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дом Western Blotting. В группе детей с впервые выявленным СД I типа зафиксирован рост показателя диссоциации гемог-
лобина и кислорода по сравнению с группой контроля. У детей с СД I и диабетической нефропатией уровень показателя
достоверно ниже группы контроля. Выявлено стадийность рост коэффициента внутриклеточной гипоксии и проапоптозных
эффектора каспаза-3, проявлялось достоверно более высокими показателями указанных маркеров при ДН по сравнению
с СД I типа. Таким образом, развитие ДН у детей ассоциируется с нарушением диссоциации Hb/кислород, что является
признаком высокой степени гликозилирования Hb и приводит к формированию клеточной гипоксии и активации апоптоза,
как одного из основных механизмов повреждения клеток почек при ДН.
Ключевые слова: сахарный диабет I типа, диабетическая нефропатия, метаболические нарушения, клеточная гипоксия,
апоптоз.
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АНАЛІЗ УЛЬТРАЗВУКОВИХ ХАРАКТЕРИСТИК ПРИ ГОСТРИХ ТА
ХРОНІЧНИХ ПІДНИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ ЛІМФАДЕНІТАХ У ДІТЕЙ

Резюме. У статті наведені результати аналізу ультразвукових характеристик при гострих та хронічних піднижньощелеп-
них лімфаденітах у дітей. Проведено ультразвукове обстеження 80 хворих на піднижньощелепний лімфаденіт у віці від 7 до
12 років (хлопчиків - 35, дівчаток - 45). Встановлена певна залежність змін показників від проміжку часу, протягом якого
хворі звертались за медичною допомогою. Аналіз об'єднаних показників встановив, що тенденція до збільшення як попереч-
ного, так і передньо-заднього розміру прямо залежала від часу звернення за медичної допомогою та етіологічного фактора,
що спричинив запалення. Найбільші розміри лімфатичних вузлів спостерігались при одонтогенному етіологічному чиннику.
Ступінь ехогенності на початковій стадії запалення носила змішаний характер, за винятком одонтогенного лімфаденіту - зуб
у стадії загострення, нами виявлялась анехогенна структура, що вказувало на більш агресивний перебіг запального проце-
су. Доплерівське сканування виявило збільшення показників периферійного опору та швидкості кровотоку, більш виражені
при одонтогенній формі лімфаденіту. При хронічній формі одонтогенного лімфаденіту встановлено нижчу диференціацію
ехогенності структури лімфатичного вузла, ніж при неодонтоггенній формі та підвищення периферійного опору судин, що
призводить до погіршення показників гемоциркуляції. При ультразвуковому дослідженні слід враховувати відсоткове співвідно-
шення ізоехогенних зон до анехогенних, що може слугувати об'єктивним критерієм для визначення подальшої тактики
лікувальних заходів - вибору консервативного чи хірургічного методу лікування.
Ключові слова: діти, ультразвукове дослідження, піднижньощелепний лімфаденіт.

Вступ
За даними наукової літератури кількість хворих на

різні нозологічні форми лімфаденітів невпинно зрос-
тає, а частота уражень лімфатичних вузлів щелепно-ли-
цевої локалізації збільшилась у декілька разів внаслідок
впливу несприятливих екологічних факторів і лімфот-
ропних інфекцій. Тому, важко переоцінити актуальність
для практичної охорони здоров'я піднятої в статті про-
блеми диференційної діагностики природи лімфаденітів
у дітей. Це обумовлено різноманітністю нозологій а та-
кож відсутністю уніфікованих підходів до вибору діагно-
стичних засобів, техніки і методики їх застосування, та
систематики діагностичних критеріїв для різних форм
лімфаденітів [Ткаченко, 1997; Биберман, 2008].

Очевидно, що можливість розпізнання специфіч-
них ультрасонографічних змін при різних нозологічних
форм лімфаденітів в скомпрометованому лімфатично-
му вузлі, може вплинути на вибір методу лікування, пла-
нуванню оперативного втручання та сприяти моніторин-
гу ефективності лікувальних заходів [Выклюк, 2010].

