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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Диагностика новообразований слюнных желез остается одной из наиболее сложных про-
блем в челюстно-лицевой хирургии ввиду исключительного гистологического разнообразия опухолей этой 
локализации и отсутствия патогномоничных симптомов на начальных этапах их развития. Особую значи-
мость данной проблеме придает наблюдаемая тенденция к росту заболеваемости. Среди доброкачественных 
образований аденолимфома (опухоль Уортина) стабильно занимает второе место по частоте встречаемости. 
Важным модифицируемым фактором риска ее развития, как демонстрирует представленное клиническое 
наблюдение, является длительное табакокурение. Описание клинического случая. Пациент 57 лет обратился 
с жалобами на медленно растущее образование на правой боковой поверхности шеи, которое он отметил 
примерно за три года до визита. Важным элементом анамнеза был длительный стаж курения – более 20 лет, 
с интенсивностью – пачка сигарет в сутки. При осмотре выявлено объемное образование размером около 
4 х 3 х 6 см, плотноэластической консистенции, безболезненное и подвижное относительно окружающих 
тканей. В ходе комплексного обследования, включавшего УЗИ и МРТ шеи с контрастированием, было иден-
тифицировано четко очерченное образование, тесно прилегающее к нижнему полюсу околоушной слюнной 
железы. Диагноз был верифицирован с помощью трепан-биопсии, при гистологическом исследовании био-
птата была диагностирована цистаденома с характерной лимфоидной стромой. Пациенту было выполнено 
радикальное хирургическое удаление опухоли. Операционный период протекал без особенностей, послео-
перационная рана зажила первичным натяжением. Макропрепарат был представлен кистозной опухолью с 
фиброзной капсулой. При микроскопическом исследовании кистозная полость была выстлана двуслойным 
онкоцитарным эпителием, формирующим разветвленные папиллярные структуры, вдающиеся в просвет 
кисты. В толще фиброзной стенки опухоли определялись плотные лимфоидные инфильтраты с формирова-
нием четких герминативных центров. Окончательное патоморфологическое исследование операционного 
материала подтвердило диагноз «аденолимфома» (опухоль Уортина). Заключение. Представленное клини-
ческое наблюдение иллюстрирует классическое течение опухоли Уортина. Случай подчеркивает критиче-
скую важность комплексного подхода к диагностике, сочетающего современные методы визуализации и 
обязательное морфологическое исследование, которое является золотым стандартом верификации подоб-
ных процессов. Данный пример также наглядно демонстрирует устойчивую связь между длительным ста-
жем табакокурения и развитием данной патологии, что указывает на необходимость тщательного сбора со-
ответствующего анамнеза и проведения активной разъяснительной работы с пациентами о важности отказа 
от курения как с целью первичной профилактики, так и для снижения риска рецидивирования.
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ABSTRACT
Relevance. The diagnosis of salivary gland neoplasms remains one of the most challenging problems in oral and 
maxillofacial surgery because of the marked histological diversity of these tumors and the lack of pathognomonic 
clinical features at early stages. This issue is further aggravated by the increasing incidence of salivary gland tumors. 
Among benign salivary gland neoplasms, Warthin tumor (adenolymphoma) consistently ranks second in frequency. 
The present clinical case highlights long-term tobacco smoking as an important modifiable risk factor for the devel-
opment of this tumor. Description of a clinical case. A 57-year-old man presented with a slowly enlarging mass on the 
right lateral aspect of the neck, which he had first noticed approximately three years earlier. His medical history was 
notable for long-term tobacco smoking for more than 20 years, with a consumption of one pack of cigarettes per day. 
Physical examination revealed a painless, firm-elastic mass measuring approximately 4 × 3 × 6 cm and mobile rela-
tive to the surrounding tissues. Comprehensive evaluation, including neck ultrasonography and contrast-enhanced 
magnetic resonance imaging, identified a well-circumscribed lesion closely adjacent to the inferior pole of the parotid 
gland. The diagnosis was established by core needle biopsy. Histological examination of the biopsy specimen revealed 
cystadenoma with characteristic lymphoid stroma. The patient underwent radical surgical excision of the tumor. The 
postoperative course was uneventful, and the wound healed by primary intention. Gross examination demonstrated 
a cystic tumor enclosed by a fibrous capsule. Microscopic examination showed that the cystic cavity was lined by bi-
layered oncocytic epithelium forming branching papillary projections into the cyst lumen. Dense lymphoid infiltrates 
with well-formed germinal centers were identified within the fibrous wall of the tumor. Final histopathological exami-
nation of the surgical specimen confirmed the diagnosis of Warthin tumor. The histological findings were consistent 
with the classic microscopic features of Warthin tumor. Conclusion. This clinical case illustrates the classic presen-
tation and clinical course of Warthin tumor. It underscores the importance of a comprehensive diagnostic approach 
integrating modern imaging modalities with mandatory morphologic verification, which remains the gold standard 
for confirming such lesions. The case also highlights the well-established association between long-term tobacco 
smoking and the development of this tumor, emphasizing the need for thorough history taking and active patient 
counseling on smoking cessation for both primary prevention and reduction of recurrence risk.
Keywords: adenolymphoma, Warthin tumor, salivary gland neoplasms, tobacco smoking, parotid gland, magnetic 
resonance imaging, core needle biopsy
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ВВЕДЕНИЕ

