитологической диагностики, в том 
числе и морфологической верификации злокачествен-
ных новообразований может быть обусловлена как по-
лиморфностью анатомо-гистологического строения 
опухолей и низкой распространенностью среди всех 
новообразований слюнных желез, так и дефектами за-
бора материала. По данным J. Pfeiffer и соавт. (2012), 
цитологическое исследование пунктатов из новообра-
зований больших слюнных желез представляет значи-
тельные трудности для цитопатолога, беспрецедент-
ное разнообразие новообразований больших слюнных 
желез, которые сложно охарактеризовать даже на па-
рафиновом срезе, делает их диагностику одной из са-
мых сложных областей цитопатологии [7]. По мнению 
P.A. Brennan и соавт. (2010), при исследовании цито-
логического мазка высока вероятность ложноотрица-
тельного результата таких образований как мукоэпи-
дермоидный рак и аденокистозная карцинома и высок 
риск ложноположительных результатов в отношении 
диагностики плеоморфной аденомы [13], что косвен-
но подтверждают полученные нами данные. По наше-
му мнению, это диктует необходимость внесения из-
менений в имеющиеся алгоритмы ведения пациентов, 
а  именно: проведение повторных биопсий с  целью 
получения адекватного для цитологического исследо-
вания материала, что согласуется с мнением зарубеж-
ных коллег [13], а также более широкого применения 
трепан-биопсии с  последующим гистологическим 
анализом  [7, 14]. Определенные надежды связаны 
с  использованием мультимодальной ультразвуковой 
диагностики патологии СЖ [15]. Несмотря на это, по-
иск оптимальных алгоритмов применения различных 
диагностических методов продолжается. 

Выводы
Проведенный анализ медицинских данных 220 па-

циентов предопределил некоторые противоречия 
в частоте встречаемости и значимости УЗ дифферен-
циально-диагностических признаков новообразова-
ний больших СЖ в сравнении с данными зарубежных 
авторов. Наиболее частый признаки «четкий контур» 
с  большей долей вероятности может учитываться 

как признак доброкачественного новообразования 
больших СЖ, а  признак «сниженная эхогенность» 
не может быть использован в  качестве УЗ диффе-
ренциально-диагностического критерия. В  качестве 
ультразвукового признака злокачественного новооб-
разования возможно использование УЗ-признака «не-
ровного контура» узла (Se 72,1%, Sp 52,8%, Ас 56,9%, 
PPV 59,1%, NPV 66,7%). 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, 
что формирование критериев злокачественности обра-
зований СЖ на основании УЗ признаков в перспективе 
возможно, но требует проведения дальнейших иссле-
дований с участием больших групп пациентов и рандо-
мизированных мультицентровых исследований.

Анализ данных цитологии позволяет сделать вы-
вод о довольно высокой информативности полученно-
го клеточного материала у пациентов при выполнении 
однократной процедуры ТАПБ, причем в пользу до-
брокачественных новообразований (χ2 Пирсона = 7,7 
при df  = 1: 3,8; р  = 0,005). Цитологическая диагно-
стика новообразований больших СЖ применима в ка-
честве метода первичной морфологической верифи-
кации, но в некоторых случаях не позволяет устано-
вить природу и тип опухоли. Для выявления природы 
и  гистологического типа образования больших СЖ 
с целью планирования лечебной тактики необходимо 
проведение повторных ТАПБ для получения адек-
ватного цитологического материала, в  сложных диа-
гностических случаях использовать трепан-биопсию 
с гистологическим анализом.
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