Метою дослідження було провести порівняння ульт-
развукових показників при різних нозологічних фор-
мах неспецифічних піднижньощелепних лімфаденітів
у дітей.

Матеріали та методи
Робота є фрагментом науково-дослідної роботи

ВДНЗ України "Українська медична стоматологічна ака-
демія" "Удосконалення патогенетичних підходів до ком-
плексного лікування хворих на генералізований паро-
донтит", номер державної реєстрації 0110U000449.

Нами проведено ультразвукове обстеження 80 хво-
рих на піднижньощелепний лімфаденіт у віці від 7 до
12 років (хлопчиків - 35, дівчаток - 45). Усі пацієнти
були розподілені на 6 груп: 1 групу становили практич-
но здорові діти за оглядом та за висновком педіатра,
які останні 2 місяці не хворіли гострими інфекційними
захворюваннями, не вживали ніяких лікарських засобів
(n=10), 2 групу - хворі гострим гнійним неодонтоген-
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ним піднижньощелепним лімфаденітом
(n=20), 3 групу - хворі гострим гнійним одон-
тогенним піднижньощелепним лімфаденітом
(n=40); у свою чергу в третій групі нами вид-
ілено 2 підгрупи: перша - діти, у котрих запа-
лення співпало з загостренням хронічного гра-
нулюючого періодонтиту тимчасових молярів
нижньої щелепи і які, за нашим переконан-
ням, стали причинним фактором його виник-
нення (n=20), друга - діти, у котрих встановле-
но наявність тимчасових молярів, вражених
хронічним періодонтитом у стадії ремісії; 4 групу
становили хворі хронічним гіперпластичним
неодонтогенним піднижньощелепним лімфа-
денітом не встановленої етіології (n=10), 5 групу
- хворі хронічним гіперпластичним одонтоген-
ним лімфаденітом піднижньощелпної ділянки
на фоні наявності хронічного гранулюючого
періодонтиту тимчасових молярів нижньої ще-
лепи в стадії ремісії (n=10).

УЗД проводилось на апараті "ULTIMA PA"
серійний номер ГРІС.941217.01313. Досліджен-
ня піднижньощелепних лімфатичних вузлів
проводилось при положенні хворого лежачі
на спині з підкладеним під плечовий пояс ва-
ликом з одночасним розгинанням шиї. Спец-
іальної підготовки до обстеження зазвичай не
проводилось [Заболотская, 1996].

Щоразу нами враховувались декілька па-
раметрів, а саме: форму (округлий чи оваль-
ний), наявність чи відсутність ділянки воріт
лімфатичного вузла (ЛВ), товщину (передньо-
задній розмір) ділянки воріт, товщину кори та
її ехоструктуру, характер васкуляризації при
кольоровому доплерівському картуванні
[Ahuja, 2003].

При визначенні характеру ураження ЛВ
важливу роль має оцінка форми. Для цього
використовувався співвідношення П/ПЗ (поперечний та
передньо-задній діаметр), (індекс Solbiati). При індексі
більше 1,5 специфічність сягає 90% [Solbiati, 1988].
Другий параметр, який враховувався, - це наявність гіпе-
рехогенної центральної лінії-серцевини (зображення
воріт). Гіперехогенні сигнали в серцевині ЛВ відпові-
дають кровоносним судинам та сполучній тканині (чим
більше судин та сполучної тканини - гіперехогенність,
тим більше ЛВ піддається хронічному запальному сти-
мулюванню), але наявність при цьому збереженої кори
вказує на доброякісний процес і навпаки відсутність зоб-
раження воріт засвідчує гостре запалення або злоякіс-
ний процес [Rabaltelli, 1990].

Щодо товщини коркового прошарку то слід зазна-
чити, що тонкий кортикальний шар, товща якого не
перевищує поперечного діаметру зони воріт, характе-
ризує доброякісний процес [Vassallo, 1993].

