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носится хорошо. В редких случаях возможно временное по-

явление признаков местного раздражения кожных покровов 

в виде покраснения, отека, высыпаний, зуда кожи, ощуще-

ния жжения и покалывания [11]. 

Применение крема Долгит® показано при воспалитель-

ных и дегенеративных заболеваниях опорно-двигательной 

системы: суставном синдроме при обострении подагры; ар-

трите (ревматоидный, псориатический, подагрический), пле-

челопаточном периартрите; анкилозирующем спондилите 

(болезнь Бехтерева); деформирующем остеоартрозе; тенди-

ните; тендовагините; бурсите; люмбаго; ишиасе; мышечных 

болях (миалгии) ревматического и неревматического проис-

хождения; травмах (спортивные, производственные, быто-

вые) без нарушения целостности кожных покровов (вывихи, 

растяжения или разрывы мышц и связок, ушибы, посттрав-

матические отеки мягких тканей). Длительность лечения за-

висит от тяжести заболевания и характера повреждения и со-

ставляет в среднем 2–3 нед.

Таким образом, местная терапия НПВП пациентов с за-

болеваниями суставов и периартикулярных тканей эффектив-

на и безопасна и может использоваться во всех случаях, в том 

числе при сопутствующей патологии.
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Благодаря широкому использованию методов лучевой диагностики кли-

ницисты все чаще сталкиваются с изолированной спленомегалией, одной 

из причин которой могут быть лимфопролиферативные заболевания 

(ЛПЗ). Увеличение селезенки при ЛПЗ может быть как первичным, так и 

следствием диссеминации опухолей других локализаций. Подробно об-

суждается термин «лимфома селезенки» (ЛС), описаны ЛПЗ, которые 

могут рассматриваться как ЛС.

Одно из важных составляющих диагностики ЛС – применение алгоритма 

обследования. Приводится диагностический алгоритм с указанием совре-

менных методов исследований.

Ключевые слова: гематология, лимфома селезенки, селезеночная 

В-клеточная лимфома из клеток маргинальной зоны, волосатоклеточный 

лейкоз. 

Спленомегалия – важный, часто ранний и ведущий симп-

том многих заболеваний. Как правило, увеличением се-

лезенки проявляется системный патологический процесс [1]. 

Незначительная или массивная спленомегалия возможна при 

ряде инфекционных заболеваний [2]. В связи с широким ис-

пользованием ультразвуковых и радиологических методов 

исследований врачу нередко приходится сталкиваться с изо-

лированной спленомегалией, которая может быть единствен-

ным, ранним признаком лимфопролиферативного заболева-

ния (ЛПЗ). 

Лимфатические опухоли селезенки могут быть как пер-

вичными, так и возникать вследствие диссеминированного 

процесса. ЛПЗ с преимущественной спленомегалией со-

ставляют 21,6% всех их случаев [3]. Нередко при лимфоме 

селезенки (ЛС) в патологический процесс вовлечена только 

селезенка, но бывает, что ЛС сопровождается поражением 

костного мозга и (или) печени, регионарных и (или) отдален-

ных лимфатических узлов [4, 5].

Основываясь на большом опыте диагностики и лечения 

лимфатических опухолей с преимущественным вовлечением 

в патологический процесс селезенки, а также на анализе до-

ступной литературы [6], представляем наиболее приемлемую 

классификацию ЛС с учетом клинического течения заболе-

вания, иммуноморфологической и молекулярной картины. 

ЛС могут быть как В-клеточными, так и Т-клеточными [7–

9]. Встречаются случаи изолированного поражения селезен-
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ки при лимфоме Ходжкина, лимфоме из клеток мантийной 

зоны (ЛКМЗ), диффузной В-крупноклеточной лимфоме 

(ДВККЛ) [10, 11].

