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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА

при ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Лимфогранулематоз (болезнь 
Ходжкина) — это опухолевое 
заболевание лимфатической 
системы, которое впервые 
описано в 1832 г. Т. Ходжкиным 
[1, 2, 4, 12].

На сегодня доказано, что лимфограну-

лематоз является первичным опухолевым 

заболеванием иммунной системы [9, 10, 

14]. Чаще заболевают мужчины в возрасте 

15–40 лет [8]. 

Классически лимфогранулематоз ха-

рактеризуется прогрессирующим зло-

качественным течением, для которого 

характерны: выраженная клиническая 

симптоматика (волнообразная лихорад-

ка, значительные боли в грудной клетке, в 

конечностях и суставах, кожные покровы 

землисто-желтого цвета, зуд кожи, уве-

личение селезенки, профузные ночные 

поты),  увеличение внутригрудных лим-

фатических желез и одной из групп пе-

риферических лимфатических желез шеи 

(симптом «картофеля в мешках»). Поло-

жительная динамика наступает под вли-

янием лучевой терапии, цитостатических 

пре паратов и гормонов. Дифференциаль-

но-диагностическим признаком являет-

ся обнаружение клеток Березовского — 

Штернберга в пунктате [1–3].

Как известно, заболевание ВИЧ — ин-

фекционное, возбудителем является вирус 

иммунодефицита человека. Оно характе-

ризуется повышенной склонностью к он-

кологическим заболеваниям [5–7, 13].

По данным литературных источников 

[6, 7, 11], заболеваемость лимфограну-

лематозом среди ВИЧ-положительных 

пациентов в 5–10 раз выше, чем среди 

ВИЧ-отрицательных. При этом лимфо-

гранулематозом могут страдать ВИЧ-

инфицированные пациенты, склонные к 

лимфопролиферативным заболеваниям. 

Многие авторы отмечают трудность диф-

ференциальной диагностики лимфограну-

лематоза, ВИЧ-лимфаденопатии и тубер-

кулезного лимфаденита [1, 3]. Поэтому ди-

агноз устанавливается на поздней стадии. 

Цель работы: продемонстрировать 

сложность диагностики и особенности 

течения лимфогранулематоза при ВИЧ-

инфекции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В статье приводится описание клини-

ческого случая лимфогранулематоза при 

ВИЧ-инфекции.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больная М., 23 года, поступила в тера-

певтическое отделение общей лечебной 

сети с диагнозом «плевропневмония», 

получила курс неспецифической анти-

бактериальной терапии (НАБТ). После 

контрольного рентгенологического обсле-

дования отмечалась отрицательная дина-

мика. Больной проведено дообследование 

на наличие ВИЧ-инфекции, результат по-

ложительный. Учитывая полученные дан-

ные, больная консультирована инфекцио-

нистом. Установлен диагноз: В20.0, после 

чего пациентка была переведена в специа-

лизированное учреждение для проведения 

основного курса лечения.

При проведении ретроспективного 

анализа рентгенограмм установлено, что 

за 5 месяцев до поступления в терапевти-

ческое отделение общей лечебной сети у 

больной отмечались накопление жидкости 

в плевральных полостях (справа до III ре-

бра, слева до IV ребра), легочной рисунок 

усилен за счет интерстициального компо-

нента, корни расширены. Из анамнеза за-

болевания установлено, что за этот период 

больная отмечала увеличение перифериче-

ских лимфатических желез (больше слева) 

в затылочной, шейной, надключичной и 

подмышечных группах.

В стационаре центра СПИД больной 

проведен еще один курс НАБТ и консуль-

тация фтизиатра. Установлен диагноз: ту-

беркулез внутригрудных, забрюшинных 

и периферических лимфатических желез, 

полисерозит (двухсторонний экссуда-

тивный плеврит, перикардит), В20.0, IV 

клиническая стадия. Назначена противо-

туберкулезная химиотерапия и гормоно-

терапия (преднизолон). На фоне лечения 

через 2 месяца у больной отмечалась по-

ложительная рентгенологическая дина-

мика, которая проявлялась в уменьшении 

как внутригрудных, так и периферических 

лимфатических желез, снижение коли-

чества выпота в плевральных полостях и 

перикарде. При этом антиретровирусная 

терапия (АРТ) и биопсия периферических 

лимфатических желез не проводились.

Больная выписана в противотуберку-

лезный диспансер по месту жительства, где 

продолжала получать противотуберкулез-

ную химиотерапию без гормонотерапии в 

условиях дневного стационара. Вследствие 

этого через 2 месяца после контрольного 

клинико-рентгенологического обследова-

ния установлена отрицательная динамика, 

которая проявлялась генерализованной 

лимфаденопатией и полисерозитом. Учи-

тывая это, больной назначено противо-

туберкулезное лечение по категории 2 как 

неудача лечения.

