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Summary. 
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Воспалительные изменения лимфатических узлов, больших слюнных желез и 

мягких тканей. 

        Лимфадениты 
В структуре воспалительных заболеваний мягких тканей шеи лимфадениты и их 

осложнения (периаденит, аденофлегмона) стойко занимают первое место. 24% взрослых и 

50% детей, госпитализируемых в стационары, страдают этими заболеваниями. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что в группе воспалительных 

изменений шеи наиболее изученными остаются лимфадениты [65, 61, 93, 147, 148, 154, 

176, 202]. 

Лимфаденит – наиболее частое заболевание лимфоузлов. По патогистологической 

характеристике неспецифических лимфаденитов различают следующие формы: серозные, 

гнойные и гиперпластические, а по клиническому течению – острые и хронические. В 

типичных случаях диагностика не представляет затруднений [65, 94]. 

Острые неспецифические одонтогенные и неодонтогенные лимфадениты 

диагностировать сравнительно легко после установления основной причины их 

возникновения. Но иногда могут быть трудности в их распознавании, особенно тогда, 

когда основной воспалительный процесс, вызвавший лимфаденит, уже ликвидирован, в 

таких случаях острый гнойный лимфаденит можно принять за периостит, остеомиелит 

или флегмону [65, 94]. 

Таким образом, неспецифические лимфадениты следует дифференцировать от 

следующих заболеваний: периостита и остеомиелита челюстей; одонтогенной флегмоны; 

специфических лимфаденитов (при атиномикозе, туберкулѐзе); метастазов 

злокачественных опухолей в лимфатические узлы; лимфогранулематоза; лимфолейкоза; 

воспалений околоушной и подчелюстной слюнных желѐз; слюнно-каменной болезни [4, 

10, 15, 17, 18, 25]. 

        Сиалодениты и паротиты 
Бактериальные инфекции слюнных желез чаще всего возникают у пожилых людей 

и лиц с ослабленным иммунитетом. Воспалительные заболевания слюнных желез - 

сиалодениты обычно являются следствием инфицирования их паренхимы из полости рта 

или протоков, но могут возникать и гематогенным путем. В основном сиалодениты 

бывают восходящими, вторичными и обусловлены сиалодохитами. Часто развитию 

воспаления предшествуют слюнно-каменная болезнь (особенно околоушной слюнной 

железы), нарушение выделительной функции интоксикационного или лекарственного 

генеза, флегмоны окружающих мягких тканей [24, 72, 73, 81, 85, 175, 126]. 

В связи с разницей в анатомическом строении желез разных групп и спецификой 

выделяемого ими секрета частота воспалений также различна. Сиалодениты часто 

являются осложнением кахексии, болезней обмена, интоксикации, эндокринных 

нарушений и возникают в послеоперационном периоде. При коллагенозах могут иметь 

аллергическую природу [126, 136, 137, 144, 145, 146]. Воспалительные инфильтраты 

слюнных желез обычно дифференцируются с опухолевыми поражениями [126]. 

        Локальные инфильтративные изменения, абсцесс и флегмона мягких тканей 

шеи 
Воспалительный инфильтрат - диффузное острое воспаление кожи, подкожной 

клетчатки, характеризующееся их уплотнением без некроза и нагноения. Поскольку 

воспалительные инфильтраты малоболезненные, больные редко обращаются в лечебные 

учреждения. Кроме того нелегко дифференцировать лишь по клинической картине 

серозное воспаление от гнойного. Воспалительный инфильтрат следует рассматривать как 

начальную фазу развития гнойного процесса, который при своевременной диагностике 

можно предотвратить [16, 27,36, 55, 72, 64, 99] М. М. Соловьѐв и О. П. Большаков (2003) 

приводят анатомо-топографическую классификацию инфильтратов, абсцессов и флегмон 

шеи. Прежде всего, разделяют область шеи на надподъязычную (дно полости рта) и 



подподъязычную части. В надподъязычной части выделяют передний (внутри него –

 подподбородочную область, язык, подъязычную область, челюстно-язычный желобок) и 

боковой (поднижнечелюстная область) отделы. В подподъязычной части выделяют 

передний (в его составе лопаточно-трахеальный и сонный треугольники), боковой (в его 

составе область грудино-ключично-сосцевидной мышцы) и задний (область 

трапециевидной мышцы) отделы. 

По данным В. К. Гостищева (1996), локализация и распространение 

воспалительных процессов шеи определяются особенностями расположений фасций, 

фасциальных футляров, мышц, внутренних органов шеи, наличием фасциальных 

клетчаточных пространств, выполненных рыхлой соединительной тканью. Различают 

аденофлегмону, поднижнечелюстную и подподбородочную флегмону, флегмону 

сосудистого ложа и фасциального влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 

абсцесс межапоневротического надгрудинного пространства, абсцесс между пищеводом и 

трахеей, предвнутренностную флегмону шеи, позадивнутренностные абсцессы, флегмоны 

шеи (заглоточный, позадипищеводный абсцессы) и эпидуральный абсцесс. 

Окологлоточные абсцессы возникают часто при  инфицировании соседних органов. 

Например, при паратонзиллярном абсцессе, остеомиелите, периостите нижней челюсти, 

одонтогенном абсцессе и гнойным паротите. Наиболее часто среди флегмон шеи 

встречаются поднижнечелюстная (45–50%) и флегмона сосудистого пучка (20–25%). 

