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Реферат
Синдром Лемьера встречается крайне редко и плохо известен практикующим врачам. В детском воз-
расте это и вовсе казуистика, описанная почти исключительно у подростков. Ключевым компонентом 
синдрома является тромбоз яремной вены и синус-тромбоз, которые развиваются на фоне полиси-
нусита и гнойного отита и сопровождаются также присоединением пневмонии, менингита и сепсиса. 
В типичном случае синдром Лемьера рассматривается как отогенный или синусогенный сепсис. Не-
специфичность клинических проявлений на фоне тяжелого общего состояния пациента определяют 
необходимость быстрой и точной диагностики, и первое место в ряду лучевых методов исследования 
занимает УЗИ, которое и позволяет дифференцировать тромбоз яремной вены. При обнаружении по-
следнего обычно выполняются МРТ и КТ, при которых подтверждается или опровергается наличие 
синус-тромбоза, воспалительных изменений придаточных пазух носа, пневмонии и пр. Дальнейшее 
клинико-лабораторное обследование призвано оценить наличие менингита и нарушение свертываю-
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щей системы крови. В настоящей публикации приведены 3 атипичных наблюдения синдрома Лемьера 
у детей: в первом случае у подростка первым был обнаружен именно тромбоз яремной вены, и только 
потом все остальные компоненты синдрома, во втором случае ребенку было только 3 года, что совер-
шенно нетипично для данной патологии, третьему пациенту был 1 мес, и диагноз «синдром Лемьера» 
поставлен ретроспективно. Все дети были подвергнуты комплексному лучевому обследованию, опе-
рированы, получали массивную посиндромную терапию и были выписаны домой с выздоровлением. 
Публикация обширно иллюстрирована и содержит краткий обзор литературы.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, синдром Лемьера.
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Abstract
Lemierre syndrome is extremely rare and poorly known to medical practitioners. In childhood, this is 
completely casuistry, described almost exclusively in adolescents. The key component of the syndrome 
is jugular vein thrombosis and sinus thrombosis, which develop against the background of polysinusitis 
and purulent otitis and are also accompanied by the addition of pneumonia, meningitis and sepsis. 
Typically, Lemierre’s syndrome is considered otogenic or sinusogenic sepsis. The nonspecificity of clinical 
manifestations against the background of the patient’s severe general condition determines the need for 
quick and accurate diagnosis, and ultrasound takes the first place in a series of radiation research methods, 
which allows differentiating jugular vein thrombosis. When the latter is found, MRI and CT are usually 
performed, in which the presence of sinus thrombosis, inflammatory changes in the paranasal sinuses, 
pneumonia, etc. are usually confirmed. Further clinical and laboratory examination is designed to assess the 
presence of meningitis and a violation of the blood coagulation system. This publication provides 3 atypical 
observations of Lemierre’s syndrome in children: in the first case, it was thrombosis of the jugular vein that 
was first detected in an adolescent, and only then all other components of the syndrome; in the second case, 
the child was only 3 years old, which is completely atypical for this pathology, the third patient was 1 month 
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old, and the diagnosis of Lemierre syndrome was made retrospectively. All children underwent a complex 
radiation examination, operated on, received massive syndrome therapy and were discharged home with 
recovery. The publication is extensively illustrated and contains a brief overview of the literature.

Key words: Ultrasonography, Children, Lemierre Syndrome.
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Актуальность
Стертость клинических проявлений 
синдрома Лемьера может поставить 
в тупик даже самых опытных врачей, 
особенно когда это касается детей и 
подростков с их неустойчивым эмоцио-
нальным состоянием, неопределен-
ностью и неспецифичностью жалоб. 
Казуистическая редкость патологии 
подчеркивает сложность ее диагности-
ки. В то же время целенаправленное 
ультразвуковое исследование позволя-
ет визуализировать основные компо-
ненты синдрома, выявить вероятные 
полиорганные изменения и определить 
тактику дальнейшего обследования (в 
том числе лучевого, инструментально-
го, лабораторного и гематологическо-
го) и лечения пациента.

Цель: описание редкой патологии 
у детей и выработка алгоритма лучевой 
диагностики.

