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РЕЗЮМЕ

Цель. Оценить особенности и эффективность дифференциальной диагностики первичных образований 
внеорганной шейной локализации у детей с участием референс-центра.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование пациентов (1 мес – 17 лет), перенесших 
хирургическое лечение в ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачева» МЗ РФ в 2012–2022 гг. Критериями вклю-
чения служили: возраст пациента до 18 лет, первичное внеорганное образование шеи и наличие патомор-
фологической верификации диагноза. 

Результаты. Исследование выполнено на основе данных 153 пациентов. Выборочную совокупность со-
ставили: злокачественные новообразования (ЗНО) – 34,6% (53/153); доброкачественные новообразования 
(ДНО) – 29,4% (45/153); лимфатические мальформации – 36,0% (55/153). Медиана возраста при дебюте 
заболевания составила 1,40 (0,01; 5,12) года, при госпитализации – 2,58 (1,02; 7,86) года. Лимфатические 
мальформации диагностированы преимущественно на пре- и неонатальных периодах (52,7%; 29/55), при 
ЗНО – до 3 лет (56,6%; 30/53), при ДНО – старше 3 лет (80,0%; 36/45). У 55,5% пациентов первичный ди-
агноз, установленный на амбулаторном этапе, был изменен в стационаре. Диагностическая биопсия вне 
референс-центров была недостаточно информативна: в условиях неспециализированного стационара ини-
циально корректный диагноз был выставлен в 23,5% (36/153) случаев. Инициально патоморфологическое 
исследование биоптата или операционного материала проводилось преимущественно в НМИЦ ДГОИ – в 
54,9% (84/153) случаев и не подвергалось изменению в дальнейшем в 98,7% (151/153) (пересмотр проходил 
внутри центра).

Заключение. Внеорганные новообразования и мальформации шеи у детей часто диагностируются с ошиб-
ками на амбулаторном этапе. Исследование подчеркивает важность мультидисциплинарного подхода, 
включающего визуализацию, биопсию и пересмотр материала в референс-центрах для повышения точно-
сти диагностики и выбора оптимальной тактики лечения.
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ABSTRACT

Aim. To assess the diagnostic features and accuracy of differential diagnosis of primary neck masses in pediatric 
patients, emphasizing the role of a reference center.

Materials and methods. A retrospective analysis was conducted patients (aged 1 month to 17 years) who 
underwent surgical treatment at the Dmitry Rogachev National Research Center (Moscow, Russia) between 2012 
and 2022. Inclusion criteria were as follows: age under 18 years, presence of a primary non-visceral neck mass, and 
confirmed histopathological diagnosis.

Results. This study was performed using data collected from 153 patients. The study cohort included malignant 
neoplasms in 34.6% (53/153), benign neoplasms in 29.4% (45/153), and lymphatic malformations in 36.0% 
(55/153) of cases. The median age at disease onset was 1.40 years (0.01; 5.12), and at hospital admission – 2.58 
years (1.02; 7.86). Lymphatic malformations were most commonly diagnosed in the prenatal and neonatal periods 
(52.7%, 29/55), malignant neoplasms typically presented before the age of 3 years (56.6%, 30/53), while benign 
neoplasms were more common in children older than 3 years (80.0%, 36/45). In 55.5% of cases, the initial outpa-
tient diagnosis was revised upon hospitalization. Diagnostic biopsy performed outside of reference centers proved 
insufficiently informative: an accurate initial diagnosis was made in 23.5% (36/153) of patients in non-specialized 
facilities. Initial histopathological examination was carried out at the Dmitry Rogachev National Research Center 
in 54.9% (84/153) of cases and remained unchanged in 98.7% (151/153) following internal review.

Conclusion. Non-visceral neck masses in children are frequently misdiagnosed at the outpatient stage. This study 
highlights the importance of a multidisciplinary approach – including imaging, biopsy, and slide review in refer-
ence centers – to improve diagnostic accuracy and guide optimal treatment strategy.
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ВВЕДЕНИЕ

Пациенты детского и подросткового возраста с 
первичными образованиями внеорганной шейной ло-
кализации нередко направляются на консультацию к 
хирургу. Хирурги, обладающие глубокими знаниями 
в области эмбриологии, анатомии шейной области, 
фасциальных пространств, а также особенностей 
естественного течения различных процессов, имеют 
значительное преимущество при разработке такти-
ки ведения пациентов [1]. Дифференциальный диа-
гноз весьма широк и включает обширный перечень 
врожденных, воспалительных и неопластических об-
разований. У детей до 80–90% всех образований го-
ловы и шеи являются доброкачественными [2–5]. В 

большинстве случаев у таких пациентов выявляется 
лимфаденопатия, которая самостоятельно регресси-
рует либо разрешается на фоне антибактериальной 
терапии в течение 2–6 нед; в противном случае это 
может быть показанием к выполнению биопсии [6–9]. 