Диагностика новообразований слюнных желез пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных и актуаль-
ных задач в современной челюстно-лицевой хирургии. 
Значительные диагностические трудности обусловле-
ны исключительным гистологическим разнообразием 
опухолей данной локализации, отсутствием патогно-
моничных клинических и инструментальных призна-
ков на ранних стадиях, а также вариабельностью их 

течения [1-3]. Актуальность опухолей околоушных же-
лез всегда присутствует также в связи проведением хи-
рургического лечения, сопряженного с вероятностью 
осложнений, как, например, в виде травмы ветвей ли-
цевого нерва. Значимость проблемы дополнительно 
подчеркивается наблюдаемой в последние десятиле-
тия тенденцией к неуклонному росту заболеваемости в 
данной нозологической группе.

Среди многочисленных доброкачественных опу-
холей слюнных желез второе по частоте место ста-
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бильно занимает аденолимфома околоушной слюн-
ной железы, также известная как опухоль Уортина 
(Warthin tumor) [2, 3]. Это образование обладает ря-
дом уникальных клинико-морфологических харак-
теристик, отличающих его от других аденом.

История описания данной опухоли является по-
казательным примером поэтапного формирования 
современного представления о болезни [3]. Впер-
вые подобное образование было описано в 1895 году 
Хиддербрантом (Hidderbrant) как «боковая киста». 
Следующий значительный вклад внес Альберт Рот 
(Albert Roth), который в 1910 году представил на-
учному сообществу два случая опухолей в области 
шеи, охарактеризовав их как «папиллярные циста-
деномы слюнных желез». Однако свое современное 
название опухоль получила по имени американско-
го патолога Алдредa Уортина (Aldred Scott Warthin), 
который в 1929 году детально описал серию анало-
гичных случаев и представил ее гистологическую 
характеристику. Несмотря на то что Уортин не был 
первым исследователем, столкнувшимся с данной 
патологией, именно его работы получили широкое 
признание, что и закрепило эпоним в медицинской 
терминологии.

Эпидемиологически опухоль Уортина имеет чет-
кую корреляцию с возрастом и курением [4]. Пик 
заболеваемости приходится на возрастную груп-
пу от 60 до 70 лет. Важнейшим модифицируемым 
фактором риска является длительный стаж табако-
курения, что подтверждается значительным преоб-
ладанием курильщиков среди пациентов с этим диа-
гнозом. Полагают, что канцерогены табачного дыма 
оказывают тропное воздействие на эпителиальные 
и лимфоидные элементы протоковой системы же-
лез, провоцируя онкогенез.

