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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Лимфома Ходжкина (ЛХ) – редкое В-клеточное лимфоидное злокачественное новообразование. Клиническая картина ЛХ 
неспецифична, высоковариабельна, что может вызывать трудности дифференциальной диагностики данного заболева-
ния. В группу дифференциальной диагностики с ЛХ попадают инфекционные, аутоиммунные и другие злокачественные 
заболевания. При своевременно начатом лечении смертность от данного заболевания крайне низка. Однако задержки 
в начале терапии могут приводить к ухудшению прогноза и летальному исходу. Основной симптом ЛХ – постепенно разви-
вающаяся асимметричная безболезненная лимфаденопатия, которая длительное время может оставаться бессимптомной. 
У 90% лиц молодого возраста отмечается поражение лимфатических узлов выше диафрагмы, и лишь у 10% имеется пора-
жение лимфоидных органов ниже диафрагмы. Представленный клинический случай ЛХ у женщины 48 лет демонстрирует 
трудности прижизненной диагностики данного заболевания. Ведущими симптомами заболевания явились лихорадка и лим-
фоаденопатия глубоко расположенных лимфоузлов, которые определялись визуализирующими методами исследования. 
Переоценка результатов визуализирующих методов диагностики, низкий уровень первоначальной настороженности в отно-
шении злокачественного заболевания, отсутствие периферической лимфаденопатии и в связи с этим сложности биопсии 
увеличенных лимфоузлов, присоединение коронавирусной инфекции не позволили верифицировать диагноз прижизненно 
и привели к летальному исходу. В статье представлены этапы дифференциального поиска и влияние коронавирусной 
инфекции на течение заболевания. Данный клинический случай демонстрирует сложности интерпретации результатов 
дополнительных визуализирующих методов диагностики при ЛХ и недостаточной осведомленности врачей о клинических 
проявлениях и диагностических критериях данного заболевания.
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Abstract
Hodgkin’s lymphoma (HL) is a rare B-cell lymphoid malignancy. Its clinical presentation is nonspecific and highly variable, 
which can complicate differential diagnosis. Differential diagnosis of HL includes infectious, autoimmune, and other malig-
nant conditions. With timely treatment, mortality from this disease is extremely low. However, delays in therapy can lead to 
a worse prognosis and even death. The main symptom of HL is gradually developing asymmetric painless lymphadenopathy, 
which can remain asymptomatic for a long time. Ninety percent of young adults have lymph node involvement above the dia-
phragm, while only 10% have lymphoid organ involvement below the diaphragm. This clinical case of HL in a 48-year-old 
woman demonstrates the difficulties of antemortem diagnosis of this disease. The leading symptoms of the disease were fever 
and lymphadenopathy of the deep lymph nodes, which were determined by imaging studies. Overestimation of the results 
of imaging diagnostics, a low initial suspicion for malignancy, the absence of peripheral lymphadenopathy, and, consequently, 
difficulties in biopsy of the enlarged lymph nodes, along with the addition of coronavirus infection, prevented verification 
of the diagnosis during life and led to a fatal outcome. This article presents the stages of differential diagnosis and the 
impact of coronavirus infection on the course of the disease. This clinical case demonstrates the difficulties in interpreting 
the results of additional imaging diagnostics in HL and the lack of awareness among physicians of the clinical manifestations 
and diagnostic criteria of this disease.
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ВВЕДЕНИЕ

Лимфома Ходжкина (ЛХ) – редкое В-клеточное лим-
фоидное злокачественное новообразование. Рост опухо-
ли начинается в лимфоузлах, долго не распространяясь 
на костный мозг. Заболеваемость ЛХ в России составля-
ет 2,2 случая на 100 тыс. населения в год, смертность до-
стигает 0,61 случая на 100 тыс. населения в год. Заболева-
ние встречается в любом возрасте, но преимущественно 
в интервале 16–35 лет. В последние годы отмечается рост 
заболеваемости, особенно у женщин [1–4]. Выделяют не-
сколько подтипов  ЛХ, наиболее часто регистрируется 
классическая ЛХ с нодулярным склерозом (70%) и клас-
сическая ЛХ со смешанно-клеточным типом (25%) [5, 6].