Среди глубоких абсцессов шеи выделяются парафарингеальный и ретрофарингеальный 

абсцессы, ангина Людвига, некротизирующий фасциит. В 86% случаев глубокие абсцессы 

шеи требуют оперативного вскрытия, в 14% -трахеостомии [101, 103, 159, 202]. Флегмоны 

и абсцессы шеи опасны распространением воспаления на переднее и заднее средостение, 

возникновением сепсиса, гнойным расплавлением сосудов с массивным кровотечением, 

развитием флеботромбозов и тромбосинуситов, абсцесса мозга. Эти осложнения могут 

привести к летальному исходу. Предупредить распространение флегмон можно только 

путем своевременного вскрытия и создания условий для оттока гноя. Важность 

своевременной диагностики обусловлена тем, что хирургическое лечение абсцессов и 

флегмон шеи, осложнений новообразований остаѐтся в данной ситуации наиболее 

эффективным методом лечения [1, 5, 6, 20, 35, 38, 57, 74, 190]. 

  

Солидные опухоли. 

Неорганные первичные опухоли составляют 1,25% всех опухолей человека. По 

данным Л. Н. Комардина и А. Ф. Романчишина (1991), опухоли шеи мезенхимального 

происхождения составляют 52,4%, кисты – 34,9%, опухоли нейроэктодермального 

происхождения – 12,7%. В настоящее время наибольшее распространение получила 

классификация, предложенная доктором медицинских наук, проф. кафедры онкологии 

ЦОЛИУВ врачей Г. В. Фалилеевым (1978): 

I. Опухоли из производных мезенхимы 

1.              Опухоли из жировой ткани (липомы, липосаркомы). 

2.              Фиброзные (фибромы, десмоиды, фибросаркомы). 

3.              Сосудистые (лимфангиомы, гемангиомы, ангиосаркомы). 

4.      Мышечные (рабдомиосаркомы, лейомиосаркомы). 

5.              Редкие опухоли (внекостные хондросаркомы, синовиомы, мезенхимомы). 

II. Дисэмбриональные опухоли 

1.              Бранхиогенные боковые кисты (бранхиогенный рак). 

1.2.    Срединные кисты шеи (киста-рак). 

1.3.    Редкие опухоли: хордома, тератома. 

III. Опухоли нейроэктодермального генеза 

1.  Параганглиомы (каротидная, вагальная, нетипичная). 

1.2.    Невринома, ганглионеврома. 



1.3.    Менингиома. 

IV. Лимфаденопатии (метастатические, воспалительные, гемобластозы). 

Хотя предложенная классификация не является всеобъемлющей, Г. В. Фалилеев 

(1978) считает, что она является условной и может совершенствоваться по мере накопления 

сведений о гистогенезе различных опухолей. В то же время данная классификация широко 

используется для диагностики неорганных опухолей шеи с помощью компьютерной 

томографии и ультразвуковой диагностики. 

        Злокачественные новообразования 

o          Метастатическое поражение лимфатических узлов 

Клинически при увеличении регионарных лимфатических узлов важно 

дифференцировать воспалительные и реактивные лимфадениты от злокачественного 

поражения лимфатических узлов: первичных лимфом и метастазов [80, 88, 108]. 

Метастазы в лимфоузлы могут появляться в различные сроки [80, 114]. Рост метастазов от 

нескольких месяцев до нескольких лет. В зависимости от локализации возникают 

различные симптомы: ощущение инородного тела, боли, паралич мимической 

мускулатуры при сдавливании лицевого нерва [65]. Особенно сложна диагностика 

метастатического поражения лимфатических узлов при невыявленном первичном очаге 

[61, 65, 80, 114]. 

o          Неорганные образования шеи 

В мягких тканях шеи развивается около 70 видов первичных неоплазм, треть 

которых составляют саркомы – редкие нозологические формы (не более 1% 

злокачественных новообразований). Все опухоли данной локализации являются 

производными примитивной мезенхимы, за исключением нейроэктодермальных, 

объединяемых с ними лишь территориально и общими диагностическими и лечебными 

проблемами [2, 9, 53, 125, 134, 155]. 

        Доброкачественные новообразования 

o          Опухоли слюнных желез (аденомы) 

Среди опухолей слюнных желез 70-80% локализуются в околоушных слюнных 

железах. Они характеризуются однотипностью клинического проявления, а это затрудняет 

классификацию и диагностику [24, 126, 135, 16, 99] 

Аденома– самая частая опухоль слюнных желез. Гистологически состоит из 

эпителиальной, миоэпителиальной и мезенхимальной тканей. В 90% случаев опухоль 

локализуется в поверхностном отделе железы [24, 137]. 

o          Нейрофиброматоз 

Нейрофиброматозы относятся к врождѐнным деформациям, сопровождающимися 

опухолеподобным увеличением тканей [12]. Кожные утолщения имеют строение 

нейрофибромы и содержат в толще ткани неправильно сформированные кровеносные и 

лимфатические сосуды, жировую и другие ткани [69]. 

  

Кистозные образования в области головы и шеи. 

        Кисты 
Гистогенетически боковые, бранхиогенные кисты шеи относятся к 

дисэмбриональным образованиям и возникают при формировании жаберного аппарата. Во 

время органогенеза каудальная пролиферация второй жаберной дуги образует временную 

полость (цервикальный синус), которая в дальнейшем облитерируется. Неполная 

облитерация синуса приводит к образованию кисты [33, 38, 83, 84, 151]. Боковая киста шеи 

развивается преимущественно из второй жаберной щели и локализуется вентро-

латерально от бифуркации общей сонной артерии [89, 201]. 