В ходе ретроспективного анализа, проведенно-
го Луисом Абарка (Abarca L.) и его коллегами, было 
установлено, что в анамнезе пациентов с опухолью 
Уортин достоверно чаще, чем в контрольной груп-
пе лиц с кистами слюнных желез, фиксировался 
значительный стаж курения. Согласно полученным 
данным, подавляющее число пациентов (71%) па-
циентов основной группы имели статус активных 
курильщиков с потреблением не менее одной пачки 
сигарет в день на протяжении периода, превышаю-
щего десять лет [4].

Характерной чертой локализации опухоли яв-
ляется ее расположение в области нижнего полюса 
околоушной железы, дистальнее основного масси-
ва паренхимы, нередко в хвостовой части или даже 
экстракапсулярно [5].

Важной клинической особенностью опухоли Уор-
тина является склонность к мультифокальному и би-
латеральному росту. Описаны случаи синхронного 
или метахронного возникновения нескольких опу-
холевых узлов в одной железе, а также двусторон-
него поражения [6], что требует от клинициста тща-
тельного обследования обеих околоушных областей. 

Вероятность рецидива при опухоли Уортина повы-
шается вследствие ее мультицентричного роста, ко-
торый в 20% случаев характерен для аденолимфом, 
когда новые очаги могут развиваться из оставшейся 
ткани железы [11].

Клиническое течение опухоли Уортина, как пра-
вило, малосимптомное. Пациенты чаще всего об-
ращаются за медицинской помощью в связи с 
обнаружением безболезненного, медленно прогрес-
сирующего в размерах образования в околоушно-
жевательной области или в углу нижней челюсти. 
Такие симптомы, как болевой синдром или парез 
лицевого нерва, для классической опухоли Уортина 
крайне нетипичны и их появление должно настора-
живать в отношении других, в том числе злокаче-
ственных, процессов.

Классическая гистологическая картина опухоли 
Уортина представляет собой уникальный лимфоэпи-
телиальный симбиоз. Макроскопически это инкап-
сулированное кистозное образование. Микроскопи-
чески выявляются два обязательных компонента: 
эпителиальный и лимфоидный. Эпителиальный 
компонент представлен двуслойным эпителием, со-
стоящим из оксифильных клеток – онкоцитов, фор-
мирующих папиллярные структуры, вдающиеся в 
просвет кист. Лимфоидный компонент представлен 
лимфоидной тканью с формированием герминатив-
ных центров (фолликулов), расположенной в строме 
под эпителиальным слоем [2, 3, 7].

Содержимое кистозных полостей обычно представ-
лено белковым секретом, иногда с примесью слизи 
или кристаллов холестерина. Сочетание этих элемен-
тов – кистозно-папиллярных структур, выстланных 
онкоцитами, и лимфоидной стромы – является патог-
номоничным для данного вида опухоли [2, 3, 7].

Наши коллеги из Белоруссии выделили три вари-
анта аденолимфомы: мультикистозный, микроки-
стозный и макрокистозный [7]. Микрокистозный ва-
риант, визуализируемый как солидное образование 
при УЗИ, гистологически характеризуется наличи-
ем микрокист. Это ограничивает информативность 
предоперационной цитологической диагностики. 
Мультикистозный вариант ассоциирован с наличием 
эктопированной ткани слюнной железы во внутриор-
ганных лимфоузлах (20% случаев), что может служить 
морфологической основой для рецидива. Для макро-
кистозного варианта типична слабая выраженность 
тканевого компонента (пристеночные разрастания) 
и структурная неоформленность капсулы, повышаю-
щая риск интраоперационной перфорации.