Следует отметить, что у больной на всем 

протяжении лечения отмечались такие из-

менения в анализах крови: повышенное 

количество эозинофилов до 62 %, лейко-

цитоз до 29  109, признаки гиперкоагуля-

ции. В анализе плевральной жидкости от-

мечались: повышение белка до 33 г/л, ре-

акция Ривальта положительная, эритроци-

тов — 1/3, лимфоцитоз до 97 %, атипичные 

клетки и микобактерии туберкулеза (МБТ) 

обнаружены не были. В анализе мокроты 

при многократном исследовании МБТ и 

пневмоцисты обнаружены не были.

Через 5 месяцев от установления диа-

гноза туберкулеза проведено ультразвуко-

вое исследование (УЗИ) органов брюшной 

и грудной полостей, в результате чего вы-

явлены такие патологические изменения: 

увеличение в размерах селезенки с мел-

козернистой паренхимой; в области во-

рот печени, селезенки и по ходу верхней 

брыжеечной артерии множественные, раз-

личной величины лимфатические железы 

с ровными, четкими контурами; увеличен-

ные шейные, затылочные и подмышечные 

лимфатические железы; двухсторонний 

экссудативный плеврит, экссудативный 

перикардит.

На обзорной рентгенограмме (рис. 1) 

отмечались: двухсторонний экссудатив-

ный плеврит, перикардит, расширение 

тени средостения.

Через 3 недели после проведения УЗИ 

больная консультирована гинекологом. 

Установлен диагноз: генитальный герпес, 

новообразование левой молочной железы. 

Учитывая данные дообследования, па-

тология левой молочной железы обуслов-

лена лимфостазом.

ОБСУЖДЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО 
СЛУЧАЯ И ВЫВОДЫ

Из приведенного клинического случая 

видно, что, бесспорно, дифференциаль-

ная диагностика лимфогранулематоза, 

ВИЧ-лимфаденопатии и туберкулезного 

лимфаденита очень затруднительна. Тем 

более что затруднял диагностику и сма-

зывал рентгенологическую картину со-

стояния средостения сопутствующий по-

лисерозит (двухсторонний экссудативный 

плеврит, перикардит), лимфостаз левой 

молочной железы. Но при этом наблюда-

лось и отсутствие настороженности вра-

чей, что  повлекло за собой несвоевремен-

ное до обследование больной:

1) несвоевременное выявление патоло-

гии как внутригрудных, так и перифери-

ческих лимфатических желез, поскольку 

еще в терапевтическом отделении общей 

лечебной сети до начала лечения плохо со-

бран анамнез и не проведен ретроспектив-

ный анализ рентгенограмм. Так, у больной 

до поступления в стационар увеличение 

периферических лимфатических желез 

 отмечалось на протяжении длительного 

времени, в течение 5 месяцев рентгеноло-

гически на фоне двухстороннего экссуда-

тивного плеврита отмечалось расширение 

корней легких;

2) при наличии диагноза В20.0, IV кли-

ническая стадия, больной не назначалась 

АРТ, которая могла дать положительный 

результат при лечении не только основно-

го заболевания, но и лимфогранулематоза; 

3) при установлении диагноза тубер-

кулеза внутригрудных, забрюшинных и 

периферических лимфатических желез 

биопсия и гистологическое исследование 

проведены только через 6 месяцев;

4) отсутствие настороженности в том, что 

на фоне гормонотерапии отмечалась поло-

жительная динамика, а при ее отсутствии — 

отрицательная, с нарастанием генерализо-

ванной лимфаденопатии и полисерозита;

5) при наличии генерализованной 

 лимфаденопатии — позднее проведение 

УЗИ брюшной полости, при котором от-

мечалось увеличение селезенки и внутри-

брюшных лимфатических желез.
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Рисунок 1. Обзорная рентгенограм-
ма больной М. через 5 месяцев после 
 начала противотуберкулезной химио-

терапии

В статье приведен клинический случай лимфогранулематоза при ВИЧ-инфекции. На основании деталь-
ного изучения медицинской документации больной выделены основные моменты сложности диагностики 
лимфогранулематоза при ВИЧ-инфекции, трудности дифференциальной диагностики лимфогранулемато-
за от ВИЧ-лимфаденопатии и туберкулезного лимфаденита, установлены особенности течения лимфогра-
нулематоза при ВИЧ-инфекции в данном случае. Проведенная работа направлена на развитие насторо-
женности у врачей и своевременную диагностику изучаемой патологии.
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