Наблюдение 1 
Девочка Р., 15 лет, поступила с жалоба-
ми на боли в области шейного отдела 
позвоночника (ШОП) в течение по-
следних 2 недель, в последние 3 суток 
болевой синдром усилился. Бескон-

трольно принимала обезболивающие. 
Травму отрицала. На МРТ за 2 сут до 
поступления выявлена аномалия Ким-
мерли. Госпитализирована с подозре-
нием на подвывих С1, аномалией Ким-
мерли, цервикалгией. 

На рентгенограммах шейного от-
дела позвоночника при поступлении 
травматических и структурных измене-
ний достоверно не выявлено. Аномалия 
Киммерли подтверждена. На рентгено-
грамме С1 позвонка в прямой проекции 
«через открытый рот» с наклоном голо-
вы вправо (вынужденное положение) 
выявлен подвывих С1 позвонка.

Ребенок консультирован невроло-
гом (дорсопатия шейного отдела позво-
ночника на уровне С1–С5. Цервикокра-
ниалгия. Мышечный болевой синдром) 
и отоларингологом (данных за острую 
патологию не выявлено). 

Выполнена МСКТ ШОП: асимме-
трия атланто-дентального расстояния 
(D < S). Нарушение оси позвоночника 
в виде локального кифоза на уровне С3. 
Аномалия Киммерли с двух сторон.

В последующие 2 дня сохранялись 
выраженные боли в шейном отделе, ку-
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пирующиеся ненаркотическими аналь-
гетиками 4 (!) раза в сутки. 

При УЗИ выявлена гепатомегалия, 
спленомегалия с реактивными изме-
нениями органов, диффузные измене-
ния паренхимы почек. Структурных 
изменений органов шеи не выявлено 
(осмотрены мягкие ткани щечных, под-
нижнечелюстных и шейной областей, 
лимфоузлы, щитовидная железа, гор-
тань, слюнные железы, общие сонные 
артерии (ОСА) и яремные вены (ЯВ)).

При ЭЭГ зарегистрированы негру-
бые общие изменения базальной элек-
трической активности головного мозга 
регуляторного и ирритативного харак-
тера с преобладанием процессов десин-
хронизации. При реоэнцефалографии 
выявлено затруднение венозного оттока 
(по дефицитному типу) во всех отделах, 
кроме базальных отделов справа. 

Определялось резкое повышение 
С-реактивного белка до 353 (норма — 
0–5), повышение антистрептолизина 0 
до 2921 ед/мин (норма до 150).

При МРТ получена МР-картина вы-
раженного синовита атланто-дентально-

го сочленения, структурных изменений 
на уровне С1 позвонка с выраженными 
отечно-инфильтративными изменени-
ями параартикулярных мягких тканей 
с обеих сторон и лимфаденопатия. МР-
данных за очаговое и объемное пораже-
ние  вещества головного мозга выявлено 
не было. 

На 4-е сутки пребывания в стацио-
наре жалобы на боли в ШОП сохраня-
лись, появилось вынужденное положе-
ние головы, «онемение» языка, боли и 
затруднение при глотании, дизартрия. 
Рентгенологически выявлено усиление 
легочного рисунка. 

На 6-е сутки пребывания в стацио-
наре появились жалобы на заложенность 
левого уха, диагностирован евстахиит, 
правосторонний тубоотит, левосторон-
ний экссудативный средний отит.

На 9-е сутки пребывания в стацио-
наре повторно выполнено УЗИ (рис. 1):
  — при УЗИ легких с обеих сторон от 

поверхности легких во всех отде-
лах определялись множественные 
сливные атипичные артефакты в 
виде утолщенных «хвостов коме-

Рис. 1. Лучевые исследования внутренних органов девочки Р.: а — УЗИ легких, скан по 
межреберному промежутку справа: очаг субплевральной консолидации на фоне В+паттерна 
показан стрелкой; б — КТ легких: очаги консолидации показаны стрелками, наличие жид-
кости в левой плевральной полости; в — реактивные изменения паренхимы селезенки