КЛАССИФИКАЦИЯ ЛС СЕЛЕЗЕНКИ
Лимфомы, обычно представленные спленомегалией:
• В-клеточные лимфомы:

–  селезеночная В-клеточная лимфома из клеток мар-

гинальной зоны селезенки (ЛКМЗС);

–  селезеночные неклассифицируемые лимфомы (диф-

фузная В-клеточная лимфома красной пульпы селе-

зенки, вариантная форма волосатоклеточного лей-

коза – вВКЛ);

– волосатоклеточный лейкоз (ВКЛ);

– лимфоплазмоцитарная лимфома;

– В-клеточный пролимфоцитарный лейкоз.

• Т-клеточные лимфомы:
–  Т-клеточная лимфома из больших гранулированных 

лимфоцитов;

– Т-клеточная гепатолиенальная лимфома.

•  Первичное вовлечение селезенки в патологический про-
цесс при лимфомах, обычно представленных как нодаль-
ные:
• ЛКМЗ;

• фолликулярная лимфома (ФЛ);

• ДВККЛ;

• ДВККЛ, богатая Т-клетками.

ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина у больных ЛС может быть разной: 

от бессимптомного течения с изолированной спленомегалией 

до спленомегалии с изменениями показателей перифериче-

ской крови и соответствующими симптомами. Пациенты за-

частую проходят долгий диагностический путь, обследуются 

разными специалистами.

Во всех случаях при обнаружении спленомегалии и по-

дозрении на ЛПЗ проводят полное клинико-лабораторное и 

инструментальное обследование, интегрируя все клиниче-

ские, инструментальные, лабораторные и иммуноморфоло-

гические данные. В первую очередь следует морфологически 

оценить клетки периферической крови, костного мозга и при 

наличии лимфоцитоза и атипии применить иммунологиче-

ские методы исследования этих клеток. Все это необходимо 

для ранней диагностики заболевания во избежание диагно-

стических спленэктомий.

Детальный сбор анамнеза позволяет выявить другие па-

тологические процессы: хронические вирусные гепатиты С и 

В; аутоиммунные заболевания, которые могут сопровождать-

ся лимфопролиферацией [12, 13]; лечение иммунодепрес-

сантами, провоцирующимии возникновение Т-клеточных 

лимфом [7, 8].

Изучение анализов крови в динамике может помочь выя-

вить небольшую транзиторную цитопению или лимфоцитоз, 

что позволит предположительно установить время дебюта 

заболевания. Применяя инструментальные методы исследо-

вания, оценивают размеры селезенки, выявляют неоднород-

ность структуры паренхимы.

Предлагаемый алгоритм обследования больных с лимфа-

тическими опухолями с преимущественной спленомегалией 

позволяет задействовать весь арсенал современных исследо-

ваний лимфатических опухолей – от морфологического до 

молекулярно-цитогенетического. Основные диагностические 

этапы представлены на рис. 1. 

Цитологическое исследование (рис. 2). При подозрении на 

ЛС необходимы детальное изучение лимфоцитов перифери-

ческой крови и пунктата костного мозга, выявление лимфо-

идных клеток с признаками атипии. Цитологическая картина 

атипичных лимфоидных клеток дает возможность ориенти-

роваться в начальных этапах обследования, исследование пе-

риферической крови – определить размер клеток, наличие 

широкой цитоплазмы, присутствие в ней гранул, наличие 

отростков, плазматизацию [14]. При наличии отростков ци-

топлазмы в целях дифференциальной диагностики с ВКЛ 

выполняют цитохимическое исследование для определения 

тартрат-устойчивой кислой фосфатазы [15]. 

