
В последние годы эхография стала неотъемле�
мой частью диагностики острого абдоминального
синдрома у детей. Постоянно совершенствуются ме�
тоды ультразвукового исследования (УЗИ) органов

брюшной полости в детской практике [1, 2]. Диаг�
ностическая ценность стандартной эхографии
брюшной полости при остром абдоминальном синд�
роме уже доказана, но не существует единых эхогра�
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Ультразвуковая оценка
состояния лимфатических 
узлов брюшной полости 
у детей в норме и при остром
абдоминальном синдроме

Обследованы 433 больных в возрасте от 6 мес до 17 лет. Достоверно установле�
но, что у больных с острым абдоминальным синдромом в возрасте от 4 лет уве�
личение длины лимфатического узла от 10 мм и более выявляется во всех груп�
пах лимфоузлов брюшной полости и забрюшинного пространства. Мезентери�
альные лимфоузлы достоверно увеличиваются уже с 1�го года жизни и имеют
максимальное значение длины к 8 годам. Лимфатические узлы брюшной полос�
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Ultrasonic evaluation of the state of abdominal lymph nodes in children normally 
and in acute abdominal syndrome

Examination was conducted of 433 patients aged 6 months through 17 years. It was positively ascertained that patients with
acute abdominal syndrome aged 4 years show an increase in the length of lymph node from 10m and over in all groups of
abdominal and retroperitoneal lymph nodes . Mesenteric lymph nodes tend to increase in size significantly already in the first
year of life and reach their maximum length by 8 years of age. Abdominal lymph nodes of sick children may significantly
increase more than four�fold without compromising the length to width ratio, or causing changes in the contours or lymph
node architecture. Significant changes in echosemiotics of enlarged lymph nodes are defined through changes in the vascular
pattern in the brain layer and in the lymph node hilus region. 
Key words: lymph nodes, abdominal cavity, acute abdominal syndrome, ultrasonic diagnosis.
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фических критериев оценки увеличенных лимфати�
ческих узлов (ЛУ) брюшной полости при наличии
или отсутствии острой хирургической патологии
(ОХП) у детей с острой абдоминальной болью [3].
При сочетании хирургической, соматической и ин�
фекционной патологии увеличение ЛУ брюшной по�
лости – важный вопрос в плане дифференциальной
диагностики возникновения абдоминальной боли. 

Многие исследования посвящены ультразвуко�
вой оценке увеличенных ЛУ, связанных с лимфопро�
лиферативными заболеваниями (острый лимфобла�
стный лейкоз, неходжкинские лимфомы, лимфомы
Ходжкина и др.) [4]. Описаны качественные измене�
ния подмышечных, шейных, паховых периферичес�
ких ЛУ, но только в некоторых работах упоминают
об изменениях со стороны внутриполостных ЛУ [5]. 
Учитывая отсутствие статистически доказанных ди�
агностических критериев изменений ЛУ брюшной
полости, актуально определение качественных ульт�
развуковых характеристик ЛУ брюшной полости у
детей в норме и при остром абдоминальном синдро�
ме. В дальнейшем это позволит дифференцированно
подходить к выбору лечебной тактики и проведению
профилактических мероприятий.

Цель исследования: разработать ультразвуковые
критерии оценки состояния лимфатических узлов
брюшной полости у детей в норме и при остром аб�
доминальном синдроме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего обследовано 433 пациента, в том числе 251
мальчик и 182 девочки (табл. 1). Критерии включе�
ния в исследование: острый абдоминальный синд�
ром в начальный период наблюдения, наличие соче�
танной хирургической, соматической и инфекцион�
ной патологии. 

Больные с острым абдоминальным синдромом
были разделены на группы в соответствии с направ�
ляющим диагнозом: 1�я группа – 327 (75,5%) боль�
ных с подозрением на острый аппендицит; 2�я груп�
па – 82 (18,9%) больных с кишечной инфекцией не�
ясной этиологии; 3�я группа – 24 (5,6%) ребенка с по�
дозрением на кишечную инвагинацию (диаграмма 1).
Медиана возраста детей 1�й группы – 7 лет (пределы
колебаний – 1 мес–17 лет); 2�й группы – 6 лет (1–16
лет); 3�й группы – 1,2 года (0,6–4 года). 

Возрастные категории больных: до 1 года – 12
(2,8%) человек; от 3 до 7 лет – 71 (16,4%); от 4 до 7
лет – 149 (34,4%); от 8 до 11 лет – 123 (28,4%); от 12
до 17 лет – 78 (18%) человек.