Особенность рассматриваемых кист – возможность возникновения в них 

бранхиогенного рака. По морфологии он может быть как плоскоклеточным ороговевающим, 



так и аденокарциномой. Частота возникновения этого заболевания у мужчин и 

женщин одинаковая, причѐм она выше у людей старше 50 лет. Киста может существовать 

длительное время. Кисты могут иметь верхнюю, глубокую и переднебоковую локализацию. 

Киста деформирует поверхность шеи, располагается, как правило, на  боковой 

поверхности, под передним краем кивательной мышцы на уровне подъязычной кости. 

Grignon A., Dubois J., Garel L. (1998) считают, что положение кисты впереди 

кивательной мышцы на уровне угла нижней челюсти является основным дифференциально-

диагностическим критерием. Киста, как правило, бывает односторонней, но в 2% случаев 

возможно двустороннее поражение [33]. 

  

        Кисты слюнных желез 
При развитии из первой жаберной дуги киста локализуется в области околоушной 

слюнной железы или наружного слухового прохода [2175, 125, 136]. При планировании 

лечения требуется уточнить синтопию кисты и ее распространенность, а также провести 

ее отличительное распознавание от других кистозных образований: лимфангиом, 

врожденных кист [38]. 

        Лимфангиомы 
Лимфангиома также является типичным пренатальным диагнозом. Постнатально 

чаще всего диагностируется на первом году жизни и состоит из лимфатических сосудов. 

Наиболее частой локализацией являются язык, губы, щѐки, околоушно-жевательная 

область, нос [39, 48, 60]. 

Лимфангиомы всех локализаций довольно часто воспаляются, и эти воспаления 

имеют тенденцию к рецидированию [120]. 

        Ангиодисплазии 
Артерио-венозные коммуникации (АВК) челюстно-лицевой области относятся к 

врожденным порокам развития периферических сосудов – ангиодисплазиям, среди 

которых, кроме АВК, встречаются пороки развития вен и значительно реже пороки 

развития артерий. 

По данным Дана В. Н., Волынского Ю. Д.(1992); Евдокимова Г. В. и соавт.(2006) 

эти мальформации имеют дисэмбриогенетическое происхождение. 

До середины 80-х годов все сосудистые образования, включая АВК, рассматривали 

в группе гемангиом. До 78,6% этих образований локализуются в области головы, лица и 

шеи [21, 26, 31, 124, 133], а излюбленной локализацией являются приротовая область, 

губы, нос, реже нижняя или верхняя челюсть [59, 97]. 

В середине 80-х годов было установлено, что ангиодисплазии морфологически 

различны. Одни их них обладают способностью агрессивного развития избыточного 

количества сосудов в сочетании с гемодинамическими сдвигами, проявляются как 

опухоли, другие развиваются за счет гемодинамического дисбаланса [42]. 

Ангиодисплазии, характеризующиеся опухолевым ростом, представляют собой 

гемангиомы. 

Ангиодисплазии, состоящие преимущественно из сосудов венозного типа – венозные 

ангиодисплазии. 

Ангиодисплазии, сочетающие сосуды артериального и венозного типов с резким 

гемодинамическим дисбалансом за счѐт калибра сосудов и коммуникаций между ними – это 

артериовенозные коммуникации. 

В клинической практике широкое распространение получила классификация 

ангиодисплазий Дана В. Н.(1989). 

I. Артериальная форма 
II. Венозная форма 
III. Артериовенозная форма 
IV. Лимфатическая форма 



Диагностика гемангиом возможна в пренатальном периоде [26, 42]. Постнатально 

они обычно встречаются в первые два года жизни. Цветовое дуплексное сканирование, 

компьютерная и магнитно-резонансная томография, ангиография позволяют своевременно 

верифицировать диагноз и проводить лечение пациента поопределѐнному алгоритму. 

В последнее время в литературе описаны примеры дифференциальной диагностики 

между воспалительными изменениями шеи и доброкачественными новообразованиями 

сосудов. Кроме выраженного косметического дефекта, сосудистые новообразования несут 

в себе такие потенциальные опасности, как возможность инфицирования с развитием 

рожистого воспаления, нагноения и сепсиса. Нередки случаи возникновения в результате 

ничтожной травмы изъязвления с профузным кровотечением [31, 124, 173]. 

В типичных случаях клиническая картина сосудистых или других новообразований 

шеи (лимфангиом) достаточно характерна и постановка диагноза трудностей не вызывает 

[21, 42]. Важное практическое значение имеет своевременная диагностика 

воспалительных изменений рассматриваемых заболеваний. 

  

Методы инструментальной, лабораторной диагностики. 

Ультразвуковые методы исследования. 

В последнее время в диагностике воспалительных и опухолевых заболеваний шеи 

широко используют ультразвуковые методы исследования [118, 119, 141, 142, 152, 158, 

161, 167, 170]. 

Несмотря на то, что ультразвук не может эффективно проникать через такие среды, 

как воздух, костные структуры, он находит широкое применение при исследовании 

мягких тканей  различной локализации [174, 179, 180, 181, 188]. 