Слід зауважити, що ступінь ехогенності може носи-

ти варіабельний характер навіть при одному й тому ж
захворюванні [Заболотская, 1995].

Характер васкуляризації при кольоровому доплеровсь-
кому картування та імпульснохвильовий доплер оціню-
вався за пульсаційним індексом (РІ), індексом резистен-
тності (RI), кінцевою діастолічною швидкістю (КДШ) [Brnic,
2002]. Дослідження проводили на базі Першої міської
клінічної лікарні м. Полтави (рис. 1, рис. 2).

Отримані у процесі обстеження пацієнтів кількісні
показники обробляли методами математичної статис-
тики з розрахунком середніх вибіркових значень (М),
дисперсії () та помилок середніх значень (m) у групах
обстежених осіб.

Вірогідність відмінностей отриманих результатів для
різних груп визначалася за допомогою t-критерію над-
ійності Стьюдента. Відмінності вважали cтатистично
значущими при загальноприйнятій у медико-біологіч-
них дослідженнях імовірності помилки p<0,05.

Рис. 1. Ультразвукове зображення структури піднижньощелепного лімфа-
тичного вузла хворого М., 9 років (Історія хвороби № 4601). D. S. Гострий
гнійний піднижньощелепний одонтогенний лімфаденіт. Визначається
одне гіпоехогенне порожнисте утворення з чіткими контурами, розміром
3.0 Х 1.5 см. Прилеглі тканини ущільнені.

Рис. 2. Ультразвукове зображення структури піднижньощелепного
лімфатичного вузла при доплеровському картуванні хворого М., 9 років
(Історія хвороби № 4601). D. S. Гострий гнійний піднижньощелепний
одонтогенний лімфаденіт. Візуалізується васкуляризація судинної ніжки
лімфатичного вузла з підвищенням швидкості кровотоку та збільшен-
ням індексів резистентності.
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Імовірність помилки оцінювали за таблицями Стьюден-
та з урахуванням розміру експериментальних груп.

Для оцінки статистичної значущості відмінностей
розраховували непараметричний критерій U Манна-Уїтні
як непараметричний аналог t-критерія Стьюдента-Фіше-
ра, оскільки розподіл даних не відповідав нормально-
му [Гланц, 1998; Гублер, 1970; Лакин , 1990].

Результати. Обговорення
Аналіз результатів ультразвукового дослідження доз-

волив встановити певну залежність змін показників від
проміжку часу протягом якого хворі звертались за ме-
дичною допомогою. Так хворі першої групи, що звер-
нулись на першу добу мали показники поперечного
розміру 1,6±0,13 см, що в 2,6 рази перевищує показ-
ники норми, а при зверненні на 2-3 добу поперечний
розмір становив 2,04±0,20 см., що в 3,3 рази більше
показників контрольної групи. Тобто на 2-3 добу попе-
речний розмір лімфатичного вузла був в 1,3 рази
більший ніж на першу добу. Передньо-задній розмір
на першу добу склав 2,01±0,18 см., в 1,7 рази більше
норми., а співвідношення поперечного розміру до пе-
редньо-заднього (індекс Solbiati) становило 0,77±0,02
в 1,45 рази білше контрольної групи. На 2-3 добу нами
зафіксовано наступні зміни передньо-задній розмір
2,52±0,15 відповідно в 2,1 рази більше та індекс Solbiati
0,79 ±0,04 перевищував норму в 2,5 рази. А у порівнянні
з першою добою передньо-задній розмір був більший
в 1,2 рази але індекс Solbiati майже не змінився.

Динаміка змін розмірів в другій групі носила анало-
гічний характер. Так в першій підгрупі поперечний
розмір на першу добу перевищував розміри конт-
рольної групи в 3,1 рази а на 2-3 добу в 4,1 рази, перд-
ньо-задній в 2,1, а на 2-3 добу в 2,5 рази, індекс Solbiati
на першу добу перевищував норму в 1,4 рази на 2-3 в
1,6 рази. Співставлення даних в першій підгрупі вста-
новило наступну тенденцію: поперчний розмір на 2-3
добу збільшився в 1,3 рази, передньо-задній в 1,2,
індекс Solbiati в 1,1.