Контрольная группа – 97 здоровых детей (52 маль�
чика и 45 девочек), проходивших диспансерный ос�
мотр в мае–июле 2010 и 2011 годов, находившихся в
состоянии соматического здоровья, без анамнести�
ческих указаний на боли в животе в последние 3 мес.
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Пол Возрастная категория Всего   
Группа мальчики девочки до 1 года 1–3 года 4–7 лет 8–11 лет 12–17 лет n %

1Xя 192 135 5 38 111 104 69 327 75,5

2Xя 48 34 – 17 37 19 9 82 18,9

3Xя 11 13 7 16 1 – – 24 5,6

ИТОГО 251 182 12 (2,8%) 71 (16,4%) 149 (34,4%) 123 (28,4%) 78 (18%) 433 100

Т а б л и ц а  2

Х а р а к т е р и с т и к а  к о н т р о л ь н о й  г р у п п ы

Пол Возрастные категории здоровых детей Всего   
медиана

мальчики девочки до 1 года 1–3 года 4–7 лет 8–11 лет 12–17 лет возраста n %

52 45 – 22 (22,7%) 40 (41,2%) 18 (18,6%) 17 (17,5%) 6 лет 97 100

Диаграмма 1. Распределение больных с острым абдоминальным

синдромом по группам в соответствии с направляющим

диагнозом

n=24; 5,6%

n=357; 75,5%

n=82; 18,9%

Острый аппендицит  КИНЭ  Кишечная инвагинация



Медиана возраста детей контрольной группы – 6 лет
(пределы колебаний 1–17 лет) (табл. 2). 

При проведении исследования пользовались сов�
ременными ультразвуковыми сканерами «GE VOLU�
SON�I» и «GE Logiq book xp». Обследование проводи�
ли с применением градуированной компрессии с ли�
нейным датчиком частотой 7,5–12 МГц и конвексны�
ми датчиками частотой от 2,5 до 5,0 МГц в зависи�
мости от возраста и телосложения больного. Иссле�
дование в В�режиме дополняли оценкой кровотока
методом ЦДК и ЭК. В основе методики ультразвуко�
вого исследования брюшной полости у детей с ост�
рым абдоминальным синдромом – метод полипози�
ционного сканирования (наклонный, поперечный и
продольный сканы). Специальную подготовку боль�
ных к эхографии не проводили. Методика УЗИ вклю�
чала поисковое эхографическое исследование орга�
нов брюшной полости (печени, селезенки, поджелу�
дочной железы, петель кишечника), наличия в
брюшной полости свободной жидкости и объемных
патологических образований. 

Эхосемиотика ЛУ включала следующие характеристики.
1. Определяли локализацию ЛУ по отношению к

органу или анатомической области с близко располо�
женным крупным сосудом: ЛУ в воротах печени и селе�
зенки; ЛУ, расположенные под поджелудочной желе�
зой; парааортальные ЛУ; ЛУ брыжейки тонкого кишеч�
ника (мезентериальные); ЛУ илеоцекальной области.

2. Численность лимфоузлов определяли как еди�
ничные (1–2) или множественные (3 и более), распо�
ложенные в одной анатомической области.

3. Размеры ЛУ (мм) измеряли в двух взаимно
перпендикулярных плоскостях: определяли макси�
мальную длину узла, перпендикулярно этому размеру
измеряли его толщину (ширину).

4. Изучали структуру ЛУ: его контур (четкий,
ровный или неровный), капсулу (наличие и толщину
гиперэхогенного ободка), эхогенность (высокая,
средняя, низкая – гипо� или анэхогенные ЛУ) по от�
ношению к окружающим тканям. При оценке внут�
ренней структуры обращали внимание на соотноше�
ние гипо� и гиперэхогенных участков в ЛУ, наличие
и толщину ворот. 

5. Изучали сосудистый рисунок: определяли
проходимость сосуда на возможно большем расстоя�
нии, прямолинейность хода сосуда (прямой, изви�
той, древовидный), собственно сосудистый рисунок
(усилен/не усилен), состояние периваскулярных
тканей.