Основной симптом ЛХ – постепенно развивающаяся 
асимметричная безболезненная лимфаденопатия, кото-
рая длительное время может оставаться бессимптомной. 
Чаще поражаются надключичные, нижнечелюстные, шей-
ные, медиастинальные лимфоузлы. Характерны неспец-
ифические симптомы интоксикации: лихорадка выше 
38 °С не менее 3 дней подряд без признаков воспаления, 
ночные профузные поты, упорный кожный зуд, похудение 
на 10% массы тела за последние 6 мес. При прогрессиро-
вании заболевания и поражении верхнего средостения 
появляется навязчивый сухой кашель, синдром сдавле-
ния верхней полой вены, охриплость голоса, дисфагия, 
диспноэ [1, 7, 8].

Если лечение начато своевременно, выживает 95–98% 
пациентов, рецидивирует опухоль крайне редко [5, 7–9]. 
Однако клиническая картина ЛХ неспецифична, в связи 
с чем ее можно спутать со многими заболеваниями. Среди 
инфекционных заболеваний наибольшую трудность диф-
ференциальной диагностики представляют ВИЧ, туберку-
лез и инфекционный мононуклеоз. Среди аутоиммунных 
заболеваний – системная красная волчанка, ревматоид-
ный артрит, саркоидоз [5, 10]. Перечисленные заболева-
ния объединяет лимфаденопатия, лихорадка, признаки 
воспалительного ответа организма.

Представляем клинический случай ЛХ, представляю-
щий трудности прижизненной диагностики данного за-
болевания.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больная Ш. 48 лет, обратилась по направлению от те-
рапевта в приемный покой больницы скорой медицин-
ской помощи с жалобами на ноющие боли в поясничной 
области с обеих сторон, повышение температуры тела до 
39 °С. В анамнезе 1,5 мес. беспокоят ежедневные подъе-
мы температуры тела до 39 °С, слабость, иногда сухой ка-
шель. До данного момента считала себя здоровой. В связи 