Возраст дебюта, длительность и характер сим-
птомов, а также анатомическая локализация и раз-
мер образования – ключевые факторы, позволяющие 
определить наиболее вероятные злокачественные 
новообразования (ЗНО), подлежащие включению в 
дифференциальный диагноз. Однако данных фак-
торов может быть недостаточно для верификации 
нозологии доброкачественного или злокачественно-
го процесса. В таких случаях диагноз должен быть 
построен на основании инструментальных методов 
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диагностики, по показаниям – патоморфологическо-
го заключения, включая иммуногистохимические и 
молекулярно-генетические методы. В представлен-
ной литературе отсутствуют данные о степени уча-
стия референс-центра в условиях мультимодальной 
диагностики новообразований. 

Цель исследования – определить особенности и 
степень эффективности дифференциальной диагно-
стики первичных образований внеорганной шейной 
локализации у детей с участием референс-центра. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Представлены результаты ретроспективного выбо-

рочного исследования с количественной методологи-
ей описания данных с неслучайным методом включе-
ния пациентов. Исследование одобрено независимым 
этическим комитетом ФГБУ НМИЦ ДГОИ им. Дми-
трия Рогачева (протокол № 5/2023 от 20.06.2023). 
Одобрение и процедуру проведения протокола осу-
ществляли по принципам Хельсинкской декларации. 

В исследование включались пациенты, пере-
несшие хирургическое лечение в условиях ФГБУ 
«НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» МЗ РФ в 
период с января 2012 г. по декабрь 2022 г. включи-
тельно (10 лет). При отборе участников исследова-
ния в качестве критериев включения выступали: 1) 
возраст пациента на момент госпитализации в ФГБУ 
«НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздра-
ва России <18 лет; 2) первичное внеорганное ново- 
образование в области шеи; 3) патоморфологически 
подтвержденный диагноз лимфатической мальфор-
мации, доброкачественного или злокачественного 
новообразования в области шеи. В качестве нозо-
логии, отражающей врожденные пороки развития, 
была выделена лимфатическая мальформация, что 
обусловлено значительным числом случаев данной 
патологии в выборке, а также стремлением миними-
зировать потенциальный систематический сдвиг при 
включении других аномалий развития. Проводился 
статистический анализ данных анамнеза, особенно-
стей клинической презентации и патоморфологиче-
ской диагностики образований. 

Во всех случаях проводилась комплексная про-
верка соблюдения необходимых условий примене-
ния статистических критериев. За традиционный 
уровень значимости исследования было принято 
значение 0,05 (при сравнении двух групп), при по-
парном сравнении трех групп уровень статистиче-
ской значимости был установлен на уровне 0,017 с 
учетом поправки Бонферрони. Для сравнения трех 
независимых групп использовался критерий Кра-
скела – Уоллиса; при сравнении двух независимых 
групп или апостериорных попарных сравнениях 

между группами применялся критерий Манна – Уит-
ни с поправкой на множественные сравнения. 

Для оценки различий по категориальным пере-
менным между тремя клинико-групповыми под-
группами при равномерном распределении частот и 
отсутствии ячеек с малыми ожидаемыми значениями 
(<5) применялся критерий χ² Пирсона, критерий χ² с 
поправкой на правдоподобие (G²), учитывающий ло-
гарифмическое соотношение между ожидаемыми и 
наблюдаемыми значениями использовался в осталь-
ных случаях. В качестве численной меры равномер-
ности оценивался коэффициент вариации между 
ожидаемыми значениями. Выбор теста G² обосно-
ван актуальными исследованиями, показавшими его 
большую точность и мощность при анализе таблиц 
сопряженности с малыми выборками и неравно-
мерным распределением [10]. Кроме того, тест G² 
продемонстрировал лучшую чувствительность к от-
клонениям от независимости в условиях таблиц, пре-
вышающих размер 2 × 2, что делает его статистически 
предпочтительным при анализе частотных данных в 
педиатрических исследованиях с ограниченным чис-
лом наблюдений. Применялся статистический пакет 
IBM SPSS Statistics 26. Данные представлены в виде 
абсолютных и относительных данных n (%), медиа-
ны, интерквартильного размаха, максимальных и ми-
нимальных значений Me (Q1; Q3; min–max).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
С января 2012 г. по декабрь 2022 г. хирургическое 

