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КЛИНИЧЕСКАЯ И ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОС7ИКА ПРИ 
ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗЕ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В 1968 г. разработан и внедрен в ОНЦ им. В. А. Фанарджяна и 
ряде других лечебных учреждений метод комплексного полифлюоро- 
граф.ческого исследования (ПФИ) органов грудной и брюшной по­
лостей и молочных желез (МЖ). Метод ПФИ проводится при одно­
кратном посещении больнбго, при этом одновременно исследуются 
органы грудной и брюшной полостей с одномоментным выявлением 
патологии ряда органов и систем с применением при необходимости 
контрастных веществ с учетом клинических и анамнестических дан­
ных.

Нами проведено клиническое и ПФИ больных с лимфогрануле­
матозом (ЛГМ) периферических и лимфатических узлов медиасти­
нальной к абдоминальной формы. За последние 8 лет под наблю­
дением находилось 511 больных ЛГМ (подростков 177, детей—334). 
Выявлено увеличение удельного веса мальчиков в возрасте от года 
де 15 лет. Нарастание частоты поражения периферических лимфа­
тических узлов установлено у 201, распространение на новые группы 
узлов (медиастинальная форма ЛГМ)—у 141, прорастание опухоле­
вого процесса в легкие и плевру—у 39, ЛГМ изменения в МЖ, со­
четающиеся с поражением подмышечных лимфатических узлов,—у 3, 
абдоминальная форма—у 79. Поражение печени и селезенки уста­
новлено у 48 человек.

Клиническая картина при ЛГМ разнообразна в разные периоды 
заболевания. В начале болезни она стерта, в ряде случаев отсут­
ствует. У 47 больных ЛГМ отмечены боли в груди, вызванные дав­
лением увеличенных лимфоузлов на нервные сплетения средостения, 
различной локализации: в области сердца—19, за грудиной—17, с 
иррадиацией под лопатку на стороне большего поражения лимфо­
узлов—13.

Как показывают результаты ПФИ, общим рентгенополифлюоро- 
графическим симптомом для ЛГМ средостения является асимметрич­
ное и симметричное увеличение пораженных лимфоузлов в верхнем, 
среднем и нижнем квадрантах средостения с интенсивным гомоген­
ным затемнением с четким волнистым полициклическим контуром.

По данным В. А. Фанарджяна [8] и нашим наблюдениям [1], 
ЛГМ у детей и подростков начинается большей частью местно с ги­
перплазии лимфатических узлов шеи и в дальнейшем поражает 
другие группы лимфатических узлов [3, 4, 6—8]. По данным Н. А. 
Панова и соавт. [5], ЛГМ у детей как изолированная форма встре­
чается редко. Обычно заболевание начинается исподволь и сопро­
вождается системным увеличением лимфатических узлов. Чаще от­
мечается асимметричное или симметричное увеличение шейных, за­
тем подмышечных, паховых, а при генерализации процесса и дру­
гих групп лимфатических узлов. Поражение внутрибронхиальных и 
ретроперитонеальных узлов сопровождается высокой температурой,
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нарушаются сон п аппетит, отмечается слабость, постепенно раз­
вивается кахексия.

По нашим наблюдениям, злокачественные поражения лимфати­
ческих узлов средостения зачастую очень схожи, поскольку Л ГМ, 
ретикуло- и лнмфосаркома, несмотря на морфологические различия, 
родственны по своему происхождению и могут трансформироваться 
друг в друга. Такого же мнения придерживаются и другие исследо­
ватели [9, 10]. Вместе с тем каждой нозологической форме пораже­
ния узлов свойственны некоторые рентгенологические особенности, 
позволяющие в ряде случаев диагностировать каждый из вышеука­
занных процессов. Эти особенности выявляются при тщательном 
изучении лимфатических узлов, их количества, размера, отношения

к окружающим органам. При этом контуры тени волнистые, выпук­
лые, неровные, а порою и нечеткие, что объясняется распростране­
нием процесса через медиастинальную плевру на легкое. Приводим 
наше наблюдение.

Больная Г. А., 12 лет, жалуется на боли в груди, неспокойный сон, потерю 
аппетита, недомогание. Давность заболевания 2 года. Гемограмма—СОЭ ускорен­
ная, лейкоциты—9500, других отклонений от нормы нет. Заднепередняя флюоро­
грамма органов грудной и брюшной полостей—симметричное умеренное увеличение 
лимфатических узлов средостения в верхнем квадранте с выпуклыми контурами. 
Сердце—границы не изменены. Печень—форма н размеры обычные. Селезенка уве­
личена. Флюорографическое заключение: ЛГМ (рис. А). Диагноз подтвержден ги­
стологически. Сонографня и сканирование органов брюшной полости подтвердили 
диагноз—спленомегалия.

Больной К. Э., 9 лет, жалуется на боли в груди, одышку, нарушение сна, 
потерю аппетита (похудел на Б кг), увеличенные лимфатические периферические 
узлы. Клиническое исследование крови выявило анемию, лимфопению, в лейкоци­
тарной формуле—нейтрофилеа со сдвигом влево, СОЭ ускорена. Заднепередняя 

248



флюорограмма органов грудной и брюшной полостей—справа отмечается асиммет­
ричное увеличение лимфатических узлов средсстения в среднем квадранте с поли­
циклическими контурами. Сердце—границы заметно не изменены. Печень и се­
лезенка значительно увеличены—гепатосплеиомегалия. Болезнь Ходжкина (рис. Б.. 
Диагноз подтвержден гистологически. Сонография и сканирование органов брюшиной 
полости диагноз подтвердили.