У другій підгрупі поперечний розмір збільшився в
3,8 рази та в 5,1 рази на 2-3 добу відповідно. Пере-
дньо-задній розмір перевищував норму в 2,3 рази на
першу добу звернення та в 2,7 рази на 2-3 добу.
Співвідношення поперечного до передньо-заднього
розміру перевищувало показники контрольної групи в
1,6 рази у першу добу та в 1,8 рази на 2-3 добу. При
порівнянні даних в середині підгрупи було встановле-
но перевищення показників розмірів на 2-3 добу - по-
перечного в 1,3 рази, передньо-заднього в 1,2, індексу
Solbiati в 1,1 рази.

Результати сонографічного дослідження встанови-
ли, що при хронічних гіперпластичних форма лімфа-
деніту мається зміни розмірів, так при неодентогенній
формі поперечний розмір становив 0,93±0,08 см. та
перевищував норму в 1,5 рази, передньо-задній сягав
1,63±0,10 см, в 1,4 рази більше ніж в контрольній групі,

індекс Solbiati був менший за норму і становив 0,5±0,03.
При одонтогенній формі розміри загалом були більші
від неодонтогенної, поперечний в 1,2 рази і становив
1,09±0,10 см., передньо-задній в 1,1 рази та становив
1,73±0,10 см., індекс Solbiati 1,3 і сягав 0,63±0,05.

Аналіз об'єднаних показників встановив, що тенден-
ція до збільшення як поперечного так і передньо-зад-
нього розміру напряму залежала від часу звернення за
медичної допомогою та етіологічного фактора, що спри-
чинив запалення.

За даними ряду авторів вважається якщо індекс П/
ПЗ менше 1,5, тоді точність ехографії в диференційній
діагностиці незмінених або реактивно змінених лімфа-
тичних вузлів з ураженням пухлиною відносно невели-
ка якщо співвідношення стає близько 2 тоді точність
значно підвищується [Sakai, 1998]. Хоча в нашому дос-
лідженні показники загалом були значно нижчими за
1,5 та не малося на меті диференційна діагностика між
злоякісними новоутвореннями все ж була виявлена
залежність, котра проявлялась збільшенням індексу
відповідно агресивності запального процесу. Так при
одонтогенних формах лімфаденіту співвідношення між
поперечним та передньо-заднім розміром було вищим,
а при гострих лімфаденітах воно також збільшувалось
при зверненні на 2-3 добу.

Зіставлення даних сонографічної архітектоніки про-
демонструвало відсутність у всіх хворих на гострий
гнійний піднижньощелепний лімфаденіт неодонтоген-
ного походження зображення воріт. Кортикальний шар
не візуалізувався. А ступінь ехогенності носив наступ-
ний характер: при гострому гнійному неодонтогенному
лімфаденіті при зверненні на першу добу ізоехоген-
них ділянок виявлено 65%, а анехогенних 35%, на дру-
гу 2-3 добу зміни носили виразніший характер 60% -
ізоехогенних та 40% - анехогенних. При одонтогенних
формах ізоехогенні ділянки нами виявлені лише 60%
відсотках випадків другої групи першої підгрупи і лише
на першу добу звернення в решті випадків зображен-
ня лімфатичного вузла було анеехогенне. Така картина
гострого лімфаденіту відповідає гнійному розплавлен-
ню перенхіми лімфатичного вузла, що співпадає з дум-
кою ряду авторів [Надточий, 1997; Харченко, 2002].

Кортикальний шар та ворота при хронічних формах
лімфаденіту візуалізувались у всіх випадках. Ступінь
ехогенності носив змішаний характер, а саме при нео-
донтогенній формі співвідношення ізоехогенних зон до
гіперехогенних було 80% на 20%, при одонтогенній
60% на 40%.

