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ожерелье не к лицу
Шейная лимфаденопатия: этиология и дифференциальная 

диагностика

Лимфатические узлы (ЛУ) можно смело назвать сторожевой заста-
вой — от органов и тканей по приносящим сосудам туда попадают 
разнообразные чужеродные антигены (инфекционные агенты, онко-
белки), где происходит очистка от них. В ответ из ЛУ в эфферентную 
лимфу и кровеносное русло выходят макрофаги, Т- и В-лимфоциты, 
которые продолжают свою защитную работу уже вне узла. Если ко-
личество инородных веществ растёт, ЛУ становятся больше из-за уси-
ленной пролиферации иммунных клеток — обычно увеличением 
сопровождаются такие процессы, как воспаление, метастазирование 
и экстрамедуллярное кроветворение. При этом критерии нормального 
размера ЛУ различаются в зависимости от расположения этих образо-
ваний и возраста пациента.

Состояние, когда происходит увеличение количества и размера ЛУ 
и/или изменение их консистенции, называют лимфаденопатией (ЛАП). 
В раннем периоде жизни человека наиболее часто задействованы ЛУ 
шеи — при их размере более 1 см говорят о шейной ЛАП. Симптом 
крайне неспецифичен: его можно встретить у 41–90% здоровых детей 
и подростков, а также при инфекционных процессах, аутоиммунных 
заболеваниях и злокачественных новообразованиях1. Как же за кажу-
щейся «обыденной» ситуацией не пропустить тяжёлые нарушения?
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В литературе описана история забо-
левания 6-летнего мальчика, гос-
питализированного в отделение 

первичной медико-санитарной помощи. 
Всё началось двумя годами ранее, когда 
мать заметила на шее ребёнка шесть ЛУ 
размерами 1–2 см. УЗИ показало уве-
личение ЛУ в области сонных и ярем-
ных артерий, а в ходе гистологического 
исследования биопсийного материала 
выявили реактивный лимфаденит. Раз-
меры печени и селезёнки соответство-

вали возрастным нормам, в лабора-
торных анализах, на УЗИ брюшной 
полости и рентгеновских снимках ор-
ганов грудной клетки отклонений не 
было. Серологические тесты на вирус 
иммунодефицита человека (ВИЧ), 
цитомегаловирус (ЦМВ), вирусы Эп-
штейна–Барр (ЭБВ) и гепатита А, В 
и С, Toxoplasma gondii, Trypanosoma 
cruzi, Histoplasma capsulatum, Coxiella 
burnetiid не дали реакции, туберкулино-
вая кожная проба была отрицательной.

[ Шейные лимфоузлы считают увеличенными при их 
размере более 1 см. В этом случае говорят о лимфадено-
патии, однако симптом неспецифичен: его можно встре-
тить у 41–90% здоровых детей и подростков. ]



После этого у ребёнка в течение 
2 лет сохранялась ЛАП, присоедини-
лась лихорадка до 38–40,1 °С — эпи-
зоды фиксировали с периодичностью 
3 раза в неделю. Кроме усталости в мо-
менты повышения температуры, других 
симптомов и жалоб не было — мальчик 
хорошо ел, продолжал играть со свер-
стниками без физических ограничений, 
поддерживал хорошую успеваемость 
на занятиях. Только при исследовании 
образцов крови в специализированной 
лаборатории обнаружили фрагмен-
ты ДНК, специфичные для Bartonella 
henselae. После антибактериальной те-
рапии наступило выздоровление с ис-
чезновением всех проявлений2. Подоб-
ный случай — наглядная иллюстрация 
трудностей диагностики состояний, при 
которых увеличение ЛУ может быть 
практически единственным симптомом 
заболевания.

Симптом один –  
болезней много

У большинства детей ЛУ становятся 
доступными для пальпации после 1 мес 
жизни. В дальнейшем по мере взросле-
ния у здорового ребёнка размер паховых, 
подмышечных и шейных ЛУ не должен 
превышать 1,6 см. Однако некоторые 
авторы для последних двух локализа-
ций ЛУ считают увеличенным размер 
более 1 см3–5.

Увеличение одной или нескольких 
групп ЛУ, обнаруженных не более чем 
в двух смежных анатомических обла-
стях, называют локальной ЛАП — на 
её долю приходится 75% всех эпизодов 
ЛАП у детей. В половине таких случаев 
процесс локализован в области головы 
и шеи. Поскольку чаще всего пролифе-
рация ЛУ связана с проникновением 
инфекционных агентов в дренируемые 
анатомические зоны, то при наличии 
первичного очага диагноз обычно уста-
навливают быстро.

