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РЕЗЮМЕ. Самая частая лимфома средостения — лимфома Ходжкина — встречается в 
50–70% случаев, и 90–95% из них — это вариант с нодулярным склерозом. Около 10% всех 
лимфом средостения составляет первичная медиастинальная крупноклеточная В-клеточ-
ная лимфома. В данной публикации представлен клинический случай синдрома лимфа-
денопатии грудной полости, который предварительно был расценен как «Неходжкинская 
лимфома, медиастинальная форма?». После дообследования в онкологическом диспансере 
и стационаре установлен диагноз: «Первичная медиастинальная В-клеточная крупнокле-
точная лимфома IVВ стадии». Описываемый клинический случай — это пример того, как 
позднее обращение и выявление заболевания может отразиться на течении и прогнозе за-
болевания. Цель описываемого случая — усилить внимание работников первичного звена 
к онкологической настороженности, ведь по прогнозам Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) заболеваемость и смертность от злокачественных новообразований про-
грессивно увеличивается в 1,5–2 раза и уже является большой проблемой систем здраво-
охранения во всем мире, в том числе и в России 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лимфаденопатия; лимфома; лимфома Ходжкина; клинический 
случай.
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ABSTRACT. The most common mediastinal lymphoma — Hodgkin’s lymphoma — occurs in 
50–70% of cases, and 90–95% of them is a variant with nodular sclerosis. About 10% of all 
mediastinal lymphomas are primary mediastinal large-cell B-cell lymphoma. This publication 
presents a clinical case of thoracic lymphodenopathy syndrome, which is tentatively regarded as 
“Non-Hodgkin’s lymphoma, mediastinal form?”. After further examination in the oncological 
dispensary and hospital, the diagnosis was made: “Primary mediastinal B-cell large-cell lymphoma 
of stage IVB”. The described clinical case is an example of how late treatment and detection of 
the disease can affect the course and prognosis of the disease. The purpose of the described case 
is to strengthen the attention of primary care workers to oncological alertness, because after all, 
according to the forecasts of the World Health Organization (WHO), the incidence and mortality 
from malignant neoplasms is progressively increasing by 1.5–2 times and is already a big problem 
of health systems around the world, including in Russia.
KEY WORDS: lymphodenopathy; lymphoma; Hodgkin’s lymphoma; clinical case.

pylori, которая ассоциируется с язвенной бо-
лезнью желудка, может вызывать развитие 
лимфомы той же локализации [8, 11, 19].

Клинические проявления НХЛ у детей 
разнообразны и зависят от морфо-иммуно-
логического варианта, степени распростра-
ненности процесса и первичной локализации 
опухоли. Второй по частоте, после органов 
желудочно-кишечного тракта, локализацией 
НХЛ у детей является средостение с клини-
ческой картиной дыхательной недостаточно-
сти различной степени, синдрома сдавления 
верхней полой вены [6, 9, 11, 19]. Происхо-
дит поражение лимфатических узлов средо-
стения, тимуса с распространением на ткань 
легкого, реже — перикард и кости [2, 7–10, 
15, 19]. Прогрессивный рост опухоли находит 
свое отражение также в развитии специфи-
ческих симптомов интоксикации, к которым 
относятся лихорадка неясного генеза, потеря 
массы тела, проливные ночные поты и кож-
ный зуд у детей (более редко). Важным отли-
чительным признаком между реактивными и 
злокачественными изменениями ЛУ является 
клиническая картина боли. В то время как 
при инфекциях в большинстве случаев при-
сутствует болезненность при пальпации ЛУ, 
при злокачественном поражении ЛУ безбо-
лезненны [1, 8, 11, 15].

В зависимости от степени распространения 
опухолевого поражения на момент первичной 
диагностики определяется стадия заболева-
ния. Общепринятой у детей является St. Jude 
Staging Scheme, предложенная S.B. Murphy и 
учитывающая особенности течения и прогно-
за НХЛ детского возраста. Согласно этой си-
стеме стадирования, к I стадии отнесены оди-
ночные экстранодальные опухоли, исключая 
средостение, брюшную полость и эпидураль-

ВВЕДЕНИЕ

Синдром лимфаденопатии (ЛАП) пред-
ставляет собой увеличение одной или не-
скольких групп лимфатических узлов (ЛУ) в 
основном за счет гиперплазии фолликул лим-
фоидной ткани [3, 4].

