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РЕЗЮМЕ

Увод: Около 800 на брой са лимфните възли в 
организма на израсналия здрав човешки индивид. 
От тях 300 са в областта на главата и шията. 
Наличието или отсъствието на метастатич-
ни лимфни възли при рака на главата и шията е 
от съществено значение за преживяемостта на 
болните.

Материали и методи: Настоящата статия 
е обзорна и се базира на обстойния преглед на дру-
ги 25 научни труда (24 чуждестранни и 1 на бъл-
гарски език) - статии, монографии, учебници, 
анатомични и патологоанатомични атласи и 
уебсайтове.

Обсъждане: Лимфните възли са основна част 
от лимфната система. Те представляват малки 
клъстерни образувания, разположени на страте-
гически места в групи, които участват в лимф-
ния дренаж на регионални анатомични струк-
тури. Разположението на лимфните възли в об-
ластта на главата и шията се свързва с различ-
ните топографски анатомични ложи. Същест-
вуват различни начини за тяхното групиране.

Топографско-анатомично групите лимфни 
възли на главата се разделят на повърхностни и 
дълбоки. Повърхностните лимфни възли се делят 
на няколко групи - лицеви, окципитални, ретроа-
урикуларни, преаурикуларни и повърхностни па-
ротидни. Лицевите от своя страна се разделят 
на суборбитални или горни, букални или средни и 
супрамандибуларни. Дълбоките лимфни възли на 
главата включват ретрофарингеалните и дъл-
боките паротидни лимфни възли.

Лимфните възли на шията също биват дъл-
боки и повърхностни. Повърхностните лимфни 
възли включват субменталните, субмандибулар-

ABSTRACT

Background: There are about 800 lymph nodes 
in the body of a healthy adult human being. Three 
hundred of them are in the head and neck area. The 
presence or absence of metastatic cancer in the head 
and neck lymph nodes is essential for the survival of 
patients.

Materials and methods: This article is an over-
view and is based on a thorough review of 25 other sci-
entific works (24 foreign and 1 in Bulgarian)—articles, 
monographs, textbooks, anatomical and patho-ana-
tomical atlases, and websites.

Discussion: Lymph nodes are a major part of the 
lymphatic system. They are small cluster formations 
located in strategic places in groups that play a key 
role in the lymphatic drainage of regional anatomi-
cal structures. The location of the lymph nodes in the 
head and neck region is associated with the different 
topographic anatomical lodges. There are different 
ways to group them.

Topographically and anatomically, the groups of 
lymph nodes in the head are divided into superficial 
and deep. There are five types of superficial lymph 
nodes: facial, occipital, retroauricular, preauricular, 
and superficial parotid. The facial groups on their 
part are divided into suborbital or upper, buccal or 
middle, and supramandibular. Deep lymph nodes of 
the head include the repharyngeal and deep parotid 
lymph nodes.

The neck lymph nodes can either be deep or super-
ficial. Superficial lymph nodes include the submental, 
submandibular, and superficial lymph nodes located 
in front of and above the sternocleidomastoid mus-
cle. The deep lymph nodes of the neck are classified 
into three groups based on their location: the upper, 
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лучи завършена, пълнотекстова публикация за 
особеностите на лимфните възли в областта на 
главата и шията в норма и патология.

ОБСЪЖДАНЕ

Лимфните възли са основна част от лимф-
ната система. Те представляват малки клъстер-
ни образувания, разположени на стратегически 
места в групи, които участват в лимфния дре-
наж на регионални анатомични структури (5). Те 
осигуряват не само химичния дренаж на лимф-
ната течност от различни тъкани и органи, но и 
активно участват в изграждането на имунитета 
(5). Лимфните възли се причисляват към пери-
ферната лимфна система и са свързани с лимф-
ния поток чрез аферентни и еферентни лимфни 
съдове. В норма размерите им варират от 2 до 20 
мм (5). За областта на главата и шията размерът 
им е приет за непатологичен, когато не надхвър-
ля 10 мм (5,6). Тяхната функция е свързана ос-
новно с филтрацията на лимфата, лимфопоезата 
и изграждането на имунния отговор. Структур-
но лимфният възел се състои от кортикална част 
(кортекс), паракортикална част (паракортекс) и 
медуларна част (медула) (5).