Несмотря на то что УЗИ является стандартным 
первичным методом диагностики патологии слюн-
ных желез [2, 3, 7], его возможности в верификации 
аденолимфом ограничены. Ультразвуковая картина 
аденолимфом отличалась значительным полимор-
физмом и не является патогномоничной. Низкая 
диагностическая точность УЗИ связана не с ква-
лификацией специалиста, но и с принципиальной 
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неспособностью метода оценить гистологическую 
природу образования. Золотым стандартом в доопе-
рационной диагностике признаны морфологические 
методы [2-7], в первую очередь — тонкоигольная 
аспирационная биопсия с цитологическим иссле-
дованием. Как показывает опыт, исследование ма-
териала тонкоигольной биопсии опухолей слюнных 
желез дает высокий процент ошибок диагностики в 
виду неоднородности структуры большинства ново-
образований. Информативность также вариабельна, 
по данным литературы составляя от 60 до 98% [1, 4]. 
Основные причины ложноотрицательных результа-
тов при аденолимфомах включают гистологическое 
многообразие опухоли, ошибки забора материала и 
субъективность цитологической интерпретации.

В визуализации новообразования также исполь-
зуется КТ И МРТ с контрастированием. МРТ превос-
ходит КТ в области исследования границ опухоли, но 
радиомические характеристики обоих методов не 
имеют существенных различий [8].

В литературе описаны случаи диагностики адено-
лимфомы с помощью ПЭТ/КТ, сцинтиграфии, МРТ 
и КТ в рамках мультимодального подхода [9]. Сцин-
тиграфия демонстрирует высокую диагностическую 
ценность в визуализации аденолимфомы, что обу-
словлено типиичной для данной опухоли картиной: 
интенсивным локальным накоплением радиофарм-
препаарата в сочетании со слабой реакцией на функ-
циональную стимуляцию. Эта сцинтиграфическая 
особенность служит важным дифференциально-ди-
агностическим признаком, позволяющим отличить 
аденолимфому от других опухолей слюнных желез. 
Однако в рутинной практике применение такого на-
бора инструментальных исследований избыточно и 
экономически нецелесообразно.

Оптимальным объемом хирургического лечения 
аденолимфомы околоушной железы является пе-
рикапсулярное удаление, но применить его можно 
только при условии ее дооперационной морфологи-
ческой верификации [10].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

На амбулаторный консультативный прием к 
челюстно-лицевому хирургу обратился пациент 
мужского пола 57 лет с первичными жалобами на 
медленно растущее объемное образование, локали-
зующееся на латеральной поверхности шеи справа. 
Со слов пациента, он впервые отметил появление 
патологического образования приблизительно в 
2020 году, однако на тот момент его наличие не вы-
зывало каких-либо субъективных неприятных ощу-
щений, функциональных ограничений или болево-
го синдрома, в связи с чем за специализированной 
медицинской помощью он не обращался. Непосред-
ственной причиной для настоящего визита послу-
жил заметный для пациента прогрессирующий рост 
патологического очага, а также формирование выра-

женного эстетического дефекта, оказывающего вли-
яние на психоэмоциональное состояние пациента.

При визуальном осмотре области шеи определя-
лась четко выраженная асимметрия, обусловленная 
наличием объемного образования значительных раз-
меров, расположенного в проекции средней трети 
латеральной поверхности шеи справа. Форма обра-
зования была овальной, с визуально определяемыми 
ровными и четкими контурами. Кожные покровы над 
образованием были не изменены, гиперемии, локаль-
ной гипертермии или изъязвлений не отмечалось.

При проведении пальпаторного исследования 
было идентифицировано образование плотноэласти-
ческой консистенции, с ровной и гладкой поверхно-
стью, размерами примерно 40 х 30 х 65 мм. Образова-
ние было четко отграничено от окружающих тканей, 
не спаяно с кожными покровами и подлежащими ана-
томическими структурами. Пальпация не вызывала у 
пациента болезненных ощущений. При обследовании 
регионарных лимфатических узлов (поднижнече-
люстные, передние и задние шейные группы) при-
знаков лимфаденопатии выявлено не было.

