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1.Ընդհանուր բնութագիրը և տարածվածությունը 
 
Հոջկինի լիմֆոման, որը նախկինում կոչվում էր Հոջկինի հիվան-

դություն, ավշային համակարգի չարորակ հիվանդություն է, զարգա-
նում է B լիմֆոցիտներից 7։ Առաջին անգամ նկարագրվել է 1832թ.-ին 
Թոմաս Հոջկինի կողմից։ Հետագայում Սամուել Վիլսկը Հոջկինից ան-
կախ նկարագրեց նմանատիպ կլինիկայով մի քանի հիվանդների, իսկ 
1865թ.-ին հիվանդությունն անվանեց Հոջկինի լիմֆոմա։ Թեոդոր Լանգ-
հանսը և Վ.Ս. Գրինֆիլդը առաջին անգամ 1872թ. և 1878թ. Ներկայաց-
րին հիվանդության մանրադիտակային պատկերը։ 1898 և 1902թթ.-ին 
համապատասխանաբար Կարլ Շտերնբերգը և Դորոթի Ռիդը միմյան-
ցից անկախ տվեցին Հոջկինի լիմֆոմայի քաղցկեղային բջիջների նկա-
րագիրը։ Այժմ այդ բջիջները կոչվում են Ռիդ-Շտերնբերգի բջիջներ 8։ 

Հոջկինի լիմֆոման (ՀԼ) ամենատարածված չարորակ հիվան-
դությունն է դեռահասների և երիտասարդների շրջանում՝ կազմելով 
բոլոր լիմֆոմաների մոտ 40%-ը։ Ավելի փոքր տարիքի երեխաների 
շրջանում հանդիպում է հազվադեպ 4։ ՀԼ-ն կազմում է մանկական 
քաղցկեղի մոտ 7%-ը և մանկական քաղցկեղից մահացությունների  
1%-ը ԱՄՆ-ում 23: Ի տարբերություն որոշ այլ լիմֆոմաների, որոնց 
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հանդիպման հաճախականությունը տարիքի հետ աճում է, Հոջկինի 
լիմֆոման ունի բիմոդալ հաճախականություն, առավել հաճախ հան-
դիպում է երկու տարիքային խմբերում՝ 15-25տ և 50տ-ից բարձր։ Սա-
կայն այս օրինաչափությունը ազգությունից կախված կարող է տար-
բերվել։ Մանկական տարիքում Հոջկինի լիմֆոման ավելի հաճախ 
հանդիպում է տղաների շրջանում. տղաների և աղջիկների հարա-
բերակցությունը կազմում է 5.3, իսկ 15-19 տարեկանների շրջանում՝ 
0.8: ՀԼ-ն չափազանց հազվադեպ է հանդիպում նորածնային շրջանում, 
սակայն ամենատարածված մանկական քաղցկեղն է 15-19 տարիքային 
խմբում։ Հիվանդացությունը համեմատաբար ցածր է Ասիայում, բացա-
ռությամբ հարավային Ասիայի, որտեղ դեպքերը համեմատաբար շատ 
են։ ԱՄՆ-ում սպիտակամորթների և սևամորթների մոտ ՀԼ-ի հիվան-
դացության հաճախականությունը ըստ էության նույնն է։ Հոջկինի լիմ-
ֆոմայով հիվանդ երեխաների և դեռահասների հնգամյա ապրելիու-
թյունը 2002թ. տվյալներով 94% է 1970-ականների սկզբի 81%-ի փո-
խարեն 9,14,17: 

 
Աղյուսակ 1 

ՀԼ-ի համաճարակաբանությունը տարբեր տարիքային խմբերում 16 
 

Ցուցանիշ 

Մանկա-
կան ՀԼ 

Դեռահաս-
ների և 
երիտա-

սարդների 
ՀԼ 

Մեծահասակ-
ների ՀԼ 

Ծերերի 
ՀԼ 

Տարիքային սահման  14 տ 15-35 տ  35 տ  55 տ 
Տարածվածություն 10-12% 50% 35% 
Սեռ (տղա, աղջիկ) 2-3:1 1:1-1.3:1 1.2:1-1:1.1 
Հյուսվածաբանություն  
 Նոդուլյար սկլերոզ 40-45% 65-80% 35-40% 
 Խառը բջջային 30-45% 10-25% 35-50% 
 ԼԳՆ-ՀԼ 8-20% 2-8% 7-10% 
ԷԲՎ ասոցացված  27-54% 20-25% 34-40% 50-56% 
ՀԼ տարածված փուլ 30-35% 40% 55% 
B ախտանիշներ 25% 30-40% 50% 
Ապրելիության 
ցուցանիշ, հնգամյա 
ապրելիության 
ցուցանիշ 