Статистическую обработку полученных результа�
тов проводили общепринятыми методами вариаци�
онной статистики. Вычисляли средние величины по�
казателей (М), стандартные ошибки средних вели�
чин (m) и среднее квадратичное отклонение (σ). Дос�
товерность различий между средними величинами
показателей в сравниваемых группах оценивали с по�
мощью параметрических методов (t�критерий Стью�
дента). Статистическую обработку полученного ма�
териала проводили с использованием программ 
Exell 2002 Pro, STATISTICA for Windows V.6.1.
Различия сравниваемых величин признавали статис�
тически достоверными при вероятности 95%
(p<0,05) и выше. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Результаты проведенного исследования предс�
тавлены в сводной таблице 3. При проведении стан�
дартной эхографии брюшной полости без предвари�
тельной подготовки у всех больных с острым абдоми�
нальным синдромом выявлены изменения со сторо�
ны органов брюшной полости (график 1). У 361
(83,4%) больного обнаружены увеличенные мезенте�
риальные ЛУ. У 59 (13,6%) из 327 (75,5%) больных,
поступивших с подозрением на острый аппендицит,
выявлены эхографические признаки острого аппен�
дицита; эхографические признаки кишечной инва�
гинации – у 10 (2,3%) из 24 (5,6%). У 3 (0,7%) боль�
ных впервые выявлены эхографические признаки
объемного патологического образования брюшной
полости: две лимфангиомы брыжейки тонкой кишки
и одна тератома (дермоидная киста смешанного типа).

Среди общего числа больных с увеличенными ме�
зентериальными лимфоузлами у 27 (7,5%) – с локали�
зованной болью в правой подвздошной области – 
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Результат Пол Возрастная категория Всего, n=433   
эхографии мальчики девочки до 1 года 1–3 года 4–7 лет 8–11 лет 12–17 лет % n

Увеличенные ЛУ брыжейки
тонкой кишки 209 152 6 (1,7%) 62 (17,2%) 129 (35,7%) 102 (28,2%) 62 (17,2%) 83,4 361

Острый аппендицит 35 24 – 4 (6,8%) 20 (33,9%) 20 (33,9%) 15 (25,4%) 13,6 59

Кишечная инвагинация 6 4 6 (60%) 4 (40%) – – – 2,3 10

Объемные образования 1 2 – 1 – 1 1 0,7 3



была выполнена диагностическая лапароскопия, в
результате которой у каждого больного выявлен
крупный мезентериальный лимфоузел с инфильтра�
цией корня брыжейки тонкой кишки. Других изме�
нений в брюшной полости у них не выявлено. Только
в одном случае, у мальчика 10 лет, прооперирован�
ного по поводу острого аппендицита, предваритель�
но выявили эхографические признаки острого ап�
пендицита и один крупный мезентериальный ЛУ
(27х13 мм) с древовидным усилением сосудистого ри�
сунка (фото 1, 2). В анамнезе у данного больного
есть указания на перенесенный инфекционный мо�
нонуклеоз в течение последнего года, лабораторно
подтвержденный определением титра IgG к вирус�
ной инфекции Эпштейна–Барр. 

Результаты всех проведенных УЗИ подтвержде�
ны операционными данными, результатами пневмо�
ирригоскопии и гистологическими заключениями. 

Обследование больных в возрастном интервале
от 1 года до 17 лет с острым абдоминальным синдро�
мом независимо от наличия хирургической патоло�
гии выявило статистически значимые эхографичес�
кие показатели изменений ЛУ брюшной полости и
забрюшинного пространства по сравнению с детьми
контрольной группы (табл. 4–7). Распределение
средних и максимальных значений длины ЛУ брюш�
ной полости у больных с острым абдоминальным
синдромом представлено на графиках 2, 3. 

Увеличенные в размерах ЛУ брюшной полости
впервые определяются у детей в возрасте 6 мес; их
эхосемиотика сходна с гиперплазированными ЛУ
больных с 1�го года жизни, но не подлежит статисти�
ческому анализу из�за малого числа наблюдений и от�
сутствия контрольной группы в данной возрастной
категории. 

Достоверно установлено, что увеличение дли�
ны ЛУ от 10 мм и более наблюдается во всех груп�
пах ЛУ брюшной полости и забрюшинного прост�
ранства у детей в возрасте от 4 лет. Одновременное
увеличение размеров мезентериальных ЛУ и лим�
фоузлов в воротах печени определяется у детей в
возрасте с 1 года, сохраняя практически равные
средние значения длины до 17 лет. 

Мезентериальные ЛУ достоверно увеличивают�
ся у больных с острым абдоминальным синдромом
уже с 1�го года жизни и имеют максимальное значе�
ние длины к 8 годам. 