Важным элементом сбора общего анамнеза яви-
лись данные о длительном стаже табакокурения – 
более 20 лет, с интенсивностью потребления более 
20 сигарет в сутки, что было отмечено как значимый 
модифицируемый фактор риска.

Среди коморбидных состояний, имеющих потен-
циальное влияние на течение послеоперационного 
периода, было зафиксировано нарушение толерант-
ности к глюкозе.

В рамках предоперационного обследования и 
уточнения характера патологического процесса па-
циенту был проведен комплекс инструментальных 
исследований.

1. Ультразвуковое исследование (УЗИ) мягких тка-
ней шеи. На правой боковой поверхности шеи визу-
ализируется гипоэхогенное объемное образование 
размером 40 х 32 х 60 мм. Отмечается четкая диффе-
ренциация образования от окружающих тканей, от-
сутствие признаков инвазии в подкожную жировую 
клетчатку и кожу.

2. Магнитно-резонансная томография (МРТ) шеи 
с контрастным усилением. При проведении МРТ-
сканирования на правой боковой поверхности 
шеи, непосредственно под подкожной мышцей (m. 
platysma) на глубине около 5 мм, было выявлено чет-
ко очерченное образование овальной формы, с ров-
ными контурами, размерами 38 х 32 х 64 мм (рис. 1). 

Образование тесно прилегало к нижнему полюсу 
околоушной слюнной железы и располагалось позади 
ветви нижней челюсти. Отмечалось его смещающее 
воздействие на окружающие структуры: образование 
оттесняло к медиальной стороне и умеренно компре-
мировало грудино-ключично-сосцевидную мышцу. 
Также выявлено тесное прилежание образования к 
ходу правой лицевой артерии и близкое располо-
жение к стенке правой внутренней сонной артерии 
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(ВСА). При оценке состояния лимфатического аппа-
рата шеи были визуализированы поверхностные и 
глубокие лимфоузлы размерами до 7-8 мм по корот-
кой оси, что не превышало референсные значения.

На амбулаторном этапе пациент проконсультиро-
ван онкологом. Для определения гистологической 
структуры образования и выработки дальнейшей 
лечебной тактики было принято решение о проведе-
нии инвазивной диагностической процедуры – тре-
пан-биопсии. Предоперационная гистологическая 
верификация является неотъемлемым компонентом 
предоперационного обследования, позволяющим 
перейти от предположительного диагноза к вери-
фицированному и сформировать индивидуализи-
рованную и патогенетически обоснованную тактику 
лечения пациента.

Под местной инфильтрационной анестезией рас-
твором лидокаина 0,5% в объеме 1,0 мл, после стан-
дартной предоперационной обработки операци-
онного поля антисептическими средствами, была 
выполнена пункционная биопсия образования с ис-
пользованием иглы гильотинного типа GBL 14G х 10. 
Взятый образец ткани был направлен на патомор-
фологическое исследование.

При гистологическом исследовании биоптата 
была диагностирована цистаденома. Микроскопи-
ческая картина была представлена фрагментами 
опухолевой ткани железисто-сосочкового строения. 
Характерной особенностью была выстилка из онко-
цитов – эпителиальных клеток с выраженной эози-
нофилией цитоплазмы. В прилежащей строме отме-
чалась значительная лимфоидная инфильтрация с 
формированием лимфоидных фолликулов (рис. 3, 4).