94% ( 
20 տ) 

90% ( 50 տ) 65%  
(  50 տ) 
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2.Ռիսկի գործոնները 
 
Համաճարակաբանական տեսակետից ենթադրվում է, որ Հոջկի-

նի լիմֆոմայի զարգացման պատճառների մեջ ներգրավված են 
շրջակա միջավայրի, գենետիկական և իմունաբանական գործոնները։ 
ՀԼ-ի ծագումնաբանությունը մնում է անհայտ, սակայն կան ռիսկի որոշ 
գործոններ, որոնք բարձրացնում են հիվանդության առաջացման հա-
վանականությունը: Ապացուցված է Էպշտեյն-Բարր վիրուսի (ԷԲՎ) 
դերը ՀԼ-ի որոշ դեպքերի առաջացման մեջ:  

 ՀԼ-ի առաջացման ռիսկը ընդհանուր բնակչության համեմա-
տությամբ 50 անգամ ավելանում է աուտոիմունային լիմֆո-
պրոլիֆերատիվ համախտանիշ ունեցող հիվանդների մոտ: 

 Հայտնի է նաև, որ իմունային անբավարարության որոշ բնա-
ծին հիվանդություններով (Վիսկոտ-Օլդրիչի համախտանիշ, 
Լուի-Բարր համախտանիշ) կամ ՁԻԱՀ-ով երեխաների մոտ 
մեծանում է ՀԼ-ի առաջացման ռիսկը:  

 ՀԼ-ի առաջացման ռիսկը մեծանում է օրգանների փոխպատ-
վաստումով անձանց շրջանում, որոնց երկարատև նշանակ-
վում են իմունաճնշիչներ: 

Կարևորվում են նաև՝  
 ընտանեկան պատմությունը՝ եղբայրներն ու քույրերը, հատ-

կապես միաբջիջ երկվորյակները, 
 սոցիալ-տնտեսական կարգավիճակը: 
Ուսումնասիրություններ են արվում նաև շրջակա միջավայրի 

թունավոր նյութերի (օրինակ՝ պեստիցիդները) ուղղությամբ: Մինչ օրս 
երեխաների մեծամասնության մոտ չի պարզվել լիմֆոմայի առաջաց-
ման որոշակի ճշգրիտ պատճառ 24: 

 

