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Мета: визначити можливості електрографії зсувної хвилі (ЕЗХ) у диференційній діагностиці запальної 
патології периферичних лімфатичних вузлів (ЛВ) у дітей.

Матеріали та методи. Проведено обстеження 26 пацієнтів віком від 4 до 17 років із симптомокомплек-
сом збільшення ЛВ. Дану групу склали хворі хірургічного відділення №2 та поліклініки КМДКЛ №1, які до-
бровільно (або їхні батьки) дали згоду на проведення даного дослідження. Клінічно та за лабораторними 
показниками дітей було розподілено на 4 групи: реактивні зміни (гіперплазія лімфоїдної тканини) ЛВ на 
тлі гострої вірусної інфекції (у 75% (6) підтвердженої клінічно та імунологічно) – 8 осіб, гострий серозний 
лімфаденіт (ЛА) – 12 осіб, гнійний ЛА – 6 осіб, специфічний ЛА (феліноз) – 2 осіб. Локалізація патологіч-
ного процесу відмічалася в ЛВ щелепно-шийної ділянки у 17, пахвової – у 8, пахової – у 3 пацієнтів. УЗД 
проводилося на базі приватного кабінету «Домашній лікар» м. Києва на апараті Ultima PA («Радмір», Украї-
на) лінійним датчиком 3–12 МГц з функцією ЕЗХ. При визначенні характеру ураження при УЗД проводи-
лась оцінка форми та розмірів ЛВ. Другий параметр, який враховувався при дослідженні, це наявність їх-
ніх воріт. Характер васкуляризації визначався при кольоровому допплерівському скануванні. Особлива 
увага при дослідженні вузлів приділялася результатам ЕСХ: при неодорідній (гетероехогенній) структурі 
вузла проводився вимір щільності кожної із ділянок, при однорідній ехогенності вузла вимірювання вико-
нувалося в одній зоні. Обстеження проводилося на стороні ураження та контрлатерально. При ЕСХ визна-
чали жорсткість останнього у кПа. У всіх дослідженнях використовувався стандартний діапазон колірної 
шкали – від темно-синього (0 кПа) до яскраво-червоного (60 кПа). Обробка отриманих результатів прово-
дилася за допомогою процедури «статистичні формули» в MS Exel 2013.

Результати. При реактивній гіперплазії ЛВ середня щільність склала 8,55±0,58 кПа, при серозних та гній-
них ЛА – 18,68±3,87 кПа і 17,96±3,97 кПа відповідно. На стадії серозного запалення (клінічно) у 5 випадках 
при УЗД в ЛВ виявлено анехогенні ділянки, які склали до 20% від його загальної площі, що може розцінюва-
тися як початкова стадія гнійно-деструктивних змін, оскільки при проведенні ЕЗХ щільність даних зон скла-
ла 5,1±0,58 кПа, що відповідало показникам однотипних ділянок при гнійному ЛА (4,9±0,52 кПа). Це дає мож-
ливість розглядати дані прояви як початок абсцедування. У цілому результати ЕЗХ показують, що середні ве-
личини щільності вузла при гострому серозному та гнійному ЛА близькі за значеннями. Також було відміче-
но, що при фелінозі середня жорсткість уражених ЛВ становила 21,69±0,88 кПа, при цьому її величина в ане-
хогенних ділянках склала 13,56±3,47 кПа, що опосередковано можна розцінювати як можливу зону некрозу, 
заповнену більш щільними деструктивними масами. Даний момент може бути диференційним у діагностиці 
неспецифічних та специфічних ЛА у разі подальшого його підтвердження.

Висновки. Використання ЕЗХ при УЗД значно розширює можливості даного методу та дозволяє диферен-
ціювати реактивні зміни, гостре запалення та злоякісне ураження ЛВ. Також вона дає можливість виявити на 
ранніх стадіях початкові прояви деструктивних змін при ЛА, що впливає на вибір лікувальної тактики.

Ключові слова: гострий лімфаденіт, лімфаденопатія, ультразвукова діагностика, еластографія зсув-
ної хвилі.
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Вступ
Серед хірургічних захворювань у дітей лімфадені-

