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П оражение легких (ПЛ) при лимфоме Ходжкина
(ЛХ) наблюдается у 15–40% больных и является ре-

зультатом распространенности процесса (IV стадия забо-
левания с экстранодальным поражением) или возникает
как первичное ПЛ при ЛХ (ЛХПЛ) [1]. В ряде случаев ЛХ
может начинаться с первичной экстранодальной локали-
зации (желудок, центральная нервная система, легкие и
др.). За 80-летний период (1927–2006 гг.) описано лишь
около 70 случаев ЛХПЛ [2], составляющих 3,6% среди
всех случаев первичных экстранодальных лимфом [3].
Наиболее частым морфологическим вариантом ЛХПЛ
является нодулярный склероз, составляющий 60–70%
[4]. Критериями ЛХПЛ являются:

• морфологическая картина ЛХ;
• ограниченное ПЛ с минимальным вовлечение (или

без такового) медиастинальных лимфоузлов;
• исключение поражения отдаленных лимфоузлов,

по данным клинико-инструментального обследова-
ния [3–5]. 

У данной категории пациентов врач сталкивается с
двумя диагностическими проблемами – определение

характера ПЛ (верификация ЛХ) и установление пер-
вичного или вторичного характера ПЛ (стадия заболе-
вания). Решение первой проблемы требует целенаправ-
ленного диагностического поиска, а второй – обяза-
тельного использования наиболее информативных ме-
тодов исследования, позволяющих выявить клиниче-
ски не определяемые лимфоузлы или другие локализа-
ции ЛХ. В качестве иллюстрации указанных проблем
диагностического поиска приводим клиническое на-
блюдение.

Больной С., 42 лет, считает себя больным с 16.10.2021,
когда повысилась температура тела до 38 °С, появился
кашель. Диагностирована острая респираторная вирус-
ная инфекция. Назначена симптоматическая терапия,
однако состояние не улучшалось, сохранялись повы-
шенная температура и кашель с отделением неболь-
шого количества светлой мокроты. На компьютерной
томографии (КТ) органов грудной клетки выявлен 
легочный инфильтрат в верхней доле левого легкого
(рис. 1–3), в связи с чем больной был госпитализирован
в ГКБ им. И.В. Давыдовского.
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По данным анамнеза, страдает артериальной гипер-
тонией. Получает гипотензивную терапию. В октябре
2020 г. перенес новую коронавирусную инфекцию. Ку-
рит, индекс курения – 10 пачка/лет.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. Периферические лим-
фоузлы не увеличены. Костно-мышечная система без
особенностей. При аускультации легких везикулярное
дыхание с бронхиальным оттенком слева в проекции
верхней доли. Там же участок влажных мелкопузырча-
тых хрипов. Тоны сердца ритмичные, частота сердеч-
ных сокращений – 88/мин. Артериальное давление –
140/80 мм рт. ст., печень и селезенка не увеличены.
Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сто-
рон.

Общий анализ крови: Hb – 122 г/л., эритроциты –
4,41×1012/л, лейкоциты – 16,7×109/л, эозинофилы – 1,
палочкоядерные – 10, сегментоядерные – 79, лимфо-
циты – 6, моноциты – 4, тромбоциты – 442×109/л. Био-
химический анализ крови без отклонений от нормы. 
С-реактивный протеин – 126 мг/л.

КТ органов грудной полости 28.10.2021. В верхней
доле левого легкого, преимущественно в S3-сегменте
определяется участок консолидации, плотно прилежа-
щий к плевре и перикарду, размерами 75×75×56 мм без
симптома «воздушной бронхограммы» (со слепо закан-
чивающимся субсегментарным В3 бронхом), с нечет-
кими тяжистыми контурами, гетерогенный за счет на-
личия полости размерами 12×15×16 мм. Данный уча-
сток окружен гетерогенным, среднеинтенсивным обла-
ковидным уплотнением. Отмечается инфильтрация пе-
рикардиальной клетчатки в данной зоне. Также визуа-
лизируются множественные аналогичные участки в
S1/2, S6 левого легкого, максимальным размером 19 мм
в диаметре с полостью 6 мм в S1/2, расположенные пре-
имущественно периваскулярно. Трахея и остальные
крупные бронхи не деформированы, прослеживаются
до субсегментарного уровня. Средостение не смещено.
Увеличенные внутригрудные лимфатические узлы
максимальным размером 17×24 мм. Минимальный вы-
пот в левой плевральной полости. Заключение. КТ-кар-
тина центрального образования с распадом, с паракан-
крозной пневмонией и вторичным очаговым пораже-
нием паренхимы левого легкого. Дифференцировать с
деструктивной левосторонней пневмонией (менее ве-
роятно). Внутригрудная лимфоаденопатия. Инфильт-
рация перикардиальной клетчатки – вероятно инвазия.
КТ органов грудной клетки с контрастным усилением
(рис. 4).