По данным И. Барта [2], иногда при заболеваниях ретикуло­
эндотелиальной системы процесс исходит из лимфоузлов, располо­
женных в области корня легкого, или брюшинных лимфатических 
узлов и локализуется в брыжеечной и забрюшинной областях. При 
этом селезенка в большинстве случаев бывает увеличенной, но выя­
вить спленомегалию удается не всегда. Она обнаруживается приб­
лизительно в 75% вскрытий. В отличие от одпопроекционной грудной 
флюорографии методика ПФИ органов грудной и брюшной поло­
стей дает возможность выявить увеличенные селезенку, печень и 
провести комплексное обследование современной лучевой диагности­
кой.

Наше следующее наблюдения—симметричная медиастинальная
форма ЛГМ грудной полости.

Больная Г. Л., 7 лет. Жалуется на атрудненное дыхание, неспокойный сон, 
потерю аппетита, потливость, субфебрильную температуру, слабость, увеличенные 
периферические лимфатические узлы. Похудела на 7 кг. Гемограмма: СОЭ ускорена, 
лейкоциты—157С0, других отклонений от нормы нет. Заднепередняя флюорограмма 
органов грудной полости: симметричное увеличение лимфоузлов средостения—то­
тальное гомогенное затемнение с полициклическими контурами, распространением 
ЛГМ процесса через медиастинальную плевру на легкое (рнс. В). На боковой 
флюорограмме переднее н заднее средостения заполнены с симметричным пе­
реходом ЛГМ процесса на легкие (рис. Г). Диагноз подтвержден гистологически.

Итак, комплексное одномоментное полнфлюорографическое ис­
следование органов грудной и брюшной полостей с интегральной 
диагностикой способствует одновременному выявлению ЛГМ в обеих 
полостях—грудной п брюшной, способствуя повышению дифферен­
циально-диагностической информативности.
ОНЦ им. В. А. Фанарджяна Поступила 16/Х 1991 г..՜

Ս. Ա. Աւաւսաամյան, Մ. Մ. Միրաքյան, Ն. Վ. Կարապետյան, Ռ. Ա. Կարապետյան

ՃԱՌԱԳԱՅԹԱՅԻՆ ԵՎ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԼԻՄՖՈԳՐԱՆՈԻԼԵՄԱՏՈԱԻ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ 
ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԵՎ ԴԵՌԱՏԻՆԵՐԻ ՄՈՏ

Կրծքի և որովայնի խոռոչի օրգանների միաժամանակյա բազմաֆլյուո- 
րոդրաֆիկական հետազոտության համալիր մեթոդով ուսումնասիրվել են. 
24.664 խոշորկա դրա յին ֆլյուորոգրամ , 511 հիվանդների մոտ (2^) հայտ­
նաբերվել է լիմֆոդրանուլեմատող։

Վերջնական ախտորոշումը կատարվել է հյուսվածաբանական մեթո­
դով։ նշված մեթոդը զգալիորեն մեծացնում է տարբերակիչ ախտորոշման՛ 
ս։ ե ղեկա տ վա կան ութ չուն ը։
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"Clinical and Radial Diagnosis in Lymphogranulematosis in Children 

and Teenagers

A po!ylltiorographlc single examination of patienfs was carried out 
with slmultmeous investigation of the organs ot thoracic and abdominal 
cavities with revealence of pathologies of the organs and systems. High 
diagnostic informatlvlty of this method Is shown.
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Г. Г. Никогосян, А. К. Айрапетян

К ВОПРОСУ ПРИОРИТЕТНОСТИ МИКРОКЛИМАТ-ОБРАЗУЮЩИХ ФАКТОРОВ 
В ГРУППОВОЙ ЯЧЕЙКЕ ДЕТСКОГО

ДОШКОЛЬНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ

В профилактике заболеваний детей, воспитывающихся в детских 
дошкольных учреждениях (ДУ), существенную роль играют условия 
внутренней среды групповых ячеек. С одной стороны, это диктует 
необходимость пристального внимания к вопросам изучения влияния 
различных микроклиматических условий на состояние здоровья и за­
болеваемость воспитанников ДУ, с другой—к различным состояниям 
микроклимата в зависимости от факторов, его образующих в том 
числе конструктивных, архитектурно-планировочных решений зданий, 
санитарно-технических систем.

В настоящей работе методом однофакторного дисперсионного 
анализа выявлена достоверность влияния типа ограждающих кон­
струкций, характера и площади остекления, объемно-планировочного 
решения и ориентации групповых ячеек,՛ а также определена приори­
тетность указанных факторов на формирование микроклимата (для 
зимнего сезона) в групповых помещениях ДУ.

Были обследованы 144 групповые ячейки, размещенные в раз­
личных по проектированию ДУ (по типу ограждающих конструк­
ций, характеру и площади остекления, объемно-планировочным ре­
шениям и ориентации) с радиаторным типом отопления и равномер­
ным их распределением (температура подогрева 50°).В каждой из
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