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Аннотация	
В статье рассмотрены современные представления о лимфедеме челюстно-лицевой области, классификации и методах ее 

диагностики. Представлены результаты клинического и ультразвукового обследования 31 пациента с диагнозом «вторичная 
лимфедема челюстно-лицевой области». По данным клинического обследования у каждого пациента была определена стадия 
лимфедемы согласно классификации MD Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema Rating Scale. Далее представле-
но сравнение полученных при УЗИ диагностических параметров в сравниваемых зонах с данными клинического обследования. 
Результатом проведенного исследования стало выявление основных ультразвуковых диагностических критериев, характерных 
для каждой конкретной стадии данного заболевания. 

Ключевые	слова: ультразвуковое исследование головы и шеи, лимфедема мягких тканей, отек лица, косметологические 
осложнения, лимфатические сосуды, лимфостаз.

Abstract	
The article discusses modern understanding on lymphedema pathology in the maxillofacial region, its classification and methods 

of diagnostics. Findings after clinical and ultrasound examination of 31 patient having the secondary maxillofacial lymphedema are 
presented. Lymphedema stage in each patient was classified by the results of clinical examination and by MD Anderson Cancer Center 
Head and Neck Lymphedema Rating Scale. The authors also compare diagnostic parameters obtained by ultrasound and findings of 
clinical examination in the compared areas. The described trial has resulted in identification of basic ultrasound diagnostic criteria which 
are typical for each specific stage of the disease.
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Лимфедема (lymphoedema, lymphedema, от лат. lympha – 
чистая вода, oedema – отек) – патологическое состояние 
лимфатической системы, сопровождающееся нарушением 
транспорта лимфы по лимфатическим сосудам от пери-
ферических тканей к лимфатическим узлам. В результате 
этих процессов в интерстициальном пространстве мягких 
тканей происходит накопление богатой высокомолекуляр-
ными метаболитами жидкости, что приводит к местному 
ионному сдвигу и изменению рН среды. Избыточное ко-
личество этой биологически активной жидкости приводит 
к увеличению объема тканей (которое зачастую ошибоч-
но называют «отеком»), а при длительном присутствии 
провоцирует развитие фиброза и приводит к жировому 
замещению тканей [1–3].

Лимфедема хорошо известна онкологам, поскольку она 
является частым последствием метастатического пора-
жения лимфатических узлов, лимфодиссекций и лучевой 
терапии [4–7], а также флебологам из-за тесной связи ве-
нозной и лимфатической систем [8–10].

В общей патологии существуют детально прорабо-
танные этиологические и клинические классификации 
лимфедемы [8–11]. Для оценки проявления и степени 
тяжести лимфедемы головы и шеи также было предло-
жено несколько классификаций, часть которых основа-
ны на данных эндоскопии (ларингоскопии), поскольку 
специфически относятся к лимфедеме пациентов после 
хирургического и лучевого лечения опухолей головы и шеи  
[3, 4, 12].
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Для оценки выраженности изменений в подкожной клетчатке 
при лимфедеме лица и шеи разработан специальный прото-
кол ALOHA (Assessment of Lymphedema of the Head and Neck), 
который предусматривает использование ряда неинвазивных 
методов объективизации имеющихся изменений: проведение 
измерений с помощью ленты (тейпа) по определенным линиям 
лица и шеи, периметрии (оценки периметра – длины изогнутой 
поверхности), определение содержания жидкости на основе 
измерения диэлектрической проницаемости тканей (TDC – 
Tissue Dielectric Constant; MMD – MoistureMeterD) [14–18].

Применительно к лимфедеме мягких тканей лица в онколо-
гическом центре MD Anderson Cancer Center Head and Neck 
Lymphedema (г. Сан-Паулу, Бразилия) была создана классифика-
ция MDACC HNL Scale (табл.1), опирающаяся на общепринятую 
для лимфедемы конечностей шкалу Földi [11, 13].

Для того чтобы охарактеризовать выраженность лимфе-
демы, ее стадию и динамику, в протокол MDACC HNL Scale 
включают интервью с пациентом, визуальную и тактильную 
оценку области лица и шеи, функциональную оценку глотания 
и речи, анализ фотографий лица пациента, проведение изме-
рений с помощью измерительной ленты и периметрию [13].