На основі співставлення ультразвукових та патоло-
гоанотмічних даних можливо стверджувати, що на-
явність гіперехогенної центральної лінії-сердцевини
(ділянка воріт) відповідає щільній сітці лімфатичних
синусів. Лімфатичні синуси сходяться в центральній
частині лімфатичного вузла, а простір між ними вико-
наний сполучною тканиною. Потовщення зони воріт є
наслідком збільшення кількості проміжних та терміналь-
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них синусів і судин в результаті їх проліферації на фоні
хронічної запальної стимуляції. Гостре запалення та зло-
якісні процеси викликають прогресивне потоншення
серцевини, що призводить до повного зникнення зоб-
раження воріт [Ahuja, 2000; Sakai, 1988]. На противагу,
за даними Evans et al. [Sakai, 2000] гіперехогенна сер-
цевини при злоякісних процесах виявлена в 58% ви-
падків. У нашому випадку така тенденція змін ехоген-
ності, на наше переконання, пов'язана з постійною ан-
тигенною стимуляцією причинним зубом.

При допплерівському скануванні васкуляризації
лімфатичних вузлів нами встановлено зміни гемоцир-
куляторних показників в залежності від часу звернення
за медичною допомогою. Зокрема, при гострому гнійно-
му неодонтогенному лімфаденіті на першу добу індекс
резистентності RI становив 0,69±0,04, що в 2,8 рази
вище норми; PI дорівнював 1,11±0,08 та був у 3,2 рази
вищий, ніж у контрольній групі; КДШ складала 9,20±1,14
см/с та в 4,5 рази перевищував норму. При зверненні
на 2-3 добу від початку захворювання RІ склав в серед-
ньому 0,46±0,05 та був вищим за норму в 1,8 рази; РІ
дорівнював 0,82±0,07 в 2,3 рази вищий ніж у групі кон-
тролю; КДШ була прискорена в 3,0 рази та складала
6,11±0,82.

У групі хворих з одонтогенним лімфаденітом зуб в
стадії ремісії встановлено наступні показники в залеж-
ності від часу звернення за медичною допомогою: - на
першу добу RI перевищував норму в 2,5 рази та склав
в середньому 0,614±0,05; PI у 3,0 та дорівнював
1,05±0,09; КДШ у 9,6 рази і складала 19,59±2,10 см/с;
при зверненні на 2-3 добу від початку захворювання RІ
був більшим у 2,2 рази і склав у середньому 0,55±0,04;
РІ в 2,3 і дорівнював 0,79±0,07; КДШ у 6,4 рази та скла-
дала 13,04±1,35.

Сонографічне дослідження піднижньощелепних
лімфатичних вузлів при гострому гнійному одонтоген-
ному лімфаденіті зуб в стадії загострення дозволило
встановити наступні показники в залежності від часу
звернення за медичною допомогою: на першу добу RI
був вищим у 2,9 рази, склав в середньому 0,72±0,05;
PI в 3,8 і дорівнював 1,32±0,12; КДШ у 13,0 разів та
складала 26,82±1,90 см/с; при зверненні на 2-3 добу
від початку захворювання RІ в 2,5 рази і склав у серед-
ньому 0,63±0,06; РІ в 2,0 рази і дорівнював 0,69±0,07;
КДШ у 6,4 рази і складала 12,94±1,25.

Літературні дані стосовно значень допплерівських
показників при ураженні різної етіології різняться бага-
томанітністю. Так, PI і RI значно вищі при необластному
процесі (0,92 і 2,66), ніж при запальному (0,59 и 0,9)
[Харченко, 2002]. За іншими джерелами спостерігають-
ся високі показники RI при реактивних лімфаденітах, у
той час як при онкологічних процесах низькі показники
RI та високі IP [Bruneton, 1995]. A. Hebrang, Z. Brnic [2003]
вважає 100% специфічність для метастатичного ура-
ження лімфатичного вузла при RI>0,8 и PI>1,8, а 100%
специфічність для гострого лімфаденіту показана для