Важна особеност представляват лимфните 
синуси, които отнасят лимфата от аферентните 

УВОД

Около 800 на брой са лимфните възли в ор-
ганизма на израсналия здрав човешки индивид 
(1). От тях 300 са в областта на главата и шията 
(2). Наличието или отсъствието на метастатични 
лимфни възли при рака на главата и шията е от 
съществено значение за преживяемостта на бо-
лните. Установяването на метастази в регионал-
ния лимфен басейн значително влошава прогно-
зата на заболяването и неговия изход. При нали-
чието на лимфни метастази преживяемостта на-
малява с около 50%. Регионалните и далечните 
метастази оказват съществено влияние и върху 
терапевтичния подход на заболяването. Това е 
основната причина за важността на ранната ди-
агностика на метастатичната болест, откриване-
то и лечението на първичното огнище (3,4).

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

Настоящата статия е обзорна и се базира на 
обстойния преглед на други 25 научни труда (24 
чуждестранни и 1 на български език) - статии, 
монографии, учебници, анатомични и патолого-
анатомични атласи и уебсайтове. Информацията 
от тях след детайлното разглеждане беше анали-
зирана и систематизирана от нас с цел да се по-

ните и повърхностните лимфни възли, разполо-
жени пред и над m. sternocleidomastoideus. Дълбо-
ките лимфни възли на шията в зависимост от 
разположението си се разделят на три групи - 
в горна, в средна (наричани още субдигастрични 
лимфни възли) и в долна шийна трета.

За малигнените процеси в областта на гла-
вата и шията е по-характерна близката дисе-
минация в регионалния лимфен басейн (сенти-
нелните, стражевите лимфни възли), като в за-
висимост от първоначалната находка далечна-
та метастатична болест обикновено достига 
най-често до бял дроб, кости и главен мозък.

Извод: Познаването на устройството, функ-
ционирането, точната локализация и лимфо-
отток на лимфните възли на главата и шия-
та, както и на зоните на лимфен дренаж в същи-
те части на човешкото тяло са от съществено 
значение за поставянето на правилната диагно-
за и определянето на плана на лечение при паци-
ентите с лимфаденомегалия.

Ключови думи: глава и шия, лимфаденомегалия, 
лимфни възли, лицево-челюстна хирургия, 
метастази, норма и патология на лимфните 
възли

the middle (also called subdigastric lymph nodes), and 
the lower cervical third.

For malignant processes in the head and neck 
area, nearby dissemination in the regional lymph ba-
sin (sentinel lymph nodes) is more characteristic. De-
pending on the initial diagnosis, the distant metastat-
ic disease most commonly affects the lung, bones, and 
brain.

Conclusion: Knowledge of the structure, func-
tion, exact location, and lymphatic drainage of the 
lymph nodes of the head and neck, as well as the ar-
eas of lymphatic drainage in the same parts of the hu-
man body, is essential for making the correct diagnosis 
and determining the treatment plan for patients with 
lymphadenomegaly. 

Keywords: head and neck, lymphadenomegaly, lymph 
nodes, maxillofacial surgery, metastases, norm and 
pathology of lymph nodes
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лимфни съдове към паренхима на лимфните въ-
зли и оттам към еферентните лимфни съдове.

Кръвоснабдяването и инервацията на лимф-
ните възли са сходни с тази на другите органи 
(5,7).

Разположението на лимфните възли в облас-
тта на главата и шията се свързва с различните 
топографски анатомични ложи. Съществуват 
различни начини за тяхното групиране.

Топографско-анатомично групите лимфни 
възли на главата се разделят на повърхностни и 
дълбоки. Повърхностните лимфни възли се де-
лят на няколко групи - лицеви, окципитални, 
ретроаурикуларни, преаурикуларни и повърх-
ностни паротидни. Лицевите от своя страна се 
разделят на суборбитални, или горни, букални, 
или средни и супрамандибуларни. Дълбоките 
лимфни възли на главата включват ретрофарин-
геалните и дълбоките паротидни лимфни възли 
(8).

Лимфните възли на шията също биват дъл-
боки и повърхностни. Повърхностните лимфни 
възли включват субменталните, субмандибулар-
ните и повърхностните лимфни възли, разполо-
жени пред и над m. sternocleidomastoideus (8,9). 
Дълбоките лимфни възли на шията в зависимост 
от разположението си се разделят на три групи - 
в горна, в средна (наричани още субдигастрични 
лимфни възли) и в долна шийна трета (8).

