
Вопросы семейной медицины

ведение
Под  термином  «лимфо-
аденопатия»  обычно 

подразумевают любое увеличение 
лимфатических  узлов  (Воробьёв 
А.И. 2002г).

Клиническая оценка лимфоаде-
нопатии  нередко  вызывает  труд-
ности у врачей общей практики. 
Это связано с тем, что причинами 
увеличения лимфатических узлов 
являются самые разные заболева-
ния – от «безобидных» вирусных, 
бактериальных инфекций до зло-
качественных новообразований и 
гемобластозов. Врачу необходимо 
оценить  серьёзность  ситуации, 
определить  объём  обследования 
пациента  и  решить,  нужна  ли 
консультация специалиста и, если 
да,  то  какого  профиля;  а  также, 
нужна ли биопсия лимфоузла.

Врач  общей  практики  иногда 
не может самостоятельно устано-
вить  диагноз,  но  определить 
направление  дальнейшего  обсле-
дования вполне в его силах. Если 
есть  сомнения  в  доброкачествен-
ности  процесса,  консультация 
специалиста необходима. Во мно-
гих случаях диагноз требует обя-
зательного гистологического под-
тверждения.

Лимфатические  узлы  –  это  пе-
риферичесие  лимфоидные  орга-
ны,  которые  связаны  с  циркуля-
цией  лимфатическими  сосудами 
и  посткапиллярными  венулами; 
их  структура  образована  фи-
бробластами,  ретикулярными 
клетками,  тканевыми макрофага-
ми и лимфоцитами.  Лимфоциты 
тесно взаимодействуют между со-
бой,  обеспечивая  распознавание 
чужеродных  антигенов  и  разви-
тие иммунного ответа.

Нормальные  лимфатические 
узлы ребёнка  и  взрослого  имеют 
мягкую  консистенцию,  обычно 
плоские,  бобовидные  или  круг-
лые. Размеры нормальных лимфа-
тических  узлов  различные:  шей-
ные у детей обычно не превыша-
ют по длине 1 см, хотя узлы под 
углом  нижней  челюсти  нередко 
достигают  1,5-2  см;  у  взрослых 
шейные лимфоузлы  также  обыч-
но не выходят за пределы указан-
ных  размеров,  часто  вообще  не 
пальпируются;  подмышечные 
лимфатические узлы в норме око-
ло 0,5-1 см, хотя изредка достига-
ют 1,5-2 см. Шейные и подмышеч-
ные  лимфатические  узлы,  как 
правило,  в  симметричных  обла-
стях  имеют  сходные  размеры,  а 

если и различаются между собой, 
то цепочка узлов в целом с одной 
стороны  очень  похожа  на  такую 
цепочку с другой стороны. Пахо-
вые узлы у детей обычно малень-
кие  –  менее  1  см;  напротив,  у 
взрослых  (преимущественно  у 
мужчин) они достигают 3-4 см по 
длине. Очень часто паховые лим-
фоузлы имеют плотноэластичную 
консистенцию.  Наличие  таких 
узлов  связано  с  инфекциями, 
перенесёнными  ранее.  Описан-
ные выше лимфатические узлы у 
здоровых людей встречаются в пе-
риодах без явной острой воспали-
тельной патологии, но не предпо-
лагают  абсолютного  здоровья, 
свободного  от  хронического  тон-
зиллита,  кариозных  зубов,  брон-
хита и т.п.