а б в
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ты» (В+паттерн). На фоне наиболее 
крупных участков В+паттерна про-
слеживались немногочисленные, 
хаотично разбросанные субплев-
ральные очаги консолидации до 3–5 
мм в диаметре, гипоэхогенные, ава-
скулярные (больше слева). Неболь-
шое количество выпота в правой 
плевральной полости. Изменения 
расценены как проявления выра-
женного 2-стороннего интерстици-
ального легочного синдрома, генез 
которого неясен (септическая пнев-
мония? отек легких? мелкоочаговая 
ТЭЛА?);

  — сохранялась гепатоспленомегалия 
(отрицательная эходинамика), вы-
раженные диффузные изменения 
паренхимы почек (отрицательная 
эходинамика), расцененные как 
токсическая нефропатия с явле-
ниями папиллита; невыраженные 
эходопплерографические признаки 
синдрома Данбара: компрессион-

ный стеноз чревного ствола (кон-
ституциональная особенность?);

  — при УЗИ мягких тканей шеи вы-
явлены эхопризнаки шейного лим-
фаденита (больше справа), отека 
мягких тканей шеи справа; тром-
боз ВЯВ на протяжении, до места 
ее входа в полость черепа. Диаметр 
тромбированной вены достигал 
8 мм, тромботические массы были 
гипоэхогенные, стенка вены утол-
щена до 2 мм. Также выявлен тром-
боз двух венозных стволов до 3– 
4 мм в диаметре, предположитель- 
но — притоков ВЯВ. 
Рекомендована срочная МРТ для 

исключения/подтверждения синус-
тром боза. При МРТ выявлена МР-
картина острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) по ишемиче-
скому типу в области  таламуса с обеих 
сторон и МР-признаки синусопатии и 
тромбоза правого поперечного сину-
са. Сохранялась МР-картина синови-

Рис. 2. Лучевые исследования головы и шеи девочки Р.: а — УЗИ, цветовое допплеров-
ское сканирование, исследование в режиме двух полей: тромбоз внутренней ЯВ справа;  
б — МРТ: Т2-ВИ — отек слизистой оболочки клеток решетчатого лабиринта и придаточ-
ных пазух носа — синусопатия (стрелка); в — МР-венография: тромбоз поперечного синуса  
и ЯВ справа 

а б в
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Рис. 3. Лучевые исследования девочки С.: а, б — УЗИ: тромбированная ВЯВ (стрелки) в 
В-режиме и при цветовом допплеровском сканировании соответственно; в — КТ, венозная 
фаза — отсутствует контрастирование сосудов шеи справа; г — МР-венограмма сосудов го-
ловного мозга и шеи — поперечные синусы головного мозга сохранены

та атланто-дентального сочленения, 
структурных изменений на уровне С1 
позвонка с выраженными отечно-ин-
фильтративными изменениями пара-
вертебральных мягких тканей (больше 
справа).

При КТ выявлена картина тром-
боза сигмовидного синуса и луковицы 
ЯВ справа; полисинусопатии; экссуда-
тивного отита слева, двустороннего по-
лисегментарного поражения легочной 
ткани (септическая пневмония), двусто-
роннего гидроторакса (рис. 2). 

Ребенок был оперирован: выполнена 
полисинусотомия по поводу 2-сторонне-
го острого гнойного сфеноидита, этмои-
дита. В дальнейшем проводилась массив-
ная посиндромная интенсивная терапия 
(5 суток в отделении реанимации, в даль-
нейшем — в педиатрическом отделении), 
выписана с выздоровлением.

Наблюдение 2 
Девочка С., 3 лет, поступила в стацио-
нар с жалобами на болезненную при-
пухлость в правой околоушной обла-
сти, повышение температуры тела. Со 

слов мамы ребенка, припухлость мяг-
ких тканей правой околоушной обла-
сти появилась три дня назад. Получала 
антибиотики, отипакс местно. В связи с 
отрицательной динамикой заболевания 
самостоятельно обратились в приемное 
отделение нашей больницы.

При осмотре конфигурация лица 
была значительно изменена за счет оте-
ка мягких тканей правой околоушной 
области, открывание рта в полном объе-
ме, безболезненно. При УЗИ при посту-
плении выявлен лимфаденит с деструк-
цией одного из лимфатических узлов 
верхнего отдела шеи. 