В наиболее многочисленной возрастной катего�
рии детей от 4 до 7 лет (149 больных) размеры мезен�
териальных ЛУ (Мез.ЛУ, n=145) имели максималь�
ный размер в длину 24 мм (M±m 12,63±0,21; p<0,001)
и в ширину 11 мм (5,89±0,11; p<0,001), что трактова�
ли как мезаденит; ЛУ в воротах печени (ВП ЛУ,
n=145) – соответственно 19 мм (12,12±0,14; p<0,001)
и 9 мм (5,58±0,07; p<0,001); ЛУ в воротах селезенки
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Фото 1. Эхограмма флегмонозного аппендицита: рядом с червеоб�
разным отростком определяется крупный мезентериальный 
лимфоузел с древовидным усилением сосудистого рисунка

Фото 2. Лапароскопия (интраоперационное фото): в брыжейке
тонкого кишечника определяется крупный гиперемированный
мезентериальный лимфоузел 



32 №  1  . 2  0  1  3  . Д  е  т  с  к  а  я б  о  л  ь  н  и  ц  а

С о в р е м е н н ы е  т е х н о л о г и и  в  д и а г н о с т и к е  и  л е ч е н и и

Т а б л и ц а  5
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у  б о л ь н ы х  в о з р а с т н о й  г р у п п ы  о т  4  д о  7  л е т

Больные Контрольная группа
ЛУ n M±m min max n M±m min max
Мез.ЛУ (д) 145 12,63±0,21* 6 24 13 5,38±0,21 5 6
Мез.ЛУ (ш) 145 5,89±0,11* 3 11 13 2,38±0,1 2 3
ИОЛУ (д) 147 10,82±0,13 6 15 0 – – –
ИОЛУ (ш) 147 5,08±0,06 3 7 0 – – –
ВПЛУ (д) 145 12,12±0,14* 7 19 13 5,07±0,14 5 6
ВПЛУ (ш) 145 5,58±0,07* 3 9 13 2,15±0,07 2 3
Сел.ЛУ (д) 143 10,92±0,13* 7 16 14 4,92±0,13 4 5
Сел.ЛУ (ш) 143 5,07±0,06* 3 7 14 2,07±0,07 2 3
ПАорт.ЛУ (д) 125 9,98±0,10* 7 13 10 5,7±0,1 5 7
ПАорт.ЛУ (ш) 125 4,68±0,05* 3 6 10 2,6±0,05 2 3
ППЖЛУ (д) 75 10,12±0,21* 7 16 8 5±0,2 5 5
ППЖЛУ (ш) 75 4,67±0,07* 3 6 8 2±0,07 2 2

Примечание: размеры, мм: д – длина; ш – ширина; * p<0,001, высокий уровень достоверности.

Т а б л и ц а  6

Р а з м е р ы  л и м ф а т и ч е с к и х  у з л о в  б р ю ш н о й  п о л о с т и  и  з а б р ю ш и н н о г о  п р о с т р а н с т в а  
у  б о л ь н ы х  в о з р а с т н о й  г р у п п ы  о т  8  д о  1 1  л е т

Больные Контрольная группа
ЛУ n M±m min max n M±m min max
Мез.ЛУ (д) 117 13,03±0,24* 7 28 10 6,1±0,18 5 7
Мез.ЛУ (ш) 117 6,15±0,12* 3 14 10 2,9±0,1 2 3
ИОЛУ (д) 122 11,26±0,13* 6 15 7 6±0,00 6 6
ИОЛУ (ш) 122 5,29±0,07* 3 7 7 3±0,00 3 3
ВПЛУ (д) 117 12,71±0,13* 9 18 11 5,27±0,14 5 6
ВПЛУ (ш) 117 5,86±0,07* 4 9 11 2,27±0,14 2 3
Сел.ЛУ (д) 115 11,70±0,13* 8 16 11 5,27±0,14 5 6
Сел.ЛУ (ш) 115 5,47±0,08* 3 8 11 2,36±0,15 2 3
ПАорт.ЛУ (д) 111 11,08±0,11* 8 18 10 6,2±0,2 5 7
ПАорт.ЛУ (ш) 111 5,04±0,05* 4 6 10 2,9±0,1 2 3
ППЖЛУ (д) 63 11,25±0,17* 7 15 8 6,25±0,16 6 7
ППЖЛУ (ш) 63 5,12±0,08* 3 7 8 2,9±0,16 3 4

Примечание: размеры, мм: д – длина; ш – ширина; * p<0,001, высокий уровень достоверности.