Можно  выделить  следующие 
механизмы увеличения лимфати-
ческих узлов:
1. Повышение  содержания  нор-
мальных лимфоцитов на антиген-
ную  стимуляцию.  При  осуще-
ствлении  иммунного  ответа  зна-
чительно увеличивается кровоток 
через  заинтересованный  лимфо-
узел (в 10-25 раз),  происходит на-
копление  лимфоцитов.  Вслед-
ствие этого через 5 – 10 дней после 
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антигенной  стимуляции  возмож-
но  пятнадцатикратное  увеличе-
ние лимфоузла. (Principles of inter-
nal medicine 1992).
2. Инфильтрация воспалительны-
ми клетками при инфекциях, во-
влекающих лимфоузлы.
3. Пролиферация  опухолевых, 
злокачественных  лимфоцитов  и 
макрофагов  непосредственно  в 
лимфоузле  при  лимфопролифе-
ративных заболеваниях.
4. Инфильтрация  метастазирую-
щими  злокачественными  клетка-
ми из первичной раковой опухо-
ли.
5. Инфильтрация  лимфоузла  ма-
крофагами,  переполненными  не-
метаболизированными липидами, 
что происходит при болезнях на-
копления – болезни Гоше, Ниман-
на-Пика.  Имеется  наследствен-
ный дефицит ферментов, обеспе-
чивающих  обмен  липидов.  Это 
весьма редкие заболевания, но по-
мнить об их существовании нуж-
но.

Эпидемиология

Перечень  заболеваний,  проте-
кающих  с  увеличением  лимфо-
узлов.

1. Инфекционные заболевания:
а)  вирусные  инфекции  –  гепа-

тит, инфекционный мононуклеоз, 
краснуха,  опоясывающий  лишай, 
синдром  приобретённого  имму-
нодефицита (СПИД).

б)  бактериальные  инфекции, 
вызываемые стрептококками,  ста-
филококками, а также сальмонел-
лёз,  бруцеллёз,  туляремия,  бо-
лезнь кошачьей царапины.

в)  глубокие  микозы  –  кокци-
диоз, гистоплазмоз;

г) хламидиоз;
д) заболевания, вызываемые ми-

кобактериями  –  туберкулёз,  ле-
пра;

е) паразитарные инвазии – ток-
соплазмоз,  трипаносомоз,  филя-
риатозы;

ж) болезни, вызываемые спиро-
хетами – сифилис, лептоспироз. 

2.  Иммунные заболевания:  рев-
матоидный  артрит,  системная 

красная  волчанка,  дерматомио-
зит, сывороточная болезнь, лекар-
ственная  аллергия,  ангиоимму-
нобластная  лимфоаденопатия, 
поствакцинальный лимфоаденит.

3.  Злокачественные  заболева-
ния:

а)  гемобластозы  (лимфомы, 
острые и хронические лейкозы);

б)  метастазы  опухолей  различ-
ных органов.

4. Эндокринная патология – ти-
реотоксикоз.

5.  Болезни  накопления  (Гоше, 
Ниманна-Пика).

6.  Другие  заболевания:  саркои-
доз,  амилоидоз,  доброкачествен-
ные  лимфоаденопатии  неизвест-
ной этиологии.

Увеличение  лимфатических 
узлов  чаще  является  признаком 
серьёзного  заболевания  у  взрос-
лых, нежели у детей и подростков, 
так  как  последние  отвечают  ги-
перплазией  лимфоидной  ткани 
на  меньшую  антигенную  стиму-
ляцию. Лимфоаденопатия у паци-
ентов моложе 30 лет обусловлена 
доброкачественными  процессами 
в 80% случаях, тогда как у пациен-
тов старше 50 лет – только в 40 %.

Диагноз и 
дифференциальный 
диагноз.

Внимания  врача  требует  появ-
ление  одного  или  более  новых 
лимфоузлов  размером  1  см  и 
крупнее,  не  связанное  с  какой-
либо  определённой  причиной.

Важными фактами в оцен-
ке лимфоаденопатии являются:

- возраст больного;
-  физикальные  характеристики 

и локализация лимфоузлов;
- клиническая ситуация, сопро-

вождающаяся  лимфоаденопати-
ей.

Существенное  значение  имеет 
качество  физикального  исследо-
вания.  Обязательна  пальпация 
всех  областей,  где  могут  опреде-
ляться  увеличенные  лимфоузлы 
(подбородочные,  подчелюстные, 
затылочные, шейные, надключич-
ные,  локтевые,  подмышечные  и 

паховые и т. д.), тщательная паль-
пация  живота,  определение  раз-
меров печени и селезёнки.

