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Резюме
Периферическая неспецифицированная Т-клеточная лимфома без дополнительного уточнения (ПТКЛ БДУ) — 
это опухолевое новообразование, развивающееся из зрелых Т-лимфоцитов и NK-клеток. ПТКЛ БДУ — редкое 
злокачественное новообразование, встречающееся чаще всего у мужчин, преимущественно старше 60 лет. Дан-
ный вид лимфомы составляет около 15 % от всех неходжкинских лимфом. В статье описан клинический случай 
ПТКЛ БДУ, который был труден в диагностическом плане. 
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Abstract
Peripheral unspecified T-cell lymphoma not otherwise specified (PTCL NOS) is a malignant neoplasm that develops 
from mature T-lymphocytes and NK cells. PTCL NOS is a rare malignant neoplasm that occurs most often in men, pre-
dominantly over 60 years of age. This type of lymphoma accounts for about 15% of all non-Hodgkin’s lymphomas. The 
paper describes a clinical case of PTCL NOS , which was difficult to diagnose.
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Введение
Лимфомы — это, как правило, опухоли из пе-

риферических клеток иммунной системы, и лишь 
незначительная часть лимфом происходит из им-
мунологически незрелых клеток или клеток-пред-
шественников. Линейная принадлежность и уро-
вень дифференцировки иммунофенотипически 
различных лимфом, а также клинические прояв-
ления, результаты лечения и прогноз связаны с 
биологическими особенностями опухоли [4, 5, 6]. 

Опубликованный в 2017 г. пересмотр 4-го из-
дания Классификации ВОЗ опухолей лимфоид-
ной ткани значительно отличается от ранних ва-
риантов классификации, в частности от Кильской 
классификации Карла Леннерта [1]. В Кильской 
схеме основными классификаторами были гисто-
логическая степень злокачественности, которая 
определялась морфологически, и линейная при-
надлежность (иммунофенотип) опухолевых лим-
фоцитов. Удобство этого подхода заключалось 
в том, что, не имея данных о молекулярных или 
клинических характеристиках лимфомы, можно 
было отнести ее к определенной прогностиче-
ской группе. Появление новых сведений о био-
логии лимфоидных опухолей позволило перера-
ботать Кильскую классификацию и предложить 
новую схему — Классификацию REAL, которая 
стала основой 3-го издания Классификации ВОЗ 
2001 г. В результате обобщения большого объе-
ма данных о клинических характеристиках, фе-
нотипе и молекулярных особенностях лимфом 
в дальнейшем было подготовлено существенно 
переработанное 4-е издание, опубликованное в 
2008 г. Большинство T-клеточных лимфом объ-
единили в одну группу — T-клеточная лимфома 
без дополнительного уточнения. Основа этих 
классификационных схем — клинико-морфоло-
гическая категория, использующаяся как аналог 
нозологической формы [1, 5].

ПТКЛ БДУ представляет собой опухоль, со-
стоящую из зрелых Т-лимфоцитов и NK-клеток. 
Данный вид лимфом составляет около 15 % от 
всех неходжкинских лимфом. Заболевание мо-
жет возникнуть в любом возрасте, но чаще все-
го отмечается в возрасте старше 60 лет, причем 
мужчины заболевают чаще, чем женщины (соот-
ношение 3:2) [8]. 

Этиология как периферических T-клеточных, 
так и других неходжкинских лимфом до конца не 
известна. В литературных источниках в основ-
ном высказываются лишь мнения о факторах 
способствующих увеличению риска развития 
лимфоидных опухолей. Чаще упоминается ви-
рус Эпштейна – Барр. Учитывая, что ДНК виру-
са Эпштейна – Барр выявляется в 10–30 % всех 
неходжкинских лимфом, высказывается предпо-
ложение, что реактивация вируса способствует 
формированию опухоли [3].

Убедительных данных о значении факто-
ров внешней среды в развитии периферических 
T-клеточных лимфом нет. Для данного заболева-
ния характерными считаются частые рецидивы, 
малая эффективность терапии, крайне неблаго-
приятный прогноз и низкая общая выживаемость 
(5-летняя — 20–25 %). Для лечения используют-
ся практически те же терапевтические подходы, 
что и для распространенных агрессивных B-кле-
точных лимфом [3]. В средостении могут разви-
ваться различные T-клеточные лимфомы. Эти 
опухоли могут происходить либо из клеток-пред-
шественников, либо из зрелых [6]. 