При повторном УЗИ через сутки 
выявлен выраженный отек мягких тка-
ней шеи и поднижнечелюстной области 
справа, деструктивный лимфаденит с 
поражением глубоких шейных лим-
фоузлов, выраженный отек стенок ЯВ 
от уровня средней трети шеи и выше. 
Просвет ВЯВ был заполнен содержи-
мым средней эхогенности, кровотока 
в просвете вены не выявлено, диаметр 
тромбированного фагмента вены — до 
5 мм. Тромбированная вена прослежена 

а б в г
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Рис. 4. УЗИ девочки С. в динамике, 5-е сутки после операции: ВСА — внутренняя сонная 
артерия; а, б — тромбированная ВЯВ (стрелки) в В-режиме и при цветовом допплеровском 
сканировании соответственно

до уровня входа в полость черепа. Также 
были выявлены минимальные локаль-
ные проявления интерстициального 
легочного синдрома справа в верхних 
отделах легкого и невыраженная гепато-
мегалия. Заключение УЗИ было сфор-
мулировано как эхопризнаки шейного 
лимфаденита справа с деструктивными 
изменениями глубоких шейных лимфо-
узлов, эхопризнаки флебита и тромбо-
за ВЯВ слева (синдром Лемьера). При 
МРТ и МСКТ подтверждено отсутствие 
контрастирования верхней трети ВЯВ 
справа (тромбоз), шейный абсцедиру-
ющий лимфаденит справа, экссудатив-
ный отит с обеих сторон. Данных за си-
нус-тромбоз не выявлено.

Выполнена операция: вскрытие, 
санация и дренирование гнойного оча-
га. В дальнейшем ребенок находился в 
отделении реанимации в течение 6 сут, 
где проводилась посиндромная интен-
сивная терапия, в том числе массивная 
антибактериальная терапия и антико-
агулянтная терапия по поводу гипер-
коагуляции с потреблением прокоа-

гулянтных факторов. Через 10 суток с 
купированным местрым воспалитель-
ным процессом ребенок переведен в 
отделение гематологии другого стацио-
нара. По данным УЗИ, тромбоз ВЯВ со-
хранялся.

Наблюдение 3
В данном случае диагноз синдрома Ле-
мьера был поставлен ретроспективно. 
На момент поступления в клинику ре-
бенку Ш. было 28 сут. Заболел маль-
чик за неделю до поступления, когда 
родители заметили «гнойник» в обла-
сти внутренней лодыжки слева. В тече-
ние недели ребенок лечения не получал 
и поступил в стационар в состоянии 
септического шока. В течение после-
дующих трех суток были поэтапно ди-
агностированы множественные остео-
миелитические очаги: 14 локализаций, 
включая кости конечностей, ребра и 
шейные позвонки. Были диагностиро-
ваны и санированы множественные абс-
цессы мягких тканей: в области ребер-
ной дуги слева, лодыжки слева, гнойные 

а б
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Рис. 5. УЗИ ребенка Ш.: а — поперечный скан в средних отделах шеи, глубокий абсцесс 
шеи слева (стрелки); б — тромбированная ВЯВ (красные стрелки) прослежена до сосцевид-
ного отростка (белая стрелка); в — скан через заднебоковой родничок слева выявил тромбоз 
поперечного синуса (красная стрелка) и минимальное парацеребеллярное скопление жид-
кости (белая стрелка)

псоиты, абсцессы в области слюнных 
желез (больше слева). Также была ди-
агностирована пневмония, гнойный ме-
нингит. Кроме того, был диагностирован 
глубокий (паравертебральный) абсцесс 
шеи слева, тромбоз ВЯВ слева и тром-
боз сигмовидного (слева) и поперечных 
синусов. Специфической клинической 
картины эти компоненты септикопие-
мии не имели и были обнаружены при 
тотальном ультразвуковом исследова-
нии всех доступных эхографической 
визуализации областей. В отличие от 
детей старше периода новорожденно-
сти у младенцев первых недель жизни 
возможна фрагментарная визуализация 
сигмовидного и поперечного синусов с 
использованием доступов через задне-
боковые роднички. Впоследствии эхо-
графические находки у этого пациента 
были подтверждены при КТ. Реканали-
зация поперечного синуса у младенца 
произошла через 2 мес.