При каждом осмотре  пациента 
необходимо  описывать  каждый 
узел,  указывая  его  локализацию, 
размеры в сантиметрах (нужно из-
бегать сравнения с ягодами, горо-
шинами,  орехами  и  сливами), 
консистенцию,  подвижность,  на-
личие или отсутствие болезненно-
сти, изменение кожи и подкожной 
клетчатки.

При  лимфопролиферативных 
заболеваниях  узлы  эластичные, 
хотя  плотность  их  может  быть 
различной,  безболезненные,  мо-
гут  образовывать  конгломераты, 
но не связаны с кожей и подлежа-
щими  тканями.  Плотность  лим-
фоузлов, спаянность их с окружа-
ющими  тканями  заставляет  ду-
мать  о  метастазах  злокачествен-
ных новообразований.

При острых инфекциях лимфо-
узлы  могут  быть  болезненны, 
кожа над узлом краснеет или даже 
делается  цианотичной.  Ту-
беркулёзный лимфоаденит может 
сопровождаться  образованием 
свищей.

Если  имеется  увеличение  лим-
фоузлов  одной  или  2-3-х  групп, 
расположенных  близко  друг  к 
другу,  в  первую  очередь  необхо-
димо  обратить  внимание  на  со-
стояние тех органов, для которых 
эти  узлы  являются  регионарны-
ми.  Локализация  лимфатических 
узлов в большой степени опреде-
ляет объём обследования пациен-
та и необходимость консультация 
врачей тех или иных специально-
стей.  Например, увеличение над-
ключичных  лимфоузлов  всегда 
тревожно, так как происходит при 
метастазировании  опухолей  мо-
лочной железы, грудной полости, 
желудка,  яичника,  а  также  при 
лимфопролиферативных  заболе-
ваниях. А шейные лимфоузлы ча-
сто  увеличиваются  на  фоне  хро-
нических воспалительных заболе-
ваний полости рта и носоглотки, 
кариесе. 

Но  даже  в  тех  случаях,  когда 
присутствует,  казалось  бы,  явная 
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причина  регионарного  лимфо-
аденита  –  воспалительный  про-
цесс  в  полости  рта  или  носо-
глотке, инфицированная рана ко-
нечности, царапина или укус жи-
вотного и т.д. – врач должен про-
вести  необходимый  минимум 
диагностических  исследований. 
Дело в том, что опухолевые лим-
фоузлы  могут  вовлекаться  в  вос-
палительный процесс, также как и 
неспецифический  лимфоаденит 
может быть  фоном для  развития 
новообразований.

Отсутствие  эффекта  от  проти-
вовоспалительной  терапии  или 
же,  наоборот,  рост  одного  или 
группы узлов после стихания вос-
паления  заставляет  подозревать 
опухоль. В связи с этим при лим-
фоаденопатиях,  независимо  от 
уверенности  врача  в  правильно-
сти  диагноза,  физиотерапевтиче-
ские процедуры недопустимы.

Если  при  опросе  и  обследова-
нии  больного  не  удаётся  найти 
причину увеличения лимфатиче-
ских узлов, то следует подумать о 

лимфоме,  лимфогранулематозе, 
опухоли.  Хорошее  самочувствие 
пациента  и  нормальные  лабора-
торные  данные  не  дают  повода 
отвергнуть эти подозрения. Тако-
го  больного  следует  направить  к 
онкологу  (или  гематологу).  Ино-
гда только гистологическое обсле-
дование  лимфоузлов  определит 
диагноз.