Съгласно онкоанатомичната локализация 
и лимфния им дренаж лимфните възли на гла-
вата и шията се разделят в групи от десет нива 
(6,8,10,11):

•	 Първо ниво (I) се подразделя на първо 
подниво A (IA) и първо подниво B (IB). IА 
се ограничава двустранно от двете корем-
чета на m. digastricus и включва субментал-
ните лимфни възли. IB се огражда от въ-
трешната повърхност на тялото на долна-
та челюст, предното и задното коремче на 
m. digatricus и включва субмандибуларни-
те лимфни възли.

•	 Ниво две (II) включва горните югуларни 
лимфни възли, които се ограничават кра-
ниално от черепната база и fossa jugularis и 
каудално се простират до хиоидната кост. 
Второ ниво също се подразделя на две под-
нива - IIA и IIB, като разделящата ги струк-
тура е n. accesorius. Предна граница на вто-
ро ниво е m. sternohyoideus, а задна m. 
sternocleidomastoideus.

•	 Трето ниво (III) включва лимфните възли, 
разположени в средна шийна трета, в бли-
зост до вътрешната югуларна вена, с горна 

граница хоризонталната линия - продъл-
жение на хиоидната кост, и долна граница 
хоризонталната линия - продължение на 
membrana cricothyroidea и долния край на 
крикоидния хрущял на ларинкса.

•	 Четвърто ниво (IV) включва шийните 
лимфни възли, разположени между долна-
та граница на ниво III и клавикулата кау-
дално. Ниво IV се разделя на две поднива 
- IVA и IVB. Границата между тях се поста-
вя произволно на 2 см краниално спрямо 
стерноклавикуларната става. Предната и 
задната граница на трето и четвърто ниво 
са аналогични на второ ниво.

•	 Пето ниво (V) включва лимфните въ-
зли, разполагащи се в задната ший-
на област, с граници задния ръб на m. 
sternocleidomastoideus отпред и пред-
ния ръб на m. trapezius отзад. То се разде-
ля на три поднива - VA, VB и VC. Грани-
цата между VA и VB е продължение на хо-
ризонталната линия, започваща от долния 
край на крикоидния хрущял на ларинкса. 
Границата между VB и VC e зададена про-
изволно на 2 см краниално от стерналния 
манубриум.

•	 Шесто ниво (VI) включва възлите, ло-
кализирани в предната област на ши-
ята - каудално от хиоидната кост, кра-
ниално от стерналната кост, латерал-
но от m. sternohyoideus и медиално от m. 
sternocleidomastoideus (нива III и IV). То 
също се разделя на две поднива - VIA и 
VIB, като границата между тях е долният 
ръб на щитовидния хрущял на ларинкса.

•	 Седмо ниво (VII) включва лимфните въ-
зли, намиращи се в горния медиастинум.

•	 Осмо ниво (VIII) е представено от пре-
аурикуларните, наречени още паротид-
ни лимфни възли (подкожните преаури-
куларни възли, повърхностните и дъл-
боките интрапаротидни възли и субпа-
ротидните възли). Те се разполагат ме-
диално на подкожната тъкан, латерал-
но на processus styloideus, назад от задни-
те ръбове на m. masseter и m. pterygoideus 
medialis и напред от предните ръбове на 
m. sternocleidomastoideus и задното корем-
че на m. digastricus.

•	 Девето ниво (IX) включва лицевите лимф-
ни възли. Те са непостоянни и повърхност-
ни лимфни възли около лицевите съдове, 
по външната повърхност на m. buccinators, 
който се явява медиалната им граница. 
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Нагоре достигат до долния ръб на орби-
тата (margo infraorbitalis), а надолу до до-
лния ръб на долната челюст, където дости-
гат ниво IB.

•	 Десето ниво (X) е представено от около-
ушните и окципиталните лимфни въ-
зли на главата. Разделя се на две поднива 
- XA включва суб- и ретроаурикуларните 
лимфни възли, а XB е представено от ок-
ципиталните лимфни възли.