Т а б л и ц а  4

Р а з м е р ы  л и м ф а т и ч е с к и х  у з л о в  б р ю ш н о й  п о л о с т и  и  з а б р ю ш и н н о г о  п р о с т р а н с т в а  
у  б о л ь н ы х  в о з р а с т н о й  г р у п п ы  о т  1  г о д а  д о  3  л е т

Больные Контрольная группа
ЛУ n M±m min max n M±m min max
Мез.ЛУ (д) 70 11,54±0,21* 7 18 3 5±0,00 – 5
Мез.ЛУ (ш) 70 5,50±0,12* 4 8 3 2,33±0,33 2 3
ИОЛУ (д) 65 9,89±0,16 7 13 0 – – –
ИОЛУ (ш) 65 4,60±0,09 3 6 0 – – –
ВПЛУ (д) 71 10,79±0,19 6 14 0 – – –
ВПЛУ (ш) 71 4,94±0,09 3 7 0 – – –
Сел.ЛУ (д) 69 9,90±0,18 6 13 1 – – 5
Сел.ЛУ (ш) 69 4,61±0,08 3 6 1 – – 2
ПАорт.ЛУ (д) 41 9,19±0,16* 7 11 5 5,20±0,20 5 6
ПАорт.ЛУ (ш) 41 4,32±0,08* 3 5 5 2,20±0,20 2 3
ППЖЛУ (д) 10 8,80±0,55 7 13 0 – – –
ППЖЛУ (ш) 10 4,10±0,18 3 5 0

Примечание: размеры, мм: д – длина; ш – ширина; * p<0,001, высокий уровень достоверности.
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(Сел.ЛУ, n=143) – 16 мм (10,92±0,13; p<0,001) и 7 мм
(5,07±0,06; p<0,001); ЛУ, расположенные под подже�
лудочной железой (ППЖЛУ, n=75) – 16 мм
(10,12±0,21; p<0,001) и 6 мм (4,67±0,07; p<0,001); пара�
аортальные ЛУ (ПАорт.ЛУ, n=125) – 13 мм
(10,12±0,21; p<0,001) и 6 мм (4,68±0,05; p<0,001). ЛУ
илеоцекальной области (ИОЛУ) в данной возраст�
ной группе и группе больных от 1 года до 3 лет не
подлежали статистической обработке из�за малочис�
ленности контрольной группы. В данном случае мы

представляем статистические данные из следующей
по численности возрастной группы – от 8 до 11 лет
(122 больных). В этой возрастной группе ЛУ илеоце�
кальной области имели максимальный размер в дли�
ну 15 мм (11,26±0,13; p<0,001), в ширину 7 мм
(5,29±0,07; p<0,001). 

Наибольший интерес в нашем исследовании
представляли множественные увеличенные (гипер�
плазированные) мезентериальные ЛУ, поскольку в
большинстве случаев (83,4%) они были единствен�

Т а б л и ц а  7

Р а з м е р ы  л и м ф а т и ч е с к и х  у з л о в  б р ю ш н о й  п о л о с т и  и  з а б р ю ш и н н о г о   п р о с т р а н с т в а  
у  б о л ь н ы х  в о з р а с т н о й  г р у п п ы  о т  1 2  д о  1 7  л е т

Больные Контрольная группа
ЛУ n M±m min max n M±m min max

Мез.ЛУ (д) 72 13,21±0,29* 7 20 4 6,5±0,29 6 7

Мез.ЛУ (ш) 72 6,23±0,15* 3 10 4 3±0,00 3 3

ИОЛУ (д) 77 11,33±0,19* 7 16 4 6,75±0,25 6 7

ИОЛУ (ш) 77 5,27±0,09* 3 8 4 3,25±0,25 3 4

ВПЛУ (д) 73 13,28±0,21* 9 18 11 6,45±0,15 6 7

ВПЛУ (ш) 73 6,09±0,11* 4 9 11 3,09±0,09 3 4

Сел.ЛУ (д) 70 11,88±0,22* 7 17 4 5,5±0,29 5 6

Сел.ЛУ (ш) 70 5,45±0,11* 3 8 4 2,5±0,29 2 3

ПАорт.ЛУ (д) 70 11,27±0,16* 7 16 14 7,71±0,16 7 9

ПАорт.ЛУ (ш) 70 5,14±0,08* 3 6 14 3,5±0,14 3 4

ППЖЛУ (д) 48 12,35±0,25* 8 17 14 8,07±0,22 7 9

ППЖЛУ (ш) 48 5,71±0,12* 4 8 14 3,78±0,11 3 4

Примечание: размеры, мм: д – длина; ш – ширина, мм; * p<0,001, высокий уровень достоверности.
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ной ультразвуковой находкой и, возможно, являлись
единственной причиной возникновения острого 
абдоминального синдрома у больных в отсутствие
хирургической патологии. 