Hedrick W., Hykes L., Starchman D., (1995) сообщают о применении УЗИ в гнойной 

хирургии, обусловленном улучшением компьютерных технологий и качества 

преобразователя. С ними соглашаются Е. Ю. Евдокимова, С. И. Жестовская (2000). 

A. M. Lavoipierre, S. Kremer (1999), утверждающие, что увеличенное пространственное и 

контрастное изображение с помощью современных преобразователей и использование 

технологии отображения гармоники, методики Doppler-отображения облегчают 

постановку диагноза. 

Ультразвуковое исследование имеет ряд преимуществ перед другими методами. В 

частности, Сажин В. П. и др., (2004), E. M. Loyer et al., (1995), F. M. Eftekhari (1995) и 

A. C. Sisley, J. P. Bonar (2005) указывают на возможность динамического наблюдения за 

течением воспалительного процесса. Возможность контакта между специалистом и 

пациентом во время экспертизы, позволяет вести мониторинг лечения, обеспечивает 

возможность своевременной контролируемой пункции исследуемого объекта для 

введения лекарственных препаратов или забора материала для исследования [44, 54, 121, 

123, 126, 205]. 

Доступность, безопасность, возможность многократных исследований при 

динамическом наблюдении, полипозиционность исследований, информативность делают 

ультразвуковое исследование незаменимым в диагностике воспалительных изменений. 

Оценка точности ультразвукового метода исследования в В-режиме при этой патологии 

находится в диапазоне 59–94%; чувствительности – 66–100%; специфичности – 32–96% 

[193, 196]. 

Ультразвуковое исследование в В-режиме является методом диагностики наличия, 

локализации и распространения поражения мягких тканей, лимфатических узлов и 

больших слюнных желез [11, 14, 29, 47, 52, 66, 76]. Цветовое дуплексное сканирование 

используется для оценки характера поражения на основании исследования кровотока в 

структуре образований, а также анализа состояния магистральных сосудов шеи [28, 44, 

182]. 

        Лимфадениты 



В норме шейные лимфоузлы не визуализируются. Могут визуализироваться только 

единичные лимфатические узлы, что связано с их гиперплазией, реактивным увеличением 

или являются следствием перенесѐнного воспаления [94]. Реактивно изменѐнные 

лимфоузлы по данным исследования в В-режиме овоидной формы, с ровными контурами. 

Кроме типичной продолговатой формы эхографически выявляются эксцентрически 

расположенные ворота лимфатического узла (сосуды и жировая клетчатка). Аксиальный 

диаметр достигает 10 мм на уровне верхнего отдела внутренней яремной вены и менее 

8 мм при других локализациях [80]. В области ворот лимфатического узла, в норме по 

данным дуплексного сканирования определяется артериальный кровоток магистрального 

типа [184, 185, 186, 198, 199]. 

Авторы единодушно отмечают высокую чувствительность УЗИ в В-режиме (90–

100%) в выявлении увеличения лимфатических узлов. По 

данным Tschammler A.,Ott G., Schang T. (1996) чувствительность УЗИ в диагностике 

метастатического поражения лимфатических узлов составляет 60–97%. По данным 

N. Gritzmann (2005),King A. D., Tse G. M., Ahuja A. T. 

(2004); King A. D., Tse G. M., Yuen E. H. (2004), чувствительность УЗИ достигает 90%, 

специфичность – 85–90%, что не уступает возможностям КТ и МРТ (точность, 

чувствительность и специфичность которых составляет 73, 65 и 93% для КТ, а для МРТ – 

80, 78 и 86%, соответственно). В клинической практике приходится дифференцировать 

воспалительно-изменѐнные лимфатические узлы от метастастатического поражения 

 Сиалодениты, паротиты 

По данным ультразвукового исследования в В-режиме слюнные железы с 

признаками воспаления увеличены, имеют выпуклые края, гипоэхогенную структуру [126, 

136, 137, 164]. При остром воспалении возможно развитие абсцесса слюнных желез или 

обструкция протока, что также диагностируется по данным исследования в В-режиме. 

Абсцесс выявляется в виде гипоэхогенной структуры, с отсутствием перфузии в 

гнойно-расплавленном центре и гиперваскуляризацией по краям, выявляемой при ЦДС. 

Множественные гипоэхогенные расширенные протоки слюнных желез свидетельствуют о 

наличии обструкции [113]. 

При слюнно-каменной болезни ультразвуковое исследование в В-режиме позволяет 

визуализировать и точно локализовать конременты независимо от степени 

минерализации, распознать наличие сопутствующего сиаладохита и сиаладенита [24, 61]. 

        Локальные инфильтративные изменения, абсцесс, флегмона 
Среди работ, посвященных ультразвуковой диагностике воспалительных 

заболеваний мягких тканей челюстно-лицевой области, наибольший интерес, на наш 

взгляд, представляет исследование Sisley A. C (2005), который выявил 4 стадии развития 

воспалительного процесса: 1) отѐк, 2) инфильтрат, 3) преабсцесс, 4) гипо- и анэхогенный 

абсцесс. Все эти стадии имеют выраженные различия в эхографической картине и 

представляют собой переход серозного воспаления (1-я стадия) в гнойное с 

формированием абсцесса (стадии 2–4). При сравнении данных клинического 

обследования и УЗИ в В-режиме автор подчеркивает более высокую чувствительность 

ультразвукового метода исследования. 

