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АНАТОМО-ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ 
КЛАССИФИКАЦИЯ ЛИМФОГРАНУЛОМАТОЗА 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Чрезвычайное разнообразие клинико-морфологических проявлений 
и укоренившееся представление о редкости лимфогранулематоза желу­
дочно-кишечного тракта затрудняют его правильную и своевременную 
диагностику. В отечественной литературе он представлен сообще­
ниями в виде отдельных наблюдений. Работ обобщающего характера 
нет. Попытка более детальной систематизации многообразия форм 
лимфогранулематоза желудочно-кишечного тракта сделана Н. А. Буз- 
ни [3] на основе морфологического анализа 39 собственных наблюде­
ний, подразделенных на следующие три группы: 1) пролиферативную 
форму, макро- и микроскопически симулирующую бластоматозный 
рост; 2) форму с преобладанием деструктивных процессов — некрозов 
и изъязвлений; 3) форму с преобладанием процессов рубцевания.

В свете современного представления о лимфогрануломатозе как 
системном заболевании опухолевой природы — лимфоретикулобласто- 
матозе [5, 6, 8, 12 и др.] положение Н. А. Бузни [3] о воспалитель­
ной природе этого заболевания, вызываемого кислотоустойчивой па­
лочкой, безусловно, имеет лишь историческое значение. Однако автор 
сумел систематизировать многообразие морфологических форм этой 
патологии, внеся тем самым некоторую четкость и ясность в критерии 
ее диагностики. К сожалению, эта ценная работа не удостоилась 
должного внимания со стороны морфологов. Между тем создание ана­
томо-гистологической классификации лимфогрануломатоза желудочно- 
кишечного тракта с максимальным исключением атипических форм, а 
также параллельная клиническая характеристика могли бы способст­
вовать его ранней прижизненной и дооперационной диагностике. Имен­
но это и послужило основанием для проведения данной работы.

Наш материал состоит из 30 наблюдений лимфогрануломатоза же­
лудочно-кишечного тракта. Из них 24—первичные формы, 6—вторично 
вовлеченные при ■ генерализации. Мужчин— 18, женщин—12. Пора­
жение желудка было установлено у 10 больных, кишечника—у 19, же­
лудка и кишечника — у 1. У 13 больных диагноз был установлен клини­
чески и подтвержден рентгенологически, во время операции или сек­
ции. У 3 больных диагноз установлен рентгенологически, у 11 — после­
операционным гистологическим исследованием, у 3 — на секции. В трех 
наблюдениях гистологического исследования не произведено.
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При систематизации морфологических форм мы тщательно про­
анализировали 228 случаев лимфогранулематоза пищеварительной 
трубки, описанных в литературе, что позволило нам подразделить все 
многообразие гистоструктур лимфогранулематоза желудочно-кишеч­
ного тракта на следующие основные формы: 1) бластоматозный рост 
с преобладанием пролиферативных процессов; 2) бластоматозный рост 
с преобладанием язвенно-некротических процессов; 3) бластоматозный 
рост с преобладанием развития соединительной ткани (табл. 1). В осно­
ву предлагаемой нами классификации положено подразделение этой 
патологии, данное Н. А. Бузни, но с позиций опухолевой природы лим- 
фогрануломатоза, как лимфоретикулобластоматоза. Не уложившись 
в выделенные ею морфологические формы, мы первую — опухолевую 
подразделили на две: 1) с преимущественной пролиферацией ретику­
лярной ткани, 2) с преимущественной гиперплазией лимфоидной тка­
ни. Взяв в основу классификации морфологический критерий, мы сгруп­
пировали и анатомические проявления, соответствующие данным мор­
фологическим формам. В дифференциальной диагностике лимфограну­
лематоза пищеварительной трубки мы придаем большое значение кли­
нической симптоматике и течению заболевания, без учета которых за­
частую не представляется возможным распознавание этой патоло­
гии [7]. Поэтому в классификации мы приводим параллельно и клини­
ческую группировку, характерную для той или иной морфологической 
формы. Таким образом, предлагаемую нами классификацию можно 
считать анатомо-морфологической и клинической.

Ниже приводится макро-мнкроскопическая и клиническая харак­
теристика выделенных форм желудочно-кишечного лимфогрануломатоза.