3.Դասակարգումը և փուլավորումը 
 

 Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպության 
(ԱՀԿ) ժամանակակից դասակարգման համաձայն՝ Հոջկինի լիմֆոման 
հյուսվածաբանորեն ստորաբաժանվում է երկու հիմնական խմբի՝ դա-
սական ՀԼ և լիմֆոցիտների գերակշռումով նոդուլյար ՀԼ։ Դասական 
Հոջկինի լիմֆոման ամենատարածված տեսակն է (90-95% դեպքերում) 
և ստորաբաժանվում է հետևյալ ենթախմբերի՝ նոդուլյար (հանգու-
ցային) սկլերոզ, խառը բջջային, լիմֆոցիտ-հարուստ, լիմֆոցիտ-սպառ-
ված։ Նոդուլյար (հանգուցային) սկլերոզը կազմում է բոլոր դեպքերի 
մոտ 80%-ը։ Բնութագրվում է ֆիբրոտիկ գոտիների (որոնք նպաստում 
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են հանգուցային պատկերի առաջացմանը) և լակունար տիպի չարո-
րակ Ռիդ-Շտերնբերգի բջիջների (խոշոր էքսցենտրիկ բջիջներ են՝ մե-
կից ավելի կորիզներով, որոնց կենտրոնում գտնվում են խոշոր, ալ 
կարմիր կորիզակներ) առկայությամբ, որտեղ ֆորմալինով ֆիքսված 
նմուշներում ցիտոպլազման կրճատվում է՝ հանգեցնելով կորիզի շուրջ 
լակունաների առաջացման։ Սա ամենատարածված տեսակն է բոլոր 
տարիքային խմբերում (ախտորոշվում է դեռահասների 77%-ի և մե-
ծահասակների 72%-ի, իսկ ավելի փոքր երեխաների միայն 44%-ի 
շրջանում): Խառը բջջային Հոջկինի լիմֆոման կարող է ունենալ ին-
տերստիցիալ ֆիբրոզ, բայց ֆիբրոզի գոտիներ չեն հայտնաբերվում։ 
Ռիդ-Շտերնբերգի չարորակ բջիջներն իրենց արտաքին տեսքով դա-
սական են կամ մոնոնուկլեար, լիմֆոցիտների քանակը գերակշռում է։ 
Այս ենթատեսակն ավելի տարածված է փոքր երեխաների (33%), քան 
դեռահասների (11%) և մեծահասակների (17%) շրջանում: Լիմֆոցիտ-
հարուստ ՀԼ-ն ունի դասական կամ լակունար տիպի Ռիդ-Շտերնբերգի 
բջիջներ՝ բջջային ֆոնի վրա հազվադեպ հանդիպող կամ բացակայող 
էոզինոֆիլներով։ Այս տեսակը չափազանց հազվադեպ է հանդիպում։ 
Լիմֆոցիտ-սպառված ՀԼ-ն ունի Ռիդ-Շտերնբերգի մեծ թվով չարորակ 
բջիջներ՝ սարկոմատիկ տարբերակներով, և որպես ֆիբրոզի և նեկրոզի 
հետևանք՝ սակավաբջջային պատկեր։ Այս տեսակը ևս չափազանց 
հազվադեպ է հանդիպում։ Լիմֆոցիտների գերակշռումով նոդուլյար 
ՀԼ-ն (ԼԳՆ-ՀԼ) կարող է լինել հանգուցային, ֆիբրոզի պատկերը բնորոշ 
չէ։ Բնորոշվում է ատիպիկ լիմֆոցիտ-հիստիոցիտային բջիջներով 
(L&H կամ «popcorn» բջիջներ, քանի որ դրանց կորիզները նման են 
եգիպտացորենի բացված միջուկի)։ Կորիզները բազմասեգմենտ և 
բշտիկային են՝ փոքր կորիզակներով։ Ռիդ-Շտերնբերգի դասական չա-
րորակ բջիջներին բնորոշ քրոմատին չպարունակող պսակը բացա-
կայում է։ Բաղկացած է հիստիոցիտներից և լիմֆոցիտներից՝ B-բջիջ-
ների գերակշռումով, ի տարբերություն Հոջկինի դասական լիմֆոմայի 
բջջային ֆոնի, որի դեպքում գերակշռում են T-բջիջները։ Զարգացած 
երկրներում Հոջկինի լիմֆոմայի նոդուլյար սկլերոզ տարբերակն ամե-
նատարածվածն է, մինչդեռ որոշ զարգացող երկրներում ամենատա-
րածված հյուսվածաբանական տեսակն է խառը բջջայինը 11։ 

Հյուսվածաբանական ախտորոշումը հաստատելուց հետո ան-
հրաժեշտ է որոշել հիվանդության փուլը։ Կլինիկական փուլավորումը 
ենթադրում է հիվանդության աստիճանի գնահատում՝ ներառելով 
պատկերավորման հետազոտությունները, ոսկրածուծի գնահատումը 
և B ախտանիշները։ ՀԼ-ի փուլավորման ամենակիրառելի մոտեցումը 
«Ann Arbor» համաժողովի կողմից ընդունված տարբերակն է՝ 
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 I փուլ - մեկ շրջանի ավշահանգույցի կամ մեկ արտաավշային 
հատվածի (փայծաղ, ուրցագեղձ, Վալդեյերի օղ) ախտահա-
րում,  