На момент лечения этого пациен-
та клиническая картина расценивалась 

как проявление септикопиемической 
формы остеомиелита, поскольку имен-
но множественные метаэпифизарные 
поражения длинных трубчатых костей 
конечностей определяли тактику веде-
ния пациента. Ретроспективный анализ 
истории болезни позволяет предполо-
жить другой путь распространения ин-
фекции: инфицированное молоко ма-
тери вызвало первый очаг инфекции в 
области ротоглотки, в дальнейшем — 
абсцессы в области слюнных желез, па-
рафарингеальный абсцесс, остеомие-
лит шейных позвонков. Параллельно – 
тромбоз ВЯВ и церебральных синусов 
с множественными септическими эмбо-
лами и развитием септической пневмо-
нии, менингита и множественных остео-
миелитических очагов.

Обсуждение
Синдром Лемьера (СЛ) — постанги-
нальная (постфарингеальная) септице-
мия или некробациллез — редкое и тя-
желое заболевание, включающее в себя 

а б в
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бактериемию, тромбофлебит (наиболее 
частое поражение — внутренняя ярем-
ная вена (ВЯВ)) и метастатические сеп-
тические эмболы (наиболее частое пора-
жение — септическая пневмония) [7]. К 
2020 году в открытой литературе насчи-
тывалось 427 публикаций о наблюдени-
ях СЛ, не все из которых, впрочем, были 
признаны достоверными и пригодными 
к анализу. Всего к 2020 году в литерату-
ре было описано 394 достоверных слу-
чая СЛ [4].

Тяжелый фарингит, приводящий 
к сепсису, впервые был описан Schot-
tmuller в 1918 г., а в 1936 г. Andre 
Lemierre описал 20 наблюдений пост-
фарингеального анаэробного сепси-
са, причем выжили только 2 пациента 
из этих 20. С этого времени синдром, 
состоящий из фарингеальной инфек-
ции, метастатических септических 
эмболов, тромбоза ВЯВ и наличия 
анаэробной бактерии Fusobacterium 
necrophorum, стали называть синдро-
мом Лемьера [3, 4]. Впрочем, возмож-
ны и другие сочетания воспалитель-
ных очагов, тромбозов и септических 
эмболов. Как уже отмечено, наиболее 
часто первичными очагами инфек-
ции являются тонзиллит и фарингит 
(до 85 % от всех наблюдений), реже — 
придаточные пазухи носа (синуситы 
различной локализации), отит и мастои-
дит [2–4, 7]. Тромботическому пора-
жению чаще всего подвергается ВЯВ, 
однако описаны поражения наружной 
яремной вены (НЯВ) и других крупных 
сосудов, например, подвздошных вен 
[2–11]. Возникает венозный тромбоз 
при СЛ в результате эндотелиальной 
дисфункции из-за местного инфекци-
онно-воспалительного процесса [2, 4].

С высокой частотой тромбоз ВЯВ 
ассоциируется с тромбозом сигмовид-

ного и поперечного синусов на стороне 
тромбированной ВЯВ, казуистически 
редко синус-тромбоз бывает 2-сторон-
ним [1, 3, 4]. Поражение НЯВ, в основ-
ном в детском и молодом возрасте, 
наблюдается редко, и к 2021 году в ли-
тературе было описано всего 21 наблю-
дение тромбоза НЯВ [9, 10]. Во всех  
3 собственных наблюдениях отмечался 
тромбоз ВЯВ. 