Клиническая картина ПТКЛ БДУ включает в 
себя общие неспецифические симптомы (потли-
вость, слабость, повышение температуры тела и 
увеличение лимфатических узлов) и специфиче-
ские симптомы, характерные для определенной 
локализации очагов поражения [7]. Так, при пора-
жении сердца отмечаются дискомфорт в области 
сердца, учащенное сердцебиение, ощущение 
сердцебиения [1, 2]. Таким образом, учитывая, 
что проявления ПТКЛ БДУ крайне разнообразны, 
выявить сугубо специфические клинические при-
знаки крайне затруднительно [6, 9].

ПТКЛ БДУ характеризуется тяжелым тече-
нием. Прогноз в большинстве случаев неблаго-
приятный. Диагноз, как правило, устанавливает-
ся на основании патологического исследования 
тканей. Наиболее распространенным методом 
лечения считается трансплантация стволовых 
клеток в сочетании с химиотерапией для улучше-
ния ремиссии [4].

Цель исследования
Проанализировать случай клинического те-

чения и морфологической диагностики T-клеточ-
ной лимфомы без дополнительного уточнения на 
основании случая из собственной клинической 
практики, в связи со сложностью диагностики и 
нетипичной клинической картиной.

Материалы и методы
Пациент К., мужчина, 35 лет, считает себя 

больным с конца февраля 2021 г. после перене-
сенной острой респираторной инфекции (ОРИ), 
лечился амбулаторно, отмечал незначительное 
улучшение. В конце марта появились боли в 
мышцах, плечевом суставе, шее. В центральную 
районную больницу (ЦРБ) пациент обратился 
16.04.2021 с жалобами на общую слабость, боли 
в мышцах, дискомфорт в области сердца, уча-
щенное сердцебиение, повышение температуры 
до 38 °С, незначительную одышку при физиче-
ской нагрузке. Был госпитализирован в кардио-
логическое отделение ЦРБ.
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В отделении были проведены следующие 
исследования: 

Общий анализ крови: в динамике от 
16.04.2021 по 28.04.2021 отмечается снижение 
Hb до 117 г/л, лейкоцитоз со сдвигом влево: L — 
14,17 × 109/л, п-(6), увеличение СОЭ до 45 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: увеличение 
СРБ до 42 мг/мл, АлАТ — до 73 ед/л, снижение 
общего белка до 63 г/л.

Коагулологические тесты от 19.04.2021: 
АЧТВ — 27,6 с; МНО — 1,06; ПТИ — 0,94; фибри-
ноген — 4,9 г/л. 

Общий анализ мочи от 19.04.2021 и 
26.04.2021: показатели в норме.

Обследование на ИФА-ВИЧ, анализ на си-
филис от 19.04.2021 — отрицательный.

Электрокардиография (ЭКГ) от 19.04.2021: 
ритм синусовый, ЧСС — 110 уд./мин, ЭОС нор-
мальная. Заключение: Субэндокардиальные 
диффузные изменения в миокарде. 

УЗИ щитовидной железы от 19.04.2021: при-
знаки узлового зоба (узел в правой доле). 

В динамике пациенту проводилось эхо-
кардиографическое исследование (ЭХО-КГ) от 
16.04.2021 по 28.04.2021 с отрицательной дина-
микой: фракция выброса (ФВ %) снизилась до 
45 %, индекс локальной сократимости миокарда 
(ИЛСМ) возрос до 1,69, из дополнительных поя-
вился малый гидроперикард без угрозы тампона-
ды, малый двухсторонний гидроторакс. 

УЗИ органов брюшной полости от 19.04.2021 : 
умеренно выраженные диффузные изменения 
печени.

Рентгенография органов грудной клетки 
(ОГК) от 20.04.2021: без очаговых и инфильтра-
тивных изменений. Рентгенография обеих кистей 
от 20.04.2021: в норме. Рентгенография шейного 
отдела позвоночника от 22.04.2021: картина мо-
жет соответствовать начальным признакам осте-
охондроза. Ретроспондилолистез. 

Антиген SARS-CoV2 от 27 04. 2021: отрица-
тельный.

По результатам обследования был вы-
ставлен диагноз «Подострый миокардит неу-
точненной этиологии, среднетяжелое течение. 
Синусовая тахикардия, суправентрикулярная 
экстрасистолия. Малый гидроперикард без угро-
зы тампонады. Н2А (ФВ 53 %). Малый левосто-
ронний гидроторакс».