Необходимо  иметь  ввиду,  что 
любая болезнь, характеризующая-
ся  активацией  иммунной  систе-
мы, может сопровождаться регио-
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Алгоритм диагностического суждения при лимфоаденопатиях
Признаки Лимфадениты 

инфекционные
Вторичные 

лимфоаденопатии
Опухолевое поражение 

лимфоузлов
Эпиданамнез Есть Нет Нет

Связь с инфекцией Есть Иногда Нет
Наличие основного 

заболевания
Нет Есть Нет или уже обнаружено

Скорость развития 
лимфоаденопатии

Острое, быстрое Чаще медленное Медленное, незаметное

Локализация увеличенных 
лимфоузлов

Чаще локализовано Генерализовано Локальное или 
генерализированное

Размеры лимфоузлов Умеренные Микро и умеренные Умеренные, часто гиперформы
Плотность лимфоузлов Мягкие, эластичные Плотные, эластичные Эластичные при ХЛЛ, плотные 

при лимфомах, при mts-твёрдые, 
каменистые

Болезненность лимфоузлов Болезненные Возможна умеренная Безболезненные
Спаянность с окружающими 

тканями
Нет Нет Бывает

Локальная гипертермия Есть Нет Нет
Склонность к образованию 

конгломератов
Нет Нет Часто

Положительная динамика на 
НПВП

Сомнительная Нет Положительная при ЛГМ

Положительная динамика на 
антибактериальную терапию

++ _ _

Положительная динамика на 
преднизолон (до биопсии не 

назначать!)

_ + ++

Лабораторные исследования
ОАК: анемия Нет Зависит от осн. заболевания Нет, может быть
Лейкоциты Лейкоцитоз Лейкоцитоз, лейкопения Лейкоцитоз, лейкопения

Лейкоцитарная реакция Нейтрофильная при 
бактериальных,

Лимфоцитарная при 
вирусных инфекциях

Чаще нейтрофильно-
эозинофильная

Лейкемическая при лейкозах, 
лимфоцитопения при ЛГМ, может 

не быть при лимфомах, mts.

Пункционная биопсия Клеточный полиморфизм, 
макрофаги, казеоз, 

специфические 
возбудители

Реактивные изменения Специфический опухолевой 
субстрат (клетки 

Березовского_Штернберга, 
бласты, атипические клетки)

Биопсия лимфоузлов Воспалительные 
изменения

Реактивные изменения Потеря анатомической структуры. 
Опухолевый субстрат.

Миелограмма Обычно не исследуется, 
возможно раздражение 

миелоидного ряда

Возможны эозинофилия, 
невысокий лимфоцитоз, 
наличие повышенного 

содержания плазматических 
клеток

Наличие специфического 
опухолевого субстрата клеток

Серологические реакции Могут быть положительные 
на возбудители: вирус 

Эпштейн-Бара,
ЦМВ,ВИЧ,RW и т.д.

LE-клетки, ревматоидный 
фактор

Онкомаркеры: PSA, - 
фетопротеин и т.д.

Ro-графия ОГК (наличие 
лимфоузлов в средостении)

Без патологии Могут быть незначительно 
увеличены

Возможно увеличение 
лимфоузлов средостения, 

Наличие опухоли в средостении, 
лёгком.
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нарной  или  генерализованной 
лимфоаденопатией.  Хронические 
бактериальные  и  грибковые  ин-
фекции  могут  вызывать  суще-
ственное увеличение лимфоузлов. 
Это же относится и к инфекциям, 
вызываемым  другими  возбудите-
лями. Многие вирусные заболева-
ния  сопровождаются  лимфоаде-
нопатией,  в  т.ч.  вирусный  гепа-
тит. Для диагностики в таких слу-
чаях  существенно  наличие  при-
знаков  острой  или  хронической 
инфекции.

При острой вирусной или бак-
териальной  инфекции  налицо 
острое начало заболевания, лихо-
радка,  симптомокомплекс, прису-
щий  той  или  иной  нозологиче-
ской форме.  Однако такие паци-
енты  требуют  особого  внимания 
врача.  Если  после  затухания  ин-
фекционного процесса сохраняет-
ся  или прогрессирует  лимфоаде-
нопатия,  то  следует думать о  де-
бюте какого-либо более серьёзно-
го заболевания.