лечение по поводу внеорганных шейных образова-
ний было проведено у 430 пациентов. На этапе отбо-
ра из исследования были исключены 277 пациентов: 
217 – в связи с наличием лимфаденопатии различной 
этиологии (преимущественно вторичного метастати-
ческого поражения) и 60 – вследствие отсутствия па-
томорфологического подтверждения лимфатической 
мальформации, поскольку единственным методом 
лечения у этих пациентов являлась склеротерапия. 

Так, в ходе исследования были проанализированы 
данные 153 пациентов (78 девочек и 75 мальчиков) с 
новообразованиями и лимфатической мальформаци-
ей внеорганной шейной локализации. Выборочную 
совокупность составили: злокачественные ново- 
образования – 34,6% (53/153); доброкачественные 
новообразования – 29,4% (45/153); лимфатические 
мальформации – 36,0% (55/153). Детально нозоло-
гии описаны на рис. 1.

Среди злокачественных новообразований наибо-
лее часто выявлялись: низкодифференцированная 
нейробластома – 34,0% (18/53); экстраренальная экс-
тракраниальная рабдоидная опухоль – 13,2% (7/53); 
альвеолярная рабдомиосаркома – 13,2% (7/53). 
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Среди доброкачественных новообразований наи-
более часто выявлялись: шваннома – 15,5% (7/45), 
параганглиома – 8,9% (4/45), липома – 8,9% (4/45). 
Также в качестве доброкачественных новообразова-
ний рассматривались такие нозологии, как венозная 
мальформация (4/45; 8,9%), врожденная неинволю-
тирующая гемангиома (NICH) (2/45; 4,4%), богатая 
мелкими сосудами артериовенозная мальформация 
(small vessel-rich AVM) (1/45; 2,2%) ввиду отсут-
ствия признаков злокачественного роста

Медиана возраста на момент дебюта клинической 
презентации заболевания составила 1,40 (0,01; 5,12) 

Рис. 1. Перечень нозологий новообразований и мальфор-
маций внеорганной шейной локализации  

Лимфатическая мальформация
Низкодифференцированная нейробластома
Шваннома
Экстраренальная экстракраниальная рабдоидная опухоль
Альвеолярная рабдомиосаркома

Врожденная неинволютирующая гемангиома (NICH)
Инфантильная фибросаркома

Венозная мальформация
Липома

Параганглиома
Злокачественная опухоль из оболочек периферических нервов

Десмоидная фиброма

Зрелая тератома

Эпидермоидная киста шеи

Эмбирональная рабдомиосаркома
Липобластома

Миофиброма
Незрелая тератома

Нейрофиброма
Плексиформная нейрофиброма

года; на момент госпитализации в НМИЦ ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева – 2,58 (1,02; 7,86) года. Пренаталь-
ная диагностика была представлена в 9,2% (14/153) 
случаев. Подробнее данные представлены в табл. 1.

Согласно данным, представленным в табл. 1, 
закономерно отмечено, что лимфатические маль-
формации преимущественно диагностировались в 
пренатальном и неонатальном периодах – у 52,7% 
(29/55) пациентов. Злокачественные новообразо-
вания, как правило, манифестировали до 3-летнего 
возраста (56,6%; 30/53), тогда как дебют доброкаче-
ственных новообразований статистически значимо 
(χ²(2) = 13,292; p = 0,001) чаще наблюдался у детей 
старше 3 лет (80,0%; 36/45). Данное распределение 
также отразилось на медианах возраста пациентов 
при манифестации симптомов, верификации диагно-
за и первичной госпитализации в НМИЦ ДГОИ: 1) 
пациенты с лимфатическими мальформациями ди-
агностировались значительно раньше; 2) при ДНО 
наблюдалась наибольшая задержка диагностики (Ме 
7,43 (3,33–18,98) мес). Однако пациенты со ЗНО, 
несмотря на более поздний возраст дебюта, чаще 
госпитализировались и верифицировались в рефе-
ренс-центре на более раннем этапе. 