Самая частая лимфома средостения — лим-
фома Ходжкина — встречается в 50–70% слу-
чаев, и 90–95% из них — это вариант с ноду-
лярным склерозом. Около 10% всех лимфом 
средостения составляет первичная медиасти-
нальная крупноклеточная В-клеточная лимфо-
ма (ПМВКЛ) [10, 12, 13, 15], которая по своим 
характеристикам занимает промежуточное по-
ложение между диффузной крупноклеточной 
В-клеточной лимфомой и классической лим-
фомой Ходжкина [5, 18]. Лимфомы составля-
ют большую часть новообразований средосте-
ния и чрезвычайно гетерогенны по морфоло-
гическим проявлениям и прогнозу [6, 9]. 

Впервые описал лимфомы в XIX веке То-
мас Ходжкин, однако деление на ходжкинские 
и неходжкинские лимфомы (НХЛ) появилось 
в 20-х годах XX столетия [5]. 

Лишь в 1942 г. Галл и Меллори ввели клас-
сификацию лимфом, основанную на клини-
ко-патологических критериях, которые име-
ли свои недостатки, однако это была первая 
систематическая попытка навести порядок в 
хаотичной ситуации с неходжкинской лим-
фомой [4]. Эти годы стали отправной точкой 
для рывка в усовершенствовании знаний ме-
дицинского сообщества того времени и описа-
нии все большего количества лимфом [5].

На данный момент немногое известно о 
причинах возникновения НХЛ, однако уста-
новлена связь между вирусом Эпштейна–Барр 
с развитием лимфомы Беркитта [14, 16, 17]; 
также известно, что инфекция Helicobacter 
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ное пространство; II стадия диагностируется 
при поражении с вовлечением регионарных 
лимфатических узлов или принодальном по-
ражении двух и более анатомических обла-
стей по одну сторону диафрагмы; III стадия 
включает все внутригрудные поражения (сре-
достение, плевра, вилочковая железа) [8, 19]. 

Данный вид опухолей является высококу-
рабельным заболеванием при своевременной 
и точной постановке морфологического диа-
гноза, только на основании которого возможен 
подбор оптимального лечения. Важно отме-
тить, что только инцизионная биопсия позво-
ляет получить объем материала, необходимый 
для постановки точного диагноза, при невоз-
можности ее выполнения рекомендуется про-
изводить множественные биопсии из разных 
участков опухолевого узла. Алгоритм диффе-
ренциальной диагностики в пределах группы 
крупноклеточных В-клеточных лимфом сре-
достения должен быть многоступенчатым и 
включать в себя рутинное гистологическое ис-
следование, основную панель на первом этапе, 
а затем расширенную панель для уточнения 
нозологической формы [7, 10, 12, 15].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациентка А., 18 лет, обратилась в СПб 
ГБУЗ ГП № 86 с жалобами на общую сла-
бость, тошноту по утрам, предобморочное 
состояние, выраженное снижение аппетита и 
резкое похудение (с мая 2021 г. на 15 кг). 

Из анамнеза известно, что впервые ста-
ла отмечать вышеперечисленные симптомы 
с мая 2021 г., за медицинской помощью не 
обращалась. Первое обращение в ГП № 86 в 
октябре 2021 г. Осмотрена врачом-терапевтом 
01.10.2021 г., объективно: состояние удовлет-
ворительное, сознание ясное. Кожные покровы 
бледные, повышенной влажности, лимфати-
ческие узлы (л/у): увеличены — подбородоч-
ные, над- и подключичные, подмышечные, 
торакальные — л/у множественные, плотные, 
подвижные, не спаяны, безболезненные при 
пальпации. Симптом Кораньи, Аркавина, чаши 
Философова положительные. Число дыха-
ний — 18–20 в минуту. При проведении пер-
куссии легких: притупление в проекции ниж-
них отделов левого легкого. Аускультативно: 
дыхание жесткое, хрипы единичные, в области 
нижней доли левого легкого — дыхание не 
 выслушивается. Сатурация — 98%. Тоны серд-
ца приглушены, шумов нет. Границы сердца 
значительно расширены вправо. Артериаль-
ное давление — 100/60 мм рт.ст. Пульс — 