ти (ЛА) є досить поширеною патологією. На даний 
час їх, як нозологічну одиницю, відносять до складу 
лімфаденопатій (ЛАП) [5,8,9]. За останні 20–25 років 
поширеність ЛА всіх анатомічних ділянок збільши-
лась у кілька разів. Різні етіологічні чинники, полі-
морфізм клінічних проявів та лабораторних показ-
ників, складна диференційна діагностика визначають 
високу частоту помилкових діагнозів, що досягає 40% 
[5,6]. Несвоєчасність та неадекватність лікування 
призводять до ускладненого їх перебігу у вигляді аб-
сцедування, некрозу лімфатичних вузлів (ЛВ), фор-
мування аденофлегмони, переходу в хронічний пере-
біг [9,10,11]. За результатами популяційного дослі-
дження встановлено, що ЛАП зустрічається серед ди-
тячого населення в 66% випадків, при цьому в струк-
турі переважає їх локалізоване збільшення. Найчас-
тіше уражаються ЛВ щелепно-лицевої ділянки, що 
складає від 6,1% до 23,2%, а в структурі гострих за-
пальних захворювань обличчя та шиї – до 30–50%. 
Тому дана патологія потребує від лікарів глибоких 
знань та прийняття правильних рішень у діаг-
ностично-лікувальному процесі [6,10,11]. При цьому 
диференційно-діагностичний пошук має бути спря-
мований на підтвердження або виключення основ-
них груп причин: запалення, реактивних гіперплазій 
або злоякісного ураження [3,5,13].

Основними моментами в діагностиці як ЛАП, так 
і ЛА, є катамнез, лабораторні показники та інстру-
ментальні методи. Серед останніх УЗД є одним з 
провідних методів діагностики патології ЛВ, як за-
пальної, так і злоякісної етіології, і має значний 
вплив у визначенні лікувальної тактики та прогно-
зі перебігу захворювання [2,3,9,11].

Досить часто в ургентній педіатричній та хірур-
гічній практиці доводиться зустрічатися саме із ЛА 
та реактивними гіперплазіями ЛВ. Остання часто 
має місце при гострих вірусних захворювання та на 
перших етапах розвитку бактеріальної інфекції як 
відповідь на антигенну стимуляцію за нявності пер-
винного вогнища. У випадку позитивного ефекту лі-
кування основного захворювання останні швидко 
самостійно зменшуються в розмірах. Однак, за да-
ними УЗД, гіпоехогенні вузли овальної або округлої 
форми, з рівними чіткими контурами, невеликих 
розмірів зі збереженою архітектонікою, що є харак-
терним для реактивних гіперплазій, можуть бути і 
метастатичного характеру. Це створює діагностич-
ні труднощі в їх диференційній діагностиці [3,4,6,9].

При беспосередньому інфікуванні ЛВ спочатку 
развивається гостре серозне запалення, яке обумов-

лює, насамперед, його швидкий набряк. Подальша 
негативна динаміка при серозному ЛА ехографічно 
характеризуєтся значним збільшенням їх розмірів зі 
зниженням ехогенності, аж до формування в них ан-
ехогенних ділянок [2,4,6]. Встановлення останніх без 
будь-яких ехогенних включень у центрі обумовлює 
необхідність в проведеннні диференційної діагнос-
тики солідних (ЛВ) і рідинних (запальна або нагно-
єнна кіста, ЛВ у стадії абсцедування) утворень. Існує 
ряд ефективних методичних прийомів, які дають 
можливість краще розпізнати і верифікувати дані па-
тологічні зміни. Насамперед це метод поступового 
посилення відображеного сигналу (регулятором 
Gain) з візуальним контролем над зміною ехогеннос-
ті зони інтересу. Ще одним методичним прийомом, 
що дозволяє виявити гнійне розплавлення вузла, є 
виконання компресійної проби. При порівнянні фор-
ми ЛВ у стадії абсцедування без компресії і при поси-
леному натискуванні на нього датчиком відмічаєть-
ся значне зменшення його величини і сплощення 
зверненої до датчика поверхні [7]. Однак оцінка цих 
результатів є досить суб’єктивною і залежить від ква-
ліфікації лікаря. Також у дитячій хірургічній практи-
ці важливим у визначенні лікувальної тактики є ви-
явлення почасткового гнійного розплавлення ЛВ, яке 
ще не має виразних клінічних проявів, однак чітко 
вказує на негативну динаміку. Не дивлячись на те, що 
УЗД є досить інформативним у диференційній діаг-
ностиці патології останніх, залишається ще багато 
відкритих питань.