На момент дебюта клинической презентации ве-
дущей жалобой чаще всего было наличие объемного 
образования в области шеи. Данный симптом реги-
стрировался у 92,7% (51/55) пациентов с лимфатиче-
ской мальформацией и у 100,0% (45/45) пациентов 
с доброкачественными новообразованиями. В то же 
время в группе злокачественных новообразований 
этот симптом встречался реже – у 64,2% (34/53) паци-
ентов (χ²(2) = 31,682; p < 0,001), что является статисти-
чески и клинически значимым отличием. При этом 
жалобы на наличие различных проявлений дыхатель-
ной недостаточности преимущественно отмечались 
у пациентов с ЗНО (6/53; 11,3%). Прочие жалобы 
включали: отек в области шеи, лица, надключичной 
области, верхней конечности (6/153; 3,9%), невроло-
гическую симптоматику (5/153; 3,3%), субфебрили-
тет, вялость, снижение аппетита (2/153; 1,3%).

На момент первичной госпитализации в НМИЦ 
ДГОИ выявлено потенцирование клинической пре-
зентации за счет стремительного увеличения объема 
новообразования: отмечены неврологические нару-
шения (31/153; 20,3%) и дыхательная недостаточ-
ность (22/153; 14,4%) различной степени тяжести, 
дисфагия – у 10,5% (16/153) пациентов. Дыхатель-
ная недостаточность отмечалась чаще у пациентов 
с ЗНО внеорганной шейной локализации: 24,5% 
(13/53) случаев против 14,5% (8/55) при лимфа-
тической мальформации и 2,2% (1/45) – при ДНО  
(χ2 (2) = 11,742; p = 0,003). 
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Из 22 пациентов с дыхательной недостаточностью 
50,0% (11/22) пациентов являлись канюленосителя-
ми на момент поступления; 13,6% (3/22) находились 
на искусственной вентиляции легких (трахеостомия 
выполнена в НМИЦ ДГОИ); в 4,5% (1/22) случаев 
ввиду обширного распространения злокачественно-
го новообразования выполнение трахеостомии ока-
залось невозможным; 9,1% (2/22) пациента получали 
кислородную поддержку; 22,3% (5/22) не нуждались 
в дополнительной респираторной поддержке. Невро-
логическая симптоматика также чаще отмечалась 
при ЗНО: 37,7% (20/53) случаев против 10,9% (6/55) 
при лимфатической мальформации и 11,1% (5/45) – 
при ДНО (χ2 (2) = 14,671; p = 0,001).  

Дисфагия была представлена чаще в группе лим-
фатической мальформации и отсутствовала в группе 
доброкачественных новообразований. Данный сим-
птом был зарегистрирован у 21,8% (12/55) пациен-
тов с ЛМ по сравнению с 7,5% (4/53) в группе ЗНО и 
полностью отсутствовал в группе ДНО. 

Подробнее детали (дорожная карта) патомор-
фологической верификации новообразований 
представлены в табл. 2. В рамках сравнительного 
анализа были изучены три клинические группы: паци-
енты с лимфатическими мальформациями (группа А,  
n = 55), с ДНО (группа Б, n = 45) и с ЗНО (группа В, 
n = 53). Смена первичного диагноза, установленного 
на амбулаторном этапе, была представлена в 55,5% 
(75/135) случаев.

Диагностическая пункция по месту жительства 
проводилась в 10,9% (6/55) случаев в группе А, 2,2% 
(1/45) – в группе Б и 17,0% (9/53) – в группе В (χ²(2) = 
6,726; p = 0,035). Во всех указанных случаях резуль-
таты пункции были либо неинформативными, либо 
содержали диагностические ошибки. Следует под-
черкнуть, что ни одна пункция не была выполнена в 
условиях референс-центров, включая НМИЦ ДГОИ.

Попытки удаления новообразования до госпи-
тализации в НМИЦ ДГОИ наблюдались у 25,5% 
(14/55), 35,6% (16/45), 20,8% (11/53) пациентов групп 
А–В соответственно (χ²(2) = 2,751; p = 0,253).