Определённые диагностические 
трудности  вызывает  инфекцион-
ный  мононуклеоз.  Необходимо 
помнить, что это болезнь лиц мо-
лодого возраста. Для клинической 
картины  заболевания  характерен 
астенический  синдром,  лихорад-
ка,  ангина,  лимфоаденопатия, 
возможны  гепато-  и  спленомега-
лия. В крови отмечаются умерен-
ный лейкоцитоз (чаще в пределах 
15-30 тыс), атипичные мононукле-
ары – лейкоциты изменённые ви-
русом. Именно эти клетки имеют 
особую  диагностическую 
ценность.  Однако  нужно  по-
мнить,  что и «атипичные» моно-
нуклеары,  и лимфатическая  лей-
кемоидная  реакция  могут  сопро-
вождать другие вирусные инфек-
ции – корь, краснуху,  герпетиче-
скую инфекцию, гепатит.  В диф-
ференциальной  диагностике  по-
могают положительная специфи-
ческая  серологическая  реакция 
Пауля-Буннеля и выявление поло-
жительного титра антител к виру-
су  Эпштейн  Бар.  При  монону-
клеозе  указанные  изменения  в 
анализе  периферической  крови 

носят  стойкий  характер,  имеется 
закономерная динамика их обрат-
ного  развития.  Количество  «ати-
пичных»  мононуклеаров  умень-
шается с третьей недели заболева-
ния,  а  относительный  лимфоци-
тоз может сохраняться и несколь-
ко  месяцев.  Заметим,  что  и  лим-
фоаденопатия,  а  также  гепато-  и 
спленомегалия тоже отмечаются в 
течение нескольких месяцев наря-
ду  с  изменениями  гемограммы. 
Это  состояние расценивается  как 
остаточные  явления  инфекци-
онного мононуклеоза.

Среди лимфоаденопатий, вызы-
ваемых  вирусными  инфекциями, 
большое значение имеет синдром 
приобретённого  иммунодефици-
та  –  СПИД.  Увеличение  лимфо-
узлов – один из важнейших симп-
томов начального периода болез-
ни,  длящегося от  нескольких не-
дель до нескольких лет.  Этот пе-
риод заболевания иногда даже на-
зывают  лимфоаденопатическим 
синдромом.  Отмечаются  различ-
ные сочетания лимфоаденопатии, 
лихорадки, диареи, общего недо-
могания с заметной потерей веса. 
Эти симптомы не отличаются спе-
цифичностью  и  постоянством. 
Например,  поражение  лимфо-
узлов может проявиться увеличе-
нием одного или нескольких лим-
фоузлов  самых разных  локализа-
ций  в  разные  временные  перио-
ды. Встречается и генерализован-
ная лимфоаденопатия. Лихорадка 
постоянная или перемежающаяся, 
сопровождается  обильной  потли-
востью. Указанные симптомы счи-
таются  подозрительными  на 
СПИД,  если  не  удаётся  устано-
вить других причин нарушений в 
организме.  Такие больные требу-
ют соответствующего серологиче-
ского обследования.

Очень сложна диагностика лим-
фоаденопатии, сопровождающей-
ся  такими  неспецифическими 
признаками,  как  субфебрилитет, 
потливость,  умеренная  интокси-
кация, снижение веса. Как прави-
ло,  пациент  не  может  чётко  ска-
зать, когда началось заболевание. 
Эта  клиническая  картина  может 

быть  проявлением  хронической 
инфекции,  но  нужно  думать  об 
очень  серьёзных  заболеваниях  – 
туберкулёзе,  саркоидозе,  а  также 
лимфогранулематозе,  лимфомах, 
других гемобластоза, не исключа-
ется и системное заболевание со-
единительной ткани. При систем-
ных  заболеваниях  соединитель-
ной ткани лимфоаденопатия ред-
ко является ведущим синдромом, 
обычно  присутствуют  симптомы, 
специфические  именно  для  дан-
ной  патологии  (кожные  высыпа-
ния, суставный синдром, мочевой 
синдром и пр.) – налицо полиси-
стемность поражений. 

