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Приведены данные обследования 22 пациентов с аденолимфомами слюнных желез, находившихся на 
лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии № 1, в возрасте от 36 до 72 лет. В предоперационном пе-
риоде всем пациентам проводились ультразвуковое исследование, рентген-компьютерная и (или) магнитно-
резонансная томография слюнных желез. Выделены группы пациентов в зависимости от вариантов макро-
скопического строения опухоли, а также описаны основные и дополнительные признаки ультразвуковой ди-
агностики каждого из вариантов аденолимфом. Выявлены соответствия результатов различных лучевых ме-
тодов исследования данной опухоли. Полученные результаты позволят в предоперационном периоде пред-
положить наличие у пациентов аденолимфомы слюнных желез. 
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The article presents the data of 22 patients with adenolymphoma of the salivary glands having undergone 
treatment in the Maxillo-Facial Surgery Ward No.1 at the age 36–72. In the preoperative period, all the patients 
were performed ultrasound, X-ray computer and / or magnetic resonance imaging of the salivary glands. We singled 
out groups of patients depending on the types of the macroscopic structure of the tumor and described basic and ad-
vanced features of ultrasound diagnosis of each variant of adenolymphomas. The received results will make it pos-
sible to predict the development of adenolymphoma of salivary glands during the preoperative period. 
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Аденолимфома (АЛ) является второй по 

частоте доброкачественной опухолью слюн-
ных желез и по данным различных авторов со-
ставляет от 1,7 до 30 % [3, 11] среди всех опу-
холей слюнных желез. Как правило, АЛ лока-
лизуются в поверхностном отделе околоушной 
железы (ОЖ), иногда (5–14 %) может иметь 
место двустороннее поражение и мультицен-
трический рост (12–20 %) [8]. Заболевание 
протекает, как правило, бессимптомно, боле-
вой синдром встречается только в 9 % случаев 
при наличии метаплазии. [9, 11, 12, 14]. Опу-
холь в большинстве случаев имеет вид оди-
ночного узла с гладкой или крупнобугристой 
поверхностью, располагающегося в околоуш-
но-жевательной области. Цвет кожных покро-
вов не изменен. При наличии кистозной фор-
мы определяются очаги флюктуации, пунктат 

содержит серовато-бурую жидкость, похожую 
на гной или содержимое эпидермоидной кис-
ты. После пункции и аспирации жидкости опу-
холь уменьшается в размерах, но в отличие от 
истинных кист полностью не исчезает. Лице-
вой нерв в процесс не вовлекается. Слизистая 
оболочка полости рта физиологической окра-
ски, из устья выводного протока в достаточном 
количестве выделяется прозрачная слюна [3, 7, 
9]. Из-за возможности двустороннего пораже-
ния необходимо обследование обеих ОЖ [16]. 

Макропрепарат классической формы АЛ 
представляет собой узел в плотной оболочке, 
тканевой компонент которого рыхлый, порис-
тый, имеющиеся кистозные полости различной 
величины, связаны друг с другом и заполнены 
мутным гнойным буровато-желтоватым содер-
жимым [7, 15]. Однако в клинической практике 
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хирурги сталкиваются со значительным многооб-
разием макроскопических вариантов строения АЛ. 

В предоперационной диагностике данной 
патологии используется ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ), рентген-компьютерная томография 
(РКТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 
в последнее время — ПЭТ/КТ [10, 17, 18, 20]. 

Чувствительность УЗИ в диагностике опу-
холей слюнных желез составляет 95,8 %, точ-
ность — 93–95,1 %, специфичность — 100 %. 
[2, 16]. Благодаря своей простоте и доступно-
сти, метод получил широкое распространение 
при обследовании мягких тканей головы и шеи [7, 
11] и рекомендуется как первый метод обследо-
вания пациентов. Однако частотаошибок может 
достигать 7–46 %, так как практически все опухо-
ли и опухолеподобные образования слюнных же-
лез имеют изоэхогенную или неоднородную по 
сравнению с окружающей паренхимой структуру 
[6, 9]. Обычно оцениваются следующие парамет-
ры: наличие или отсутствие опухоли, локализация 
(внутри- или внежелезистая), размер опухоли, 
эхогенность (понижена, повышена), эхострукту-
ра (однородная, неоднородная), контуры (ров-
ные, неровные), границы (четкие, нечеткие). 