RI<0,5 и PI<0,6. При КДШ>9см/с показана 100% нега-
тивна прогностична значимість для метастазів, якщо ж
менше 1 см/с, то спостерігається 100% позитивна про-
гностична значимість для метастазів. В нашому випад-
ку дослідження змін гемоциркуляції в динаміці, дозво-
лило встановити відповідність показників гемоцирку-
ляції стадії розвитку клінічної картини, більш високі зна-
чення кровотоку спостерігались на першу добу але й
периферійний опір судин мав менші значення, що обу-
мовлено вазодилятацією на початкових етапах запален-
ня. На 2-3 добу значення показників КДШ були дещо
вищими за норму, але менші, ніж на першу добу і спо-
стерігалось підвищення периферійного опору, такі зміни
периферійного опору загалом відповідають наростан-
ню набряку та за рахунок цього компресії судин.

Сонографічна картина змін гемоциркуляції підниж-
ньощелепних лімфатичних вузлів при хронічному гіпер-
пластичному неодонтогенному лімфаденіті виглядала
наступним чином - RI та PI незначно перевищували
показники контрольної групи і становили в середньому
0,28±0,04 та 0,42±0,06; КДШ була вищою і становила
4,69±0,72 см/с.

При хронічному гіперпластичному одонтогенному
лімфаденіті спостерігалась протилежна динаміка RI пе-
ревищував показники норми в 1,6 рази і склав в се-
редньому 0,39±0,04, а PI в 1,5 рази і дорівнював
0,54±0,06; КДШ складала 3,08±0,54 см/с і була незнач-
но вища за норму але в 1,5 рази менша ніж при нео-
донтогенній формі хронічного лімфаденіту.

Деякі автори вважають, що низькі показники RI та PI
відображають збільшення кількості мілких судин капі-
лярної сітки. При реактивних проліферативних змінах
лімфатичного вузла в них також утворюються нові су-
дини. З іншого боку, зменшення кількості судин, що
призводить до підвищення периферійного опору може
бути за рахунок процесів сполучнотканинного заміщен-
ня та інфільтрації при хронічному запаленні та на фоні
необластного процесу [Veno, 1995]. На продовження
цієї думки ми вважаємо, що збільшення периферійно-
го опору судин при хронічному гіперпластичному одон-
тогенному лімфаденіті у порівнянні з неодонтогенним
пов'язано з постійним антигенним навантаженням
лімфатичного вузла агресивною одонтогенною інфек-
цією що і призводить до заміщення паренхіми сполуч-
ною тканиною.

Аналіз кореляцій показав, що зв'язки, які існують між
розміром лімфовузла й кровообігом у ньому, залежать
від стадії і типу процесу.

Аналіз об'єднаних показників контрольної групи та
групи гострих лімфаденітів показав, що спостерігалися
кореляції розмірів - поперечного й передньо-заднього
(r=0,95, p<0,001), поперечного й індексу Solbiati (r=0,85,
p<0,001), передньо-заднього розміру й індексу Solbiati
(r=0,68, p<0,001).

Індекс периферичного опору RI прямо корелював
із поперечним розміром (r=0,42, p<0,001), передньо-
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заднім розміром (r=0,42, p<0,001) та з індексом Solbiati
(r=0,44, p<0,001). Аналогічні зв'язки були у КДШ: із попе-
речним розміром (r=0,44, p<0,001), передньо-заднім роз-
міром (r=0,44, p<0,001) та з індексом Solbiati (r=0,43,
p<0,001).

Пульсаційний індекс не виявляв надійних кореляцій.
У групі гострих лімфаденітів (окремо від контрольної

групи) спостерігалися кореляції розмірів - поперечно-
го й передньо-заднього (r=0,93, p<0,001), поперечного
й індексу Solbiati (r=0,77, p<0,001), передньо-заднього
розміру й індексу Solbiati (r=0,49, p<0,001).

Індекс периферичного опору RI та КДШ не мали над-
ійних кореляцій з розмірами.