Следует еще раз отметить, что все классификации лимфеде-
мы лица разработаны для сугубо определенного контингента 
пациентов – больных после хирургического и/или лучевого 
лечения опухолей головы и шеи.

Вместе с тем очень велико количество пациентов, у которых 
лимфедема лица возникла в результате стоматологических за-
болеваний или их лечения, осложнений после инъекционных 
косметологических процедур. Особенности развития лимфе-
демы и состояния подкожной клетчатки у этого контингента 
пациентов остаются неизученными.

Кроме того, нельзя не согласиться с мнением ряда авторов, 
утверждающих, что возможности использования таких ме-
тодов, как магнитно-резонансная томография, компьютерная 
томография и ультразвуковое исследование (УЗИ), при диаг-
ностике лимфедемы лица и шеи практически не освещаются 
в специальной литературе [3].

Цель исследования – на основании сопоставления клиниче-
ских и эхографических проявлений лимфедемы лица определить 
целесообразность применения ультразвукового исследования 
при обследовании данного контингента пациентов и эхогра-
фические критерии лимфедемы челюстно-лицевой области. 

Материалы и методы
Проведено клиническое и ультразвуковое (эхографическое) 

обследование 31 пациента в возрасте от 28 до 77 лет (средний 
возраст 48,4 года) с диагнозом «вторичная лимфедема челюст-
но-лицевой области» различной этиологии, находившихся на 
амбулаторном лечении в отделении хирургической стоматологии 
ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России с 2020 по 2022 г.

Клиническое обследование пациентов включало изучение 
жалоб, анамнеза жизни и заболевания, внешний осмотр и ос-
мотр полости рта, пальпацию мягких тканей челюстно-лицевой 
области.

При сборе анамнеза уделяли внимание выявлению этио-
логических факторов возникновения лимфедемы челюстно-
лицевой области, а также уточнению общей длительности су-
ществования и характеру течения заболевания (выраженности 
и периодичности возникновения клинических проявлений). 
В качестве основных этиологических факторов выявлены: опе-
рации в челюстно-лицевой области, инвазивные косметические 
процедуры, воспалительные заболевания лимфатических узлов. 
У 10 (32.25%) пациентов лимфедема возникла после хирурги-

ческого лечения воспалительных заболеваний челюстно-лице-
вой области: вскрытия абсцесса и флегмоны, периостеотомии.  
У 11 (35.5%) пациентов лимфедема лица появилась после 
проведения инвазивных косметологических процедур (ни-
тевого фейслифтинга и инъекционной контурной пластики).  
У 10 (32.25%) пациентов лимфедема лица возникла на фоне 
воспаления лимфатических узлов лица и поднижнечелюстной 
области, с которым удалось справиться консервативно.

При внешнем осмотре оценивали следующие параме-
тры: цвет кожных покровов лица (наличие или отсутствие  
гипе ремии), наличие послеоперационных или посттравмати-
ческих рубцов, локализацию и размер зоны отека, ширину от-
крывания рта, сохранность мимических движений в зоне отека.

При пальпации мягких тканей челюстно-лицевой области 
выявляли наличие боли и оценивали плотность тканей в зоне 
отека в сравнении с контралатеральной стороной. Фиксировали 
уплотнения, очаги флюктуации, отмечали размеры, подвиж-
ность и болезненность региональных лимфатических узлов.

При осмотре рта оценивали состояние зубных рядов с целью 
обнаружения зуба, являющегося источником инфекции.

Критериями невключения в исследование являлись онко-
логические заболевания, заболевания сердечно-сосудистой 
системы, гемобластозы, заболевания центральной нервной сис-
темы, декомпенсированные заболевания эндокринной системы, 
острая почечная недостаточность и психические заболевания. 

Исследование проводили в соответствии с Хельсинкской 
декларацией, все пациенты подписывали информированное 
добровольное согласие.

Для определения степени выраженности клинических про-
явлений лимфедемы протокол MDACC HNL Scale был нами 
модифицирован:
 ■ стадия 0: отсутствие видимого отека, консистенция мягких 

тканей обычная, периодически возникающее чувство тяже-
сти в мягких тканях;

 ■ стадия 1: видимый периодически возникающий отек, пас-
тозность мягких тканей при пальпации, кожа собирается 
в складку;

 ■ стадия 2: видимый периодически увеличивающийся отек, 
уплотнение мягких тканей при пальпации, кожа в складку 
не собирается;

 ■ стадия 3: видимый постоянно существующий отек, уплот-
нение мягких тканей при пальпации, кожа в складку не со-
бирается.
Ультразвуковые исследования проводили на сканере 

MyLabTwice (Esaote, Италия) с линейными мультичастотны-
ми широкополосными датчиками 3–13 МГц для визуализации 
более глубоких слоев тканей и 10–22 МГц для визуализации 
поверхностных слоев тканей в зоне интереса.