Досить перспективним методом у диференційно 
складних ситуаціях є використання нової техноло-
гії УЗД – еластографії зсувної хвилі (ЕЗХ), яка оці-
нює щільність (еластичність) досліджуваної ткани-
ни та дає її якісну і кількісну характеристику [15,16]. 
Сам термін «еластографія» був запропонований у 
1991 р. лікарями-дослідниками з Х’юстона [17]. Фі-
зичною основою даного методу є модуль Юнга – ве-
личина, що характеризує пружні властивості ізо-
тропних речовин. Вимірюється в Н/м² або Па (пас-
калях). Еластографія зсувної хвилі – це новий метод, 
який генерує зображення на основі результатів про-
ходження і відображення ультразвукової хвилі в до-
сліджуваній тканині, що визначається її щільністю. 
При даному дослідженні застосовується спеціаль-
ний сильний низькочастотний акустичний імпульс 
(поштовховий імпульс), який призводить до поши-
рення поперечної хвилі, що може бути обчислено як 
швидкість зсуву. Оскільки вона залежить від твер-
дості тканин, можуть бути отримані кількісні зна-
чення останньої [15,17]. На даний час її називають 
«віртуальною пальпацією» і третьою ультразвуко-
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вою технологією після ехографії та допплерографії. 
Основним завданням еластографії є диференціаль-
на діагностика між доброякісними і злоякісними 
утвореннями [12,14]. Наявність еластографічних 
критеріїв доброякісності процесу дозволяє скоро-
тити кількість необґрунтованих пункцій. Зазвичай 
вона використовується при дослідженні поверхне-
во розташованих органів, таких як молочні залози, 
щитоподібна залоза, ЛВ, м’які тканини, а також при 
дослідженні органів малого таза у жінок (матки і 
придатків, сечового міхура) при проведенні транс-
вагінального дослідження і у чоловіків (передміху-
рова заліза, сечовий міхур) при проведенні транс-
ректального дослідження. Дослідження останніх ро-
ків довели, що комплексне використання традицій-
ного УЗД з еластографією підвищує його чутливість 
у діагностиці раку до 95,5%, а специфічність – до 
94,9%. Отримано дані, які свідчать про високу ін-
формативність даного методу, а в окремих момен-
тах відіграють ключову роль у постановці діагнозу в 
диференційному ланцюжку «запальний осередок–
кіста–вузол–злоякісне новоутворення». Існують на-
укові роботи, присвячені лише еластографії ЛВ у 
розрізі диференціювання їх злоякісного, метаста-
тичного ураження. Однак діагностика іншої патоло-
гії, зокрема інфекційного характеру, поверхневих і 
глибоких периферичних ЛВ майже не висвітлена [1].

Мета дослідження: визначити можливості ЕЗХ у 
диференційній діагностиці запальної патології пе-
риферичних ЛВ у дітей.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 26 пацієнтів віком від 4 до 

17 років із симптомокомплексом збільшення ЛВ. 
Дану групу склали хворі хірургічного відділення 
№2 та поліклініки КМДКЛ №1, які добровільно або 
їхні батьки дали згоду на проведення даного дослі-
дження. Клінічно та за лабораторними показника-
ми хворих було розподілено на чотири групи: реак-
тивні зміни (гіперплазія лімфоїдної тканини) ЛВ на 
тлі гострої вірусної інфекції (у 75% (6) підтвердже-
ної клінічно та імунологічно) – 8 осіб, ЛА у стадії се-
розного запалення – 12 осіб, гнійний ЛА – 6 осіб, 
специфічний ЛА (феліноз) – 2 осіб. При цьому лока-
лізація патологічного процесу відмічалася в ЛВ 
щелепно-шийної ділянки у 17, пахвової – у 8, пахо-
вої – у 3 пацієнтів. Ультразвукове дослідження про-
водилося на базі приватного кабінету «Домашній лі-
кар» м. Києва на апараті Ultima PA («Радмір», Укра-
їна) лінійним датчиком 3–12 МГц з функцією ЕЗХ. 
При визначенні характеру ураження проводилась 
оцінка форми та розмірів. Другий параметр, який 

враховувався при дослідженні, це наявність воріт 
ЛВ. Характер васкуляризації визначався при кольо-
ровому допплерівському скануванні. Особливу ува-
гу при дослідженні ЛВ було приділено отриманню 
результатів ЕЗХ. При неодорідній (гетероехогенній) 
структурі вузла вимірювалась щільність кожної із 
його ділянок. Обстеження проводилося на стороні 
ураження та контрлатерально. При ЕЗХ визначали 
жорсткість вузла кількісно (кПа). У всіх досліджен-
нях використовувався стандартний діапазон колір-
ної шкали жорсткості – від темно-синього (0 кПа) 
до яскраво-червоного (60 кПа). Обробка отриманих 
результатів проводилася за допомогою процедури 
«статистичні формули» в MS Exel 2013.