Если в процессе задействованы ЛУ 
разных анатомических областей или же 
в дополнение к одной группе находят 
изменения внутригрудных или внутри-
брюшных ЛУ, состояние считают гене-
рализованным6. Такой характер течения 
чаще всего свидетельствует о системном 
инфекционном или аутоиммунном забо-
левании, а в некоторых случаях — о на-
личии злокачественного новообразова-
ния (ЗНО)3.

Важно отметить, что визуально лег-
ко обнаруживаемая локальная шейная 
ЛАП может быть частью генерализован-
ной, поэтому при выявлении местных 
симптомов необходим тщательный сбор 
анамнеза и внимательный физикальный 
осмотр пациента. Если при обследова-
нии находят увеличенные ЛУ в других 
областях, целесообразен диагностиче-
ский поиск в отношении системного за-
болевания.

По течению ЛАП подразделяют на 
три категории, первая из которых — 
острый инфекционный лимфаденит. 
В этой ситуации увеличение обуслов-
лено реакцией непосредственно самой 
ткани ЛУ, что сопровождается внеш-
ними признаками воспаления: эрите-
мой кожи в проекции ЛУ, локальными 
отёком и гипертермией, болезненно-
стью при пальпации7. Такое состояние 
в большинстве случаев обусловлено те-
чением стрепто- или стафилококковой 
инфекции, но также причиной могут 
быть другие бактерии, вирусы или про-
стейшие. Есть некоторая зависимость 
между возрастом и наиболее вероятны-
ми возбудителями, чаще других вызы-
вающими заболевание8,9,5.

 • До 28 дней жизни: Staphylococcus 
aureus, β-гемолитический стрепто-
кокк группы B (Streptococcus aga-
lactiae).

 • 1–12 мес: S. aureus, S. agalactiae, 
токсоплазма, ЭБВ.

 • 1–4 года: S. aureus, β-гемолитический 
стрептококк группы А (S. pyogenes), 
атипичные микобактерии, токсоплаз-
ма, ЦМВ, ЭБВ.

 • 5–15 лет: анаэробные бактерии, 
токсоплазма, Mycobacterium tuber-
culosis, B. henselae, ЦМВ, ЭБВ.
Вторая категория, которую можно 

выделить по характеру течения, — 
острая реактивная ЛАП, состояние, для-
щееся менее 3 нед с момента появле-
ния первых симптомов. Как правило, 
ЛУ редко достигают размеров более 
2 см10,11. Пролиферация ткани в этом 
случае обусловлена ответом на анти-
генную стимуляцию, а причинами могут 
быть отдалённый очаг инфекции или ге-
нерализованная форма инфекционного 
заболевания, аутоиммунные процессы. 
В некоторых ситуациях такой вариант 
наблюдают у пациентов, которым ранее 
проводили противоопухолевую терапию 
в рамках утверждённых протоколов ле-
чения12.

Третья категория — подострая/хро-
ническая ЛАП, состояние, длящееся более 
6 нед*. Её причиной могут стать более 
20 заболеваний, которые условно раз-
деляют на несколько групп3,5.

 • Гранулёматозные болезни: нетубер-
кулёзный микобактериоз, туберку-
лёз, саркоидоз, болезнь «кошачьей 
царапины».

 • Инфекции: ЭБВ, ЦМВ, ВИЧ, ток-
соплазмоз, туляремия, иерсиниоз, 
кокцидиомикоз, гистоплазмоз.

 • ЗНО: лимфомы, лейкозы, гистио-
цитоз, нейробластома, рабдомио-
саркома.

 • Иные причины: аутоиммунные за-
болевания, приём лекарственных 
препаратов, поствакцинальные ос-
ложнения, а также болезни накопле-
ния, Кастлемана и Кикучи–Фуд-
жимото.