 II փուլ - երկու կամ ավելի շրջանների ավշահանգույցների 
ախտահարում ստոծանու մեկ կողմում, 

 III փուլ - ախտահարված ավշահանգույցներ ստոծանու երկու 
կողմերում,  

 IV փուլ - մեկ կամ մի քանի արտաավշային օրգանների (լյարդ, 
ոսկրածուծ, թոքեր) տարածուն ախտահարում՝ ավշահան-
գույցների ընդգրկմամբ կամ առանց ընդգրկման։ 

Հոջկինի լիմֆոմայի ռեցիդիվի ռիսկի աստիճանը գնահատելու 
համար, բացի հիվանդության փուլից, հաշվի են առնվում նաև A, B 
ախտանիշները, E արտաավշային ախտահարման շրջանը, X ուռուցքի 
զանգվածային (bulky disease) դրսևորումը՝ ուռուցքային զանգվածը  10 
սմ (6 սմ մի շարք հետազոտություններում) կամ միջնորմի մեծ զանգ-
վածը (կրծքավանդակի տրամաչափի  1/3-ից), ինչը համարվում է ան-
բարենպաստ ելքի գործոն 22։ 

 
4.Կլինիկական պատկերը 

 
Հոջկինի լիմֆոմայի կլինիկական դրսևորումներն են՝ 

 
 անախտանիշ լիմֆադենոպաթիա (երեխաների մոտ 80%-ի 

շրջանում)՝ սովորաբար պարանոցային, վերանրակային, 
անութափոսային, իսկ ավելի հազվադեպ՝ աճուկային։ Ախ-
տահարված ավշային հանգույցներն ավելի էլաստիկ և կոշտ 
են, քան բորբոքային լիմֆադենոպաթիայի դեպքում, դրանք 
կարող են շոշափելի լինել։  

 Տենդը (>38,0°C), գիշերային առատ քրտնարտադրությունը և 
քաշի անբացատրելի կորուստը (6 ամսվա ընթացքում մարմնի 
զանգվածի 10%-ից ավելին) դասակարգվում են որպես «B» 
ախտանիշներ, կարևոր նշանակություն ունեն փուլավորման 
և կանխատեսման համար 15: 

 Միջնորմային գոյացություն (ավելի տարածված է 12 տ-ից 
բարձր երեխաների շրջանում), որոնց 30%-ը կրծքավանդակի 
խոռոչի 1/3-ից ավելին է։ Կարող է առաջացնել դիսֆագիա, 
դիսպնոե, օրթոպնոե, հազ, ստրիդոր, վերին սիներակի համ-
ախտանիշ։  

 Ընդհանուր թուլություն: 
 Քոր: 
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 Հեպատոսպլենոմեգալիան դիտվում է տարածված փուլերում: 
 Հազվադեպ կարող են լինել աուտոիմուն խանգարումներ՝ 

աուտոիմուն հեմոլիտիկ անեմիա, թրոմբոցիտոպենիա կամ 
նեյտրոպենիա 6, նաև նեֆրոպաթիա հիպերտրոֆիկ օստեո-
արթրոպաթիա 3,5,18: 

 
5.Ախտորոշում 

 
 Հիվանդության ճշգրիտ ախտորոշման համար անհրաժեշտ է 

մուլտիդիսցիպլինար մոտեցում՝ որոշելու համար հիվանդության ծա-
վալը, որն իր հերթին որոշում է կլինիկական և պաթոլոգիական փուլը, 
բուժումը և կանխատեսումը։  

 
Անհրաժեշտ է կատարել հետևյալ հետազոտությունները՝ 
 
 հիվանդության պատմության տվյալների հավաքագրում, այդ 

թվում՝ բնորոշ B ախտանիշների վերաբերյալ տեղեկատվու-
թյուն: 

 Ֆիզիկալ զննում՝ ներառելով բոլոր շրջանների ավշահան-
գույցների, լյարդի և փայծաղի շոշափումը: 