Някои автори определят като VII ниво ретро-
фарингеалните и ретростилоидните лимфни въ-
зли и разделят това ниво на две поднива - VIIA и 
VIIB. VIIA включва ретрофарингеалните лимф-
ни възли, които се разполагат надолу от горния 
ръб на първия шиен прешлен нагоре от горния 
ръб на тялото на хиоидната кост, назад от муску-
лите на фарингеалния констриктор и напред от 
m. longus capitis и m. longus colli. Подниво VIIB 
включва ретростилоидните лимфни възли, кои-
то са краниалното продължение на възлите от 
ниво II. Това пространство се разполага лате-
рално от вътрешната каротидна артерия, меди-
ално от processus styloideus и дълбокия лоб на 
паротидната жлеза, пред тялото на първи шиен 
прешлен (C1) и основата на черепа, отзад от па-
рафарингеалното пространство.

Диференциалната диагноза на лимфаденопа-
тията е от съществено значение за лечебния план. 
Съществуват различни класификации на забо-
ляванията на лимфните възли и лимфните съдо-
ве. В зависимост от етиологията им те могат да 
се разделят на възпалителни, доброкачествени 
(невъзпалителни) и злокачествени (5,12,13). Зло-
качествените от своя страна се разделят на пър-
вични и вторични (метастатични). Първичните 
хистологично се разделят на Ходжкинов и Не-
ходжкинови лимфоми, които от своя страна би-
ват - B-клетъчни (Бъркит лимфом, Мантел кле-
тъчен лимфом, Фоликуларен лимфом, Дифузен 
голямо клетъчен лимфом) и Т-клетъчни лимфо-
ми (13,14). Вторичните най-често представляват 
метастатични огнища на различните видове зло-
качествени онкологични заболявания на главата 
и шията с различна органна локализация. Това 
най-често са плоскоклетъчен карцином, ниско-
диференциран карцином, недиференциран кар-
цином, малигнен меланом, нискодиференциран 
аденокарцином, мукоепидермоиден карцином, 
папиларен карцином, базалоиден аденокарци-
ном, дребноклетъчен карцином, мезотелиом, ме-
дуларен карцином, невроектодермален карци-
ном (13). По-рядко е при вторично ангажирани-

те лимфни възли на главата и шията първичното 
огнище да е от далечен за тях орган.

Вече беше спомената важността на ранната 
диагностика на метастатичната болест при па-
циенти с онкологични заболявания на главата и 
шията. Тази важност изисква надеждни и високо 
предсказуеми методи за тяхното изследване. Към 
основните методи за изследване на лимфните въ-
зли спадат палпация, ултрасонография (ехогра-
фия), компютърна томография, ядрено-магни-
тен резонанс, позитронно-емисионна томогра-
фия и цитохистологично изследване с методите 
на тънкоиглена аспирационна биопсия, инцизи-
онна биопсия и ексцизионна биопсия (4,5,6,15).

Палпацията бива бимануална и бидигитал-
на, като тя е приложима само за повърхностно 
разположените лимфни възли. Често използва-
ното последователно палпиране на лимфни въз-
лите в областта на главата и шията е със следна-
та последователност: започва се от субментал-
ните, последващо от субмандибуларните, ретро-
мандибуларните и паротидно разположените 
лимфни възли, като накрая се обследват палпа-
торно и шийните лимфни възли (9). Палпацията 
основно изследва размера, консистенцията, мо-
билността, текстурата и диференцираността на 
лимфните възли спрямо околните тъкани. Вече 
беше споменато, че приетият размер на патоло-
гичност при лимфните възли на главата и шия-
та е диаметър над 10 мм. Всеки лимфен възел с 
диаметър по-голям от споменатия би следвало 
да се изследва по-внимателно и обстойно (5,6,15). 
Не всеки лимфен възел, който се палпира, обаче 
е метастатичен. Размерът е важен критерий, но 
лимфните възли със значително увеличен раз-
мер могат да бъда и реактивни, не само метаста-
тични (3,15). Консистенцията също е важен кри-
терий: обикновено метастатичните лимфни въ-
зли са с твърдо-еластична консистенция, труд-
но отдиференцируеми от околните тъкани, не-
болезнени и по-често са неподвижни, докато ре-
активните са с меко-еластична консистенция и 
обикновено са болезнени при палпиране (9).