Опухолевые формы. Они бывают с разной степенью выраженности 
инфильтрирующего роста в толщу пищеварительной трубки, вплоть до 
прорастания в соседние органы, а) Вариант диффузно-инфильтратив­
ного роста макроскопически характеризуется прорастанием опухолевой 
тканью всей толщи пищеварительной трубки, резким утолщением по­
раженных отделов и нередко переходом на соседние органы. Стенки 
желудка или кишечника значительно утолщены, нередко диффузно за 
счет всех слоев. Толщина йх иногда достигает 3 — 4 см. Складки сли­
зистой грубые, валикообразные, извитые, напоминают мозговые изви­
лины. Возможны изъязвления слизистой оболочки, чаще поверхностные, 
б) Вариант с одновременным сочетанием экзо- и эндофитного роста 
проявляется в виде ограниченных округлых или неправильной формы 
опухолевых узлов, выступающих в просвет желудка или кишечника, 
чаще множественных по ходу всей пищеварительной трубки. Кон­
систенция их мягкая или плотноватая; размеры варьируют. Рост опу- 

' холи не ограничивается слизистой и подслизистой оболочками, она про­
растает в мышечный и серозный слои и соседние органы, образуя боль­
шие бугристые пакеты. Складки слизистой вблизи узлов на большем или 
меньшем протяжении утолщены, перестроены.



Таблица 1
Анатомо-гнстологнческая и клиническая классификация лимфогранулематоза желудочно-кишечного тракта

Анатомические формы (внешний вид и характер роста) Гистологические формы Особенности клинического течения

I. Опухолевые формы (с разной степенью инфильтративного роста 
в толщу пищеварительной трубки, вплоть до прорастания в 
соседние органы)
а) диффузно-инфильтративный рост
б) экзофитно-эндофитный рост с множеством ограниченных 

внутрипросветных узлов со склонностью к прорастанию в сосед­
ние органы

в) преимущественно интрамуральный рост с утолщением стенки 
г) преимущественно экзофитный рост в виде грибовидных, поли­

позных разрастаний

1. Бластоматозный рост с преоблада­
нием пролиферативных процессов

а, б) преимущественно ретику­
лярной ткани (более частый ва­
риант, весьма сходный с другими 
злокачественными опухолями)

в) преимущественно лимфоидной 
ткани (более редкий вариант)

1. а. б) Течение быстрое с рано на­
ступающей генерализацией и преоб­
ладанием в клинической картине 
общих симптомов лимфограну­
лематоза

в) Течение доброкачественное, 
пролонгированное

11. Язвенные формы (с разной глубиной некротнзировэния слоев 
пищеварительной трубки)

а) крупные глубокие преимущественно единичные язвы с уплот­
ненными валикообразнымн краями

б) мелкие множественные, преимущественно поверхностные язвы

11. Бластоматозный рост с преобла­
данием язвенно-некротических 
процессов

II. Течение относительно доброка­
чественное с переменным преобла­
данием то общих, то местных симп­
томов. Чревата осложнениями ти­
па перфораций, перитонита. Гене­
рализация в значительно поздние 
сроки

III. Рубцово-склеротические формы
а) по типу диффузного склероза со сморщиванием (всего же­

лудка или большого отрезка кишечника)
б) по типу ограниченного склероза, циркулярно или сегментарно 

суживающие просвет пищеварительной трубки (пилоростеноз, 
песочные часы, четкообразное сужение)

111. Бластоматозный рост с преоб­
ладанием развития соединительной 
ткани.

111. Течение медленное. Преоблада­
ют местные симптомы, иногда с 
явлениями непроходимости (пре­
имущественно локальные формы)
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В обоих случаях отмечается гистологическая структура, характери­
зующаяся пролиферацией преимущественно ретикулярной ткани. Кле­
точный состав ее довольно однообразен. Гистологическая картина пред­
ставлена обширными полями из крупных ретикулярных клеток непра­
вильно округлой формы с широким ободком цитоплазмы и ядрами раз­
личных очертаний. Наряду с ними в меньшем количестве встречаются 
более светлые клетки эндотелия сосудов с бледноокрашиваюшимся яд­
ром, иногда многоядерные. Клетки Штернберга встречаются редко. 
Характерно большое количество фигур митоза, свидетельствующих о 
бурном процессе пролиферации. Среди описанных клеток можно встре­
тить неравномерные скопления лимфоцитов и единичные нейтрофиль­
ные лейкоциты. Эозинофилы и плазматические клетки, как правило, от­
сутствуют. Повсе?п'естно отмечается выраженная васкуляризация.

Описанная гистологическая форма лимфогранулематоза пред­
ставляет значительную трудность для морфологической диагностики и 
довольно часто трактуется как лимфосаркома, ретикулосаркома, низко­
дифференцированный рак или как переходная форма . лимфогра­
нулематоза в лимфосаркому.