При распознавании абсцессов и флегмон мягких тканей УЗИ позволяет уточнить 

локализацию, объѐм участка поражения и его контуры, осуществить динамическое 

наблюдение за инфильтратом во время лечения, а при наличии остеомиелита – выявить 

краевую деструкцию, кортикальные секвестры и субпериостиальные абсцессы. Кроме 

того, существует реальная возможность  дифференцировать воспалительные изменения от 

послеоперационного отѐка и гематомы [7, 143, 163, 168]. Brinkmann G., Brix F., Beigel A. 

(1990) полагают, что в определении стадии воспаления в мягких тканях УЗИ имеет 

большие диагностические возможности чем КТ и МРТ. 

Интерес представляет опыт пунктирования глубоких абсцессов шеи под контролем 

УЗИ с последующей их катетеризацией, дренированием и проведением продолжительной 



массивной местной консервативной терапии [7, 143, 168]. Данный вид лечения 

высокоэффективен, малотравматичен и является альтернативой хирургическим методам 

лечения. 

Таким образом, проблема ультразвуковой диагностики воспалительных 

заболеваний мягких тканей челюстно-лицевой области рассмотрена в литературе весьма 

всесторонне и, тем не менее, остаются открытыми вопросы дифференциальной 

диагностики воспалительных заболеваний и опухолевых образований головы и шеи, а 

также вопросы раннего распознавания абсцедирования лимфаденита и его перехода в 

аденофлегмону [1, 57, 74, 77, 91, 150, 168, 177]. 

        Солидные опухоли 

o          Метастатическое поражение лимфатических узлов 

При метастатическом поражении по данным исследования в В-режиме 

лимфатический узел приобретает округлую форму, истончается область ворот вплоть до 

полного исчезновения, уменьшается либо не дифференцируется кортикальный слой. На 

основании сопоставления гистологического исследования и результатов УЗИ в В-режиме 

выделяют 3 гистологические формы лимфатических узлов, отличающихся по структуре: 

метастазы плоскоклеточного рака чаще кистозно-солидного строения (67,7%) с 

неоднородной внутренней структурой (80,0%) и зоной без отражения (70,0%); 

железистого рака в 68,0% случаев солидного строения, с однородной внутренней 

структурой (77,0%), эхогенность от средней до повышенной (77,0%). Для метастазов 

меланомы характерен кистозно-солидный (60,0%) и кистозный (40,0%) варианты 

строения, неоднородная внутренняя структура (56,0%), практически анэхогенное ее 

изображение (62,0%) (Заболотская Н.В., 2000). Микрометастазы чаще всего оказываются 

эхонегативными опухолями различного генеза [80, 108]. 

Szmeja Z. et. al. (1999 г.) полагают, что цветовое дуплексное сканирование – 

основной метод диагностики наличия опухолевого процесса в лимфатических узлах. 

Основными критериями наличия метастаза в лимфатическом узле является преобладание 

в его структуре артериального кровотока коллатерального типа, что свидетельствует о 

высокой степени кровоснабжения, которая обеспечивается артериями и синусоидами 

согласно данным морфометрического исследования. Важное практическое значение имеет 

оценка состояния магистральных сосудов шеи у рассматриваемой категории больных. 

Так, изменения анатомического хода магистральных сосудов шеи выявлено в 57,1% 

случаев, расположение сонных артерий в структуре опухоли в 21,4% наблюдений. 

Экстравазальная гемодинамически значимая компрессия артерий диагностирована у 

14,3% пациентов, вен - 78,6%. Тромбоз яремной вены - в 7,1% наблюдений [28, 43]. 

o          Неорганные образования 

На протяжении многих лет методу ультразвукового исследования в В-режиме не 

придавали большого значения. Недостатком метода Chiou H.J, et al.(2005) считали 

невозможным ответить на вопрос о гистогенезе опухоли и о трудности дифференциальной 

диагностики между неопроцессом и воспалением. Точность В-режима в выявлении 

патологического образования шеи составила 70%. С развитием и применением в 

клинической практике ультразвуковых методов с использованием эффекта Допплера 

комплексное ультразвуковое исследование расширило диапазон диагностических 

возможностей и позволило получать информацию о взаимоотношении неорганных 

образований с окружающими тканями и с магистральными сосудами [2, 9, 28, 53, 115, 117, 

169]. Согласно данным Журенковой Т. В. (2002) для определения лечебной тактики у 

больных с неорганными образованиями шеи необходимо проведение  цветового 

дуплексного сканирования с обязательной оценкой анатомического хода и состояния 

гемодинамики в проксимальной и дистальной частях ветвей общей сонной артерии и 

оценки ангиоархитектоники неорганных образований. Так, по данным автора в 

хемодектомах, в метастазах в лимфатические узлы по данным дуплексного сканирования 



преобладает артериальный кровоток коллатерального типа, что свидетельствует о 

высокой степени кровоснабжения. 

        Кистозные образования 

o          Кисты 

Спектр кистозных образований разнообразен: кисты (срединные и боковые), кисты 

слюнных желѐз, кистозное расширение протоков, лимфангиомы. 

При ультразвуковом исследовании в В-режиме кистозные образования 

представлены жидкостным образованием различной локализации. Достаточно хорошо 

дифференцируются стенки кистозных образований в виде гиперэхогенной линии вокруг 

эхонегативной полости [38, 83, 84, 151]. Наличие перегородок в полости жидкостного 

образования является основным ультразвуковым критерием, позволяющими 

дифференцировать кисты от кистозных образований [60, 102, 133]. 