 Արյան ընդհանուր քննություն՝ լեյկոցիտոզ, սեգմենտակորի-
զավոր նեյտրոֆիլների և էոզինոֆիլների, մոնոցիտների քա-
նակի շատացում, ԷՆԱ-ի արագացում, երբեմն սակավարյու-
նության, թրոմբոցիտոպենիայի պատկերով: 

 Արյան կենսաքիմիական քննություն՝ էլեկտրոլիտների, ԼԴԳ-
ի, ՀՖ-ի, բիլիռուբինի, կրեատինինի, միզանյութի, ալբումինի, 
տրանսամինազների մակարդակի որոշում: 

 Վարակային հիվանդությունների ժխտում: 
 Կրծքավանդակի ռենտգենոգրաֆիա երկու դիրքով` առաջա-

հետին և կողմնային, որով տեղեկատվություն է ստացվում 
միջնորմի ներգրավվածության, շնչուղիների անցանելիության 
վերաբերյալ: 

 Պարանոցի, կրծքավանդակի, որովայնի և փոքր կոնքի համա-
կարգչային շերտագրություն (ՀՇ)՝ ն/ե կոնտրաստավորմամբ, 
որը տեղեկատվություն է տրամադրում էքստրանոդալ շրջան-
ների մասին, ներառյալ թոքերի պարենքիման, կրծքավանդա-
կի պատը, պլևրան և պերիկարդը 1,20: 

 Պոզիտրոն-էմիսիոն շերտագրություն ՊԷՇ կամ ՊԷՇ/ՀՇ. ավե-
լի զգայուն է ինչպես հանգուցային, այնպես էլ դիֆուզ հի-
վանդությունների հայտնաբերման համար, ոսկրածուծի ներ-
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գրավվածությունը հայտնաբերելու համար կարող է ավելի 
զգայուն լինել, քան ոսկրածուծի բիոպսիան 19,21: 

 Ոսկրածուծի երկկողմանի ասպիրացիա և բիոպսիա: 
 Հյուսվածաբանական և ԻՀՔ հետազոտություններ։ 

 
6.Բուժում 
 
 Վերջին տասնամյակների ընթացքում Հոջկինի լիմֆոմայի բու-

ժումը զգալիորեն բարելավվել է։ Քիմիաթերապիայի նոր մոտեցում-
ներն ապահովել են ավելի բարձր ապրելիություն, քան նախկինում էր: 
Զարգացած երկրներում հնգամյա ապրելիության մակարդակը շատ 
բարձր է ՀԼ-ի բոլոր փուլերում, այն սովորաբար գերազանցում է 80%-ը: 
I կամ II փուլերում ապրելիության ընդհանուր մակարդակը գերազան-
ցում է 90%-ը, իսկ III կամ IV փուլերում այն հասնում է մինչև 70%-ի: 
Հոջկինի լիմֆոմայով երեխաների, դեռահասների և երիտասարդների 
ապրելիության ընդհանուր մակարդակը նույնքան բարձր է, որքան և 
մեծահասակներինը 10: 