Важно  помнить,  что  ни  на-
личие,  ни  отсутствие  какой-либо 
симптоматики,  сопровождающей 
лимфоаденопатию, не освобожда-
ет врача от тщательного обследо-
вания  больного  с  привлечением 
различных  специалистов.  В  ряде 
случаев  только  гистологическое 
исследование лимфоузла позволя-
ет установить диагноз.

Диагностика лимфоаденопатии 
весьма  сложна,  требует  выполне-
ния широкого спектра диагности-
ческих  мероприятий.  Самыми 
простыми и доступными, но вме-
сте с тем абсолютно необходимы-
ми исследованиями являются:
 Клинический  анализ  крови  с 

подсчётом  числа  тромбоцитов 
и, желательно, ретикулоцитов. 

 Рентгенография  грудной  клет-
ки как минимум в 2-х проекци-
ях  для  выявления  возможного 
увеличения  медиастинальных 
лимфоузлов,  при  необходимо-
сти – томография средостения.

 Определение  активности  ала-
ниламинотрансферазы,  уровня 
билирубина, осадочных проб.

 Определение  маркеров  вирус-
ных гепатитов.

 Определение антител  к  вирусу 
иммунодефицита  человека,  ре-
акция Вассермана.

 Общий анализ мочи.
 Ультразвуковое  исследование 

органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства, что 
позволяет  выявить  изменения 
размеров и структуры печени и 
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селезёнки,  которое  не  всегда 
определяется  пальпаторно,  а 
также  наличие  увеличенных 
лимфоузлов  в  брюшной  поло-
сти и по ходу крупных сосудов.
Возможно,  и  этого  будет  недо-

статочно  для  установления  диа-
гноза,  но в  каждом случае объём 
обследования диктуется  конкрет-
ной клинической ситуацией. Вра-
чу  могут  понадобиться  данные 
рентгенологического  или  эндо-
скопического исследования желу-
дочно-кишечного  тракта,  ультра-
звукового  и  радиоизотопного  ис-
следования  щитовидной  железы, 
маммографии, УЗИ органов мало-
го таза и т.д. При подозрении на 
инфекционное  заболевание  вы-
полняется целый ряд серологиче-
ских  реакций,  туберкулиновые 
пробы.

Картина крови при лимфоаде-
нопатии может быть  разнообраз-
ной,  однако  можно  выделить 
несколько правил:
 Лейкоцитоз и абсолютный лим-

фоцитоз, независимо от других 
показателей, указывает на забо-
левание  крови  -  хронический 
лимфолейкоз или лимфому.

 Наличие  бластных  клеток  сви-
детельствует об остром лейкозе 
или лимфобластной лимфоме.

 Атипичные  мононуклеары  и 
абсолютный  или  относитель-
ный  лимфоцитоз  –  признаки 
инфекционного  мононуклеоза, 
но оно могут встречаться и при 
других  вирусных  инфекциях. 
Для  уточнения  диагноза  необ-
ходимо  исследование  крови 
больного на наличие антител к 
вирусу Эпштейн Бар с последу-
ющей консультацией инфекци-
ониста.

 Небольшая  лейкопения,  отно-
сительный  лимфоцитоз, 
несколько  ускоренная  СОЭ  го-
ворят скорее в пользу вирусной 
инфекции.

 Часто лимфоаденопатия сопро-
вождается  неспецифическими 
изменениями  гемограммы:  по-
является  нейтрофильный  лей-
коцитоз, в той или иной степе-
ни повышается СОЭ. Это может 

иметь  место  при  любых воспа-
лительных  процессах, 
большинстве  бактериальных 
инфекций, коллагенозах, злока-
чественных  новообразованиях, 
иногда  –  при  лимфомах,  лим-
фогранулематозе.

 Изменения  в  анализе  перифе-
рической крови при лимфогра-
нулематозе  может  быть  в  виде 
лимфопении,  эозинофилии, 
ускоренной СОЭ.

 Анемия,  лейкопения,  тромбо-
цитопения в различных сочета-
ниях могут сопровождать забо-
левания  печени,  системные  за-
болевания соединительной тка-
ни, а также лимфомы.