Вопросы  
по существу

Огромное количество причин ЛАП 
и отсутствие патогномоничности сим-
птома увеличения ЛУ диктуют необ-
ходимость тщательного обследования 
детей. При сборе анамнеза следует уде-
лить внимание многим деталям, вклю-
чая недавние путешествия, в том числе 

[ Визуально легко обнаруживаемая локальная шейная 
лимфаденопатия может быть частью генерализован-
ной, поэтому при выявлении местных симптомов необ-
ходим тщательный сбор анамнеза и осмотр пациента. ]

* Увеличение ЛУ продолжительностью более 3 и ме-

нее 6 нед иногда называют подострой ЛАП, и это со-

стояние требует тщательного наблюдения.
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за  границу, или предшествующие укусы 
насекомых (клещи)13. Кроме этого нуж-
но обязательно уточнить следующее5:

 • точный возраст пациента;
 • локализацию увеличенных ЛУ или 
их конгломерата;

 • перенесённые заболевания до воз-
никновения ЛАП;

 • наличие боли в горле, дисфагии, 
боли при глотании, слюнотечения;

 • состояние зубов;
 • наличие признаков травм или воспа-
ления на коже;

 • вакцинальный статус;
 • постоянный приём лекарственных 
препаратов;

 • контакт с дикими или домашними 
животными;

 • употребление сырого или недостаточ-
но термически обработанного мяса;

 • контакт с больными туберкулёзом;
 • сексуальную активность и употреб-
ление инъекционных наркотиков 
(для пациентов подросткового воз-
раста);

 • длительность периода с момента об-
наружения увеличенных ЛУ.
Последний вопрос особенно важен, 

так как этот показатель имеет опреде-
ляющее значение для дальнейшего диа-
гностического поиска. В частности, хро-
ническая шейная ЛАП в ряде случаев 
оказывается признаком онкологического 
заболевания6, и некоторые сопутствую-
щие проявления позволяют заподозрить 
это уже на этапе сбора анамнеза, напри-
мер В-симптомы* (необъяснимое повы-
шение температуры тела выше 38 °С, 
проливные ночные поты, необъяснимая 
потеря массы тела более 10% в пред-
шествующие 6 мес)14.

Физикальный осмотр ребёнка дол-
жен включать пальпацию ЛУ во всех 
доступных локализациях (с учётом об-
ластей дренирования). При этом опре-
деляют анатомическую локализацию 
образований, размеры, количество, 
консистенцию, подвижность, болезнен-
ность и состояние окружающих мягких 
тканей — эти особенности помогают 
в определении дальнейшего диагно-
стического поиска. Так, двустороннее 
симметричное увеличение мягкоэласти-
ческих шейных ЛУ до 1,5–2 см харак-
терно для реактивной ЛАП и практи-
чески не встречается при опухолевых 
поражениях. Образования, в том числе 
конгломераты размерами более 3 см, 

плотные («каменистые»), безболезнен-
ные и спаянные с подлежащими тканя-
ми, часто ассоциированы с ЗНО10,15.

Для шейной ЛАП инфекционной 
этиологии характерны заболевания лор-
органов, высокая температура, соответ-
ствующий эпидемиологический анамнез. 
Выраженное увеличение ЛУ в сочета-
нии с лихорадкой, слабостью, гепато-
спленомегалией, сыпью, петехиальными 
кровоизлияниями на твёрдом нёбе мо-
жет быть обусловлено инфекционным 
мононуклеозом16. Такие симптомы, 
сопутствующие ЛАП, как артралгии, 
мышечная слабость, необычная сыпь, 
свидетельствуют в пользу аутоиммун-
ных заболеваний: ревматоидного артри-
та, дерматомиозита, системной красной 
волчанки17.

Как правило, в процессе диагно-
стики возникает потребность в ла-
бораторных исследованиях, и одно из 
первых — клинический анализ крови 
с подсчётом лейкоцитарной формулы 
методом микроскопии мазка. Иногда 
даже этого теста бывает достаточно для 
предварительного диагноза. Например, 
увеличение доли мононуклеаров с по-
явлением атипичных форм свидетель-
ствует об инфекционном мононуклеозе, 

Гистология в помощь
Шейные ЛАП у детей, как правило, доброкачественные. Тем не менее при ве­
дении некоторых пациентов без гистологического исследования не обойтись19. 
Вескими основаниями для биопсии служат20,21,5:

•  подозрение на онкологический процесс (гемобластозы, метастазы 
со`лидных опухолей);

•  ЛАП неясной этиологии, персистирующая в течение 4–6 нед без ответа на 
проводимую антибактериальную терапию;

•  постоянное увеличение ЛУ на протяжении 2 нед и более;
•  ЛУ размерами свыше 2–2,5 см;
•  надключичная ЛАП;
•  отклонения на рентгенограмме органов грудной клетки;
•  увеличенные внутригрудные или внутрибрюшные ЛУ по данным рентгено­