Эхосемиотика гиперплазированного мезентери�
ального ЛУ: он сохранял овальную форму в 100%
наблюдений; отношение длины и толщины не пре�
вышало 1:2; контуры лимфоузла – четкие, ровные,
архитектура узла не изменена, капсула тонкая, гипер�
эхогенная; структура гипо� или гиперэхогенная с
тонким гипоэхогенным ободком, занимающим око�
ло 1/3 узла (корковый слой); гиперэхогенный центр
(жировая инфильтрация мозгового слоя) занимал
около 2/3 лимфоузла (фото 3, 4). 

Ворота гиперплазированного ЛУ не деформиро�
ваны, в В�режиме представляют собой изо� или гипер�
эхогенную структуру неправильной треугольной
формы. При ЦДК сосудистый рисунок в перифери�
ческих отделах упорядочен, в области ворот видны
два сосуда – артерия и вена. Ход сосудов в увеличен�
ных ЛУ – до 16 мм в длину (n=321; 89%) – оставался
прямым от ворот и радиально к периферии до 1/3
толщины узла. При длине ЛУ свыше 16 мм (n=40) оп�
ределялся древовидный ход сосудов в 100% случаев
(фото 5). 
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Диаграмма 2

Ультразвуковые изменения органов брюшной 
полости у больных с увеличенными мезентериальными
лимфатическими узлами

Гепатоспленомегалия
n=234;  65%

Реактивные
изменения

поджелудочной
железы

n=132;  36 ,6%

Усиление
сосудистого
рисунка 
печени
n=361 ;  100%

Свободная
жидкость

n=14 ;  3 ,8%

Усиление
сосудистого
рисунка 
селезенки
n=67 ;  18 ,5%

Метеоризм
n=298;
82 ,5%

Динамические 
нарушения кишечника
n=280;  77 ,5%

400
350
300
250
200
150
100

50
0

Фото 3. Мезаденит: скопление крупных лимфоузлов пониженной
эхогенности, неправильно�овальной формы с жировой инфильтра�
цией в мозговом слое 

Фото 4. Эхографическая картина жировой инфильтрации 
и гиперваскуляризации в мозговом слое крупного лимфатического узла 

Фото 5. При цветовом допплеровском исследовании в крупном
мезентериальном лимфоузле выявляется древовидное усиление
сосудистого рисунка 



При сравнительном анализе полученных данных
с данными контрольной группы (97 человек) были
использованы те же параметры эхосемиотики. Уста�
новлено, что в наиболее многочисленной возраст�

ной категории здоровых детей – от 4 до 7 лет (40 че�
ловек) – мезентериальные ЛУ (n=13) имели макси�
мальный размер в длину 6 мм (5,38±0,14; σ=0,506) и в
ширину 3 мм (2,38±0,14; σ=0,506). Не измененные (не
увеличенные) ЛУ брюшной полости и забрюшинно�
го пространства – единичные, визуализируются как
гомогенные гипоэхогенные структуры овальной
формы с четким контуром. Капсула представлена как
тонкий эхогенный ободок или вообще не видна.
В области ворот определяется один сосуд, прослежи�
вающийся до 1/3 толщины ЛУ. 

Со стороны органов брюшной полости у боль�
ных с мезаденитом определены следующие эхогра�
фические изменения: гепатоспленомегалия выявле�
на в 234 (65%) случаях, усиление сосудистого рисун�
ка печени – в 361 (100%), селезенки – в 67 (18,5%),
инфильтрация корня брыжейки тонкого кишечни�
ка – в 124 (34,4%), динамические нарушения кишеч�
ника вплоть до пареза – в 280 (77,5%), выраженная
пневматизация кишечника – в 298 (82,5%), свобод�
ная жидкость – в 14 (3,8%) случаях (диаграмма 2). 