Площадь сканирования определяли в зависимости от рас-
пространенности лимфедемы таким образом, чтобы визуали-
зировать границы между измененной и неизмененной подкож-

Таблица 1
Шкала	оценки	лимфедемы	головы	и	шеи	MDACC

Стадия Описание
0 Отсутствие видимого отека, но субъективно пациент 

ощущает чувство тяжести
1a Пастозность (легкая отечность, нет ямок  

при пальпации); периодически
1b Отечность (ямки при пальпации); периодически 
2 Неисчезающая плотная отечность; изменений тканей нет
3 Необратимые изменения тканей
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ной клетчаткой. При одностороннем поражении обязательно 
проводили УЗИ контралатеральной (здоровой) стороны.

Анализировали следующие параметры: толщину кожи 
и подкожной клетчатки, четкость дифференцировки тканей, 
степень и однородность эхогенности тканей; визуализировали 
расширенные лимфатические сосуды; оценивали состояние 
местной гемодинамики методом цветового допплеровского 
картирования.

Результаты и обсуждение
По результатам клинического обследования все пациенты были 

разделены на четыре группы в зависимости от стадии лимфедемы: 
стадия 0 была выявлена только у 1 (3,2%) пациента, стадия 1 – у 19 
(61,3%), стадия 2 – у 6 (19,4%), стадия 3 – у 5 (16,1%) пациентов.

При УЗИ пациента со стадией 0 лимфедемы были выявлены 
умеренное повышение эхогенности подкожной клетчатки с на-
рушением четкости дифференцировки соединительнотканной 
стромы, очаговое повышение эхогенности клетчатки вокруг во-
локон соединительнотканной стромы с очаговым понижением 
четкости границы дерма – гиподерма, наличие расширенных 
лимфатических сосудов и активизация кровотока (рис. 1, 2). 

Таким образом, у данного пациента с клинической стадией 0 
лимфедемы УЗИ позволило выявить умеренно выраженные (до-
клинические) проявления лимфедемы в подкожной клетчатке.

При УЗИ пациентов со стадией 1 лимфедемы были выявлены 
увеличение толщины мягких тканей, выраженное диффузное 
повышение эхогенности подкожной клетчатки, снижение/от-
сутствие дифференцировки границы дерма – гиподерма, отсут-
ствие визуализации волокон соединительнотканной стромы, 
наличие расширенных лимфатических сосудов и увеличение 
количества и диаметра кровеносных сосудов, характеризующее 
обогащение кровотока (рис. 3–5). 

При УЗИ пациентов со стадией 2 лимфедемы выявлялись 
увеличение толщины мягких тканей, выраженное диффузное 
повышение эхогенности подкожной клетчатки, снижение или 
отсутствие дифференцировки границы дерма – гиподерма, 
очаговый фиброз соединительнотканной стромы, расширен-
ные лимфатические сосуды, обеднение микроциркуляции 

в зоне патологического очага (отсутствие кровеносных сосу-
дов) и усиление микроциркуляции по периферии патологиче-
ского очага (увеличение количества и диаметра кровеносных 
сосудов) (рис. 6, 7). 

В контексте настоящей статьи интерес представляет возмож-
ность выявления при УЗИ структурных изменений в мягких 
тканях в виде фиброза, развитие которого, вероятно, спровоци-
ровано снижением рН среды в зоне лимфедемы (что согласуется 
с представленными в обзоре литературы данными). Развитие 
фиброза является дополнительным неблагоприятным факто-
ром лимфедемы, поскольку вновь образованные фиброзные 
волокна способны еще более затруднить движение лимфы по 
лимфатическим сосудам. В этом контексте выявляемая при УЗИ 
активизация кровотока в периферическом сегменте сосудистого 
русла может иметь компенсаторный характер, направленный 
на разгрузку лимфатических путей (тесная связь лимфатиче-
ской и венозной систем достаточно полно изучена и освещена 
в специальной литературе).