графии или компьютерной томографии (КТ);
•  системные проявления (лихорадка, потеря массы тела, ночные поты, арт­

ралгия);
•  гепатоспленомегалия;
•  изменения в анализах крови (би­ и панцитопения, длительно персистирую­

щие, повышенные значения острофазовых белков).
«Золотой» стандарт для верификации диагноза при ЛАП — открытая 

биопсия. Если увеличенные шейные ЛУ — только часть генерализованного 
процесса, то для изучения берут ткань из наиболее поражённого ЛУ самого 
большого размера. Кроме гистологического выполняют иммуногистохимиче­
ское, цито­ и молекулярно­генетическое исследование полученного материа­
ла, а при необходимости — выделение вирусов в культуре клеток и посев на 
специальные среды для обнаружения грибов22.

* Группа признаков, известных как В-симптомы, — 

результат продукции цитокинов клетками Березов-

ского–Рид–Штернберга и клетками микроокружения. 

Они отражают реакцию иммунной системы на нали-

чие лимфомы и могут быть связаны как с лимфомой 

Ходжкина, так и с некоторыми неходжкинскими лим-

фомами18.

[ При сборе анамнеза следует уделить внимание мно-
гим деталям, таким как недавние путешествия, в том 
числе за границу, предшествующие укусы насекомых, 
а также длительность увеличения лимфоузлов. ]
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а нахождение бластных клеток — об остром лимфобластном 
лейкозе23.

Лимфоцитоз можно встретить при инфекционном моно-
нуклеозе, заражении ЦМВ, туберкулёзе, лейкозах, аутоим-
мунных состояниях. При подозрении на последние допол-
нительно определяют СОЭ, уровни С-реактивного белка, 
лактатдегидрогеназы, ревматоидного и антинуклеарного 
факторов, антител к двуспиральной ДНК24. Хотя содер-
жание лактатдегидрогеназы характерно для многих онколо-
гических болезней, её увеличение иногда можно наблюдать 
при синдроме цитолиза, поэтому необходимы дополнитель-
ные исследования для поиска истинной причины повышения 
концентрации.

Лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом влево свиде-
тельствует об острой бактериальной инфекции. Увеличение 
количества лейкоцитов развивается при септических состоя-
ниях и иногда при миелопролиферативных заболеваниях25. 
Панцитопения характерна для системной красной волчанки, 
болезней накопления, лейкозов и заражения ВИЧ. Анемия 
в сочетании с ЛАП требует дополнительного обследования 
в зависимости от сопутствующих симптомов26.

Серологические исследования используют для верифи-
кации таких состояний, как болезнь «кошачьей царапины», 
микобактериоз, сифилис, краснуха, ЭБВ-инфекция, ток-
соплазмоз27,28. При подозрении на туберкулёз выполняют 

внутрикожную пробу Манту29, для подтверждения перси-
стенции герпесвируса или ВИЧ применяют полимеразную 
цепную реакцию3. Из инструментальных методов при ЛАП 
используют УЗИ, биопсию ЛУ, рентгенографию, КТ или 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) при наличии 
противопоказаний к КТ.

УЗИ периферических ЛУ — основной доступный и неин-
вазивный диагностический метод, позволяющий оценить фор-
му, структуру и эхогенность образований, а также кровоток 
в них. Уже на этом этапе обследования можно предположить 
различия между ЗНО и ЛАП неопухолевой этиологии30,31, 
однако всё же УЗИ не может заменить гистологическое ис-
следование в рамках дифференциального диагноза32.

Рентгенографию органов грудной клетки назначают при 
сопутствующих загрудинных болях, кашле или симптомах 
дыхательной недостаточности. Если на снимках находят рас-
ширение средостения, рекомендуют консультацию детского 
онколога. При сомнениях в доброкачественности процесса 
или в случаях, когда необходимо оценить внутригрудные или 
интраабдоминальные ЛУ, выполняют КТ и МРТ с кон-
трастным усилением33.

Выбрать из множества
Шейную ЛАП наблюдают у 41% детей в возрасте 2–5 лет 
и у 90% 4–8-летних пациентов22,34. Широкое распростране-
ние симптома и факт того, что увеличение ЛУ этой локализа-
ции может быть проявлением аутоиммунных или онкологиче-
ских заболеваний, требует тщательного дифференциального 
диагноза. В то же время большинство таких случаев относит-
ся к реактивным, а в основе лежит инфекционный процесс.