Пациент получал следующее лечение: 
внутрь — бисопролол 7,5 мг, спиронолактон  
50 мг, ибупрофен, урсоклин, рамилонг 2,5 мг, ги-
дрохлортиазид 25 мг, преднизолон 5 мг (2-1-1), 
перигабалин по 1 таб. 2 раза в день; внутривен-
но — цефотаксим, NaCl 0,9 %-ный, аспаркам, 
глюкоза, милдореб 10 мг преднизолон 60 мг, дек-
саметазон 8 мг; внутримышечно — диазепам.

Учитывая отсутствие улучшений на фоне 
проводимого лечения, 29.04.2021 пациент К. был 
переведен в кардиологическое отделение област-
ного стационара, где находился по 03.05.2021.

При поступлении пациент К. предъявлял жа-
лобы на повышение температуры тела до 38 °С, 
боли в мышцах, грудной клетке, слабость, повы-
шенную утомляемость, кашель со светлой мокро-
той, сердцебиение, появление «синяков» на теле.

По объективным данным состояние пациен-
та средней степени тяжести, сознание ясное, на-
строение спокойное, телосложение правильное, 
лимфоузлы не увеличены, костно-мышечная си-
стема без отклонений, температура тела 37 °С, 
вес — 80 кг, рост — 178 см. Пульс — 100 уд./мин, 
артериальное давление — 100/70 мм рт. ст., тоны 
сердца приглушены. Число дыханий — 16/мин, 
при перкуссии ясный легочный звук, дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Рвоты нет, язык влаж-
ный, зев не гиперемирован, печень не увеличена, 
желчный пузырь не определяется, перистальтика 
кишечника обычная, живот мягкий, безболезнен-
ный, перитонеальные симптомы отсутствуют, 
стул в норме. Мочеиспускание свободное, сим-
птом поколачивания отрицательный, диурез в 
норме, отеков нет. На коже грудной клетки опре-
деляется сыпь (узловатая эритема?).

На основании полученных данных 30.04.2021 
в 10.00 был проведен консилиум в составе заме-
стителя главного врача по медицинской части, 
заведующего 2-м кардиологическим отделением, 
заведующего 3-м кардиологическим отделени-
ем, врача-кардиолога Гомельского областного 
клинического кардиологического центра, заве-
дующего кафедрой внутренних болезней № 2 с 
курсом ФПКиП Гомельского государственного 
медицинского университета. В ходе консилиума 
был выставлен диагноз «Первичный инфекци-
онный эндокардит одонтогенной этиологии. Н2а. 
Гидроторакс. Гидроперикард». 

Даны рекомендации пройти следующие об-
следования: посев крови на стерильность, посев 
мочи на микрофлору и чувствительность к анти-
биотикам, прокальцитонин, BNP, чреспищевод-
ную эхокардиографию (ЧПЭхоКГ), фиброгастро-
дуоденоскопию (ФГДС), контроль ЭХО-КГ, АНСА, 
антистрептолизин, маркеры к вирусным гепати-
там, антинуклеарные АТ, толстая капля на маля-
рийный плазмодий, КТ ОГК.

Компьютерная томография (КТ) грудной по-
лости + MPR, MIP, MinIP, SSD, криволинейная 
реконструкция от 30.04.2021: с обеих сторон от-
мечаются фокусы матового стекла до 10–36 мм. 
Главные, долевые, сегментарные бронхи прохо-
димы. В переднем средостении отмечается до-
полнительная объемная структура до 63 × 30 мм 
с участками жидкостной (11 H. U.) плотности. 
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Клетчатка переднего средостения инфильтри-
рована, уплотнена. Отсутствует четкая диффе-
ренцировка между измененной клетчаткой, маги-
стральными сосудами и перикардом. Перикард 
диффузно утолщен до 5 мм, с незначительным 
количеством жидкости. Легочной рисунок пери-
кардиально с обеих сторон усилен, обогащен. 
Отмечается гиперплазия паракардиальных лим-
фатических узлов до 11 мм, более выраженная 
в клетчатке переднего средостения на уровне 
диафрагмы. Жидкости в плевральной полости не 
выявлено. Костно-деструктивных изменений на 
уровне исследования не выявлено.

Заключение: КТ — картина медиастини-
та, перикардита. Признаки интерстициальной 
пневмонии (высокая вероятность COVID, легкая 
степень тяжести). Для исключения объемного 
процесса (тимома, лимфопролиферативный про-
цесс), уточнения вовлечения в процесс перикар-
да и магистральных сосудов — КТ с контрастным 
усилением, КТ-контроль в динамике (рисунок 1).