На существование подобных гистологических форм лимфограну­
лематоза с острым резко злокачественным течением указывают 
А. И. Абрикосов [1], И. А. Кассирский [6] и даже убежденный сторон­
ник инфекционной природы лимфогранулематоза М. А. Скворцов [11]. 
Клинически эти варианты лимфогрануломатоза пищеварительной труб­
ки характеризуются преобладанием общих симптомов, свойственных 
лимфогранулематозу других локализаций: лихорадки, зуда, характер­
ных изменений кожи и крови, резкой потливости, быстрого похудания. 
Эти признаки почти никогда не наблюдаются одновременно. Местные 
симптомы, обусловленные локализацией патологического процесса в 
гом или ином отделе желудочно-кишечного тракта, представлены гораз­
до слабее. Не имея выраженных признаков специфичности, они могут 
сопутствовать целому ряду других поражений желудочно-кишечного 
тракта (рак, язва, гастриты и т. д.).

В случаях экзофитного роста, приводящего к обтурации просвета 
пищеварительной трубки, наряду с общими проявлениями заболевания 
определяются признаки непроходимости. Эти варианты характеризуют­
ся ранней генерализацией процесса как по ходу всей пищеварительной 
трубки, так и в брыжеечные, забрюшинные лимфоузлы, а также в 
другие органы.

в) Вариант с преимущественно интрамуральным ростом опухоле­
вой ткани, приводящим к уплотнению и утолщению пищеварительной 
трубки. Он встречается значительно реже. Интрамуральный рост яв­
ляется ранним проявлением опухолевого роста. В последующем всегда 
имеет место прорастание опухолью слизистой оболочки с атрофией или 
разрушением ее, изменением рельефа и поверхностными изъязвле­
ниями или прорастание сквозь серозную оболочку в подлежащие орта- 
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ны. В отличие от вышеописанных вариантов гистологическая картина 
данного варианта характеризуется преимущественно гиперплазией лим­
фоидной ткани и слабо выраженной пролиферацией ретикулярных и 
эндотелиальных элементов. Тканевые разрастания при этом варианте 
лимфогранулематоза формируются в пейеровых бляшках и солитар­
ных фолликулах слизистой оболочки. Аналогичная морфологическая 
картина описана А. И. Абрикосовым [1] при атипическом лимфограну­
лематозе периферических лимфоузлов. Для последнего характерна 
«диффузная гиперплазия лимфаденоидной ткани с пролиферацией ре­
тикулярных клеток, напоминающая первую гиперпластическую фазу 
лимфогранулематоза, как бы растянутую и не обнаруживающую склон­
ности к переходу в следующую гранулематозную фазу> [1]. Этот ва­
риант описан также Н. Ф. Голубовой [4], С. А. Мазманян [10], М. Г. Аб. 
рамовым [2], И. А. Кассирским [6]. Однако в финале заболевания гисто­
логическая картина может быть представлена в форме классического 
лимфогранулематоза с полиморфным клеточным составом.

Клинически этот вариант лимфогранулематоза желудочно-кишеч­
ного тракта отличается пролонгированным, доброкачественным те­
чением и преобладанием местных симптомов над общими. Характерна 
цикличность течения в виде чередующихся длинных светлых проме­
жутков и периодов ухудшения.

г) Вариант с преимущественно экзофитным ростохМ в виде грибо­
видных, полипозных разрастаний единичных или множественных, си­
дящих на широком основании, округлых, четко очерченных или непра­
вильной формы. Консистенция их плотноватая. Слизистая оболочка во­
круг мало изменена, складки ее прослеживаются на всем протяжении, 
обрываясь лишь у основания опухоли. Возможна сглаженность сли­
зистой с отсутствием характерной складчатости. Рост опухоли чаще 
ограничивается слизистой и подслизистой слоями. В отличие от опи­
санных выше вариантов гистологическая и клиническая картины при 
последнем соответствуют таковым при язвенной форме.

Язвенные формы. В эту группу объединены формы лимфогрануле­
матоза пищеварительной трубки с бластоматозным разрастанием тка­
ни, приводящим к резкому утолщению стенки и изъязвлениям. Язвы 
могут быть одиночные, очень больших размеров, с сильно утолщенны­
ми, валикообразно приподнятыми плотными краями, или множествен­
ные, небольшие, неправильной формы. Не исключена возможность со­
четания их. И те и другие нередко проникают через всю толщу желуд­
ка или кишки, прорастая в соседние органы или приводя к пер­
форации и перитониту.