Следует отметить, что при исследовании кистозных образований необходимо 

проведение ЦДС. Регистрация сосудов в капсуле и/или перегородках исследуемого 

образования является важным диагностическим признаком наличия кистозного 

образования [61, 69, 71]. 

При воспалительных процессах в кистах и кистозных образованиях отмечается 

увеличение размеров образования, изменяется их структура за счет появления взвеси, 

сгустков. В ряде случаев развивается отѐк и инфильтрация в прилежащих тканях, 

сопутствующий лимфаденит. Большое значение имеет своевременное выявление 

воспалительных изменений в зоне предстоящей операции по поводу удаления кисты [37, 

41, 83]. 

o          Кисты слюнных желез 

В типичных случаях кисты имеют правильную округлую форму и четкие контуры. 

Размеры их не превышают 25 мм. Кисты не имеют перегородок и, как правило, 

однокамерные без признаков васкуляризации по данным цветового дуплексного 

сканирования [30,46,92,136, 137, 164]. 

o          Лимфангиомы 

По данным ультразвукового исследования в В-режиме выявляется мультикистозное 

образование сжимаемое датчиком при компрессии [60, 192, 120]. 

Различают простые, кавернозные и кистевидные лимфангиомы. Важным 

дифференциально-диагностическим ультразвуковым признаком является наличие 

соединительнотканных перегородок между полостями в кавернозной полости [39, 48]. 

o          Ангиодисплазии 

В челюстно-лицевой области располагается 70% гемангиом [21, 26, 31, 124, 133]. 

По гистологическому строению гемангиомы принято делить на капиллярные (простые), 

рацимозные (ветвистые, артериальные и венозные) и кавернозные [59]. Наряду с этим 

целесообразно различать стадии существования гемангиом: стадию обильного развития 

сосудов, кистозную трансформацию и склеротическую стадию с оссификацией. Каждая 

стадия имеет своеобразные ультразвуковые проявления. 

Критерием диагностики венозной формы ангиодисплазии в В-режиме является 

наличие гипоэхогенных тонкостенных полостей. Эхогенность находится в обратной 

зависимости от размера полостей [116]. 

При компрессии датчиком в ячеистых полостях по данным ЦДС регистрируется 

спонтанный кровоток [42]. В кавернах больших размеров наблюдается эффект 

«спонтанного эхоконтрастирования потоков крови», свидетельствующий о нарушении 

реологических свойств крови и резком замедлении кровотока. 

По данным Кусовой Ф. У. (1998) при артериовенозной форме ангиодисплазии 

выявляются ангиоматозные массы и региструется венозный и артериальный кровоток 

коллатерального типа с преобладанием последнего. 

Цветовое дуплексное сканирование показано при первичной диагностике 

обширных и глубоких сосудистых новообразований, для дифференциальной диагностики 



сосудистой опухоли с другими мягкотканными патологическими образованиями. 

Ультразвуковое исследование позволяет определить глубину распространения сосудистой 

опухоли, определить анатомо-топографические особенности расположения, структуру 

опухоли, измерение скорости кровотока в периферических сосудах и паренхиме 

сосудистых новообразований. Данные ультразвукового исследования обширных, 

объѐмных и глубоких ангиодисплазий различной анатомической локализации являются 

решающими в определении показаний к проведению ангиографического исследования 

[59, 97, 173]. 

  

Компьютерная томография. 

При патологических процессах в области головы и шеи к КТ и МРТ прибегают 

преимущественно в случаях затруднения дифференциальной диагностики между 

изменѐнным лимфатическим узлом и новообразованием какого-либо генеза, при 

обширных поражениях зон шеи и лица патологическим процессом – для уточнения 

топической диагностики и определения точного соотношения этих изменений с 

окружающими тканями и сосудисто-нервным пучком [8, 104, 105, 127]. 

L. E. Ginsberg (1997), A. L. Weber (2000) полагают, что при некоторых 

воспалительных заболеваниях шеи КТ является методом выбора для первичной 

диагностики поражения [23, 140, 203]. 

Воспалительные и инфекционные поражения шеи в зависимости от локализации 

могут быть классифицированы по двум группам: 

а) в мягких тканях; 

б) в лимфатических узлах. 

  

Лимфадениты 
Компъютерно-томографические признаки: лимфатические узлы пониженной 

плотности, возможен отѐк окружающей клетчатки, смещение задней стенки глотки 

вперед. В то  же время C. M. Glasier (2000) более точным методом для дифференциальной 

диагностики лимфаденита и абсцесса является ультразвуковое исследование. 

Компъютерная томография позволяет дифференцировать перитонзиллярные 

абсцессы от неосложнѐнного тонзиллита [203, 204]. Воспалительные заболевания нѐбных 

миндалин являются частой причиной гнойного лимфаденита латеральной группы 

лимфатических узлов ретрофарингеального пространства [100, 159, 194]. Клиническая 

картина инфекционного поражения ретрофарингеального пространства характеризуется 

повышением температуры тела, слюнотечением, дисфагией, наличием боли в области шеи 

[36, 64, 99]. КТ-признаки: лимфатические узлы пониженной плотности, возможен отѐк 

окружающей клетчатки, смещение задней стенки глотки вперед [203]. 