В S4 левого легкого определяется участок периброн-
хиальной консолидации, прилежащий к костальной

Рис. 1. КТ органов грудной клетки (28.10.2021).
Fig. 1. Chest CT (28.10.21).

Рис. 3. КТ органов грудной клетки (28.10.2021).
Fig. 3. Chest CT (28.10.21).

Рис. 2. КТ органов грудной клетки (28.10.2021).
Fig. 2. Chest CT (28.10.21).



66 | КлиниЧЕСКиЙ РАЗБоР | №3 | 2022 | Clinical review for general practice | №3 | 2022 |

Клинический случай / Clinical Case

плевре, общими размерами 65×83×68 мм, в структуре
которого визуализируется сухая деструктивная полость
размерами 10×24×15 мм, просветы В4-5 сужены, про-
слеживаются. В окружающей паренхиме верхней доли
и апикальных отделах S6 левого легкого многочислен-
ные очаговые уплотнения по типу консолидации округ-
лой формы размерами от 6 до 20 мм. Некоторые из них
с признаками распада, наличием полостей деструкции
с жидкостным содержимым. Аналогичный жидкост-
ный участок определяется также в S5 слева. В полости
перикарда жидкость шириной слоя до 10 мм. Заключе-
ние: КТ-картина изменений в S4 левого легкого требует
дифференциальной диагностики между деструктивной
пневмонией с очагами отсева и опухолевым процессом
с распадом. Малый гидроперикард. Регионарная лим-
фоаденопатия средостения.

Больному назначена антибактериальная терапия (ри-
фампицин, сульцеф) без существенного клинического
эффекта и динамики рентгенологической картины. 
В связи с неясным окончательным диагнозом больной
был переведен в туберкулезную больницу. По данным
обследования (микробиологическое исследование
БАЛЖ, диаскин-тест, ПЦР-диагностика), туберкулез
легких был исключен. 06.12.2021 выполнена с диагно-

стической целью видеоторакоскопическая резекция S4
левого легкого. 

Морфологическое исследование удаленного участка
легкого: классический вариант лимфомы Ходжкина,
нодулярный склероз (рис 5, 6).

Иммуногистохимия (централизованное патолого-
анатомическое исследование по профилю «Онколо-
гия»). В крупных (многоядерных) опухолевых клетках
выявлена положительная экспрессия СD30, РАХ5,
MUMI, отрицательная экспрессия Pan CK (AEI/AE3),
CD45, CD20, ALK, EMA, CD43, CD10, CD4, CD8. За-
ключение: морфологическая картина и иммунофено-
тип опухоли соответствуют классической лимфоме
Ходжкина.

С целью определения распространенности процесса
(стадия ЛХ) выполнена позитронная эмиссионная то-
мография, совмещенная с КТ (ПЭТ/КТ), по данным ко-
торой выявлены гиперметаболические активные шей-
ные и аксилярные лимфатические узлы слева, медиа-
стинальные и левые предперикардиальные лимфо-
узлы, билатеральные гиперметаболически активные
очаги в легких с кавитацией билатерально. Для прове-
дения лечения больной был госпитализирован
02.02.2022 (через 3 мес после первого обращения к
врачу!) в специализированное учреждение.

Обсуждение
Особенностью данного случая является дебют заболе-

вания с клинико-рентгенологической картиной ПЛ, что
определяло круг диагностического поиска (деструктив-
ная пневмония, опухолевый процесс, туберкулез). 
С учетом отсутствия эффекта от антибактериальной те-
рапии, а также результатов исследования для исключе-
ния туберкулеза легких (отсутствие микобактерий в
БАЛЖ, отрицательные результаты посева, диаскин-те-
ста, ПЦР-теста) проведена резекция S4-сегмента левого

Рис. 4. КТ органов грудной клетки с внутривенным болюсным
контрастированием (31.10.2021).
Fig. 4. Chest CT, bolus tracking  (31.10.21).

Рис. 5. Опухолевые структуры, располагающиеся среди легочной
ткани.
Fig. 5. Masses found in lung tissue. 

Рис. 6. Инфильтрат из лимфоцитоподобных клеток 
и гистиоцитов, среди которых располагаются LP-клетки
(крупные клетки с многодольчатым ядром, тонкой ядерной
мембраной, мелкими или укрупненными ядрышками. 
Клетки типа «попкорна»). Обозначена стрелкой. 
Fig. 6.  Infiltrate of lymphocyte-like cells and histiocytes, among which
there are LP cells (large cells with multi-lobed nuclei, thin nuclear mem-
branes, small or enlarged nucleoli. “Popcorn” cells). Denoted by arrow.
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легкого с диагностической целью. По данным морфо-
логического исследования, диагностирована ЛХ (мор-
фологический вариант – нодулярный склероз), под-
твержденная результатами иммуногистохимического
исследования: положительная экспрессия СD30, РАХ5,
MUMI и отрицательная экспрессия Pan CK (AEI/AE3),
CD45, CD20, ALK, EMA, CD43, CD10, CD4, CD48. 