Гистологическая картина этой формы лимфогранулематоза обычно 
соответствует наиболее типичной его картине с выраженным полимор­
физмом клеточного состава с большим количеством лимфоцитов, эози­
нофилов, плазматических клеток, а также выраженной пролиферацией 
ретикулярных элементов с образованием, клеток Штернберга. Отмеча- 
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егся чрезвычайное разрастание капилляров — почкование, о чем сви­
детельствуют тяжи из крупных эндотелиальных клеток со светлыми 
большими ядрами. Часто встречаются многоядерные экземпляры, 
трансформирующиеся в клетки Штернберга. Иногда они обнаружи­
ваются в просветах капилляров. Стенки последних утолщены за счет 
пролиферации эндотелия. Характерны выраженные некротические из­
менения. Очевидно, воздействие на эти участки переваривающего дей­
ствия энзимов желудочно-кишечного тракта приводит к изъязвлению 
ткани. Именно при этой морфологической форме лимфогрануломатоза 
можно наблюдать преобладание то одних, то других клеток, что дало 
повод к выделению большого количества атипических форм лимфогра­
нуломатоза в периферических лимфоузлах с преобладанием эозинофи­
лов, плазматических или эндотелиальных элементов. На самом деле 
речь идет о вышеописанной форме лимфогрануломатоза, и выделение 
их как вариантов этой формы значительно суживает понятие ати- 
пичности.

Клиническая картина этой формы лимфогрануломатоза слагается 
из выраженных общих и местных симптомов с преобладанием тех или 
других. Течение заболевания медленное (3—5 лет), характеризуется 
цикличностью. Медленное развитие процесса обусловливает локаль­
ность процесса в течение более или менее продолжительного времени 
и значительно позднее распространение его по желудочно-кишечному 
тракту или в регионарные лимфоузлы.

Рубцово-склеротические формы. Наряду с пролиферацией лимфо­
идной или ретикулярной ткани для этой формы с самого начала про­
цесса характерно выраженное разрастание плотно-волокнистой соеди­
нительной ткани. Желудок или кишечник резко деформируется со 
сморщиванием и уменьшением объема органа, если процесс носит ха­
рактер диффузного склероза, или сегментарно или циркулярно сужи­
вается в одном или нескольких местах (чаще кишечник), если про­
цесс носит ограниченный характер. Слизистая неровная, мелко­
бугристая, изъеденная множеством небольших поверхностных, непра­
вильно очерченных, местами рубцующихся язвочек. Более обширные 
язвы не обнаруживают склонности к распространению вглубь и пробо­
дениям. Макроскопически эта форма лимфогрануломатоза напоминает 
скиррозную форму рака. Гистологически при этой форме лимфограну­
ломатоза обнаруживаются большие поля разросшейся фиброзной соеди­
нительной ткани с сохранившимися между ними гнездами грануля­
ционной ткани, клеточный состав которой менее полиморфен. Много­
ядерные клетки отсутствуют или представлены единичными экземпля­
рами. Весьма характерно нарастание эозинофилов и особенно плазма­
тических клеток. Значительные разрастания соединительной ткани и 
скудный клеточный состав затрудняют распознавание этой гистологи­
ческой формы лимфогрануломатоза и нередко приводят к диагности­
ческим ошибкам. В литературе мы встретили описание подобных форм 
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лимфогрануломатоза в 11 случаях. Литературные данные и наши 
наблюдения лимфогрануломатоза с выраженными рубцовыми измене­
ниями в периферических лимфоузлах, обнаруживаемыми в самых 
ранних стадиях заболевания, дают основание рассматривать его как 
самостоятельную форму, а не как фазу развития лимфогрануломатоза.

Эта форма лимфогрануломатоза пищеварительного тракта клини­
чески характеризуется длительностью течения (до 10—14 лет) и в из­
вестной степени локальностью процесса. Местные симптомы прояв­
ляются в течение продолжительного времени, занимая ведущее место 
в общей клинической картине. Анамнез длительный. Ставится масса 
предположительных диагнозов. Лишь развитие симптомов непроходи­
мости и предпринятое по этому поводу хирургическое вмешательство 
с последующим гистологическим исследованием выявляют истинную 
причину страдания. С точки зрения хирургического лечения и послеопе­
рационного прогноза эта форма является наиболее благоприятной.

Сгруппировав 228 описанных в литературе наблюдений и наш ма­
териал согласно их гистологическому строению, мы получали результа­
ты, одновременно отражающие и частоту той или иной формы (табл. 2).

Таблица 2

Гистологические формы лимфогрануломатоза
Число наблюдений

литературн. собствен.