Анализ медицинских карт больных с мезадени�
том позволил сделать выводы относительно клини�
ческого течения этого заболевания. Период от 
появления абдоминальной боли до начала УЗИ сос�
тавил от 2 ч до 5 сут (в среднем 8±2,5 ч). Основной
жалобой была абдоминальная боль (100% случаев),
локализованная в параумбиликальной области – 
282 (78,1%) случая, эпигастральной области – 47
(13%), правой подвздошной области – 2 (8,9%)
(диаграмма 3). 

В 327 (90,5%) случаях при пальпации живота вы�
явлены напряжение и болезненность по ходу толс�
той кишки, определялся положительный симптом
Мак–Фэддена – болезненность по краю правой пря�
мой мышцы живота на 2–4 см ниже пупка. У 16% па�
циентов абдоминальная боль была внезапной, имела
схваткообразный характер, протекала с симптомами
мышечной защиты и раздражением брюшины, была
непостоянной и кратковременной. Катаральные из�
менения видимых слизистых оболочек верхних ды�
хательных путей выявлены у 135 (37,4%) детей; у 228
(63,1%) зафиксировано повышение температуры тела
(в среднем 37,6±0,4 0С). 

Диспептический синдром проявлялся тошнотой
(64%), рвотой (36%), снижением аппетита (27%),
диареей (53%), запором (64%) (диаграмма 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Используя современные ультразвуковые аппара�
ты при проведении стандартной эхографии брюш�
ной полости без предварительной подготовки, 
с высокой степенью достоверности можно опреде�
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Диаграмма 4

Клинические проявления диспептического синдрома 
у больных с увеличенными мезентериальными
лимфатическими узлами
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Диаграмма 3. Локализация абдоминальной боли у больных 

с увеличенными мезентериальными лимфатическими узлами
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лить размеры и структуру лимфатических узлов
брюшной полости и забрюшинного пространства.
Так, в наиболее многочисленной возрастной группе
здоровых детей (от 4 до 7 лет) размеры неизменных
мезентериальных лимфоузлов не превышали 6 мм 
в длину и 3 мм в ширину; в воротах печени – соотве�
тственно 6 и 3 мм; в воротах селезенки – 5 и 3 мм; 
в поджелудочной области – 5 и 2 мм; в парааорталь�
ной области – 7 и 3 мм. Лимфоузлы – единичные,
визуализируются как гомогенные гипоэхогенные
структуры овальной формы с четким контуром.
Капсула представлена как тонкий эхогенный 
ободок или вообще не видна. В области ворот опре�
деляется один сосуд, прослеживающийся до 1/3
толщины ЛУ. В то же время увеличенные мезентери�
альные ЛУ у больных с острым абдоминальным синд�
ромом той же возрастной группы могут достигать 
24 мм в длину и 11 мм в ширину. Лимфоузлы множе�
ственные, овальной формы, соотношение длины 
и толщины не нарушено; контуры лимфоузла четкие,
ровные, архитектура узла не изменена; капсула 
тонкая, гиперэхогенная; структура гипо� или гиперэ�
хогенная с тонким гипоэхогенным ободком, занима�
ющим около 1/3 узла; гиперэхогенный центр зани�
мает около 2/3 лимфоузла. Ворота ЛУ не деформи�
рованы, в В�режиме представляют собой изо� или 
гиперэхогенную структуру неправильной треуголь�
ной формы. При ЦДК сосудистый рисунок в перифе�
рических отделах упорядочен, в области ворот вид�
ны два сосуда. Ход сосудов в увеличенных лимфоуз�
лах прямой, но может иметь древовидный вид при
длине лимфоузла свыше 16 мм. 

Вырабатываемые воспаленными мезентериаль�
ными ЛУ медиаторы воспаления, в частности, 
простогландины, провоспалительные цитокины,
чрезмерно раздражают соматические болевые меха�
норецепторы (ноцицепторы) брыжейки тонкой
кишки, что становится причиной гипералгезии –
снижения болевого порога. Возбуждение этих рецеп�
торов передается по афферентным нейронам в зад�
ний рог спинного мозга. При этом дуга на спиналь�
ном уровне может замыкаться на эфферентные 
двигательные волокна, стимуляция которых вызыва�
ет сокращение мышц, играющее защитную роль. 
Соматическая боль характеризуется строгой локали�
зацией в области действия патологического агента.
Как правило, причина соматической боли в животе –
глубоко расположенные очаги повреждения (аппен�
дицит, кишечная инвагинация и др.). Кроме того, 
известно, что соматические афферентные пути тесно
переплетаются с висцеральными (желудок, кишеч�
ник), поэтому боль может иррадиировать. Обычно,
определяя локализацию таких болей, больные прово�
дят раскрытой ладонью циркулярно по всему животу,
определяя максимум боли вне зоны ее возникновения

[6–8]. Поэтому при мезадените больные могут четко
указать локализацию боли (например, при крупном
мезентериальном ЛУ – боль в правой подвздошной 
области) или, напротив, показать несколько анатоми�
ческих областей: параумбиликальную, правую
подвздошную и илеоцекальную. Таким образом, мож�
но утверждать, что в отсутствие хирургической пато�
логии увеличенные мезентериальные ЛУ у детей 
могут быть единственной эхографической находкой 
и причиной возникновения острого абдоминального
синдрома.