Рисунок 1. КТ грудной полости пациента К. от 30.04.2021
Figure 1. Computed tomography of the thoracic cavity  

of patient  K. from 30.04.2021 

В 20:00 30.04.2021 состояние ухудшилось: 
появилась слабость, температура повысилась 
до 38,6 °С. Дыхание везикулярное, ослабленное; 
частота дыхания — 26/мин; тоны сердца при-
глушены, ритмичны, ЧСС — 101 уд./мин, АД — 
115/80 мм рт. ст. 

В 22:00 30.04.2021 появились жалобы на вы-
раженные боли в руках и ногах, головные боли, 
слабость, учащенное сердцебиение, предобмороч-
ное состояние. Объективно: ЧСС — 130 уд./мин,  
АД — 100/60 мм рт. ст., SрО₂ — 98 %, температу-
ра тела — 38 °С. Учитывая нестабильное состо-
яние пациента, выраженный болевой синдром, 
для динамического наблюдения, интенсивной 
терапии пациент переведен в отделение реани-
мации и интенсивной терапии. 

В 23:30 30.04.2021  у пациента появилась 
потливость, сильная слабость, выраженная 
бледность, акроцианоз, вынужденное положе-
ние тела (сидя), дыхание жесткое, проводится во 
все отделы, хрипы сухие с двух сторон, ЧСС —  
134 уд./мин, SрО₂ — 95 %, ЧД — 34/мин. Учи-
тывая клинику, явления нарастающей дыха-
тельной недостаточности (снижение SрО₂ до 
93 % на фоне проведения оксигенотерапии 
4 л/мин), общего анализа крови (лейкоцитоз — 
до 14,8 × 109/л, лимфопению — 8 %), результат 
на антиген SARS-CoV2 от 30.04.2021: положи-
тельный, данные рентгенографии и КТ легких, па-
циент переведен для изоляции в «красную зону» 
отделения анестезиологии и реанимации.

Рекомендовано к лечению добавить анти-
биотикотерапию — ванкомицин 1,0 г — внутри-
венно 2 раза в сутки.

В последующие дни наблюдались следую-
щие изменения в состоянии пациента:

— 01.05.2021 — состояние пациента тяже-
лое. Жалуется на потливость, слабость, повы-
шение температуры до 38 °С. Дыхание жесткое, 
ритмичное, ровное, проводится во все отде-
лы; хрипы сухие с двух сторон; ЧД — 25/мин,  
SрО₂ — 97 %. Тоны сердца ритмичны, приглуше-
ны; АД — 105/75 мм рт. ст.; ЧСС — 111 уд./мин. 
Динамика по отношению к предыдущим суткам 
положительная. 

— 02.05.2021 — состояние тяжелое, тем-
пература тела в течение суток  в норме. Жало-
бы на слабость, чувство сердцебиения, незна-
чительную одышку в покое. Кожные покровы 
бледные. Дыхание: носовое ритмичное, ровное;  
ЧД — 18–20/мин, SрО₂ — 96–97 %; одышки нет, 
в легких дыхание жесткое, проводится во все от-
делы, хрипы с двух сторон, сухие. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены; АД — 110/75 мм рт. ст.; 
ЧСС — 110 уд./мин.

В стационаре пациенту были проведены ла-
бораторно-инструментальные методы обследо-
вания в динамике с 30.04.2021. по 03.05.2021:
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Общий анализ крови: в динамике Hb — 
до 124 г/л, лейкоцитоз со сдвигом влево: L —  
15,8 × 109/л, п-(7), увеличение СОЭ — до 50 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: уровень 
АлАТ увеличился до 2865 ед/л, АсАТ увеличил-
ся до 3350 ед/л, СРБ — с 94,0 до 58,3 мг/мл,  
КФК МВ — с 20,5 до 103,0 Ед/л, К+ увеличился 
до 5,78 ммоль/л, мочевина увеличилась с 7,7 до 
14,9 ммоль/л. 

Коагулологические тесты: АЧТВ — с 29,2 с 
до 37,7 с; МНО — с 1,21 до 2,04; ПТИ — с 17,6 с  
до 27,4 с; фибриноген  увеличился до 8,71 г/л. 

Общий анализ мочи: белок — 1,14 г/л, L — гу-
сто все поле зрения, Er — густо все поле зрения.