Основными эхографическими признаками стадии 3 лимфеде-
мы являлись увеличение толщины мягких тканей и выраженный 
фиброз в подкожной клетчатке. Выраженность повышения 
эхогенности подкожной клетчатки и снижения дифференциров-
ки границы дерма – гиподерма была вариабельна. Кроме того, 
стадия 3 лимфедемы характеризовалась выраженным измене-
нием микроциркуляторного русла: кровоток, как правило, был 
обеднен, количество кровеносных сосудов уменьшено, а лим-
фатические сосуды в некоторых случаях визуализировались (то 
есть были расширены), в некоторых – не визуализировались 
(при выраженной стадии фиброза) (рис. 8).

Данный пример показывает, что стадия 3 лимфедемы ха-
рактеризуется прежде всего нарастанием структурных (фи-
брозных) изменений в тканях, которые начинают отчетливо 
проявляться в стадии 2 лимфедемы. При этом выраженность 
проявлений лимфедемы (повышение эхогенности подкожной 
клетчатки, снижение дифференцировки границы дерма – ги-
подерма) может быть различной.

Таким образом, проведенное исследование показало, что 
УЗИ дает дополнительную информацию о состоянии мягких 

Рис.	1.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	Л.	40	лет	с	лимфедемой	в	щечных	областях	стадии	0	
(датчик	10–22	МГц,	горизонтальная	плоскость	сканирования):	
А	–	повышение	эхогенности	средней	зоны	подкожной	
клетчатки,	волокна	соединительнотканной	стромы	не	
дифференцируются;	Б	–	очаговое	повышение	эхогенности	
клетчатки	вокруг	волокон	соединительнотканной	стромы	
в	области	гиподермы	с	очаговым	понижением	четкости	
границы	дерма	–	гиподерма

Рис.	2.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	Л.	40	лет	с	лимфедемой	в	щечных	областях	стадии	0	
(датчик	10–22	МГц,	горизонтальная	плоскость	сканирования):	
А	и	Б	–	очаговое	повышение	эхогенности	клетчатки	вокруг	
волокон	соединительнотканной	стромы	в	области	гиподермы	
с	очаговым	понижением	четкости	границы	дерма	–	
гиподерма;	в	зоне	гиподермы	и	в	глубоких	слоях	подкожной	
клетчатки	выявляются	полосовидные	гипоэхогенные	
структуры	(расширенные	лимфатические	сосуды)

А Б А Б
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тканей лица на любой стадии лимфедемы. Это касается прежде 
всего определения выраженности эхопризнаков высокомо-
лекулярного отека и развития фиброза, что влияет на выбор 
тактики лечения при каждой стадии заболевания. 

Определены ключевые ультразвуковые критерии, позво-
ляющие объективизировать оценку состояния измененных 
тканей, а также оценку динамики заболевания как в период 

его развития, так и на этапах лечения. Этими ключевыми уль-
тразвуковыми критериями являются: толщина мягких тканей, 
дифференцировка тканей дермы – гиподермы, диаметр лим-
фатических сосудов, активизация кровотока.

Все это позволяет считать ультразвуковое исследование 
одним из значимых методов при обследовании пациентов 
с лимфедемой лица.

Рис.	3.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	А.	46	лет	с	лимфедемой	стадии	1	в	левой	
щечной	области	(датчик	10–22	МГц,	горизонтальная	
плоскость	сканирования):	А	–	нормальная	эхогенность	
и	эхоструктурная	дифференцировка	тканей;	Б	–	кожа	
и	подкожная	клетчатка	утолщены;	диффузное	повышение	
эхогенности	подкожной	клетчатки	с	наличием	тяжистых	
и	извитых	гипоэхогенных	структур	шириной	до	1.5	мм		
(расширенные	лимфатические	сосуды);	волокна	
соединительнотканной	стромы	и	граница	дерма	–	
гиподерма	не	дифференцируются