I. Бластоматозный рост с преобладанием пролифера­
тивных процессов:
а) преимущественно ретикулярной ткани (более час­

тый вариант, весьма сходный с другими злокачест­
венными опухолями) 13 1

б) преимущественно лимфоидной ткани (более редкий 
вариант) . 2 1

IJ. Бластоматозный рост с преобладанием язвенно-не­
кротических процессов, в том числе с преоблада- 202 25

нием плазматических клеток 
эозинофилов

1’1. Бластоматозный рост с преобладанием развития 
соединительной ткани

(4)
(I)

11 0

В дополнение к предложенной классификации мы вывели схему 
(табл. 3), отражающую динамику распространения лимфогранулома­
тоза желудочно-кишечного тракта, основанную на анализе литератур­
ных и наших наблюдений. Понятно, что полное представление об ана­
томической распространенности процесса может быть получено лишь 
на секции. Однако тщательное клиническое обследование больного 
с применением всех возможных методов исследования, в первую оче­
редь рентгенологического, может способствовать довольно точному 
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представлению о степени распространения болезни. Последняя пред­
определяет выбор метода лечения и объем хирургического вме­
шательства.

Таблица 3

а) Локальная 
форма

б) Начавшаяся 
генерализация

г) Первично-множествен­
ное поражение желудоч­

но-кишечного тракта

в) Генерализованные 
формы с преимуществ, 

поражением желудочно- 
кишечного тракта

Выводы

1. Лимфогрануломатоз желудочно-кишечного тракта является част­
ным проявлением системнбго заболевания — лимфоретикулобласто- 
матоза.

Повторяя общие закономерности, присущие лимфогранулемато­
зу, процесс этот приобретает клинико-морфологическое своеобразие, 
обусловленное данной локализацией.

2. Все многообразие гистоструктур лимфогрануломатоза желудоч­
но-кишечного тракта может быть сгруппировано в следующие три 
формы: »

а) Бластоматозный рост с преобладанием пролиферативных про­
цессов: а) преимущественно ретикулярной ткани; б) преимущественно 
лимфоидной ткани.

б) Бластоматозный рост с преобладанием язвенно-некротических, 
процессов.

в) Бластоматозный рост с преобладанием развития соединитель­
ной ткани.
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3. Выделение и некоторая конкретизация основных гистологи­
ческих форм и вариантов лимфогранулематоза желудочно-кишеч­
ного тракта суживает понятие атипичиости.
Армянский институт рентгенологии и онкологии, 
Кафедра патологической анатомии Ереванского 

медицинского института Поступило 14/IX 1967 г.Ս. Ա. ՄԱԶՄԱՆՅԱՆ, է. 1'. ԳԱՍՊԱՐՅԱՆԱՂԵՍՏԱՄՈՔՍԱՅԻՆ ՈՒՂՈՒ ԼԻՄՖՈԳՐԱՆՈՒԼՈՄԱՏՈԶԻ ԱՆԱՏՈՄՈ-ՀԻՍՏՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ԵՎ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸԱմփոփում
Կատարված հետազոտությունները մեղ րերել են հետևյալ եզրակացու­

թյուններին.
I Աղե ։։ տ ամ ոքս ա յին ուղու լիմֆոգրանուլոմ ատողը լիմֆոոետիկոլլորլաս- 

տոմատողի մասնավոր արտահայտությունն է։
Այս պրոցեսը կրկնվելով լիմֆոգրանուլոմատոզին հատուկ ընդհանուր 

օրին չափ ութ յուններում, ձեռք է բերում կլինիկո-մորֆոլոզիական յուրօրինա- 
կություն, որը պայմանավորվում է պաթոլոդիական պրոցեսի տեղակայմամբւ

II Աղեստամոքսային ուղու լիմֆոգրանուլոմատողի բազմազան հիստո- 
ստրուկտուրան կարելի է խմբավորել հետևյալ 3 ձևերով.

1. թլաստոմատող աճ' պրոլիֆերատիվ պրոցեսների առավելությամբ.
ա) գերադասությամբ մետիկուլյար հյուսվածքի.
բ) լիմֆոիդ հյուսվածքի աճի գերադասությամբ.

2. թլաստոմատող աճ խոցային-նեկրատիվ պրոցեսների առավելությամբ:
3. թլաստոմատող աճ' շարակցական հյուսվածքի գերաճով։
III Աղեստամոքսային ուղու լիմֆոգրանուլոմազոտի հիմնական հիստոլո- 

գիական ձևերի և տարբերակների առանձնացումն ու որոշ կոնկրետացումը 
նեղացնում է նրա ատիպիկության հասկացողությունը։
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