Пульсаційний індекс зворотно корелював із попе-
речним розміром (r=  0,32, p<0,02), передньо-заднім
розміром (r=  0,29, p<0,05) та з індексом Solbiati (r=0,44,
p<0,001). КДШ корелювала прямо із RI (r=0,28, p<0,05)
та з РІ (r=0,29, p<0,05).

У групі гострих одонтогенних лімфаденітів (окремо
від контрольної групи) спостерігалися кореляції розмірів
- поперечного й передньо-заднього (r=0,91, p<0,001),
поперечного й індексу Solbiati (r=0,80, p<0,001), пере-
дньо-заднього розміру й індексу Solbiati (r=0,50, p<0,001).

Пульсаційний індекс зворотно корелював із попе-
речним розміром (r=  0,35, p<0,05), передньо-заднім
розміром (r=  0,33, p<0,05). Кінцева діастолічна швидкість
корелювала прямо із індексом РІ (r=0,40, p<0,02).

У групі гострого неодонтогенного лімфаденіту (ок-
ремо від контрольної групи) спостерігалися кореляції
розмірів - поперечного й передньо-заднього (r=0,91,
p<0,001), поперечного й індексу Solbiati (r=0,59, p<0,001).

Пульсаційний індекс прямо корелював із індексом
резистентності (r= -0,35, p<0,05).

У групі гострого одонтогенного лімфаденіту в стадії
загострення (окремо від контрольної групи) спостері-
галися кореляції розмірів - поперечного й передньо-
заднього (r=0,96, p<0,001), поперечного й індексу
Solbiati (r=0,81, p<0,001), передньо-заднього розміру
й індексу Solbiati (r=0,61, p<0,005). Кінцева діастолічна
швидкість корелювала прямо із РІ (r=0,44, p<0,05).

У стадії ремісії спостерігаються інші зв'язки. Окрім
кореляцій розмірів, з'являються зворотні кореляції
пульсаційного індексу PI із поперечним (r=  0,52, p<0,02)
та передньо-заднім (r=  0,50, p<0,05) розмірами, а та-
кож КДШ із передньо-заднім розміром (r=  0,45, p<0,05).

Загалом у пацієнтів з гострими процесами порівня-
но із контрольною групою усі визначені показники знач-
но вищі.

Можна узагальнити, що у пацієнтів із гострими гнійни-
ми лімфаденітами в день звернення спостерігається
пряма кореляція індексу периферичного опору RI з
поперечним розміром (r= 0,39, p<0,09) та пряма коре-
ляція КДШ із поперечним (r= 0,49, p<0,01) та передньо-
заднім (r= 0,45, p<0,02) розмірами.

На 2-3 добу звернення стає помітним зворотний
зв'язок PI із індексу Solbiati (r=  0,39, p<0,05 ) та прямі
зв'язки КДШ із поперечним (r= 0,52, p<0,01), передньо-
заднім (r= 0,55, p<0,002) розмірами та з індексом Solbiati
(r= 0,40, p<0,05 ).

У групі хронічних лімфаденітів (окремо від конт-
рольної групи) визначалася тільки кореляція попереч-
ного й передньо-заднього розмірів (r=0,76, p<0,001) та
кореляція поперечного розміру із індексом Solbiati
(r=0,76, p<0,001). Кореляції із кровообігом не визнача-
лися, за винятком зв'язку КДШ із передньо-заднім роз-
міром (r=0,64, p<0,05) у групі з хронічним гіперплас-
тичним одонтогенним лімфаденітом.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Найбільші розміри лімфатичних вузлів спостері-
гались при одонтогенному етіологічному чиннику.
Ступінь ехогенності на початковій стадії запалення но-
сила змішаний характер, за винятком одонтогенного
лімфаденіту, зуб в стадії загострення, нами виявлялась
анехогенна структура, що вказувало на більш агресив-
ний перебіг запального процесу. Доплерівське скану-
вання виявило збільшення показників периферійного
опору та швидкості кровотоку, більш виражені при одон-
тогенній формі лімфаденіту.