 Зачастую  анализ  перифериче-
ской крови  больного  с  лимфо-
аденопатией не имеет отклоне-
ний от нормы.
Итак, далеко не всегда картина 

крови при лимфоаденопатии поз-
воляет установить диагноз.

Увеличение  лимфатических 
узлов  средостения,  определяемое 
рентгенологически,  всегда указы-
вает  на  серьёзное  заболевание  – 
опухоль лёгкого, средостения, ту-
беркулёз, саркоидоз, а также поз-
воляет заподозрить лимфопроли-
феративное  заболевание системы 
крови  –  хронический  лимфолей-
коз,  лимфогранулематоз,  лимфо-
му.

Биохимические  исследования 
крови  помогут  врачу  оценить 
функциональное  состояние  раз-
личных органов и систем, особое 
внимание  следует  уделить  пече-
ни.  Лимфоаденопатия  может  со-
провождать  вирусные  гепатиты. 
Повышение  трансаминаз  законо-
мерно при инфекционном моно-
нуклеозе.  При  многих  заболева-
ниях, перечисленных выше, пато-
логический  процесс  затрагивает 
печень.

При ультразвуковом исследова-
нии  в  брюшной  полости  могут 
быть выявлены увеличенные лим-
фатические узлы. Они бывают ре-
активными  при  хроническом  эн-
терите или колите, неспецифиче-
ском язвенном колите. Однако на-
личие  забрюшинных  и  мезенте-

риальных лимфоузлов отмечается 
и  при  туберкулёзе,  лимфомах, 
хроническои  лимфолейкозе,  зло-
качественных  новообразованиях. 
Если  увеличенные  мезентериаль-
ные  лимфоузлы  -  случайная  на-
ходка во время оперативного вме-
шательства  на  органах  брюшной 
полости,  показана  обязательная 
биопсия  увеличенного  лимфати-
ческого узла. 

Таким  образом,  далеко  не  все-
гда можно однозначно трактовать 
полученные клинические, лабора-
торные и инструментальные дан-
ные.  Для  постановки  диагноза 
важна  оценка  всех  полученных 
данных  в  совокупности.

Ведение больного
Если ваш пациент –  подросток 

или  молодой  человек  до  30  лет, 
жалоб на самочувствие не предъ-
являет,  размеры  лимфоузлов  не 
велики, а консистенция их мягкая, 
эластичная, лабораторные тесты в 
пределах нормы, рентгенография 
органов  грудной  полости  и 
ультразвуковое  исследование 
огранов брюшной полости не вы-
явили патологии, то можно огра-
ничиться  наблюдением,  проводя 
осмотр  1-2  раза  в  месяц.  В  даль-
нейшем  возможно  и  реже.  Каж-
дый  раз  при  осмотре  должен 
производиться  клинический  ана-
лиз крови. Прогрессирующее уве-
личение одного или группы лим-
фатических  узлов,  изменение  их 
консистенции,  появление  какой-
либо  другой  клинической  симп-
томатики, сдвигов в гемограмме – 
повод для повторного обследова-
ния.

При малейших сомнениях в до-
брокачественности  процесса 
необходима  биопсия  лимфоузла. 
Диагноз  лимфогранулематоза  и 
других  лимфом  требует  обяза-
тельного  гистологического  под-
тверждения!

Особое внимание следует обра-
тить на целесообразность пункци-
онного  исследования  лимфоузла. 
Результаты  пункции  лимфатиче-
ского  узла  часто  бывают  не  ин-
формативны! Пункция может по-
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мочь  в  диагностике  инфекцион-
ных  заболеваний  и  метастазов 
опухолей, во всех других случаях 
необходима именно биопсия лим-
фоузла. Биопсия лимфоузла – не-
сложная операция (трудности воз-
никают  только  в  тех  случаях, 
когда  лимфоузлы  образуют  кон-
гломераты) и может выполняться 
амбулаторно.  Биопсии  должно 
предшествовать  полное  диагно-
стическое обследование пациента
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