В динамике пациенту проводилось ЭХО-КГ — 
с отрицательной динамикой: гидроперикард без 
угрозы тампонады, фиброзные наложения пери-
карда? Образование сердца?

ФГДС от 03.05.2021: патологии не выявлено.
ЭКГ в 12 отведениях без функциональных 

проб от 03.05.2021: ритм синусовый, ЧСС —  
106 уд./мин, нагрузка левого желудочка, субэпи-
кардиальные изменения передней, высокобоко-
вой области ЛЖ (рисунок 2).

Рисунок 2. ЭКГ пациента К. от 03.05.2021
Figure 2. Electrocardiography of patient K. from 03.05.2021

Для уточнения диагноза были проведены 
следующие дополнительные исследования:

РКТ грудной полости + MPR, MIP, MinIP, SSD, 
(с контрастом) криволинейная реконструкция от 
03.05.2021: с двух сторон определяются участки 
уплотнения легочной ткани, в нижних долях с не-
четким контуром до 37 мм с признаками консо-
лидации. С двух сторон в S3 легочной рисунок 
усилен за счет интерстициального компонента, 
единичные очаги — до 6 мм. Главные, долевые, 
сегментарные бронхи проходимы. Клетчатка 
средостения инфильтрирована, уплотнена, не 
дифференцируется. В переднем средостении 
неоднородное образование без четких конту-
ров 30 × 70 мм аксиально, с наличием участков 
жидкостной плотности. Лимфоузлы средостения 
увеличены. Средостение не смещено. Жидкость 
в плевральной полости с двух сторон. Перикард 
утолщен. Деструктивных изменений на уровне 
исследования не выявлено. Печень увеличена, 
структура неоднородная, в правой доле гипо-

денсивное образование 10 × 15 мм. Заключение: 
Полисегментарная пневмония (высокая вероят-
ность COVID среднетяжелой степени), отрица-
тельная динамика в сравнении с данными КТ от 
30.04.2021. Образование средостения, нельзя 
исключить лимфому. Признаки медиастинита. 
Гидроторакс. Гепатомегалия. Кистозное образо-
вание правой доли печени (рисунок 3).

Был проведен повторный анализ данных 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) ОГК от 03.05.2021. 

Выставлено следующее заключение: Кар-
тина полисегментарной пневмонии, высокая ве-
роятность COVID среднетяжелой степени. При-
знаки медиастинита, гемоперикард? Гидроторакс 
двусторонний. Образование средостения на 
фоне инфильтрации медиастинальной клетчатки 
исключить крайне затруднительно. Абсцесс пече-
ни? Контроль в процессе лечения.

Осмотр торакальным хирургом был прове-
ден 03.05.2021. Учитывая данные КТ ОГК был 
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выставлен диагноз «Передний медиастинит? Пе-
рикардит. Заболевание переднего средостения 
(лимфома?). Коронавирусная пневмония, сред-
нетяжелая форма». 

Рисунок 3. РКТ грудной полости пациента К. 
от 03.05.2021

Figure 3. X-ray computed tomography of the thoracic cavity of 
patient  K. from 03.05.2021

Было рекомендовано провести малоинва-
зивное вмешательство у тяжелого пациента с 
высоким операционным риском в виде диагности-
ческой торакоскопии для исключения острого вос-
палительного процесса переднего средостения. 

Назначено следующее лечение: внутривен-
но — ванкомицин 1,0 г — 2 раза/сут, цефтриак-
сон 2,0 — 1 раз/сут, метронидазол 0,5 %-ный —  
100 мл 3 раза/сут, гепарин дозатором под контро-
лем АЧТВ, NaCl 0,9 %-ный, аспаркам, адреналин 
0,18 %-ный, норадреналин 2 %-ный, NaHCO3  
4 %-ный — 100 мл, фентанил 0,005 %-ный, 
пропофол, свежезамороженная плазма 0(I);  
внутрь — бисопролол 5 мг, лансозол 30 мг; окси-
генотерапия.

Операция была проведена 03.05.2021: диа-
гностическая стернотомия, биопсия опухоли сре-
достения.