В литературных источниках встречается 
описание АЛ как опухолевого узла с ровными, 
часто полицикличными контурами, характери-
зующегося в основном пониженной эхогенно-
стью и неоднородной эхоструктурой, что свя-
зано с наличием кистозного компонента [16, 
20]. При этом описывается так называемая 
классическая АЛ и указания на такие вариан-
ты, как кистозные и солидные отсутствуют [1]. 

РКТ обладает высокой информативностью 
и позволяет достаточно полно оценить топо-
графо-анатомическое расположение опухоли и 
степень ее распространенности. Чувствитель-
ность составляет 55,6 %, специфичность — 
98,2 %, точность — 87,6 % [5]. К недостаткам 
данного метода относится значительная луче-
вая нагрузка, плохая визуализация лицевого 
нерва, возможность обнаружения выводного 
протока только после дополнительного введе-
ния в него рентгеноконтрастного вещества [4]. 
РКТ-картина АЛ представлена одно- или мно-
гоузловым бугристым образованием с четкими 
контурами повышенной плотности (+26–44 едН) 
и неоднородной структурой за счет централь-
ного кистозного компонента. Четкая выражен-
ность капсулы указывает на доброкачествен-
ность образования [4, 7, 13]. 

МРТ также широко используется при ди-
агностике АЛ. Чувствительность метода со-
ставляет 81 %, специфичность — 92 %, точ-
ность — 89 %, а для АЛ чувствительность — 
45,5 %, специфичность — 93 % и точность — 
85 % [13, 19]. По данным МРТ-исследований, 
АЛ подразделяются на три формы: в первом 

случае определяется солидный узел относи-
тельно однородной тканевой структуры, во 
втором — опухоль с четкой двухкомпонентно-
стью либо мозаичным характером структуры, в 
третьем — полостное образование с присте-
ночном компонентом [11, 13, 19]. 

Цель исследования 
Систематизировать топические признаки АЛ, 

выявляемые при лучевой диагностике. Проана-
лизировать описания макропрепаратов адено-
лимфом, выявить существующие макроскопиче-
ские формы аденолимфом, определить УЗ-приз-
наки каждой из макроскопических форм АЛ. 

Материалы и методы 
В исследование вошли пациенты, у которых 

диагноз АЛ был установлен при гистологическом 
исследовании удаленной опухоли. С 2009 по 2012 гг. 
на лечении в отделении челюстно-лицевой хирур-
гии № 1 УЗ «11-я городская клиническая боль-
ница» г. Минска находились 22 человека. Среди 
обследованных было 18 мужчин (у 2 из них име-
ло место двустороннее поражение) и 4 женщины 
(4,5:1) в возрасте от 36 до 70 лет. Средний раз-
мер опухоли составил 29,9×19,9×21,9 мм. 

Дооперационное обследование включало 
УЗИ, пункционную биопсию, РКТ и (или) МРТ 
слюнных желез. 

Описание УЗ-картины происходило по ука-
занным ранее признакам: локализация, размер 
опухоли, эхогенность, эхоструктура, контуры, 
границы. При неоднородности эхоструктуры 
дополнительно отмечали следующие призна-
ки: превалирование тканевого или жидкостно-
го компонента, наличие перегородок и (или) 
пристеночных разрастаний. 

При МРТ-исследованиях (10 пациентов) на 
Т1 и Т2 взвешенных изображениях оценива-
лось наличие капсулы, ровность и четкость ее 
контуров, наличие включений и степень их ин-
тенсивности. Применялись импульсные после-
довательности: T2_SF_T2W_Flair_SE; в неко-
торых случаях применялось внутривенное вве-
дение омнискана (20 мл). 

РКТ-исследования (12 пациентов) прово-
дились в аксиальной проекции при времени 
сканирования 2,0–5,0 с, толщина среза 1,25–2,0 мм. 
Оценивалась четкость контуров, плотность и 
однородность структуры. 

Послеоперационный диагноз АЛ был гис-
тологически верифицирован у всех пациентов. 

Результаты и их обсуждение 
По результатам макроскопической харак-

теристики удаленных опухолей пациенты бы-
ли распределены в 3 группы. 