Մանկական և պատանեկան տարիքում Հոջկինի լիմֆոմայի բու-
ժումն արդյունավետ է և հիմնված է մեծահասակների ՀԼ-ի ծրագրային 
բուժման փորձի վրա։ Ընդհանուր առմամբ բուժումն ընտրվում է՝ հաշ-
վի առնելով ենթատեսակը, փուլը և պատասխանը բուժմանը, այդ 
պատճառով անհրաժեշտ է ճշգրիտ հյուսվածաախտաբանական ախ-
տորոշում: Հոջկինի լիմֆոման կարելի է բուժել ճառագայթման և/(կամ) 
քիմիաթերապիայի միջոցով: Համակցված բուժումը՝ ներառյալ ճառա-
գայթումը և քիմիաթերապիան, հիվանդների մեծ մասի համար նախ-
ընտրելի մոտեցում է: Քանի որ մանկական ՀԼ-ով հիվանդների մեծա-
մասնությունը հաջողությամբ բուժվում է, երեխաների և դեռահասների 
բուժման մոտեցման կարևոր հանգամանք է համարվում բուժման 
ծրագրի ընտրությունը։ Ժամանակակից մանկական բուժման ընթացիկ 
ռազմավարությունների մեծ մասը նպատակաուղղված է բուժմամբ 
պայմանավորված ակնկալվող տոքսիկ ազդեցությունների նվազեց-
մանը: Թեպետ մանկական Հոջկինի լիմֆոման խիստ զգայուն է մե-
ծահասակների համար նախատեսված բուժման սխեմաների նկատ-
մամբ, կլինիկական փորձարկումների նախագծման ընթացքում ման-
կական ՀԼ-ի համար դրվել է երկու նպատակ՝ օրգանների երկարատև 
վնասումների նվազեցում, բուժման արդյունավետության բարձրացում։ 
Ելնելով այս հանգամանքից՝ ճառագայթման չափաքանակներն ու 
դաշտերը կրճատվել են ի հաշիվ քիմիաթերապիայի ուժեղացման՝ 
դրանով իսկ սահմանափակելով հիպոթիրեոզի, երկրորդային քաղց-
կեղի և սիրտ-անոթային հիվանդությունների զարգացման ռիսկը: 
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Մշակվել են ալկիլացնող դեղաձևերի ընդգրկումով պոլիագենտ քի-
միաթերապևտիկ ծրագրեր, որոնք հնարավորություն են տալիս կրճա-
տելու անտրացիկլինների կուտակային չափաբաժինները՝ նվազեցնե-
լով անպտղության, լեյկեմիայի և սիրտ-թոքային տոքսիկության ռիս-
կերը: Մանկական մոտեցումներից է բուժման նկատմամբ պատաս-
խանի գնահատումը՝ բուժման հանդեպ լավ արձագանք ունեցող հի-
վանդների քիմիաթերապիայի կուրսերի քանակը նվազեցնելու համար: 
Հիվանդության հաջորդական հանգուցային տարածումը, սովորաբար 
պարանոցից մինչև փոքր կոնք, թույլ է տալիս ներգրավված սահմա-
նակից հանգույցների շրջանները ենթարկել ճառագայթային բուժման, 
սակայն պահանջվում է հիվանդության ճշգրիտ փուլավորում: Ճառա-
գայթային բուժումն առաջին եղանակն էր, որը 1960-ականների սկզբին 
կիրառվեց Հոջկինի լիմֆոմայի համար: Ճառագայթային թերապիան 
ներկայումս հաճախ կիրառվում է քիմիաթերապիայից հետո՝ որպես 
ադյուվանտ բուժում: Բարդությունների նվազեցման համար կիրառ-
վում է հիվանդության ռիսկին համապատասխան կամ բուժման 
նկատմամբ արձագանքման վրա հիմնված, ցածր չափաբաժնով, 
ընդլայնված կամ փոքրացված դաշտի ճառագայթում13։ 

Միջազգային ճառագայթային ուռուցքաբանության միության 
լիմֆոմայի խմբի կողմից մշակված Հոջկինի լիմֆոմայի ճառագայթային 
բուժման նոր ուղեցույցները ներառում են՝ 

 Հոջկինի լիմֆոմայով երեխաների բուժումն առավել արդյու-
նավետ է, երբ եռաչափ պատկերավորման արդյունքները հաշ-
վի են առնվում ճառագայթային բուժումը ծրագրելիս և բուժ-
ման ծավալը հաշվարկելիս: 

 Քիմիաթերապիաներից առաջ ՀՇ-ն և FDG-ՊԷՇ-ը վճռական են 
ուռուցքի ընդհանուր ծավալի ճառագայթային բուժումը հաշ-
վարկելիս, քանի որ դրանք ցույց են տալիս հյուսվածքների 
ներգրավվածության աստիճանը։ Ուռուցքի ընդհանուր ծա-
վալները պետք է հաշվի առնել, երբ սահմանում ենք «այն 
ծավալը, որը պետք է բուժել»։ 

 Ճառագայթային բուժման ծավալը ծրագրելիս անհրաժեշտ է 
որոշել ներքին թիրախային ծավալը, որը հաշվարկվում է 
յուրաքանչյուր հիվանդի համար՝ ձևը և փոփոխությունները 
շարժումների ժամանակ, ինչպես նաև անշարժացման ան-
հրաժեշտությունը:  