Среди метастатических септиче-
ских очагов чаще всего описаны пнев-
мония, плеврит, менингит [2, 4, 7]. 
Относительно часто наблюдается сеп-
тическая тромбоэмболия легочной арте-
рии (37,6 %), реже — эмболия головного 
мозга в бассейне средней мозговой арте-
рии (до 3,0 %) [4, 9]. В единичных случа-
ях описаны черепные невропатии и син-
дром Хорнера (паралич симпатического 
ствола) [4, 9]. Собственные наблюдения 
вполне соответствуют литературным 
данным. Минимальный набор областей 
поражения наблюдался во втором из 
приведенных наблюдений, однако здесь 
необходимо отметить очень быструю 
диагностику и массивное лечение, что, 
по-видимому, и определило неослож-
ненное течение СЛ и быстрое излечение 
ребенка.

Реже встречаются эндокардит. Как 
казуистика, СЛ описан у онкологиче-
ских пациентов и у беременных пациен-
тов с аспленией [2, 4].

В единичных случаях диагностиру-
ется СЛ других локализаций, когда пер-
вичными очагами являются абсцессы в 
подвздошных областях и внутренних ге-
ниталиях (гнойный сальпингит). Тром-
ботическому поражению в таких слу-
чаях подвергается внутренняя (общая) 
подвздошная вена, а метастатические 
септические очаги наблюдаются в лег-
ких [5, 6]. Наличие септической пнев-



42 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА    RADIOLOGY — PRACTICE    № 2  2022

Продолженное медицинское образование 
The continued medical education

монии в данных случаях — принципи-
альное условие диагностики СЛ: одного 
тромбоза подвздошных вен при первич-
ном гнойном очаге соответствующей 
локализации (например, при остеомие-
лите проксимального отдела бедренной 
кости) недостаточно [4].   

Частота возникновения СЛ в зави-
симости от гендерной принадлежности 
неочевидна. Так, крупный метаанализ 
данных за 1990–2017 гг. показал неко-
торое преобладание лиц мужского пола 
(60 против 40 % женщин), однако в дру-
гих исследованиях соотношение лиц 
мужского и женского пола практически 
равное [4, 10]. В возрастном аспекте от-
мечается преобладание лиц среднего 
возраста, от 7 до 54 лет [4]. Средний воз-
раст составлял 28,8 года, медиана — 23 
года. Пациентов возрасте от 2 месяцев 
до 5 лет и от 56 до 76 лет было немно-
го, как единичные случаи описан СЛ у 
пациентов в возрасте 80, 81 и 85 лет [4]. 
Учитывая представленную статистику 
по возрасту проявления СЛ, третье из 
собственных наблюдений можно счи-
тать уникальным: на момент обнаруже-
ния тромбоза ВЯВ и поперечного сину-
са младенцу было 30 суток, дата дебюта 
заболевания в данном случае четко уста-
новлена быть уже не может.

Наиболее частым возбудителем ин-
фекции при СЛ является Fusobacterium 
nucleatum/necrophorum, которая часто 
бывает ассоциирована с анаэробной 
флорой, Streptococcus pneumoniae, зо-
лотистым стафилококком, клебсиеллой 
и другими грамм-отрицательными бак-
териями, нормальной флорой ротовой 
полости [2, 4, 7]. В собственных наблю-
дениях только у 3-летнего ребенка (на-
блюдение № 2) были выявлены в крови 
IgG-антитела к Epstein-Barr virus. По-
севы гноя в случаях №№ 1 и 2 роста не 

дали, в наблюдении № 3 был высеян зо-
лотистый стафилококк.

Диагностика СЛ сложна ввиду не-
четкости клинических проявлений. 
Кроме того, современное поколение вра-
чей просто «не помнит» о СЛ, поскольку 
с внедрением антибиотиков в широкую 
клиническую практику он стал встре-
чаться реже (впрочем, это неочевидно, 
поскольку возможности точной диагно-
стики СЛ расширились в эпоху прогрес-
сирования лучевых методов исследова-
ния), а летальность от него снизилась в 
десятки раз [2, 4, 7, 8]. Так, если в начале 
ХХ века летальность составляла 90 %, то 
с начала XXI века достигает примерно 
4 % [4, 8]. В собственных наблюдениях 
все пациенты были успешно излечены.

Разными исследователями подчер-
кивается, что о СЛ необходимо помнить 
в первую очередь у пациентов с тонзил-
лофарингитами с сильными болями в 
шее и синдромом сепсиса [7].