с длительной лихорадкой проходила лечение и обсле-
дование у терапевта по месту жительства, принимала по 
назначению амоксиклав, затем сумамед без значимо-
го эффекта: на время приема препаратов температура 
тела снижалась до субфебрильных цифр, после оконча-
ния терапии лихорадка возобновлялась до фебрильных 
цифр. Обследовалась амбулаторно, по ультразвуковому 
исследованию (УЗИ) заподозрен воспалительный про-
цесс в малом тазу, направлена на стационарное лечение 
в гинекологию, где находилась неделю с подозрением на 
обострение хронического сальпингита с образованием 
сактосальпинксов с двух сторон. Проведено оперативное 
лечение в объеме лапароскопии, удаление паратубарной 
кисты слева. По гистологии операционного материала 
определена стенка кисты, представленная соединитель-
ной тканью и выстланная трубно-маточным эпителием. Во 
время нахождения в стационаре и после выписки сохра-
нялась повышенная температура тела 37–38 °С, нормали-
зующаяся на фоне приема жаропонижающих препаратов. 
Учитывая длительную лихорадку до фебрильных цифр на 
фоне антибактериальной терапии, ноющие боли в пояс-
ничной области, направлена терапевтом для дальнейшего 
лечения в стационар. Госпитализирована с подозрением 
на острый пиелонефрит. При поступлении в общем ана-
лизе мочи лейкоцитурия, бактериурия. В ходе дообследо-
вания диагноз пиелонефрита не подтвердился. С рабочим 
диагнозом «Лихорадка неясного генеза» продолжен диа-
гностический поиск для исключения опухоли малого таза, 
лимфопролиферативного заболевания. По магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) органов малого таза была вы-
явлена массивная внутрибрюшная лимфаденопатия, лим-
фоузлы в малом тазу, прорастающие в матку, образующие 
конгломераты, правосторонняя подвздошная лимфадено-
патия. МРТ-картина инфильтративного опухолевого пора-
жения эндометрия с распространением патологическо-
го процесса на миометрий (в области передней стенки 
более чем на ½ его толщины). Многочисленные разно-
калиберные очаговые образования вторичного характе-
ра (mts) в структуре тел поясничных позвонков, крестца, 
костей таза, бедренных костей. По данным МРТ: Suspicio 
cancer corpus uteri T2N1M1, FIGO IV (достоверно не ис-
ключается микст-онкопатология: cancer corpus uteri + лим-
фопролиферативное заболевание). Компьютерная томо-
графия (КТ) органов грудной клетки: в верхней и нижней 
долях справа и в нижней доле слева отмечались очаго-
вые уплотнения до 5 мм в диаметре. КТ органов брюш-
ной полости: определяются множественные увеличен-
ные лимфоузлы: в воротах печени, парааортальные, по 
ходу наружных, внутренних и общих подвздошных со-
судов справа, а  также паракавально визуализируются 
многочисленные увеличенные, отдельные с тенденцией 
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к формированию конгломератов от 4 мм в диаметре до 
73 * 50 * 57 мм. КТ-картина лимфоаденопатии (лимфо-
пролиферативное заболевание), гепатомегалии, жирово-
го гепатоза. В анализе крови в динамике развилась лей-
копения 4,8–3,6  * 109/л без палочкоядерного сдвига, 
легкой степени гипохромная анемия, ускорение СОЭ до 
64–69 мм/ч. В биохимическом анализе крови повышены 
уровни прокальцитонина 0,15–6,42 нг/мл (норма 0–0,07), 
С-реактивного белка 277,87–337,5 мг/л (норма 0–5), фи-
бриногена 6,04 г/л (норма 2–4), ферритина 2161,4 мк-
г/л (норма 20–200), Д-димера 1797 – 4738 нг/мл (норма 
0–500), общего иммуноглобулина Е 953,7 ед/мл (норма 
0–100), циркулирующих иммунных комплексов 253 усл. 
ед (норма 0–120); LE-клетки не обнаружены. Ревматоид-
ный фактор 14,9 МЕ/мл (норма менее 14). Определение 
белка Бенс-Джонса в моче дало отрицательный резуль-
тат. Прямая проба Кумбса отрицательная. Антитела к ВИЧ 
(HIV1/2) и антиген р24 – отрицательные. Креатинин, моче-
вина, трансаминазы, калий, натрий, общий белок, глюкоза 
крови в пределах нормы. Анализ крови на антитела IgM 
и G к описторхозу отрицательный. ДНК Cytomegalovirus 
(количественный) не обнаружена. ДНК вируса герпеса 
6-го типа не обнаружена (таблица).

Осмотр онколога дистанционно: объемное образова-
ние малого таза справа (Suspicio cancer uteri). Объемное 
образование селезенки? Лимфаденопатия забрюшинно-
го пространства. Рекомендована плановая консультация 
в онкоцентре. УЗИ мягких тканей: при обзорном сканиро-
вании паховых лимфоузлов патологий не выявлено. Пла-
нировался перевод в отделение гинекологии для прове-
дения гистероскопии, однако на 5-е сут. госпитализации 
полимеразная цепная реакция (ПЦР) РНК COVID-19 по-
ложительная, в связи с чем проводилась стандартная те-
рапия коронавирусной инфекции, в  т.  ч. глюкокорти-
костероидами, ремдесивиром, а  также продолжалась 
массивная антибактериальная терапия. Учитывая диагно-
стическую неясность больной, проведен врачебный кон-
силиум, в ходе которого принято решение, что коронави-
русная инфекция COVID-19 средней тяжести, имеет место 

коморбидная неуточненная патология (миелопролифера-
тивное заболевание, рак эндометрия, хроническая мед-
ленная вирусная инфекция  – цитомегаловирус, вирус 
Эпштейна – Барра). Учитывая усиление лихорадочного 
и интоксикационного синдромов, увеличение С-реактив-
ного белка без значимого ответа на терапию системными 
глюкокортикостероидами, данную ситуацию расценили 
как развитие цитокинового шторма, в связи с чем боль-
ная получила терапию олокизумабом.