Ведущая причина острого шейного лимфаденита — ин-
фекции дыхательных путей, вызванные респираторно-син-
цитиальным вирусом, возбудителями гриппа и парагриппа, 
а также рино-, корона-, адено- или реовирусами. Распро-
странены также ЦМВ и ЭБВ (рис. 1), а вот эпидемический 
паротит, корь, краснуха, ветрянка, вирусы Коксаки и герпеса 
6-го типа встречаются реже.

При вирусном поражении обычно происходит двусторон-
нее увеличение всех групп шейных ЛУ до 2 см. При паль-
пации они множественные, подвижные, безболезненные, 
без локального отёка и гиперемии. Поскольку большинство 
случаев шейного острого вирусного лимфаденита вызвано 
инфекцией верхних дыхательных путей, ЛАП сопровожда-
ется соответствующей клинической картиной — лихорадкой, 
тонзиллитом, ринитом или фарингитом. Увеличение перед-
неушных ЛУ наблюдают у 90% пациентов с аденовирусным 
кератоконъюнктивитом.

Гепатоспленомегалия и заднешейная ЛАП обычно встре-
чаются при инфекционном мононуклеозе. При краснухе 
увеличение затылочных и заднешейных ЛУ можно считать 
патогномоничным симптомом, а сочетание со специфической 
сыпью и эпидемиологическим анамнезом позволяет легко 
подтвердить диагноз. Кроме того, острая ЛАП этой ло-
кализации характерна для токсоплазмоза35. Равномерное 
увеличение шейных, подмышечных и затылочных ЛУ в со-
четании с лихорадкой, паротитом, диареей, рецидивирующими 

[ Самая частая причина острого шейного 
лимф аденита — дыхательные инфек-
ции, вызванные вирусами: респираторно-
синцитиальным, гриппа и парагриппа. ]

Рис. 1. Увеличение шейных лимфоузлов при вирусной инфекции.
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 бактериальными или оппортунистиче-
скими инфекциями, гепатоспленомега-
лией характерно для ВИЧ-инфекции36.

Острый лимфаденит при бактери-
альных инфекциях, как правило, по-
ражает ЛУ с одной стороны и ассоци-
ирован с первичным очагом воспаления, 
находящимся в одной или нескольких 
смежных областях с задействованным 
ЛУ. Состояние нередко сопровождает-
ся лимфангиитом — воспалением лим-
фатических сосудов, в проекции кото-
рых на коже появляются узкие полосы 
гиперемии.

От 40 до 80% случаев острой одно-
сторонней бактериальной ЛАП у детей 
в возрасте 1–4 лет вызвано S. aureus 
или S. pyogenes. Менее часто возбуди-
телями становятся анаэробы: Bacteroides 
spp., Peptococcus spp., Peptostreptococcus 
spp., Propionibacterium acnes, Fusobacte-
rium nucleatum. Ещё реже можно встре-
тить такие микроорганизмы, как Fran-
cisella tularensis, Pasteurella multocida, 
Yersinia pestis, Haemophilus influenza 
тип b, Y. enterocolitica, S. pneumoniae, 
S. epidermidis, стрептококки группы С 
и гемолитические34.

При пальпации ЛУ увеличены до 
2–3 см, локализованы, единичные, 
плотные, болезненные, в 25% случаев 
возможна флуктуация, в проекции уз-
лов на коже могут быть отёк и гипере-
мия. Если инфекция вызвана кокковой 
микрофлорой, лимфадениту сопутству-
ют жалобы на лихорадку, боли в горле 
и ухе, кашель. При осмотре — клини-
ческая картина фарингита с яркой гипе-
ремией слизистой оболочки, тонзиллита 
(возможны наложения на миндалинах), 
острого среднего отита или импетиго. 
Анаэробные же возбудители могут 
быть причиной развития кариеса и/или 
перио донтита.

Лечение острой ЛАП начинают с анти-
биотиков, к которым предположительно 
восприимчив возбудитель, — опреде-
ление вероятности участия того или 
иного микроорганизма возможно, если 
известна локализация первичного очага. 
До старта антимикробной терапии ини-
циируют бактериологическое исследо-
вание* для уточнения микробного аген-
та и его чувствительности к препаратам. 
Важно отметить, что при лимф адените 
необходимо воздержаться от использова-
ния системных глюкокортикоидов: если 
увеличение ЛУ — один из симптомов 

гемобластоза, эти средства «смажут» 
течение злокачественного процесса 
и удлинят период установления диа-
гноза6,7.