Описаны признаки микобактериального поражения лимфатических узлов шеи, что 

имеет важное значение в связи с распространением СПИДа. У ВИЧ-инфицированных 

необходимо дифференцировать микобактериальное поражение лимфоузлов и с 

аденопатией, ассоциированной с саркомой Капоши [129, 149]. 

        Сиалодениты, паротиты 
Компъютерная томография применяется для оценки состояния слюнных желез при 

бактериальных инфекциях. Регистрируется увеличение слюнных желез, повышение 

плотности, часто сочетающиеся с КТ признаками воспалительных изменений прилежащих 

мягких тканей: утолщение кожного покрова, наличие сетчатого рисунка в подкожной 

жировой клетчатке. Возможна визуализация камней в выводном протоке слюнной железы 

и его дилатация [30, 46, 92, 113]. С помощью КТ диагностируются воспалительные 

изменения слюнных желез, вызванные радиацией [206]. 

  

        Локальные инфильтративные изменения, абсцессы, флегмоны 



Характеристика КТ-признаков воспаления подкожно-жировой клетчатки включает 

увеличение еѐ объема и неравномерное повышение плотности жировой ткани. Фасциит 

проявляется в виде утолщения и повышения плотности фасции. Миозит характеризуется 

утолщением и повышением плотности шейных мышц. Мионекроз проявляется либо 

наличием участков в мышцах либо открытым разрывом мышц. В большинстве 

наблюдений у пациентов с шейным некротическим фасциитом при нативной КТ 

регистрируются три характерных признака: скопление газа, линейное повышение 

плотности медиастинальной жировой клетчатки и наличие жидкости в средостении, 

плевральной или перикардиальной полостях [140, 178, 197]. 

Некротизирующий фасциит – быстро прогрессирующее инфекционное 

заболевание, приводящее к распространѐнному некрозу кожи, фасций, подкожных 

образований. КТ-признаки некротизирующего фасциита являются наличие газа внутри 

фасции (тип I), утолщение фасции [36, 64, 99, 101, 103], утолщение платизмы, грудино-

ключично-сосцевидной, подподъязычной мышц [191, 194]. Некротический фасциит часто 

сочетается с медиастинитом, который сложно диагностируется на основании только 

клинических проявлений. В таких случаях необходимо выполнение КТ грудной полости 

[8, 36, 104, 105, 127]. 

При диагностике абсцессов и флегмон в области шеи точность КТ составляет 93%, 

чувствительность – 98%, специфичность – 86% [203]. 

Проявление абсцесса – это единичные или множественные участки жидкостной 

плотности в лимфатическом узле с наличием или отсутствием содержания газа и 

периферического ободка повышенной плотности. Стенка абсцесса, как правило, 

утолщена. Абсцедирующий лимфаденит необходимо дифференцироватьс опухолевым 

процессом (чаще всего плоскоклеточного рака носо- или ротоглотки) [144, 145, 146, 183], 

тромбозом внутренней яремной вены, особенно при локализации признаков воспаления в 

супраларингеальной части ретрофарингеального пространства [178]. КТ позволяет 

дифференцировать парафарингеальные и перитонзиллярные абсцессы [140]. 

При распространении инфекции на сосудисто-нервный пучок может развиться 

тромбоз внутренней яремной вены путѐм непосредственного проникновения инфекции 

(септический тромбофлебит) или в ответ на воспаление прилежащих тканей 

(асептический тромбоз). По данным КТ яремная вена увеличена в диаметре. При этом 

выявляются признаки воспаления окружающей жировой клетчатки [165]. 

По КТ-признакам бывает сложно дифференцировать гнойный лимфаденит от 

абсцесса. Согласно данным Glazer M., et al. (1995) среди 11 пациентов, у которых было 

диагностировано наличие абсцесса, лишь в 3 случаях во время пункционной биопсии 

диагноз был подтвержден. Сложно проводить дифференциальный диагноз между 

абсцессом, отеком и целлюлитом ретрофарингеального пространства [104, 105, 127, 178, 

197]. 

        Солидные опухоли 

Опухоли шеи наиболее частый повод для выполнения компъютерной томографии. 

Несмотря на многообразие происхождения опухолей, данные КТ-исследований позволяют 

дифференцировать вид опухоли: содержащие жидкость, солидные опухоли, опухоли, 

исходящие из костных, хрящевых структур [13, 37, 49, 62, 78, 122]. 

Прямым КТ-симптомом опухолей злокачественного характера является наличие 

образования с признаками его роста: заполнением пространств и облитерацией жировой 

клетчатки, инфильтрацией мышц, деструкцией костей. Непрямыми симптомами являются 

повышение плотности опухоли, неоднородность тканей с признаками некроза, которые 

выявляются после внутривенного введения контрастного вещества, наличие метастазов в 

лимфатические узлы [2, 9, 129, 130, 138, 139, 155, 162]. 

        Кистозные образования 
При компьютерно-томографическом исследовании хорошо выявляются кистозные 

образования с плотностью несколько большей, чем у кист лимфатического генеза (10–20 



ед. Н, в среднем 19 ± 3 ед. Н). И. А. Кондрашов (1999), Н. Harnsberger (1984) отмечают 

повышенную плотность кистозных образований. 

Киста имеет более толстую капсулу, чем лимфангиома. Дифференцируются они и 

по расположению, так как кисты располагаются под передним краем кивательной мышцы, 

иногда деформируя и смещая еѐ кзади, в то время как лимфогенная боковая киста 

располагается, как правило под мышцей [37, 41, 70]. 