На фоне проводимой терапии отмечалось снижение 
температуры тела до 36,6–37,2 °С. Учитывая прогрессиро-
вание гипохромной анемии до уровня гемоглобина 79 г/л, 
проведена гемотрансфузия одногруппной эритровзвеси. 
В динамике получены отрицательный ПЦР-мазок на ко-
ронавирусную инфекцию и  относительная стабилиза-
ция состояния, в связи с чем больная была переведена 
для дальнейшего обследования в отделение гинеколо-
гии. Выполнена гистерорезектоскопия с тотальной резек-
цией эндометрия, резекционной биопсией эндоцервикса. 
По результатам гистологического исследования призна-
ков опухолевого роста не обнаружено. В анализе кро-
ви онкомаркер рака яичников и его метастазов Са-125 
в пределах нормы. В отделении гинекологии, несмотря 
на проводимую антибактериальную терапию, возобнови-
лась лихорадка до фебрильных цифр, в связи с чем про-
должен диагностический поиск лимфопролиферативно-
го заболевания, миеломной болезни, новообразования. 
В рамках данного поиска получены результаты следую-
щих обследований. Анализ мочи на свободные легкие 
цепи иммуноглобулинов каппа (М) – 27,82 мкг/мл (нор-
ма 0,4–20,0) и лямбда (М) 30,83 мкг/мл (норма 0,3–5,0). 
Анализ транслокации t (11;14) (q13; q32) (FISH, количе-
ственный) – в проанализированных интерфазных ядрах 
данная транслокация не обнаружена. Анализ крови на бе-
та-2-микроглобулин – 4,03 мг/л (норма 0,97–2,64). Пара-
протеин (М-градиент) отсутствует. Антинуклеарный фак-
тор на клеточной линии НЕр-2, IgG – положительный. Тип 
свечения – ядерный крапчатый, титр 1:160; цитоплазмати-
ческий митохондриальный, титр 1:160. Титр 1:160 и выше 
в большинстве случаев ассоциирован с наличием систем-
ного заболевания, однако обнаружение аутоантител при 
отсутствии клинических признаков не является достаточ-
ным основанием для постановки диагноза. Компонент си-
стемы комплемента С3 2,06 г/л (0,83–1,93), С4 0,27 г/л 
(0,15–0,57). Двуспиральная (нативная) ДНК: антитела. По-
сев крови, мочи на стерильность – роста не дал. Рентгено-
логическое исследование костей черепа (с целью исклю-
чения признаков миеломной болезни): травматических, 
деструктивных изменений свода черепа не выявлено.

Консультирована гематологами: изменения в гемограм-
ме вторичного характера на фоне длительного интокси-
кационного синдрома, данных за гемобластоз нет. Реко-
мендовано проведение биопсии лимфоузла, возможно 
подвздошного справа, при отсутствии возможности эксцизи-
онной биопсии периферического лимфоузла – проведение 
диагностической лапароскопии с биопсией внутрибрюш-
ных лимфоузлов. В пункции костного мозга не нуждается, 
впечатление о миеломной болезни не складывается.

2  Таблица. Исследование иммунологического статуса при 
клеточном иммунодефиците
2  Table. Study of immunological status in cellular immunode-
ficiency

Показатель Результат Ед. измере-
ния Норма

CD3+CD45+ T-лимфоциты, % 73 % (55–80)

CD3+CD45+ T-лимфоциты 105,35 < кл/мкл (800,00–2200,00)

CD3+CD4+ Т-хелперы, % 32 % (31–51)

CD3+CD4+ Т-хелперы 46 < кл/мкл (600–1600)

CD3+CD8+ цитотоксические 
лимфоциты, % 41 > % (12–30)

CD3+CD8+ цитотоксические 
лимфоциты 59 < кл/мкл (190–650)