Инициальное патоморфологическое исследова-
ние биоптата или операционного материала про-
водилось в НМИЦ ДГОИ в 54,9% (84/153) случа-
ев. Распределение по группам составило: 67,3%  
(37/55) – в группе A, 53,3% (24/45) – в группе Б и 
30,2% (16/53) – в группе В (χ²(2) = 11,570; p = 0,003). 
Выявленные различия, вероятно, обусловлены тем, 
что в исследование включались только те случаи 

ЛМ, по которым было проведено гистологическое 
исследование, а также отсутствием показаний к 
биопсии при наличии типичной визуализационной 
картины на предоперационном этапе.

Пересмотр гистологического материала отсут-
ствовал у 24,8% (38/153) пациентов. При наличии 
заключения, выполненного по месту жительства, 
материал был направлен в НМИЦ ДГОИ в 11,1% 
(5/45) случаев в группе Б и 34,0% (18/53) – в группе 
В (χ²(2) = 28,103; p < 0,001). В случае отсутствия за-
ключения препарат направлялся в референс-центр 
у 18,9% (10/53) пациентов группы В. Пересмотр 
препаратов непосредственно по факту госпитали-
зации в НМИЦ ДГОИ проводился у 2,2% (1/45) па-
циентов группы Б и 7,5% (4/53) группы В. Таким 
образом, в большинстве случаев патоморфологи-
ческое исследование проводилось инициально в 
НМИЦ ДГОИ. 

Наибольшее число диагностических ошибок до 
госпитализации в НМИЦ ДГОИ отмечено в груп-
пе A (60,0% против 8,9% и 24,5% для групп А–В)  
(χ²(2) = 33,278; p < 0,001). Корректный диагноз, вы-
ставленный по месту жительства, зафиксирован  
у 23,5% пациентов (36/153), преимущественно при 
ЛМ, что может свидетельствовать о гипердиагности-
ке данной нозологии на амбулаторном этапе. Наи-
большие сложности вне референс-центра возникали 
при верификации злокачественных опухолей. 

В условиях НМИЦ ДГОИ инициально кор-
ректный диагноз был установлен в 75,8% (116/153) 
случаев. Первичное заключение, соответствующее 
итоговой верификации и выполненное в иных рефе-
ренс-центрах, зафиксировано исключительно в груп-
пе Б (2,2%; 1/45).

Корректировка диагноза после пересмотра мате-
риалов, полученных по месту жительства, в рефе-
ренс-центре потребовалась в 1,8% (1/55) случаев в 
группе А, 8,9% (4/45) – в группе Б и 18,9% (10/53) – в 
группе В (χ²(2) = 9,822; p = 0,007). Пересмотр диагно-
за, ранее установленного в референс-центре, после 
поступления в НМИЦ ДГОИ, привел к изменению в 
1,8% (1/55), 2,2% (1/45) и 5,7% (3/53) случаев в соот-
ветствующих группах.

Совокупные данные подчеркивают высокую зна-
чимость участия референс-центра в обеспечении 
точной патоморфологической верификации ново- 
образований внеорганной шейной локализации. Ал-
горитм диагностики образований внеорганной шей-
ной локализации представлен на рис. 2.

Бюллетень сибирской медицины. Бюллетень сибирской медицины. 2025; 24 (4)2025; 24 (4): : 68–7768–77
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Рис. 2.  Алгоритм диагностики образований внеорганной шейной локализации у детей: * в качестве иных факторов, подо-
зрительных в отношении злокачественного новообразования, следует выделить жалобы на наличие плотного безболезнен-

ного образования, клинические проявления дыхательной недостаточности и неврологические нарушения

ОБСУЖДЕНИЕ 

Внеорганные образования шеи у детей часто 
встречаются в педиатрической практике и могут 
представлять диагностическую трудность для кли-
ницистов. Существует несколько подходов к класси-
фикации шейных образований у детей, включая воз-
раст манифестации, анатомическую локализацию (с 
учетом фасциальных пространств и компартментов 
шеи), характерные особенности при визуализации, 
а также этиологию [1]. В данной статье были оце-
нены особенности первичной диагностики, марш-
рутизация и эффективность патоморфологического 
исследования в верификации новообразований вне-
органной шейной локализации и лимфатической 
мальформации у детей.

Результаты, полученные в текущем исследовании, 
свидетельствуют о том, что данных анамнеза заболе-
вания и физикального осмотра недостаточно для кор-
ректной верификации диагноза. Так, смена первично-
го диагноза, установленного в условиях поликлиники, 
была представлена в 55,5% (75/135) случаев. Эти дан-
ные также находят подтверждение в литературе [4].