Учитывая изменения органов брюшной полости
у больных с гиперплазированными мезентериальны�
ми ЛУ, можно предположить, что причина их увели�
чения и, как следствие, возникновения острого абдо�
минального синдрома в отсутствие хирургической
патологии – вероятно, вирусная инфекция. У 36
(90%) из 40 больных с крупным мезентериальным
ЛУ, размеры которого колебались от 16 до 28 мм в
длину и от 8 до 14 мм в ширину, в анамнезе указан 
перенесенный инфекционный мононуклеоз, подт�
вержденный методом ИФА определением специфи�
ческих антител к герпетическим вирусам IV, V, VI 
типов. Анализ серологических исследований позво�
лил уточнить диагноз у 36 больных с крупным мезен�
териальным ЛУ: у 18 (50%) из них – Эпштейна–Барр
вирусный мононуклеоз; у 12 (33,3%) – цитомегалови�
русный; у 6 (16,7%) – смешанная герпетическая 
инфекция: ЭБВ+ЦМВ+ВГЧ�6. Данное обстоятель�
ство подтверждает предположение о том, что увели�
чение ЛУ брюшной полости – это ответ иммунной
системы на инфекционный процесс, вызванный 
вирусной инфекцией, в ряде случаев – герпетически�
ми вирусами [9, 10]. 

Дифференциальную диагностику гиперплазиро�
ванных ЛУ проводили со злокачественным пораже�
нием ЛУ [11, 12]. Для метастатически измененных
ЛУ, принадлежащих любой анатомической области,
характерно: 

появление сосудов в любом другом месте 
капсулы, кроме области ворот ЛУ; 
приобретение ЛУ округлой, неправильной 
формы, с неровными нечеткими контура�
ми, нарушением соотношения длины/
ширины узла; 
полное отсутствие гиперэхогенной цент�
ральной части или ее истончение, появле�
ние анэхогенных участков в мозговом и 
корковом слоях; 
выявление конгломератов ЛУ. 

Доброкачественные аденопатии также могут 
сопровождаться усилением васкуляризации, отеком
либо замещением структур лимфатического узла на
соединительную или жировую ткань [13–15]. 
В нашем исследовании подобных изменений ЛУ
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брюшной полости и забрюшинного пространства 
не выявлено.

ВЫВОДЫ

У детей с острым абдоминальным синдромом в
83,4% случаев при УЗИ выявляют гиперплазирован�
ные мезентериальные ЛУ. В отсутствие хирургичес�
кой патологии они могут быть причиной острого 
абдоминального синдрома. При проведении станда�
ртной эхографии брюшной полости без предвари�
тельной подготовки с высокой степенью достовер�
ности можно определить размеры и структуру 
лимфатических узлов брюшной полости и забрю�
шинного пространства. У больных детей с острым
абдоминальным синдромом ЛУ брюшной полости 
и забрюшинного пространства могут достоверно 
увеличиваться более чем в 4 раза без нарушения 
соотношения длины/ширины, изменений со сторо�
ны контуров и архитектуры лимфатического узла.
Достоверные изменения эхосемиотики увеличен�
ных лимфатических узлов определяются за счет 
изменения сосудистого рисунка в мозговом слое и 
области ворот лимфатического узла.

Нами предложен диагностический алгоритм:
обязательное УЗИ органов брюшной полос�

ти с определением эхосемиотики лимфатических
узлов брюшной полости и забрюшинного прост�
ранства всем больным с острым абдоминальным
синдромом;

при выявлении крупного мезентериально�
го лимфатического узла необходимо обследование
на наличие хронической инфекции, в первую оче�
редь на определение специфических антител к гер�
петическим вирусным инфекциям;

выявление при УЗИ лимфатических узлов
с признаками злокачественности – показание к
проведению гистоморфологического исследова�
ния.
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