В послеоперационном периоде, 03.05.2021, 
состояние пациента прогрессивно ухудшалось. Жа-

лобы на слабость, чувство сердцебиения, одышку в  
покое, усиливающуюся при незначительной на-
грузке. Положение тела вынужденное. Кожные  
покровы бледные. Дыхание носовое ритмичное, 
ровное; ЧД — 18–20/мин, SрО₂ — 90–96 %; одыш-
ка смешанная; в легких дыхание жесткое прово-
дится во все отделы; хрипы с двух сторон, сухие, 
больше над нижними отделами. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены; АД — 110/75 мм рт. ст.;  
ЧСС — 110 уд./мин. В 22:00 у пациента развилась 
терминальная брадикардия с переходом в асисто-
лию, была констатирована клиническая смерть, 
проведены реанимационные мероприятия в пол-
ном объеме, которые не увенчались успехом, в 
22:50 констатирована биологическая смерть.

Тело умершего пациента К. 04.05.2021 на-
правлено на аутопсию с диагнозом:

Основное комбинированное заболевание.
Сочетанные заболевания: 
1. С84.4. Периферическая неспецифициро-

ванная Т-клеточная лимфома (иммуногистохими-
ческое исследование от 29.06.2021 г.: bc12+, CD 
99+, CD20-, CD1-, МИМ 1-, CD 30-) с поражением 
сердца, крупных сосудов переднего средостения, 
а также лимфатических узлов среднего средосте-
ния. Операция от 03.05.2021: диагностическая 
торакотомия, стернотомия с биопсией опухоли. 
Вторичный перикардит, передний медиастенит.

2. В97.2. Коронавирусная инфекция: десква-
мативный трахеит, двухсторонняя полисегмен-
тарная интерстициальная вирусно-бактериаль-
ная пневмония (вирусологическое исследование 
от 20.09.2021).

Осложнение основного заболевания: 127.8 
Легочно-сердечная недостаточность. Хрониче-
ское легочное сердце. Хроническое общее ве-
нозное полнокровие внутренних органов: бурая 
индурация легких, цианотическая индурация 
почек, селезенки, «мускатная» печень. Двусто-
ронний гидроторакс (по 200 мл). Асцит (250 мл). 
Некротический нефроз. Центролобулярные не-
крозы гепатоцитов. Фибрилляция желудочков: 
фрагментация, контрактурная дегенерация кар-
диомиоцитов. Отек легких.

Сопутствующих заболеваний нет.
Патологоанатомический эпикриз (24): при 

патологоанатомическом исследовании пациента 
выявлено основное комбинированное заболева-
ние — периферическая лимфома с поражением 
сердца и двусторонняя вирусная пневмония. За-
болевания расценены как сочетанные, с выносом 
на первое место лимфомы с формированием 
хронического легочного сердца и застойной сер-
дечной недостаточности. Заболевание протекало 
с развитием легочно-сердечной и печеночно-по-
чечной недостаточности, что в совокупности и по-
служило непосредственной причиной смерти.
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При сопоставлении клинического и патоло-
гоанатомического диагнозов отмечается их со-
впадение. Типичная морфологическая картина 
анапластической крупноклеточной лимфомы 
представлена на рисунке 4.

 

Рисунок 4. Анапластическая крупноклеточная лимфома 
с преимущественным поражением средостения  

пациента К. от 04.05.2021.  
Окраска препарата гематоксилином и эозином. 

Увеличение: ×400   
Figure 4. Anaplastic large cell lymphoma with predominant 

involvement of the mediastinum of patient  K. from 04.05.2021. 
Staining of the drug with hematoxylin and eosin.  

Magnification: ×400

Результаты и обсуждение
В клинической медицине поражения серд-

ца при различных лимфопролиферативных за-
болеваниях представляются крайне важными и 
описываются как экстранодальные процессы. 
Поражение сердца при опухолях различного ги-
стогенеза известно давно, при этом наиболее ча-
сты доброкачественные опухоли — миксомы [5]. 
При лимфомах поражение сердца встречается 
намного реже, подтверждением этому служит ра-
бота Hoffmeier A. и соавт. [8]. На базе Вестфаль-
ского университетского госпиталя им. Вильгельма 
(Мюнстер, Германия) в период с 1989 по 2012 г. 
было проведено ретроспективное исследование, 
авторами был описан 181 случай опухолевого 
поражения сердца [8].

Заключение
Таким образом, представленный клиниче-

ский случай течения периферической Т-кле-
точной лимфомы БДУ с поражением сердца и 
крупных сосудов переднего средостения труден 
в диагностическом плане в связи с отсутствием 
специфических клинических и лабораторно-ин-
струментальных методов диагностики данного 
заболевания.
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