В большинстве случаев симптома-
тическое улучшение отмечают через 
2–3 дня приёма правильно подобран-
ного противомикробного средства, од-
нако полное разрешение ЛАП может 
занять несколько недель37. При отсут-
ствии эффекта от курса антибиотиков 
или ухудшении состояния пациента на 
их фоне необходима госпитализация для 
выполнения расширенного обследования 
и определения дальнейшей тактики ле-
чения.

Подострую/хроническую шейную 
ЛАП вызывают менее распростра-
нённые микроорганизмы, к которым, 
в частности, относятся M. tuberculosis 
и атипичные микобактерии. Наиболее 
часто встречающиеся из последних — 
M. avium и M. scrofulaceum, к редким 
причисляют M. kansasii, M. fortuitum, 
M. hemophilum. При этих инфекциях 
в течение 2–3 нед шейные ЛУ увели-
чиваются до 3 см, становятся болезнен-
ными, а в месте их проекции на коже 
возникают отёк и гиперемия.

Выраженных различий в клиниче-
ской картине между ЛАП, вызванной 
M. tuberculosis и нетуберкулёзными ми-
кобактериями, нет, однако в последнем 
случае у 50% детей появляется флуктуа-
ция ЛУ из-за гнойного расплавления тка-
ней. Другие признаки, которые можно 
использовать для дифференциальной 
диагностики, представлены в таблице.

Ещё одна инфекция, вызывающая 
хроническое течение ЛАП, получила 
название из-за характерного способа 
заражения. Болезнь «кошачьей царапи-
ны» возникает в основном после кон-
такта с кошками, из других животных 
источником могут быть морские свинки 
и собаки, иногда передача происходит 
через блох. Возбудитель — грамотри-
цательная палочка B. henselae — про-
никает в организм через слизистые обо-
лочки, места укусов, ссадины от когтей 
или участки повреждённой кожи. 
После инокуляции обычно в течение 
3–10 дней на месте повреждения об-
разуется папула с последующим нагно-
ением (в 30–50%).

В период от 5 дней до 2 мес по-
сле появления папулы развивается 
локальная ЛАП. Поскольку царапины 

Дифференциальная диагностика шейного лимфаденита, 
вызванного M. tuberculosis и другими видами микобактерий 
(Spijkers S. et al., 2020)33

Клинические характеристики Атипичные  
микобактерии M. tuberculosis

Возраст 1–4 года Любой (преимуще­
ственно после 5 лет)

Контакт с инфицированными  
лицами в анамнезе

Нет Да

Двустороннее поражение шейных 
ЛУ

Редко Часто

Результаты рентгенографии  
органов грудной клетки

Норма в 97% Изменения, характер­
ные для туберкулёза 
в 20–70%

Место жительства Сельская местность Город

Проба Манту Отрицательная Положительная  
(более 15 мм)

Ответ на противотуберкулёзное 
лечение

Нет Есть

* Если есть инфекционный процесс, затрагивающий кожу или мягкие ткани, выполняют посев раневого отделяе-

мого. Когда нет никаких признаков локальной инфекции, производят посев крови на стерильность. При абсцессе 

ЛУ делают лечебно-диагностическую пункцию ЛУ, а полученное гнойное отделяемое также отправляют на куль-

туральное исследование.
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чаще бывают на конечностях, то ЛУ обычно увеличиваются 
в подмышечных впадинах (52%) и на шее (28%), несколько 
реже — в паху и подколенных областях. При пальпации 
они обычно единичные, болезненные и достигают размера 
более 4 см. Состояние сопровождается умеренно выражен-
ной общей интоксикацией — лихорадкой, головной болью, 
слабостью, снижением аппетита38. Иногда наблюдают синд-
ром Парино (окулогландулярный), который проявляется 
односторонним гранулёматозным конъюнктивитом с ипсила-
теральным болезненным лимфаденитом переднеушных или 
подчелюстных ЛУ39.