100 уд./мин, частота сердечных сокращений — 
100 уд./мин. Дефицита пульса нет. Язык влаж-
ный, чистый, живот мягкий, при пальпации 
безболезненный. Печень не пальпируется. Се-
лезенка не пальпируется. Стул, со слов, нор-
мальный, без патологических примесей. Мо-
чеиспускание в норме, безболезненное. Отеки 
отсутствуют. Перитонеальные и менингеаль-
ные симптомы отрицательные. Поколачивание 
по поясничной области безболезненное с обе-
их сторон. Пациентка с предварительным диа-
гнозом лимфаденопатия органов грудной клет-
ки направленна на дообследования. Выполнен 
клинический анализ крови 01.10.2021 г.: СОЭ 
(капиллярная фотометрия) — 78 мм/ч (рефе-
ративный интервал (РИ) 2–15 мм/ч); гемогло-
бин — 89 г/л (РИ 115–150 г/л) — гипохромная 
анемия средней степени тяжести; лимфопе-
ния — 15,1% (РИ 20–37%); относительный 
моноцитоз — 11,6% (РИ 3–11%); тромбоци-
топения — 558×109/л (РИ 150–400 109/л); лей-
коциты — 8,1×109/л (РИ 4–9×109/л) — в норме. 
В био химическом анализе крови выявлено значи-
тельное снижение уровня железа — 1,3 мкмоль/л 
(РИ 9–30,4 мкмоль/л). Отмечена также высокая 
воспалительная активность: С-реактивный бе-
лок — 173,05 мг/л (РИ 0–3 мг/л); ферритин— 
370 нг/мл (РИ 10–150 нг/мл), фибриноген — 
6,5 г/л (РИ 2,9–5,3 г/л). 

В экстренном порядке выполнена рентгено-
графия органов грудной клетки в трех проек-
циях (рис. 1): резко выраженное асимметрич-
ное расширение верхнего отдела средостения 
с полицикличным наружным контуром за счет 
увеличения всех групп лимфатических узлов 
средостения. Ретростернальное пространство 
не прослеживается, облитерировано увели-
ченными предтрахеальными лимфатически-
ми узлами. Левый корень не визуализируется. 
Правый корень расширен, с полицикличным 
наружным контуром за счет увеличения брон-
хопульмональных лимфатических узлов. Кор-
ни неструктурные. Трахея смещена вправо и 
кзади, просвет трахеи уменьшен. Левое легкое 
уменьшено в объеме за счет коллабирования 
нижних отделов левого легкого с переднего 
отрезка IV ребра, сливающегося с тенью серд-
ца и диафрагмой, за счет скопления жидкости 
в левой плевральной полости — признаки ее 
осумкования. Инфильтративных изменений 
не выявлено. Диафрагма справа уплотнена, с 
четкими ровными контурами. Сердце смеще-
но вправо. Рентгенография органов грудной 
клетки последний раз выполнялась в 2015 г.

По результатам клинико-инструменталь-
ного обследования был установлен предва-
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рительный диагноз «Основное заболевание: 
выраженная лимфаденопатия внутригрудных 
лимфатических узлов (неходжкинская лим-
фома, медиастинальная форма?). Осложнение 
основного заболевания: гидроторакс слева с 
признаками осумкования. Железодефицитная 
анемия средней степени тяжести». 

01.10.2021 г. рекомендованы незамедли-
тельное выполнение магнитно-резонансной 
компьютерной томографии органов грудной 
клетки, консультация врача-онколога. Направ-
лена на дообследование в Центр амбулатор-
ной онкологической помощи (ЦАОП) Кали-
нинского района. 

После дообследования в ЦАОП выставлен 
окончательный клинический диагноз «C85.2. 
Первичная медиастинальная В-клеточная 
крупноклеточная лимфома IVВ стадии с пора-
жением медиастинальных лимфоузлов, с дву-
сторонним поражением плевры, печени». На-
чата химиотерапия, отмечена резистентность, 
принято решение о проведении таргетной им-
мунотерапии, на которую получен частичный 
ответ. 

ОБСУЖДЕНИЕ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В описываемом клиническом случае были 
выполнены все необходимые клинико-лабо-
раторные и инструментальные методы, что 
согласуется с общепринятыми сроками марш-
рутизации пациентов при подозрении на он-
копатологию. 

Наиболее негативным для исхода заболева-
ния является факт позднего обращения паци-
ентки за медицинской помощью и отсутствие 

исследований органов грудной клетки в тече-
ние последних 6 лет (вместо рекомендованно-
го выполнения рентгенографии органов груд-
ной клетки ежегодно), что в большей степени 
снизило вероятность диагностики заболева-
ния на ранних сроках. 

Потеря времени, которая связана с поздней 
диагностикой лимфомы снижает вероятность 
положительного исхода лечения заболевания.
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