2. При хронічній формі одонтогенного лімфаденіту
встановлено нижчу диференціацію ехогенності струк-
тури лімфатичного вузла, ніж при неодонтогенній формі
та підвищення периферійного опору судин, що при-
зводить до погіршення показників гемоциркуляції.

При ультразвуковому дослідженні слід враховувати
відсоткове співвідношення ізоехогенних зон до анехо-
генних, що може слугувати об'єктивним критерієм для
визначення подальшої тактики лікувальних заходів - ви-
бору консервативного чи хірургічного методу лікування.
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Ксёнз И.В.
АНАЛИЗ УЛЬТ РАЗВУКОВЫХ ХАРАКТЕРИСТ ИК ПРИ ОСТ РЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТ НЫХ
ЛИМФАДЕНИТАХ У ДЕТЕЙ
Резюме. В статье представлены результаты анализа ультразвуковых характеристик при острых и хронических поднижнече-
люстных лимфаденитах у детей. Проведено ультразвуковое обследование 80 больных с поднижнечелюстным лимфаденитом
в возрасте от 7 до 12 лет (мальчиков - 35, девочек - 45). Установлена некоторая закономерность изменения показателей от
промежутка времени, на протяжении которого больные обращались за медицинской помощью. Анализ совокупных показате-
лей показал, что тенденция к увеличению как поперечного, так и передне-заднего размеров зависела от времени обращения
за медицинской помощью и этиологического фактора, который вызвал воспаление. Наибольшие размеры лимфатических
узлов наблюдались при одонтогенном этиологическом факторе. Степень эхогенности на начальной стадии воспаления имела
смешанный характер, за исключением одонтогенного лимфаденита - зуб в стадии обострения, нами выявлялась анэхогенная
структура, что указывало на более агрессивное течение воспалительного процесса. Допплеровское сканирование выявило
увеличение показателей периферического сопротивления и скорости кровотока, больше выраженные при одонтогенной
форме лимфаденита. При хронической форме одонтогенного лимфаденита установлена более низкая дифференциация эхоген-
ности структуры лимфатического узла, чем при неодонтогенной форме и повышение периферического сопротивления сосудов,
что приводит к ухудшению показателей гемоциркуляции. При ультразвуковом исследовании необходимо учитывать процент-
ное соотношение изоэхогенных зон к анехогенным, что может служить объективным критерием для определения дальней-
шей тактики лечебных мероприятий - выбора консервативного или хирургического метода лечения.
Ключевые слова: дети, ультразвуковое исследование, поднижнечелюстной лимфаденит.

Ksonz I.V.
THE ANALYSIS OF ULTRASOUND CHARACT ERISTICS IN ACUT E AND CHRONIC SUBMANDIBULAR
LYMPHADENITIS IN CHILDREN
Summary. The article presents the results of the analysis of ultrasound characteristics of acute and chronic submandibular lymphadenitis
in children. Conducted ultrasound examination of 80 patients with submandibular lymphadenitis in age from 7 to 12 years (boys - 35,
girls - 45). Some regularities of changes in the indices by period of time for which patients asked for medical help were set. Analysis
of aggregate indicators showed that the tendency to increase as the cross and anteroposterior dimensions depend on the time of
access for medical help and the etiological factors that cause inflammation. Maximum dimensions of the lymph nodes were observed
during odontogenic etiological factor. The degree of echogenicity in the initial stage of inflammation was mixed, with the exception of
odontogenic lymphadenitis - a tooth in the acute stage, we detected anechoic structure, that indicating on a more aggressive course
of the inflammatory process. Doppler scan showed an increase of peripheral resistance and blood flow, more pronounced in the
odontogenic form of lymphadenitis. When chronic form of odontogenic lymphadenitis set lower differentiation of echogenicity structure
of lymph node than in notodontogenic form and increase of peripheral vessels resistance, which leads to deterioration in haemocirculation.
When ultrasound research is necessary to take into account the percentage of isoechogenic areas to anechogenic that can serve as
an objective criterion for the definition of further tactics of medical measures - the choice of conservative or surgical treatment.
Key words: children, ultrasound, submandibular lymphadenitis.
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