Реже всего причиной инфекционных ЛАП становятся 
грибы или оппортунистические возбудители, что в основ-
ном характерно для иммунокомпрометированных пациентов. 
Шейно-лицевой актиномикоз, вызванный бактериями рода 
Actinomyces (сапрофиты, локализующиеся в ротовой поло-
сти человека), стартует с выраженного уплотнения участка 
слизистой оболочки, а затем увеличиваются регионарные ЛУ. 
Результат заражения человека грибами рода Nocardia spp. — 
нокардиоз — всегда экзогенного происхождения, встречается 
у детей очень редко и протекает в основном в лёгочной фор-
ме. Внутриклеточный паразит T. gondii попадает в организм 
при употреблении мясных и молочных продуктов, не прошед-
ших достаточную термическую обработку. У 10% пациентов 
с токсоплазмозом отмечают локальную ЛАП с вовлечением 
шейных, надключичных, подмышечных или паховых ЛУ. 
При пальпации они незначительно увеличены, множествен-
ные, иногда болезненные35.

Триггер без инфекции
Довольно широкий спектр ЛАП никак не связан с патоген-
ными микроорганизмами. Иногда подострое или хроническое 
увеличение шейных ЛУ вызывают совершенно иные при-
чины. Например, генерализованная, реже периферическая 
ЛАП может быть проявлением нежелательной реакции на 
введение живой коревой или инактивированной полиомие-
литной вакцины. Кроме того, ЛАП как побочный эффект, 
подобно сыпи, желтухе, цитопении или гепатоспленомега-
лии, может сопровождать приём некоторых лекарственных 
препаратов (антиретровирусные средства, барбитураты, ал-
лопуринол, фенитоин, карбамазепин, атенолол, каптоприл, 
хинидин, пенициллин, сульфаниламиды)9.

Группа неинфекционных состояний, часто сопровождаю-
щихся хронической шейной ЛАП, — онкологические заболе-
вания. Пациенты с длительным увеличением ЛУ этой лока-
лизации нуждаются в особом внимании специалистов: 25% 
опухолей у детей расположены в области головы и шеи40. Так, 
шейной ЛАП может сопровождаться манифестация рака щи-
товидной железы.

При лимфоме Ходжкина в большинстве случаев изменены 
шейные или надключичные ЛУ, причём процесс продолжа-
ется в течение нескольких недель или даже месяцев. Паль-
пация в этих случаях позволяет обнаружить множественные 
безболезненные плотноэластические и спаянные с окру-
жаю щими тканями ЛУ, которые иногда образуют конгло-
мерат (рис. 2). В-симптомы можно встретить примерно  

Рис. 2. Увеличение шейных лимфоузлов, характерное для лимфомы 
Ходжкина.

Рис. 3. Конгломерат увеличенных лимфоузлов шеи при неходжкинской 
лимфоме.

Рис. 4. Увеличенные шейные лимфоузлы при назофарингеальной 
карциноме.
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у трети пациентов, а для дифференци-
альной диагностики с неопухолевыми 
образованиями ориентирами могут 
быть старший возраст ребёнка, увели-
ченные размеры поражённых узлов по 
длинной и короткой оси при выполне-
нии УЗИ и наличие медиастинальной 
ЛАП41.

При неходжкинских лимфомах кон-
гломерат увеличенных ЛУ чаще (63%) 
располагается выше диафрагмы. Для 
локализованных в области головы 
и шеи лимфом, кроме изменённых ЛУ 
(рис. 3), характерны также паралич ли-
цевого нерва или затруднение носового 
дыхания.

Нейробластома в случае роста из 
верхнего грудного или шейного сим-
патических ганглиев может сопрово-
ждаться увеличением надключичных 
ЛУ и/или синдромом Горнера*. Изме-
нения шейных ЛУ встречают при мета-
стазировании в них раковых клеток из 
назофарингеальной карциномы (рис. 4). 
При этом ЗНО могут появиться та-
кие симптомы, как заложенность носа, 
спазм жевательных мышц и обструкция 
евстахиевой трубы.

Для некоторых состояний, сопрово-
ждающихся увеличением ЛУ, этиоло-
гический фактор по-прежнему остаёт-
ся неизвестным. В частности, шейная 
ЛАП — один из симптомов болезни 
Кавасаки. Это острый системный васку-
лит, морфологически проявляющийся 
деструктивно-пролиферативным по-
ражением преимущественно мелких 
и средних артерий, а при осложнённом 
течении в процесс вовлекаются сосуды 
сердца. Диагноз может быть установ-
лен, если лихорадка длится 5дней и бо-
лее и выявлены четыре из пяти следую-
щих критериев42,43:

 • двусторонний конъюнктивит;
 • сухие эритематозные губы, «мали-
новый язык», энантема слизистой 
оболочки полости рта;

 • отёк, эритема, десквамация эпите-
лия кожи ладоней и стоп;

 • полиморфная экзантема на туловище;
 • ЛАП (как минимум один ЛУ раз-
мером более 1,5 см).
Синдром Маршалла** включает пе-

риодическую лихорадку, афтозный 
стоматит, фарингит и шейный лимф-
аденит. Указанные симптомы повто-
ряются каждые 3–8 нед со спонтан-
ным разрешением за 3–6 дней. Чаще 
их наблюдают у детей младше 5 лет, 
а к подростковому возрасту проявления 
исчезают44. Заболевание неясной, пред-
положительно многофакторной этиоло-
гии, для лечения которого используют 
глюкокортикоиды и жаропонижающие 
препараты.

Болезнь Розаи–Дорфмана — си-
нусный гистиоцитоз с массивной ЛАП 
неизвестного происхождения, более 
характерный для детей и молодых 
взрослых, чем для пациентов старших 
возрастов. Клиническая картина вклю-
чает выраженную двустороннюю безбо-
лезненную шейную ЛАП с лихорадкой, 
ночными потами, потерей веса. В 43% 
случаев наблюдают экстранодальные 
поражения кожи, мягких тканей, верх-
них дыхательных путей, костей, глаз45. 
Обычно заболевание разрешается спон-
танно через 6–9 мес.

Саркоидоз — хроническое гранулё-
матозное заболевание с недостаточно 
изученными пусковыми механизмами, 
которое может поражать любой орган, 
но чаще всего встречается лёгочная 
форма. У 95% детей находят изме-
нённые в размерах медиастинальные 
ЛУ, а у 30% — проявления локальной 
ЛАП. Вовлечённые в процесс шейные 

ЛУ обычно увеличены с двух сторон, 
при пальпации плотноэластической 
консистенции46.

Болезнь Кастлемана — редкое за-
болевание, этиологический фактор 
которого не определён, а в патогенезе 
важную роль играет интерлейкин-6. 
Один из ведущих клинических симпто-
мов — локальная или генерализованная 
ЛАП: в 60% отмечают поражение ЛУ 
средостения, в 14% — головы и шеи, 
в 11% — малого таза, в 4% — аксил-
лярных ЛУ. Экстранодально могут быть 
задействованы лёгкие, глотка, слюн-
ные и поджелудочная железы, ворота 
печени и мышцы. Современная гисто-

патогенетическая классификация этого 
состояния включает следующие вари-
анты: мультицентрический, ассоци-
ированный с вирусом герпеса человека 
8-го типа, плазмобластный, а также два 
локальных — гиалино-васкулярный 
и плазмоклеточный. У детей чаще всего 
встречаются именно локальные формы, 
которые не требуют специфической те-
рапии и обычно имеют благоприятный 
прогноз47.

В практике многих врачей ЛАП — 
частая находка, как правило связанная 
с инфекциями. В поиске причины важ-
ную роль играет сбор анамнеза и тща-
тельный осмотр, но, учитывая немалую 
роль онкологических и других тяжёлых 
заболеваний в этиологии ЛАП, не-
обходимо использовать лабораторные 
и инструментальные обследования. 
При подозрении на ЗНО или течение 
доброкачественного лимфопролифера-
тивного процесса решающим методом 
дифференциальной диагностики стано-
вится биопсия с гистологическим изуче-
нием ткани изменённого ЛУ. 

* Синдром Горнера развивается при поражении симпатического пути шейного отдела, исходящего от гипоталаму-

са к глазу с нарушением иннервации глазодвигательных и внутриглазных мышц. Клинически проявляется в виде 

триады: птоз (провисание верхнего века), миоз (уменьшение диаметра зрачкового отверстия) и энофтальм (за-

падение глазного яблока внутрь орбиты).

** В современных источниках его обозначают как PFAPA-синдром. Аббревиатура складывается из английского обо-

значения симптомов: периодическая лихорадка (Periodic Fever), афтозный стоматит (Aphthous stomatitis), фарингит 

(Pharingitis), шейный лимфаденит (cervical Adenitis).

[ Для некоторых состояний, сопровождающихся уве-
личением лимфоузлов, этиологический фактор по-
прежнему остаётся неизвестным. В их числе саркоидоз, 
болезни Кавасаки и Кастлемана, синдром Маршалла. ]
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