В первую группу вошли 4 пациента, у ко-
торых опухоль представляла собой солидный, 
относительно однородный узел с жировым бле-
ском или ткань, несколько напоминающую 
лимфоидную (рисунок 1а). 
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                          а)                                                            б)                                                               в) 

Рисунок 1 — Сравнительная характеристика макроскопического строения 
и данных методов лучевой диагностики у пациентов первой группы: а) макропрепарат — 

тканевой компонентом с жирным блеском; б) УЗИ — гипоэхогенное неоднородное, солидное 
образование с четким неровным контуром; в) МРТ — образование 

с четкими контурами повышенной плотности 
 
 

При УЗИ образования имели четкие гра-
ницы, неровные контуры (таблица 1). Гипоэхо-
генность и неоднородность описывались во всех 
случаях. МРТ (n = 2): на Т1 (T1W1) взвешенных 
изображениях определялись образования с чет-
кими контурами средней интенсивности (более 
интенсивная, чем мышечная ткань), на Т2 (T2W2) 
взвешенных изображениях сигнал был средний 
или гетерогенный. КТ-картина (n = 2): образова-
ние повышенной плотности — до +40–44 едH с 
четкими контурами (рисунок 1 б,в). 

Во второй группе (12 пациентов) макро-
скопически в опухоли присутствовали ткане-
вой и кистозный компоненты в различных соот-
ношениях. Кистозные полости различной вели-
чины и связанные друг с другом были заполнены 
мутным гнойным буровато-желтоватым содер-
жимым. При УЗИ определялось образование 
пониженной эхогенности, неправильной фор-
мы с четкими ровными наружными контурами, 
внутренние контуры в половине случаев были 
нечеткими (таблица 1). 

Таблица 1 — Результаты анализа ультразвукового исследования пациентов 

Макроскопические варианты 
Параметры образования 

1-я группа 2-я группа 3-я группа
Четкие 4 (100 %) 12 (100 %) 6 (100 %) 
Нечеткие — — — Границы 
Ровные 4 (100 %) 6 (50 %) 5 (83,3 %) 
Неровные — 6 (50 %) 1 (16,7 %) 

Внутренние контуры 
Однородная — — — 

Неоднородная 
Преимущество тканевого 
компонента 

4 (100 %) 3 (25 %) — 

Преимущество жидкостного 
компонента 

— 9 (75 %) 6 (100 %) 

Наличие пристеночного 
компонента 

— 3 (25 %) 4 (66,7 %) 

Наличие перегородок — 9 (75 %) 2 (33,3 %) 

Эхоструктура 
Неоднородная 

Гипоэхогенное 4 (100 %) 11 (92,3 %) 6 (100 %) 
Гиперэхогенное — 1 (7,7 %) — 

Эхогенность 
 

Анэхогенное — — — 
 
 
Неоднородность структуры сопровожда-

лась наличием полостей и включений непра-
вильной формы, перегородок и пристеночных 
тканевых разрастаний (кистозно-солидное об-
разование) (рисунок 2а, а'). 

В 3 (25 %) наблюдениях в структуре опу-
холи преобладал тканевой компонент, в ос-
тальных 9 (75 %) — жидкостной компонент. 
При этом МРТ-картина (n = 5) соответствова-
ла узловому объемному образованию с чет-

кими контурами на фоне гомогенной средне-
интенсивной части. Имелись высокоинтен-
сивные включения различной формы с неров-
ными, местами нечеткими контурами на Т1 
взвешенных изображениях. В 2 случаях ука-
зывалось на прохождение лицевого нерва по 
контуру образования и в 2 — на интимное 
прилегание сосудов. КТ-картина (n = 5): обра-
зование с четкими контурами, со стенками, 
накапливающими контрастное вещество, с 
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наличием гиподенсной части плотностью до 
22 едН (рисунок 2б, б', в, в'). 

В третьей группе (6 пациентов) полостной 
компонент значительно превалировал над тка-
невым (рисунок 3а). При УЗИ выявлялась кис-
та с жидкостным содержимым, ровными внут-
ренними контурами (83%), внутренними струк-
турными разрастаниями и (или) наличием пе-
регородок (таблица 1). При МРТ исследовании 

(n = 3) патологическое образование на Т1 взве-
шенных изображениях описывалось, как хо-
рошо визуализируемое, с четкими границами и 
солидными пристеночными разрастаниями. 
КТ-картина (n = 3): образование, плотностью в 
нативную фазу 30–33 едН, с четкими ровными 
наружными контурами, при контрастировании 
тонкая стенка образования накапливала кон-
трастное вещество (рисунок 3б, в). 