Учитывая, что основным и наиболее 
специфичным компонентом СЛ являет-
ся тромбоз ВЯВ, именно на его диагно-
стике основана постановка диагноза СЛ. 
В подавляющем большинстве случаев 
для визуализации тромбоза ВЯВ ис-
пользуется КТ, которая позволяет оце-
нить, помимо тромбоза ВЯВ и инфиль-
тративных паравазальных изменений, 
тромбоз синусов мозга и поражение лег-
ких [1–4, 7–11]. В собственных наблю-
дениях именно визуализация тромбоза 
ВЯВ служила основанием для поста-
новки диагноза СЛ, причем первичным 
лучевым методом исследования было 
УЗИ, по результатам которого и назна-
чались другие методы лучевой визуа-
лизации. Кроме того, всем собственным 
пациентам при обнаружении тромбоза 
ВЯВ проводилось исследование легких, 
при котором в наблюдениях №№ 1 и 3 
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был выявлен интерстициальный легоч-
ный синдром с субплевральными мел-
кими участками консолидации легоч-
ной ткани, что было подтверждено при 
КТ (септическая пневмония).

Антибактериальная терапия паци-
ентам с СЛ проводится долго, в тече-
ние 3–6 недель, обычно с применением 
β-лактамных антибиотиков в сочетании 
с метранидазолом. Практически всегда 
пациенту требуется несколько курсов ан-
тибиотикотерапии [1, 4, 6, 7, 9–11]. В соб-
ственных наблюдениях только во втором 
случае антибактериальная терапия огра-
ничилась 10 сутками, в первом и третьем 
случаях дети получали антибиотики в те-
чение 1 и 2 мес соответственно.

Около 30 % пациентов нуждают-
ся в оперативном лечении, из них 2/3 
перенесли вскрытие и дренирование 
гнойных очагов, около 8 % – иссечение/
лигирование ВЯВ, в 10 раз реже выпол-
нялось иссечение/лигирование НЯВ со-
ответственно более редкому ее пораже-
нию [4, 9]. В собственных наблюдениях 
все дети были оперированы: выполнена 
санация гнойных очагов.

В большинстве случаев в терапию 
пациентов с СЛ включены различные 
антикоагулянты на срок в среднем около 
3 мес (1–6 мес) [1–11]. Впрочем, круп-
ный метаанализ опыта 1990–2017 гг. не 
подтвердил достоверной зависимости 
частоты восстановления просвета тром-
бированного сосуда и процента леталь-
ности от наличия/отсутствия антикоа-
гулянтной терапии [2, 3, 4, 7]. Все наши 
пациенты получали антикоагулянты, 
реканализация поперечного синуса до-
казана только у младенца (ребенок Ш.). 

Выводы
 1. СЛ, по-видимому, встречается чаще, 

чем диагностируется, особенно в 

детском возрасте, когда врачи не на-
целены на поиск тромбоза сосудов.

 2. Контингентом, угрожаемым по 
развитию СЛ, являются дети с тя-
желыми воспалительными забо-
леваниями органов шеи: шейным 
лимфаденитом (особенно при по-
ражении глубоких шейных лимфо-
узлов), синуситами, фарингитами, 
глубокими абсцессами шеи и т. п.

 3. Эхографическая визуализация 
тромбоза ВЯВ возможна у детей 
всех возрастных групп, включая но-
ворожденных.

 4. При обнаружении тромбоза ВЯВ 
детям с подозрением на СЛ необ-
ходимо выполнение КТ и МРТ для 
оценки церебральных синусов и 
придаточных пазух носа. У детей 
первых недель жизни синус-тром-
боз может быть оценен эхографиче-
ски.

 5. Помимо тромбоза ВЯВ, у детей с 
наличием/подозрением на СЛ эхо-
графически может и должно быть 
оценено состояние легочной ткани 
с целью поиска интерстициального 
легочного синдрома и субплевраль-
ных участков консолидации (карти-
на септической пневмонии).

 6. Динамическое эхографические ис-
следование у детей с СЛ позволяет 
оценить состояние гнойных очагов 
в мягких тканях, состояние тромби-
рованной ВЯВ и поверхности лег-
ких.
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