На основании данных клинической картины, ин-
струментальных и гистологических исследований 
было показано хирургическое лечение. Пациент был 
госпитализирован в отделение отоларингологии и 
челюстно-лицевой хирургии Всероссийского цен-
тра экстренной и радиационной медицины имени 
А. М. Никифорова ВЦЭРМ имени А. М. Никифорова 
МЧС России, где в условиях эндотрахеального нар-
коза было произведено радикальное удаление ново-
образования боковой поверхности шеи справа. Вы-
полнен линейный разрез кожи, подкожно-жировой 
клетчатки и платизмы. Новообразование выделено 
тупым и острым путем, мобилизовано. Полностью 
удалено в пределах здоровых тканей и отправлено 
на плановое гистологическое исследование. На про-
тяжении операции проводился адекватный гемо-
стаз. В рану установлен перчаточный дренаж. По-
слойное ушивание раны завершило оперативный 
этап. Наложена асептическая повязка. Дренаж уда-
лен на вторые послеоперационные сутки. 

Послеоперационный период протекал гладко. 
Состояние пациента при выписке из стационара 
характеризовалось как удовлетворительное. Была 
проведена подробная разъяснительная беседа с па-
циентом о критической важности отказа от курения, 

как одного из ведущих установленных этиологиче-
ских факторов в развитии данного типа новообразо-
ваний, а также как значимого фактора, повышающе-
го риск рецидивирования патологического процесса 
в отдаленном периоде.

Проведено гистологическое исследование всего 
операционного материала (рис. 2).

Макропрепарат был представлен кистозной опу-
холью с фиброзной капсулой. 

При микроскопическом исследовании кистозная 
полость была выстлана двуслойным онкоцитарным 
эпителием, формирующим разветвленные папилляр-
ные структуры, вдающиеся в просвет кисты (рис. 3-6). 

Эпителиальный компонент представлен из внеш-
них столбчатых и внешних кубовидных клеток (рис. 7).

Были выполнены иммуногистохимические исследо-
вания с цитокератином 7 и антителами к р63 (рис. 8-11).

На основании совокупности микроскопических 
и иммуногистохимических характеристик был вы-
ставлен окончательный диагноз: «внежелезистая 
аденолимфома» (опухоль Уортина). 

Диагностический процесс при подозрении на 
онкологический процесс в слюнных железах пред-
ставляет собой комплексный многоэтапный подход, 
основанный на последовательном применении кли-
нических, инструментальных и морфологических 
методов. Особое внимание в клинической практике 
следует уделять сбору анамнеза, в рамках которо-
го необходимо детально анализировать все жалобы 
пациента и историю развития патологического об-
разования. Важно отметить, что одним из значимых 
модифицируемых факторов риска, в частности для 
развития такой опухоли, как аденолимфома около-
ушной железы (опухоль Уортина), является длитель-
ное табакокурение. Особенно это касается пациен-
тов со стажем курения более десяти лет, у которых 
вероятность возникновения данной нозологии су-
щественно возрастает. Согласно результатам ис-
следования, проведенного А. И. Пачесом, курение 
является значимым фактором риска развития аде-
нолимфомы (опухоли Уортина), ассоциированнымс 
восьмикратным повышением вероятности ее воз-
никновения [11]. Представленный нами клиниче-
ский случай иллюстрирует эти данные. Наш паци-
ент – курильщик с более чем десятилетним стажем 
курения пачки сигарет в день. 

Первичным и фундаментальным этапом диагно-
стики служит физикальное обследование. Оно под-
разумевает тщательный визуальный осмотр и де-
тальную пальпацию не только самого выявленного 
образования, но и окружающих его тканей, а также 
всех доступных групп регионарных лимфатических 
узлов для оценки их размеров, консистенции, под-
вижности и болезненности.

Следующим, не менее важным, шагом является 
морфологическая верификация диагноза, без кото-
рой невозможно определение дальнейшей тактики 
ведения пациента. С этой целью выполняется ци-
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Рис. 1. Магнито-резонансная 
томограмма четко очерченного 
образования овальной формы, 

содержащая кистозные включения 
и мелкие кальцинаты, прилежащего 

к нижнему контуру околоушной 
слюнной железы 

(источник: составлено авторами)
Fig. 1. Magnetic resonance image 

showing a well-circumscribed oval 
lesion with cystic components 

and small calcifications adjacent to the 
inferior border of the parotid gland 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 4. Опухоль Уортина с серозным содержимым 
в просвете кисты. 