 

        I                                 
                                 а)                                                         б)                                                       в) 

        II                             
                                 а')                                                        б')                                                     в') 

Рисунок 2 — Сравнительная характеристика макроскопического строения и данных методов 
лучевой диагностики у пациентов второй группы: I — с превалированием тканевого компонента; 

II — с превалированием кистозного компонента; а, а' — макропрепарат — множество кистогенных 
полостей, связанных друг с другом; б, б' — УЗИ — объемное образование солидно-кистозной 

структуры; в, в' — МРТ — объемное образование, узловое, с четкими контурами 
 

                   
                     а)                                                              б)                                                                      в) 

Рисунок 3 — Сравнительная характеристика макроскопического строения и данных методов 
лучевой диагностики у пациентов третьей группы: а) — макропрепарат — полостное образование 
с жидким желтоватым содержимым; б) УЗИ — жидкостное образование местами с внутренними 

структурными разрастаниями; в) МРТ — патологическое неоднородной структуры 
образование с четким наружным контуром 

 
 

Таким образом, макроскопически АЛ мо-
гут быть представлены солидным образовани-
ем: опухолевым узлом, в котором тканевой и 
кистозный компоненты представлены в раз-
личных соотношениях, и кистозной формой, 
при этом содержимое полостей вязкое, мутное 
гнойное буровато-желтоватое. 

На основании анализа полученных данных 
УЗИ с использованием дополнительных пара-
метров были выявлены следующие закономер-
ности: общими для всех форм АЛ были чет-
кость границ, пониженная эхогенность, гетеро-
генность эхоструктуры. Эти признаки являлись 
основными для первой группы. Во второй груп-
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пе имелись дополнительные характеристики, та-
кие как различное соотношение тканевого и жид-
костного компонентов, наличие включений не-
правильной формы и перегородок. Для третьей 
группы, представленной кистозными формами 
опухолей, дополнительными признаками явля-
лись пристеночные компоненты и перегород-
ки. МРТ-изображения соответствовали карти-
не УЗИ, но описание взаимоотношения обра-
зования с окружающими его структурами было 
более детальным, с указанием прохождения со-
судов, ствола лицевого нерва и выводного про-
тока ОЖ, что позволяет хирургу определиться с 
объемом и тактикой хирургического лечения. 
Поэтому, несмотря на то, что некоторыми авто-
рами [20] указывается, что КТ- и МРТ-иссле-
дования должны применяться по ограниченным 
показаниям, мы считаем проведение их в предо-
перационном периоде необходимым. 

Заключение 
Вариабельность макроскопического строе-

ния АЛ необходимо учитывать при проведении 
лучевых методов исследования в предопера-
ционном периоде. 

Для кистозно-солидных и солидных форм 
АЛ характерно наличие таких УЗ- и МРТ-
признаков, как различное соотношение ткане-
вого и жидкостного компонентов, включений 
неправильной формы и перегородок. Это по-
зволяет в предоперационном периоде предпо-
ложить у пациентов АЛ слюнной железы и вме-
сте с данными морфологического исследования, 
определить тактику хирургического лечения. 

При кистозной форме образования данные 
лучевых методов диагностики не позволяют 
говорить об АЛ с большой степенью вероятно-
сти и в этих случаях объем хирургического 
вмешательства должен быть расширен. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ 
 

УДК 577.35; 612.17; 615.31 
ИССЛЕДОВАНИЕ СПОСОБНОСТИ ПРОИЗВОДНЫХ ИМИДАЗО[1,2-А]АЗЕПИНИЯ 

К ПРЕКОНДИЦИОНИРОВАНИЮ МИОКАРДА НА МОДЕЛИ 
ИЗОЛИРОВАННОГО СЕРДЦА КРЫСЫ 

Ю. Н. Кутовый, Н. А. Мохорт 

Институт фармакологии и токсикологии НАМН Украины, г. Киев, Украина 

Цель: изучить способность 9 производных имидазо[1,2-a]азепиния к прекондиционированию ишемиче-
ских повреждений миокарда на модели изолированного сердца крысы. 