Рис.	5.	Эхограмма	левой	щечной	области	пациента	А.	46	лет	
с	лимфедемой	стадии	1	в	левой	щечной	области	в	В-режиме	
(А)	и	режиме	цветового	картирования	кровотока	(Б)	(датчик	
3–13	МГц,	горизонтальная	плоскость	сканирования):		
А	–	мягкие	ткани	утолщены;	граница	дерма	–	гиподерма	
не	дифференцируется;	диффузное	повышение	эхогенности	
подкожной	клетчатки;	в	зоне	гиподермы	и	в	глубоких	слоях	
подкожной	клетчатки	выявляются	полосовидные	ветвистые	
гипоэхогенные	структуры	(расширенные	лимфатические	
сосуды)	и	короткие	(до	3–4	мм)	тяжистые	структуры	высокой	
эхогенности	(очаговый	фиброз	соединительнотканной	стромы);	
Б	–	в	зоне	лимфедемы	выявляются	многочисленные	точечные	
и	линейные	допплеровские	сигналы	низкоскоростного	
диапазона	(активизация	кровотока	в	сосудистом	русле)

Рис.	4.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	А.	46	лет	с	лимфедемой	стадии	1	в	левой	щечной	
области	(датчик	3–13	МГц,	фронтальная	плоскость	сканирования):	
А	–	нормальная	эхогенность	и	эхоструктурная	дифференцировка	
тканей;	Б	–	мягкие	ткани	утолщены;	граница	дерма	–	гиподерма	
не	дифференцируется;	диффузное	повышение	эхогенности	
подкожной	клетчатки;	в	зоне	гиподермы	и	в	глубоких	
слоях	подкожной	клетчатки	выявляются	направленные	
перпендикулярно	поверхности	кожи	полосовидные	
гипоэхогенные	структуры	(расширенные	лимфатические	сосуды)	
и	короткие	(до	3–4	мм)	тяжистые	структуры	высокой	эхогенности	
(очаговый	фиброз	соединительнотканной	стромы)

Рис.	6.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	Н.	60	лет	с	лимфедемой	в	левой	и	правой	
щечных	областях	стадии	2	(датчик	3–13	МГц,	фронтальная	
плоскость	сканирования):	А	и	Б	–	мягкие	ткани	утолщены;	
граница	дерма	–	гиподерма	не	дифференцируется;	
диффузное	повышение	эхогенности	подкожной	клетчатки;	
в	зоне	гиподермы	и	в	глубоких	слоях	подкожной	
клетчатки	выявляются	направленные	перпендикулярно	
поверхности	кожи	полосовидные	гипоэхогенные	структуры	
(расширенные	лимфатические	сосуды)	и	короткие		
(до	3–4	мм)	тяжистые	структуры	высокой	эхогенности	
(очаговый	фиброз	соединительнотканной	стромы)

А Б

А Б

А Б

А Б
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Рис.	7.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	Н.	60	лет	с	лимфедемой	в	левой	и	правой	щечных	
областях	стадии	2	в	режиме	цветового	картирования	кровотока	
(датчик	3–13	МГц,	горизонтальная	плоскость	сканирования):	
А	и	Б	–	мягкие	ткани	утолщены;	граница	дерма	–	гиподерма	
не	дифференцируется;	диффузное	повышение	эхогенности	
подкожной	клетчатки;	в	зоне	гиподермы	и	в	глубоких	слоях	
подкожной	клетчатки	выявляются	полосовидные	ветвистые	
гипоэхогенные	структуры	(расширенные	лимфатические	
сосуды)	и	короткие	(до	3–4	мм)	тяжистые	структуры	высокой	
эхогенности	(очаговый	фиброз	соединительнотканной	стромы);	
в	зоне	лимфедемы	выявляются	многочисленные	точечные	
и	линейные	допплеровские	сигналы	низкоскоростного	
диапазона	(активизация	кровотока	в	периферическом	
сегменте	сосудистого	русла)

Рис.	8.	Эхограмма	правой	(А)	и	левой	(Б)	щечных	областей	
пациента	М.	38	лет	с	лимфедемой	в	левой	щечной	
области	стадии	3	(датчик	3–13	МГц,	горизонтальная	
плоскость	сканирования):	А	–	нормальная	эхогенность	
и	эхоструктурная	дифференцировка	тканей;	Б	–	кожа	
и	подкожная	клетчатка	утолщены;	граница	дерма	–	
гиподерма	дифференцируется	менее	четко,	чем	
с	контралатеральной	стороны;	умеренно	выраженное	
диффузное	повышение	эхогенности	подкожной	
клетчатки;	в	зоне	гиподермы	и	в	глубоких	слоях	
подкожной	клетчатки	выявляются	множественные	
направленные	продольно	тяжистые	структуры	высокой	
эхогенности	(диффузный	фиброз)

А Б А Б