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х100 
(источник: составлено авторами)

Fig. 4. Warthin tumor with serous material 
in the cyst lumen. Hematoxylin and eosin stain. 

Original magnification ×100 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 5. Опухоль Уортина. Сосочки выстланы двухслойным 
эпителием онкоцитарного типа, в строме лимфоидные 
фолликулы с гиперплазией. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. х200 (источник: составлено авторами)

Fig. 5. Warthin tumor. Papillae lined by bilayered 
oncocytic epithelium with stromal lymphoid follicles 
showing hyperplasia. Hematoxylin and eosin stain. 

Original magnification ×200 (Sources: compiled by the author)

Рис. 6. Опухоль Уортина. Сосочки выстланы двухслойным 
эпителием онкоцитарного типа, в строме лимфоидные 

фолликулы с гиперплазией, а также есть единичные 
лимфоидные скопления без признаков 

гиперплазии. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. х200 (источник: составлено авторами)

Fig. 6. Warthin tumor. Papillae lined by bilayered 
oncocytic epithelium with stromal lymphoid follicles 

showing hyperplasia, as well as isolated lymphoid 
aggregates without hyperplastic changes. 

Hematoxylin and eosin stain. Original magnification ×200 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 7. Опухоль Уортина. Эпителий представлен 
в просветной части столбчатыми онкоцитарными клетками 

с ядрами в виде частокола, расположенных в центре 
или на апикальном полюсе. Ниже расположены 

базалоидные кубические клетки. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. х200 (источник: составлено авторами)

Fig. 7. Warthin tumor. The luminal epithelial layer 
is composed of columnar oncocytic cells with palisaded 

nuclei located centrally or at the apical pole; 
the underlying layer is composed of basaloid cuboidal cells. 
Hematoxylin and eosin stain. Original magnification ×200 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 2. Удаленный макропрепарат 
инкапсулированного 

плотноэластичного образования 
6,5 х 4,5 х 4 см 

(источник: составлено авторами)
Fig. 2. Gross specimen of an excised 

encapsulated mass, firm-elastic 
in consistency, measuring 

6.5 × 4.5 × 4.0 cm 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 3. Опухоль Уортина 
(аденолимфома) сосочкового строения 
с лимфоидной инфильтрацией стромы. 

Прилежащая жировая ткань. 
Окраска гематоксилином 

и эозином. Ув. х100 
(источник: составлено авторами)

Fig. 3. Warthin tumor 
(adenolymphoma) with papillary 

architecture and lymphoid stromal 
infiltration. Adjacent adipose tissue. 

Hematoxylin and eosin stain. 
Original magnification ×100 

(Sources: compiled by the author)
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тологическое исследование клеточного материала, 
получаемого при помощи тонкоигольной аспираци-
онной биопсии. В качестве альтернативных или уточ-
няющих методов забора тканей могут применяться 
трепан-биопсия, кор-биопсия, а также инцизионная 
или эксцизионная биопсия. Данные вмешательства 
могут проводиться как на первичной опухоли. Увели-
ченные или клинически подозрительные лимфатиче-
ские узлы рекомендуется исследовать на материале 
эксцизионной биопсии. Окончательное подтвержде-
ние диагноза и установление гистологического типа 
новообразования осуществляется в ходе патолого-
анатомического исследования биопсийного или все-
го операционного материала, полученного из тканей 
пораженной слюнной железы.