иммунорегуляторный индекс 0,78 < безразм. ед. (1,00–2,50)
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Проведен повторный консилиум, в ходе которого сде-
лано заключение: учитывая лимфаденопатию, длительную 
лихорадку без эффекта от проводимой терапии, заклю-
чение онколога, данные МРТ малого таза, гипохромную 
анемию, лейкопению, тромбоцитопению, для верифика-
ции диагноза необходима пункция лимфоузла. Наружных 
увеличенных лимфоузлов нет. Учитывая локализацию вну-
тренних увеличенных лимфоузлов, их пункция затрудни-
тельна. Учитывая результаты дообследований, наиболее 
вероятно, что у больной онкологический процесс – лим-
фома. Больная была направлена в онкологический дис-
пансер для определения дальнейшей тактики обследо-
вания. Консультирована онкологами диспансера, диагноз 
«Suspicio. Лимфопролиферативное заболевание. Лимфа-
денопатия». Рекомендована позитронно-эмиссионная то-
мография (ПЭТ) КТ, повторный осмотр с решением вопро-
са о биопсии лимфатического узла. Провести ПЭТ-КТ не 
удалось ввиду тяжелого состояния больной: гипотония, ин-
токсикационный синдром.

В последующие три дня быстрое нарастание интокси-
кационного синдрома с развитием полиорганной недо-
статочности и летального исхода.

По результатам аутопсии первоначально был выстав-
лен диагноз «Множественная миелома». В пользу данного 
диагноза свидетельствовали изменения в мозговом отде-
ле черепа: по внутренней поверхности костей единичные 
очаги просветления костной ткани в виде кратеров диа-
метром до 0,7 см с истончением костной ткани до 0,1 см 
(рис. 1). Интересными оказались находки при изучении 
печени. Размеры печени 22 х 16 х 11 см, массой 2200 г, 
плотной консистенции; поверхность гладкая, желто-корич-
невого цвета; на разрезе желто-коричневого цвета с мно-
жественными очагами плотно-эластичной консистенции 
бордово-коричневого цвета диаметром до 3 см (рис. 2).

Селезенка обычной формы, размером 11 х 6 х 4 см, 
массой 220 г, плотно-эластичной консистенции. Капсу-
ла ее морщинистая, синюшно-бордового цвета. На раз-
резе темно-вишневого цвета, с множественными очага-
ми плотно-эластичной консистенции серо-коричневого 
цвета диаметром до 1,7 см, соскоб скудный, тканевый. 
Бифуркационные лимфоузлы размером до 1 х 1 см, на 
разрезе серые с черным крапом. Парааортальные лим-
фатические узлы в брюшном отделе увеличены, в виде 
«пакетов», размерами до 5 х 2,5 х 2 см, эластичной кон-
систенции, на разрезе бесструктурного строения се-
ро-коричневого цвета с  кровоизлияниями. В  правой 
подвздошной области, в области правого яичника, опре-
деляются увеличенные лимфатические узлы размерами 
до 7 х 3 х 2,5 см, эластичной консистенции, на разрезе 
бесструктурного строения серо-коричневого цвета с кро-
воизлияниями (рис. 3).

Костный мозг правой бедренной кости бордового 
цвета; правой подвздошной кости пестрый, желто-бордо-
во-коричневого цвета; грудины пестрый, бордово-корич-
невого цвета, с кровью. При исследовании позвоночного 
столба визуальных патологических изменений не обна-
ружено; распилены L 4–5 позвонки, на распиле пестрые, 
темно-бордово-коричневого цвета, пористого вида.