Бранхиогенная киста деформирует подчелюстную слюнную железу, смещая еѐ 

вперед, и достигает угла нижней челюсти. С медиальной стороны она прилежит к 

большому рожку подъязычной кости. Сосудистый пучок не всегда виден, но иногда 

определяется медиально и несколько кзади. Наружный контур кисты ровный, достаточно 

чѐткий. Важное значение имеет анализ состояния внутреннего контура капсулы кисты. 

Утолщение ее, появление мягкотканного компонента даѐт основание заподозрить 

малигнизацию кисты вследствие того, что внутренняя поверхность капсулы выстлана 

цилиндрическим и мерцательным эпителием [38, 89, 96, 201]. 

При внутривенном введении контрастного препарата жидкое содержимое кисты не 

накапливает контрастного вещества. Однако капсула кисты контрастируется. На КТ-

сканах в артериальную фазу при злокачественных опухолях регистрируется скопление 

контрастного вещества в утолщенной капсуле и мягкотканном компоненте. 

И. А. Кондрашов (1999) указывает на наличие у пациентов со срединной кистой шеи 

толстой капсулы и содержимого высокой плотности (30–40 ед. Н). Н. И. Ушакова и 

Е. А. Трошина (1996) описали срединную кисту у больного с остеомиелитом подъязычной 

кости. Т. Kurabayashi et al. (2004), К. Kelly et al. (1999), С. М. Glastonbury et al. (2000) – 

кисту с наличием признаков малигнизации. Таким образом, нативное КТ-исследование 

диагностирует кисты шеи, а болюсное контрастное усиление позволяет более четко 

диффренцировать кисты и кистозные образования. 

В клинической практике все чаще применяется МРТ у рассматриваемой категории 

больных [201]. 

  

Цитологическое исследование. 

Прогресс этого раздела диагностики связан с усовершенствованием метода 

тонкоигольной пункции, которая в настоящее время в большинстве случаеввыполняется 

под контролем ультразвуковой навигации зоны поражения [121]. 

Ультразвуковая биопсия состоит из следующих этапов: 

1.         Ультразвукового исследования пунктируемой области. 

2.         Выбора точки биопсии (основным моментом на этом этапе является совмещение 

датчика с биопсийной насадкой и пункционной линией на мониторе 

ультразвукового аппарата с участком поражения). 

3.       Введения пункционной иглы. 

4.       3абора материала. 

Для успешного проведения УЗ-биопсий должны соблюдаться следующие 

необходимые условия: 

-            биопсии проводятся после всестороннего обследования пациентов; 

-            во время ультразвукового исследования составляется чѐткое представление о 

характере поражения и возможных путях доступа к нему; 

-            биопсии выполняются под местной анестезией в условиях асептики; 

-            на этапе забора материала необходимо контролировать расположение иглы в очаге 

поражения, особенно при глубоком его положении и небольших размерах; 

-            на следующей день после биопсии проводится контрольное ультразвуковое 

исследование для исключения осложнений [62]. 

  



Морфологическое исследование. 

Морфологическое исследование воспалительных изменений шеи является одним из 

важных диагностических приѐмов. В понятие морфологического исследования входят 

[85,86,87] макроскопическое изучение, гистологическое исследование тканей под 

световым микроскопом с окрашиванием различными реактивами, включая 

гистохимические методы. 

Исходя из данных обзора литературы, проблема диагностики воспалительных 

заболеваний мягких тканей челюстно-лицевой области рассмотрена в литературе весьма 

всесторонне. Однако существующие на сегодняшний день методы диагностики 

воспалительных и опухолевых изменений мягких тканей головы и шеи – ультразвуковые 

методы исследования, КТ– не всегда однозначно отвечают на поставленные 

клиницистами вопросы. Существуют вопросы, касающиеся именно особенностей 

возникновения абсцессов и флегмон, например, раннее распознавание абсцедирования 

лимфаденита и его перехода в аденофлегмону, проведение дифференциальной 

диагностики между воспалительными и опухолевыми образованиями различного генеза, 

особенно новообразованиями кровеносных сосудов и атипичных форм кистозных 

образований, выявление в них воспалительных изменений. 

Несмотря на наличие работ, посвящѐнных этому вопросу, до сих пор не выработано 

единого мнения о возможностях УЗИ в В-режиме, ЦДС в дифференциальной диагностике 

острых воспалительных и опухолевых образований головы и шеи. В частности остаются 

недостаточно разработанными вопросы ультразвуковой семиотики различных 

нозологических форм острых воспалительных поражений мягких тканей шеи, 

дифференциальной диагностики между острыми воспалительными, опухолевыми 

солидными и кистозными образованиями  шеи. Не доказана необходимость применения 

комплексного ультразвукового исследования в клинической практике. 

 Нет чѐткого алгоритма дифференциальной диагностики при воспалительных 

изменениях и опухолевых образованиях головы и шеи. Нечѐтко обосновываются 

показания к проведению ультразвукового метода при различных локализациях 

воспалительного процесса в области головы и шеи. Не уточнены возможности проведения 

ультразвукового исследования и определения этапов подключения к диагностике таких 

дорогостоящих методик как КТ или МРТ. Изучение этих вопросов является целью 

настоящего исследования. 
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