Иммунофенотипирование лимфоидных клеток – основ-

ной метод исследования лимфоцитов периферической 

крови и костного мозга, так как он позволяет опреде-

лить кластеры дифференцировки как Т-клеточной, так и 

В-клеточной направленности. Варианты ЛС различаются 

иммунофенотипически по отсутствию или наличию экс-

прессии или коэкспрессии антигенов на поверхности кле-

Рис. 1. Алгоритм обследования при подозрении на ЛС; АИГА – аутоиммунная гемолитическая анемия; МПЗ – миелопролиферативное заболевание; 
ИГХ – иммуногистохимическое
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ток и по степени экспрессии или коэкспрессии. В редких 

случаях, например при ЛС с диффузным поражением крас-

ной пульпы, только иммунофенотипирование лимфоидных 

клеток периферической крови и костного мозга не позво-

ляет поставить диагноз из-за иммунологических маркеров, 

схожих с таковыми при ЛКМЗС, ВКЛ и вВКЛ. В таких слу-

чаях дифференциальную диагностику облегчает иммуно-

морфологическое исследование трепанобиоптата костного 

мозга [16].

Необходимо также исследование с расширенной пане-

лью Т- и В-клеточной направленности. ЛКМЗС – диагноз 

исключения; в первую очередь требуется исключить другие 

зрелоклеточные лимфатические опухоли – В-клеточный 

хронический лимфолейкоз (В-ХЛЛ), ВКЛ, ЛКМЗ, ФЛ. 

В этом случае дифференциально-диагностическими мар-

керами могут считаться антигены CD5, CD10, CD23, CD43, 

bcl-2, CyclinD1. Так, при B-ХЛЛ встречается экспрессия 

CD5-, CD23-антигенов, при ФЛ – CD10, bcl-2, при ЛКМЗ – 

экспрессия CyclinD1 [15].

Гистологическое и ИГХ-исследования проводят при диа-

гностике любых ЛПЗ. При гистологическом исследовании 

трепанобиоптата костного мозга оценивают характер его 

поражения: интерстициальный, интрасинусоидальный, оча-

говый или диффузный. Каждый из этих видов поражения 

костного мозга характерен для определенной нозологической 

формы ЛС, хотя некоторые ЛПЗ могут иметь разные варианты 

поражения костного мозга. ИГХ-исследование направлено на 

выявление экспрессии дифференциально-диагностических 

маркеров (CD5, CD10, bcl-2, CD11c, Annexin-1, CyclinD1), 

характерных для каждой нозологической формы при схожей 

гистологической картине.

Иная картина – при морфологическом исследовании 

селезенки (диагностические спленэктомии). ЛКМЗС ха-

рактеризуется нодулярным ростом, однако он наблюдается 

также при ФЛ и ЛКМЗ. Проведение ИГХ-исследования обя-

зательно в подобных случаях. Так, при ФЛ обнаруживаются 

фолликулоподобные образования, которые при гистохими-

ческом исследовании, помимо пан-В-клеточных маркеров, 

экспрессируют также CD10+ и bcl-2. При гистологическом 

исследовании селезенки в случае ВКЛ обнаруживается диф-

фузная инфильтрация красной пульпы опухолевыми клет-

ками. Опухолевый инфильтрат образован лимфоидными 

клетками со светлой цитоплазмой, что придает инфильтрату 

«разреженный» вид. Белая пульпа селезенки подвергается 

атрофии. Характерный мор-

фологический признак этой 

лимфомы – большие экстра-

вазаты, что придает ей вид 

«кровяных озер».

Иммунохимическое иссле-
дование белков сыворотки крови 
и мочи позволяет определить 

соотношение белковых фрак-

ций в сыворотке крови, кон-

центрации С-реактивного бел-

ка, иммуноглобулинов, а также 

моноклональную секрецию па-

рапротеинов, патогномонич-

ных для ЛПЗ.

Цитогенетическое исследо-
вание. При ЛКМЗС часто вы-

является делеция хромосомы 

7 и трисомия хромосомы 3. 

При нодальных аналогах ЛС, например при ЛКМЗ, обнару-

живается характерная хромосомная транслокация – t(11;14)

(q13;q32), при ФЛ нередко определяется t(14;18)(q32;q21), при 

ДВККЛ – 3q27 [17, 18]. По выявленным хромосомным нару-

шениям определяют факторы благоприятного или неблаго-

приятного прогноза.