Результати дослідження та їх обговорення
Розподіл пацієнтів за формою ЛА та локалізацією 

патологічного процесу наведено у табл. 1.
При оцінці локального статусу у дітей з ознаками 

реактивного ЛА (100% локалізація в підщелепній та 
передньошийній ділянках) на тлі перебігу ГВІ відмі-
чалося двобічне, у вигляді пакетів, збільшення ЛВ 
до 1,5–2 сантиметрів. При цьому біль при пальпації 
був відсутній, лише в деяких випадках визначався 
незначний дискомфорт. Усі вузли були рухливі, не 
спаяні між собою та оточуючими тканинами, без 
зміни шкіри над ними.

При гострому серозному ЛА (12 осіб) пальпатор-
но у всіх дітей визначався осередок ущільнення в 
місці локалізації вогнища запалення з колатераль-
ним набряком та обмеженням рухливості ЛВ, при 
цьому його розміри становили близько 2,0–2,5 сан-
тиметри. У 4 (33%) дітей на тій самій стороні додат-
ково виявлялись поряд розташовані збільшені вуз-
ли, але значно менші за розмірами, ніж основний. 
У 100% процес був однобічним. Болісність при паль-
пації відмічалася у 100% (12 осіб), при цьому у 50% 
дітей (6 осіб) біль був значним, зокрема при компре-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за патологією та локалізацєю ура-
ження

- -

- -

4 2 12

3 2 1
- 2 - 2
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сії УЗ-датчиком. Шкіра над осередком ураження, без 
винятку, була напружена та помірно гіперемована, 
а в складку бралася лише частково у 50%.

Гострий гнійний ЛА супроводжувався наявністю 
флуктуації у всіх хворих (6 осіб). При цьому відміча-
лися виразна гіперемія та набряк, що поширювалися 
за межі вогнища запалення, значний локальний біль, 
при локалізації у підщелепній ділянці – вимушене по-
ложення голови (реактивний міозит). При фелінозі 
пальпаторно визначалися збільшений до 2,8–3,0 см, 

а також декілька поряд розташованих, дещо менших 
за розмірами, вузлів. Відмічався помірний біль при 
компресії та локальний набряк, однак виразної гіпе-
ремії шкіри над ним не було. Рухливість даного вузла 
була обмеженою.

Результати УЗД залежно від форми ЛА наведено 
у табл. 2.

У нашому дослідженні дані ЕЗХ ЛВ вказують на 
відмінності в показниках жорсткості залежно від 
структурних змін в останніх (табл. 3).

Таблиця 2 
Результати УЗД лімфатичних вузлів у досліджуваних пацієнтів

-

- -
-

- -

-

-
-

-
+ + + + _ + + +

- - - -
- -

-

-

-

- -

- - -

Таблиця 3 
Результати еластографії зсувної хвилі у досліджуваних пацієнтів (кПа)

- - - - - - - -

- 100 -

-
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Слід зазначити, що при гострому серозному ЛА 
(клінічно) у п’яти випадках було відмічено при УЗД 
появу анехогенних ділянок в ЛВ, які склали до 20% 
від його загальної площі. Це може розцінюватися як 
початкова стадія гнійно-деструктивних змін. Оскіль-
ки при проведенні ЕЗХ щільність даних зон склала 
5,1±0,58 кПа, що відповідало показникам ЕЗХ одно-
типних ділянок при гнійному ЛА (4,9±0,52 кПа – по-
чаток розвитку абсцедування). У цілому результати 
ЕЗХ показують, що середні величини щільності вуз-
ла при гострому серозному та гнійному ЛА близькі за 
значеннями. Також було помічено, що при фелінозі 
загальна жорсткість уражених ЛВ становила 
21,69±0,88 кПа, при цьому величина її анехогенних ді-
лянках склала 13,56±3,47 кПа, що опосередковано 
можна розцінювати як можливу зону некрозу, запо-
внену більш щільними деструктивними масами. Да-
ний момент може бути диференційним у діагностиці 
неспецифічних та специфічних ЛА у разі подальшо-
го його підтвердження.

Висновки
1. При реактивній гіперплазії ЛВ середня щільність 

склала 8,55±0,58 кПа, при серозних та гнійних лімфа-
денітах – 18,68±3,87 кПа і 17,96±3,97 кПа відповідно.

2. При специфічному ураженні (феліноз) середня 
величина жорсткості ЛВ становила 21,69±0,88 кПа, а їх 
анехогенних ділянок – 13,56±3,47 кПа, що опосередко-
вано можна розцінювати як можливу зону некрозу, за-
повнену більш щільними деструктивними масами.

3. Використання ЕЗХ при УЗД значно розширює 
можливості даного методу та дозволяє диференцію-
вати реактивні зміни, гостре запалення та злоякісне 
ураження ЛВ. Також вона дає можливість виявити на 
ранніх стадіях початкові прояви деструктивних змін 
при ЛА, що впливає на вибір лікувальної тактики.
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