 Պատկերավորումը քիմիաթերապիայից հետո տեղեկատվու-
թյուն է տալիս այն տեղամասերի մասին, որոնք ակտիվ են:  
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 Ճառագայթման չափաքանակի բարձրացումը կարող է տեղին 
լինել մեծ մնացորդային հիվանդության կամ վատ արձագան-
քի դեպքում 2: 

Հոջկինի լիմֆոմայի բուժման համար կիրառվում են քիմիաթե-
րապևտիկ դեղամիջոցների տարբեր համակցություններ՝ կախված հի-
վանդության փուլից և բժշկական հաստատությունից: Երեխաների հա-
մար մշակվել են բազմագործոն քիմիաթերապևտիկ ծրագրեր՝ ան-
պտղության, լեյկեմիայի և սիրտ-թոքային տոքսիկության ռիսկերը 
կանխելու կամ նվազեցնելու համար: Մշակվել են մանկական արձա-
նագրություններ, որոնք, չնայած ավելի խիտ և ինտենսիվ լինելուն, 
հակված են քիմիաթերապիայի չափաբաժինների շեմը իջեցնել նախօ-
րոք հայտնի երկարատև տոքսիկության պատճառով: Միայն քիմիա-
թերապիան կարող է արդյունավետ լինել բուժմանը լավ արձագանքող 
ցածր փուլային կամ սահմանափակ փուլային լիմֆոցիտների գերա-
կշռումով նոդուլյար ՀԼ-ով հիվանդների դեպքում: Այս մոտեցումն 
առաջարկվում է հատկապես այն կենտրոններում, որտեղ հնարավոր 
չէ իրականացնել մանկական ճառագայթային բուժում, բայց քիմիա-
թերապիան հուսալիորեն կարող է իրականացվել:  

Հոջկինի լիմֆոմայի բուժման համար կիրառվող ամենատարած-
ված մանկական ծրագրերն են՝  

Եվրոպական ծրագրեր (Եվրոնետ խումբ) 
 ՕՊՊԱ - Վինկրիստին (Օնկովին), Պրոկարբազին, Պրեդնիզո-

լոն և Դոքսոռուբիցին (Ադրիամիցին) 
 ՕԷՊԱ - Վինկրիստին (Օնկովին), Էտոպոզիդ, Պրեդնիզոլոն և 

Դոքսոռուբիցին (Ադրիամիցին)  
 ՑՕՊՊ - Ցիկլոֆոսֆամիդ, Վինկրիստին (Օնկովին), Պրոկար-

բազին, Պրեդնիզոլոն  
 ՑՕՊԴԱԿ - Ցիկլոֆոսֆամիդ, Վինկրիստին (Օնկովին), Պրեդ-

նիզոլոն, Դակարբազին  
 ՎԲԷՊ - Վինբլաստին, Բլեոմիցին, էտոպոզիդ, Պրեդնիզոլոն 
 Ամերիկյան ծրագրեր (ՄՈւԽ)  
 ԱԲՎԷ - Դոքսոռուբիցին, Բլեոմիցին, Վինկրիստին, Էտոպոզիդ 
 ԱԲՎԷ-ՊՑ - Դոքսոռուբիցին, Բլեոմիցին, Վինկրիստին, Էտո-

պոզիդ, Պրեդնիզոլոն, Ցիկլոֆոսֆամիդ 
 ԲԷԱՑՕՊՊesc - Բլեոմիցին, էտոպոզիդ, Դոքսոռուբիցին, Ցիկ-

լոֆոսֆամիդ, Վինկրիստին (Օնկովին), Պրոկարբազին և 
Պրեդնիզոլոն 

 ՑՕՊՊ/ԱԲՎ - Ցիկլոֆոսֆամիդ, Վինկրիստին (Օնկովին), Պրո-
կարբազին և Պրեդնիզոլոն, Դոքսոռուբիցին (Ադրիամիցին), 
Բլեոմիցին, Վինբլաստին 
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 ՎԱՄՊ/ՑՕՊ - Վինկրիստին, Դոքսոռուբիցին, Մետոտրեքսատ, 
Պրեդնիզոլոն/ Ցիկլոֆոսֆամիդ, Վինկրիստին (Օնկովին), 
Պրեդնիզոլոն 