Молекулярное исследование. Исследование В-клеточной 

и Т-клеточной клональности позволяет уточнить клеточную 

направленность ЛПЗ [19], благодаря чему можно точнее по-

добрать диагностическую ИГХ-панель антител и при схожих 

морфологических признаках поставить правильный диагноз 

и выбрать терапию. Молекулярные методы исследования 

применяются не только с диагностической целью, но и для 

определения факторов прогноза заболевания [20].

Решить большинство диагностических проблем у па-

циентов с подозрением на ЛС можно при условии тесного 

сотрудничества гематологов, морфологов, генетиков, имму-

нологов и биологов. Лишь в этом случае осуществимы мно-

гие необходимые исследования, цель которых – определить 

нозологическую форму для правильного выбора программы 

лечения.
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SPLENIC LYMPHOMAS: CLASSIFICATION AND PRINCIPLES OF DIAGNOSIS
U. Julhakyan, Candidate of Medical Sciences; L. Al-Radi, Candidate of Medical 
Sciences; V. Dvirnyk, Candidate of Medical Sciences; T. Obukhova, Candidate 
of Medical Sciences; I. Galtseva, Candidate of Medical Sciences; S. Korzhova; 
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Academy of Sciences 
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Owing to the wide use of radiodiagnostic techniques, clinicians increasingly 
frequently encounter isolated splenomegaly, one of the causes of which may be 
lymphoproliferative diseases (LPDs). The enlarged spleen in LPDs may be both 
primary and secondary to disseminated tumors at other sites. The term splenic 
lymphoma (SL) is discussed in detail; LPDs that may be considered as SL. 
The application of an examination algorithm is one of the important components 
of the diagnosis of SL. A diagnostic algorithm is given with an indication of 
current studies.
Key words: oncology, splenic lymphoma, splenic marginal one B-cell lymphoma, 
hairy cell leukemia.
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Комплекс лабораторных показателей (количество лейкоцитов, тромбо-

цитов, активированное частичное тромбопластиновое время, концентра-

ция билирубина, лактатдегидрогеназы, лактата), определяемых в первые 

7 дней пребывания детей в отделении реанимации и интенсивной тера-

пии, позволяет прогнозировать исходы при онкологических заболева-

ниях (чувствительность – 87%, от 78 до 93%), специфичность – 90% 

(от 82 до 95%).

Ключевые слова: онкология, дети, критические состояния, исходы, 

прогноз.

Современные методы лечения онкологических и гемато-

логических заболеваний значительно улучшили их про-

гноз [1], но применение этих методов может обусловить по-

вышение частоты осложнений и жизнеугрожающих собы-

тий: в первые 3 года заболевания в 38% наблюдений 

возникает настоятельная необходимость госпитализации в 

отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [2]. 

В связи с актуальностью получения прогноза неблагоприят-

ного исхода в возможно более ранние сроки созданы доста-

точно эффективные прогностические шкалы, в которых ис-

пользуются клинико-лабораторные показатели. Однако 

многие показатели, входящие в стандартные шкалы, значи-

тельно изменяются под влиянием терапии [3], что в наи-

большей степени выражено у детей, попадающих в ОРИТ с 

обострением заболевания или после кондиционирования и 

проведения трансплантации гемопоэтических стволовых 

клеток. В результате может быть недооценен риск леталь-

ного исхода, т.е. актуальна проблема создания новых моде-

лей прогнозирования.

Нашей целью было определить лабораторные показате-

ли, наиболее значимые с точки зрения прогноза в ранние сро-

ки пребывания детей с онкологической патологией в ОРИТ. 

Использовали данные лабораторных анализов 83 детей, на-

ходившихся в ОРИТ Федерального научно-клинического 

центра гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия 