2  Рисунок 1. Мозговой отдел черепа с единичными очагами 
просветления костной ткани в виде кратеров (симптом про-
бойника)
2  Figure 1. Cerebral part of the skull with isolated foci of clear-
ing of bone tissue in the form of craters (punch symptom)

2  Рисунок 2. Печень с множественными очагами плотно-
эластичной консистенции бордово-коричневого цвета диа-
метром до 3 см
2  Figure 2. Liver with multiple foci of dense elastic consisten-
cy, burgundy-brown color, up to 3 cm in diameter

2  Рисунок 3. Лимфоузлы в правой подвздошной области
2  Figure 3. Lymph nodes in the right iliac region.
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Однако после гистологического исследования ау-
топсийного материала диагноз был изменен. Были обна-
ружены клетки Березовского – Штернберга, что позволи-
ло выставить диагноз «Лимфома Ходжкина». В препаратах 
черепа костная ткань с разрежением костного вещества; 
в отдельных полях зрения в межбаллочных пространствах 
разрастание фиброретикулярной ткани и диффузная ин-
фильтрация атипически измененными мономорфными 
лимфоцитоподобными клетками, единичными клетками 
Березовского – Штернберга. Печень: полнокровие сину-
соидов, сосудов портальных трактов; диффузно-очаговые 
некрозы гепатоцитов, окруженные атипически изменен-
ными мономорфными лимфоцитоподобными клетками, 
клетками Березовского – Штернберга. Подвздошная кость, 
грудина, позвонок: в препаратах костная ткань с разреже-
нием костного вещества; во всех полях зрения в межбал-
лочных пространствах выраженная миелоидная метапла-
зия. Лимфатические узлы подвздошные, парааортальные: 
в препаратах лимфатических узлов диффузная инфиль-
трация атипически измененными мономорфными лим-
фоцитоподобными клетками, клетками Березовского – 
Штернберга, очаговые некрозы (рис. 4).

По результатам гистологического исследования окон-
чательный диагноз «Лимфома Ходжкина, смешанно-кле-
точный тип». Осложнения: альвеолярный отек. Асцит. Двух-
сторонний гидроторакс. Гидроперикард. Панцитопения. 
Острая почечная недостаточность. Печеночная недоста-
точность. Отек головного мозга с вклинением миндалин 
мозжечка. Сопутствующие заболевания: интрамуральная 
лейомиома дна матки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Прогноз при ЛХ обычно благоприятный, более 80–95% 
пациентов моложе 60 лет излечиваются от впервые выяв-
ленного заболевания. Однако смешанно-клеточный вари-
ант лимфомы клинически проявляется на поздней стадии 

заболевания, что приводит к задержке начала специфичной 
терапии [5, 7, 11, 12]. Неверная диагностика заболевания 
ввиду сходства с другими состояниями может приводить 
к критическим задержкам в начале терапии и обуславли-
вать плохой прогноз [5]. Подводя итог данного представ-
ленного клинического случая, можно выделить следующие 
трудности прижизненной диагностики ЛХ у данной больной. 
Первой причиной можно указать неверную трактовку ре-
зультатов МРТ в пользу инфильтративного опухолевого по-
ражения эндометрия, что привело к оперативному вмеша-
тельству и дополнительным методам обследования. Однако 
они не дали результатов в плане установления диагноза.

Следующая причина, что у больной отсутствовала ге-
нерализованная и, что особенно оказалось важным, пе-
риферическая лимфаденопатия. Первым проявлением ЛХ 
обычно является увеличение лимфоузлов, причем чаще 
всего это периферические, и из них чаще всего увели-
чиваются шейно-надключичные лимфоузлы, на втором 
месте, значимо уступая по частоте встречаемости, сто-
ят лимфоузлы средостения [7]. Особенность расположе-
ния пораженных лимфоузлов у нашей пациентки привела 
практически к невозможности их исследования. У данной 
больной все лимфоузлы располагались глубоко в брюш-
ной полости, в связи с чем их биопсия оказалась техни-
чески невозможной. Трудность пункции лимфоузлов была 
также связана с избыточной массой тела пациентки.