 Stanford V - Դոքսոռուբիցին, Վինբլաստին, Մեքլորեթամին, 
Բլեոմիցին, Էտոպոզիդ, Պրեդնիզոլոն 12: 

 
Աղյուսակ 2 

Քիմիաթերապիայով և ճառագայթային թերապիայով պայմանավորված 
ապրելիության ցուցանիշները 

 
Ծրագիր Ճառագայթման 

չափաքանակ 
Հնգամյան՝ ապրե-
լիության ցուցանիշ 

2-4 ԱԲՎԴ 20-40 գրեյ 90% 
2-4 ԱԲՎԷ 21 գրեյ 88.3% 
2 ՕԷՊԱ/ՕՊՊԱ 20-35 գրեյ 94% 
4 ՎԱՄՊ 15-25.5 գրեյ 93% 
4 ՑՕՊՊ/ԱԲՎ 21 գրեյ 100% 
3 ՄՕՊՊ/3 ԱԲՎԴ 15-25.5 գրեյ 100% 
2 ՄՕՊՊ /2 ԱԲՎԴ 20-40 գրեյ 87% 

 
Եզրակացություն 
 Վերջին տարիների զարգացումների շնորհիվ Հոջկինի լիմֆո-

մայի ցածր փուլերի դեպքում երեխաների ճնշող մեծամասնությունը 
հնարավորություն ունի լրիվ առողջանալու։ Հիվանդության տարած-
ման, ռեցիդիվի և ռեֆրակտեր հիվանդության դեպքում ապրելիու-
թյունը նվազում է: Այդ նպատակով էլ ներկայիս հետազոտությունները 
մեծապես ուղղված են առավել արդյունավետ բուժման սխեմաների 
մշակմանը և բուժման հեռակա ազդեցությունների ուսումնասիրու-
թյանը:  

Ընդունված է 15.12.21 
 

Лимфома Ходжкина у детей 
 

М. Т. Петросян, Р. Х. Папян, Л. С. Акобян, Л. М. Крмоян,  
Г. Н. Тамамян, С. О. Данелян, Л. Р. Саргсян 

 
Лимфома Ходжкина – одно из наиболее частых злокачественных 

новообразований у детей, составляющее 40% всех лимфом и клинически 
проявляющееся безболезненной лимфаденопатией, лихорадкой (выше 
38,0°С), необъяснимой потерей массы тела (10%)  в течение 6 месяцев до 
постановки диагноза и ночной потливостью. Приблизительно 90- 95% 
детей с лимфомой Ходжкина могут быть полностью вылечены. В сов-
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ременных программах лечения используется подход, основанный на 
оценке риска и адаптированный к ответу, при котором пациенты получают 
полихимиотерапию с применением лучевой терапии или без нее. Прог-
ностические факторы, используемые для определения интенсивности 
химиотерапии, включают стадию рака, наличие или отсутствие B-симп-
томов, массивное поражение лимфатических узлов, экстранодальное пора-
жение, скорость оседания эритроцитов. 

 
Hodgkin Lymphoma Among Children 

 
M. T. Petrosyan, R. Kh. Papyan, L. S. Hakobyan, L. M. Krmoyan,  

G. N. Tamamyan, S. H. Danelyan, L. R. Sargsyan 
 

Hodgkin lymphoma is one of the most common childhood malignancies, 
making 40% of all lymphomas, which may clinically manifest with painless 
adenopathy, fever (above 38.0°C), unexplained weight loss (10% of body 
weight within the 6 months preceding diagnosis), and night sweats. Proximately 
90% to 95% of children with Hodgkin lymphoma can be cured. Contemporary 
treatment programmes use a risk-based and response-adapted approach in which 
patients receive multiagent chemotherapy, with or without radiation therapy. 
Prognostic factors used to determine chemotherapy intensity include cancer 
stage, presence or absence of B symptoms, bulky disease, extranodal invol-
vement, erythrocyte sedimentation rate.  
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