Трудности дифференциальной диагностики харак-
тера ПЛ у данного пациента обусловлены отсутствием
типичных (патогномоничных) лучевых признаков ПЛ у
больных ЛХ. При ЛХПЛ обычно поражаются верхние
отделы легких, в то время как при вторичном ПЛ 
(IV стадия заболевания) чаще наблюдается милиарный
характер поражения без предпочтения зональной лока-
лизации. Часто выявляются солитарные массы, альвео-
лярная консолидация или множественные узлы. Нали-
чие у данного больного полостных образований расши-
ряет круг диагностического поиска [5] и требует исклю-
чения деструктивной пневмонии, туберкулеза.

Дальнейший диагностический поиск заключался в
определении стадии заболевания. Согласно классифи-
кации ЛХ (Анн-Арбор), различают 4 стадии заболева-
ния: I стадия (локальная – поражение лимфатических
узлов одной зоны); II стадия (регионарная – поражение
лимфатических узлов двух смежных зон по одну сто-
рону диафрагмы); III стадия (генерализованная – пора-
жение лимфатических узлов по обе стороны диа-
фрагмы); IV стадия (диффузная – поражение внутрен-
них органов – легкие, печень, костный мозг и др.). В за-
висимости от наличия или отсутствия клинической
симптоматики (лихорадка, потливость, кожный зуд и
др.) каждая стадия подразделяется на фазы: «А» – от-
сутствие симптомов и «В» – наличие симптомов. Слу-
чаи с первичной экстранодальной локализацией обо-
значаются как «Е» с указанием распространенности
(стадии заболевания). Согласно Анн-Арборской класси-
фикации случаи ЛХ с ПЛ обозначаются как стадия IЕ
(изолированное ПЛ, в том числе двустороннее), стадия
II 1Е (ПЛ и бронхопульмональных лимфоузлов), стадия
II 2Е (ПЛ и медиастинальных лимфатических узлов),
стадия II 2EW (ПЛ и грудной стенки или диафрагмы),
стадия III (ПЛ и лимфатических узлов ниже диа-
фрагмы), стадия IV (диффузная) [6].

У данного больного наличие ПЛ и увеличенных ме-
диастинальных лимфатических узлов при отсутствии
увеличения периферических лимфатических узлов
позволяло предварительно диагностировать II стадию
2E (ПЛ и медиастинальные лимфатические узлы). Од-
нако при ПЭТ/КТ были выявлены метаболически ак-

тивные шейные и подмышечные лимфатические узлы,
что соответствовало стадии II 2EW. Поэтому ПЛ у паци-
ента с ЛХ не соответствовало критериям ЛХПЛ [2, 4, 7] и
было квалифицировано как «вторичное» (IV стадия –
диффузная с поражением внутренних органов). В итоге
заключительный клинический диагноз был сформули-
рован следующим образом: С81.1 Классическая лим-
фома Ходжкина, нодулярный склероз с поражением
обоих легких (преимущественно левого с распадом), ле-
вых шейных, подмышечных и внутригрудных лимфо-
узлов. Стадия IV-ЕВ. Стадия IV II клиническая группа. 

Таким образом, приведенное клиническое наблюде-
ние свидетельствует о диагностическом значении инва-
зивных методов исследования, в частности резекции
патологических участков легкого для морфологиче-
ского исследования. Поскольку диагноз ЛХ базируется
на результатах морфологического исследования, такой
подход считается оптимальным у больных неясными
легочными инфильтратами с подозрением на лимфо-
пролиферативные заболевания [8, 9], что подтвер-
ждает данное наблюдение.

Другим аспектом диагностического поиска у больных
ЛХ является уточнение стадии заболевания, что опре-
деляет терапевтическую тактику и прогноз. С этой це-
лью всем пациентам с установленным диагнозом ЛХ
рекомендуется при наличии возможности выполнять
позитронную эмиссионную томографию (ПЭТ) всего
тела с туморотропными радиофармпрепаратами фтор-
дезоксиглюкозой [10]. ПЭТ/КТ является высокоинфор-
мативным диагностическим методом, позволяющим не
только уточнить стадию, но и более точно определить
локализацию очагов поражения. Проведение ПЭТ/КТ у
обсуждаемого пациента с ПЛ позволило уточнить ста-
дию ЛХ, что свидетельствует о необходимости исполь-
зования данного метода исследования с целью выявле-
ния метаболически активных периферических лимфа-
тических узлов, нормальные размеры которых не поз-
воляют их выявить при клиническом обследовании
больных. 

Во избежание затягивания диагностического поиска,
как это имело место у нашего пациента, вышеуказан-
ные методы (резекция участков легкого для морфоло-
гического исследования и ПЭТ/КТ для уточнения ста-
дии заболевания) должны использоваться как можно
раньше с целью своевременной диагностики и назначе-
ния лечения.
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