При визуализации внеорганных шейных обра-
зований у детей необходимо учитывать потенци-
альный риск лучевой нагрузки, поэтому в качестве 

первичного метода, как правило, используется ульт-
развуковое исследование (УЗИ). УЗИ демонстрирует 
чувствительность 79–95% и специфичность 83–84% 
в дифференциации неопластических и реактивных 
лимфатических узлов [11, 12]. Дополнительно эла-
стография может повысить точность диагностики, 
достигая чувствительности 85,9% и специфичности 
100% в дифференциации злокачественной и добро-
качественной лимфаденопатии [13, 14]. Об особен-
ностях визуализации вторично пораженных лимфа-
тических узлов шеи у детей нами была опубликована 
работа ранее, представляющая прогностические мо-
дели повышения вероятности наличия злокачествен-
ной лимфаденопатии [15]. 

При необходимости дополнительно применя-
ются методы магнитно-резонансной томографии и 
мультиспиральной компьютерной томографии. Эти 
методы способствуют повышению диагностической 
уверенности специалиста, а также предоставляют 
дополнительные топографо-анатомические дан-
ные, например, о вовлечении значимых сосудистых 
структур и органов шеи. Это особенно важно, по-
скольку глубина проникновения ультразвука огра-
ничена, в то время как для оценки поверхностных 
патологий преимущественно применяются высоко-
частотные датчики [3].
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Пересмотр в условиях референс-центра биоптатов 
и операционного материала, полученных по месту 
жительства, отмечен в 75,2% (115/153) случаях. Кор-
ректный патоморфологический диагноз, установлен-
ный инициально вне специализированного учрежде-
ния, наблюдался лишь у 23,5% (36/153) пациентов, 
при этом большая часть установленных диагнозов 
приходится на лимфатические мальформации. 

Наибольшую необходимость в пересмотре за-
ключений продемонстрировали пациенты со злока-
чественными опухолями – 90,6% (48/53) случаев, 
тогда как при доброкачественных новообразовани-
ях пересмотр потребовался в 66,7% случаев (30/45). 
Коррекция первоначального диагноза после пере-
смотра заключения была выполнена: в 24,5% (13/53) 
случаев при злокачественных новообразованиях и  
11,1% (5/45) при доброкачественных.

Совокупные данные подтверждают высокую зна-
чимость участия референс-центра в обеспечении 
корректной патоморфологической верификации но-
вообразований внеорганной шейной локализации  
у детей.

Детские онкологические хирурги играют клю-
чевую роль в диагностике, стадировании и лечении 
злокачественных солидных опухолей. С течением 
времени во многих протоколах лечения солидных 
опухолей все чаще отстаивается индивидуализиро-
ванный хирургический подход как к первичной опу-
холи, так и к метастатическим очагам [1]. Решение 
о проведении первичной резекции опухоли на этапе 
диагностики или, напротив, выполнении биопсии с 
последующим неоадъювантным лечением является 
критически важным и должно приниматься мульти-
дисциплинарной командой специалистов в области 
детской онкологии с учетом клинической картины, 
радиологических данных, а также результатов пато-
морфологического исследования.

Неправильное или несвоевременное хирургиче-
ское вмешательство на этапе диагностики злокаче-
ственных новообразований в области шеи у детей 
может привести как к краткосрочным, так и к отда-
ленным осложнениям, неполной резекции опухоли, 
а также быть связаны с задержкой в начале адъю-
вантной терапии [16, 17]. Это подчеркивает важ-
ность своевременного и адекватного хирургического 
вмешательства на этапе диагностики для улучшения 
исходов у детей со злокачественными новообразова-
ниями внеорганной шейной локализации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внеорганные новообразования и мальформа-

ции шеи у детей характеризуются диагностическим 
разнообразием и высокой вероятностью ошибок на 

амбулаторном этапе: корректная верификация диа-
гноза вне референс-центра достигалась менее чем в 
четверти случаев. Полученные данные подчеркива-
ют необходимость комплексного мультидисципли-
нарного подхода, включающего инструментальные 
методы визуализации, биопсию и обязательный пе-
ресмотр материала в условиях специализированных 
учреждений. Внедрение стандартизированных ди-
агностических алгоритмов может существенно по-
высить точность диагностики и улучшить тактику 
ведения пациентов.
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