Инструментальная диагностика занимает клю-
чевую позицию в определении локализации и рас-
пространенности опухолевого процесса. Всем паци-
ентам с подозрением на новообразование слюнных 
желез в качестве первоочередного и высокоинфор-
мативного скринингового метода настоятельно 
рекомендуется выполнение ультразвукового ис-
следования мягких тканей лица, дна полости рта и 
лимфатических узлов шеи. Сочетание УЗИ с одно-

временной тонкоигольной аспирационной биоп-
сией подозрительных очагов позволяет не только 
провести их верификацию, но и определить стадию 
заболевания. В ситуациях местно-распространенно-
го онкологического процесса, при наличии клини-
ческих подозрений на инвазию опухоли в костные 
структуры, такие как нижняя или верхняя челюсть, 
либо основание черепа, рекомендуется проведение 
более детальных методов визуализации. К ним от-
носятся компьютерная томография (КТ) или магнит-
но-резонансная томография (МРТ) лицевого отдела 
черепа с обязательным внутривенным контрастным 
усилением. Эти исследования являются незамени-
мыми для исключения или подтверждения вовлече-
ния указанных анатомических структур в опухоле-
вый процесс. В наиболее сложных диагностических 
случаях, а также для оценки общего объема пораже-
ния может быть применена позитронно-эмиссион-
ная томография, совмещенная с компьютерной то-
мографией (ПЭТ-КТ).

Следует подчеркнуть, что основным и радикальным 
методом лечения истинных опухолей слюнных желез, 
включая опухоль Уортинга, на сегодняшний день явля-
ется хирургическое вмешательство. Объем и характер 

Рис. 8. Опухоль Уортина. Иммуногистохимическое 
исследование с антителами к цитокератину 7. Диффуз-
ное окрашивание онкоцитарного эпителия сосочков. 

Ув. х100 (источник: составлено авторами)
Fig. 8. Warthin tumor. Immunohistochemical staining 

for cytokeratin 7 showing diffuse positivity in the oncocytic 
epithelium of the papillae. Original magnification ×100 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 10. Опухоль Уортина. Иммуногистохимическое 
исследование с антителами к р63. Диффузное 

окрашивание базалоидного кубического эпителия 
сосочков. Ув. х100 (источник: составлено авторами)

Fig. 10. Warthin tumor. Immunohistochemical staining 
for p63 showing diffuse positivity in the basaloid cuboidal 
epithelium of the papillae. Original magnification ×100 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 9. Опухоль Уортина. Иммуногистохимическое 
исследование с антителами к цитокератину 7. Диффузное 

окрашивание онкоцитарного эпителия сосочков. 
Ув. х200 (источник: составлено авторами)

Fig. 9. Warthin tumor. Immunohistochemical staining 
for cytokeratin 7 showing diffuse positivity in the oncocytic 
epithelium of the papillae. Original magnification ×200 

(Sources: compiled by the author)

Рис. 11. Опухоль Уортина. Иммуногистохимическое 
исследование с антителами к р63. Диффузное 

окрашивание базалоидного кубического эпителия 
сосочков. Ув. х200 (источник: составлено авторами)

Fig. 11. Warthin tumor. Immunohistochemical staining 
for p63 showing diffuse positivity in the basaloid cuboidal 
epithelium of the papillae. Original magnification ×200 

(Sources: compiled by the author)
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операции определяются строго индивидуально, исхо-
дя из гистологического типа новообразования, стадии 
заболевания и общего состояния пациента.

Этот клинический случай вновь указывает на крити-
ческую роль медицинского сообщества в формировании 
здоровых привычек у населения. Каждый врач – будь то 
стоматолог,челюстно-лицевой хирург или специалист 
другого профиля – обязан не только рекомендовать от-
каз от курения, но и демонстрировать приверженность 
этому принципу на личном примере.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае демон-
стрируется классическое течение опухоли Уорти-
на – доброкачественного новообразования, наибо-
лее часто ассоциированного с околоушной слюнной 
железой, но в редких случаях встречающегося и экс-

трагландулярно. Диагноз был верифицирован ком-
плексно, с применением современных методов 
визуализации и обязательным морфологическим 
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челюстно-лицевых хирургов. Ключевым элементом 
такой пропаганды является личный пример – отсут-
ствие табачной зависимости у самого специалиста.
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