Смешанно-клеточная ЛХ более распространена в дет-
ской и  старшей возрастных группах и  обычно связа-
на с более поздней стадией заболевания и худшим про-
гнозом [7]. От дебюта заболевания до летального исхода 
у нашей больной прошло около 2,5 мес. Быстротечность 
заболевания не позволила провести весь необходимый 
объем обследований. Коррективы в тактику ведения боль-
ной также внесло развитие коронавирусной инфекции. 
Ввиду относительно недавнего распространения коро-
навирусной инфекции в человеческой популяции, лите-
ратурные данные по течению данной инфекции у боль-

ных с ЛХ единичные, разрозненные 
и противоречивые. Вызывает вопро-
сы резкое усугубление состояния па-
циентки на фоне присоединения ко-
ронавирусной инфекции, несмотря 
на положительный эффект от терапии 
COVID-19. Возможно, быстрое про-
грессирование  ЛХ было спровоци-
ровано терапией COVID-19. Согласно 
инструкции олокизумаб селективно 
связывается с человеческим интер-
лейкином-6 (ИЛ) и эффективно ней-
трализует эффекты ИЛ-6 in vivo и in 
vitro. В свою очередь, ИЛ-6 стимули-
рует дифференцировку В-лимфоци-
тов  [13]. Так как ЛХ имеет преиму-
щественно В-клеточную природу, то 
можно предположить, что на фоне те-
рапии олокизумабом во время тера-
пии коронавирусной инфекции у дан-
ной больной была положительная 

2  Рисунок 4. Ткань лимфатического узла под микроскопом (степень увеличения ×1000)
2  Figure 4. Lymph node tissue under a microscope (magnification level ×1000)

A B

Cреди лимфоцитов, плазмоцитов и гистиоцитов определяются опухолевые клетки – клетки Березовского – Штернберга – Рид 
(прозрачная стрелка вверх) и клетки Ходжкина (черная стрелка вправо). Клетки Березовского – Штернберга – Рид (светлые 
стрелки) – на фоне общего клеточного состава крупные клетки, содержащие два или более ядра, либо в ядре определяются 
две или более доли. Ядра содержат, как правило, одно крупное округлое ядрышко, возможно, несколько. Похожие по строе-
нию и размерам клетки называются клетками Ходжкина (темная стрелка), главное отличие – одно округлое ядро
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клинико-лабораторная динамика, связанная именно с по-
давлением роста опухолевых клеток. Однако после пре-
кращения терапии случился ускоренный рост опухолевых 
клеток, что привело к быстрому прогрессированию забо-
левания. В такой ситуации встает вопрос о возможности 
терапии олокизумабом больных с установленным диагно-
зом «Лимфома».

Поражение костного мозга наблюдается нечасто и в 
основном у больных, имеющих продвинутую фазу опухо-
левого процесса. Вовлечение в патологический процесс 
костного мозга характерно для смешанно-клеточного ва-
рианта лимфомы. Однако гистологическое исследование 
трепанобиоптата костного мозга используется в основном 
для определения стадийности процесса [1, 14]. Как вид-
но из результатов аутопсии, проведение трепанобиопсии, 
вероятнее всего, не позволило бы выявить специфичные 
признаки ЛХ. Выраженная миелоидная метаплазия в ко-
стях с разрежением костного вещества имитировала на 
МРТ картину метастазов в поясничные позвонки, крестец, 
кости таза, обе бедренные кости, что вместе с заключени-
ем УЗИ малого таза и брюшной полости о наличии объем-
ного образование малого таза справа и в селезенке на-
правило по неверному диагностическому пути.

Диагноз «Лимфома» устанавливается исключительно 
при гистологическом исследовании лимфатических уз-
лов, в связи с чем даже после проведения ПЭТ-КТ паци-
ентка нуждалась бы в биопсии лимфоузла. Проведение 
ПЭТ-КТ позволяет уточнить стадию и локализацию очагов 
поражения, что имеет значение в оценке эффективности 
лечения [1, 12, 15]. Характерным признаком ЛХ считают 
образование гранулем, содержащих клетки Березовско-
го – Штернберга. ЛХ на ранних стадиях не имеет специ-
фических признаков и характеризуется высокой степенью 
вариабельности клинической картины, что осложняет кли-
ническую диагностику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай демонстрирует 
сложности интерпретации результатов дополнительных ви-
зуализирующих методов диагностики при ЛХ и недостаточ-
ной осведомленности врачей о клинических проявлениях 
и диагностических критериях данного заболевания.� 0
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