Понякога и лимфните възли, които не мога 
да бъдат палпирани, могат да бъдат метастатич-
ни. Това налага използването на образни мето-
ди за диагностика, които дават по-детайлна ин-
формация и по-точна оценка спрямо палпаци-
ята. Такъв метод е ултразвуковата диагности-
ка (УЗТ), наречена още ехография (ЕХО) и ул-
трасонография. УЗТ позволя обследването и на 
дълбоко разположените лимфни възли. УЗТ из-
следва размера, формата, а също така и запазена-
та или не анатомия на лимфните възли и нали-
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чието или отсъствието на некроза в тях. Асиме-
трични лимфни възли с неясни граници и кон-
тури и такива, които се отдиференцират трудно 
от околните тъкани, могат да бъдат потенциални 
за онкопатологични (16). При УЗТ хилусът на не-
патологичния лимфен възел има ехографски об-
раз подобен на мастната тъкан и затова той се оп-
ределя като мастен център. Липсващ или нару-
шен мастен център и налична некроза в лимф-
ните възли е ясен знак за патологичен процес и 
белег за онкологично заболяване (15,16,17). Неви-
наги обаче некрозата е признак за малигненост. 
Некроза може да се наблюдава и при възпали-
телните процеси на лимфните възли (15). Освен 
това тя невинаги е видима при малокалибрени-
те лимфни възли (6). Компютърната томография 
(КТ), ядрено-магнитният резонанс (ЯМР) и по-
зитронно-емисионната томография с компютър-
на томография (ПET/КТ) са методи на изследва-
не, които се използват предимно за локализация 
на първичната туморна находка, но са също мно-
го рационални при откриването както на локал-
ни, така и на далечни огнища на метастатичната 
болест (16,18).

Най-достоверният метод за верификация на 
метастатично огнище или първичен туморен 
процес в лимфните възли е цитохистолгичното 
и хистологичното изследване. Тънкоиглената ас-
пирационна биопсия (ТАБ) е значително удачен 
метод за цитологично потвърждаване на заболя-
ването и отдиференцирането му от други неон-
кологични. Методът е бърз, атравматичен и ико-
номически изгоден (19). При трудно достъпни и 
дълбоко разположени суспектни туморни фор-
мации се прилага т. нар. ултразвукова-водена 
ТАБ (19).

В редица случаи обаче при ТАБ се получа-
ва фалшиво диагностициране. При изследване, 
публикувано през 2009 г. от Z. Tatomirovic и съ-
автори, се установява, че при 3 на брой (2%) слу-
чая е налице фалшиво позитивен резултат и при 
9 на брой (6,1%) случая - фалшиво негативни ре-
зултати при извършен ТАБ за доказване на ма-
лигнени формации (20). Фалшиви резултати 
също се отчитат и при използването на ТАБ при 
диагностиката на първични онкологични проце-
си на лимфните възли и съответно тяхната дифе-
ренциация (13).

Въпреки по-ниската чувствителност на мето-
да той остава с висока точност, отново установе-
на от Tamtomirovic и съавтори - 91,89% (20), и на-
мира широко приложение в диагностика на он-
кологичните и неонкологичните заболявания в 

областта на главата и шията, включително и при 
тези на лимфните възли.

Метастазирането се определя като процес на 
пренасяне на първичния туморен процес към 
близки или далечни органни структури, които 
анатомично и физиологично са свързани по оп-
ределен начин (21,22). Процесът на метастазира-
не е комплексен, недоизяснен напълно и изклю-
чително важен за преживяемостта на болните с 
онкологична патология. Основно дисеминация-
та на първично туморно огнище се извършва по 
два пътя - лимфен и хематогенен. Лимфният път 
на дисеминация е по-характерен за малигнени-
те процеси от епителен произход, а хематогенни-
ят - за тези от мезенхимен произход (21). За ма-
лигнените процеси в областта на главата и шия-
та е по-характерна близката дисеминация в реги-
оналния лимфен басейн (сентинелните, страже-
вите лимфни възли), като в зависимост от пър-
воначалната находка далечната метастатична бо-
лест обикновено достига най-често до бял дроб, 
кости и главен мозък (23,24,25).

ИЗВОД

Познаването на устройството, функциони-
рането, точната локализация и лимфоотток на 
лимфните възли на главата и шията, както и на 
зоните на лимфен дренаж в същите части на чо-
вешкото тяло са от съществено значение за по-
ставянето на правилната диагноза и определяне-
то на плана на лечение при пациентите с лимфа-
деномегалия. Методите на изследване на лимф-
ните възли при правилното им осъществяване са 
от голяма полза в тази нелесна задача за медика. 
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