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The article is devoted to the discussion of the specific features of Castleman disease, a clinical case of its multi-
centric variant, and analyzes the patient`s case report, the clinical data and results of the laboratory and instrumental 
methods of research. 

Key words: Castleman disease, multicentric Castleman disease, lymphoproliferative disease.  
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Введение 
Болезнь Кастлемана (ангиофолликулярная 

гиперплазия лимфатических узлов) представ-
ляет собой редкое доброкачественное лим-
фопролиферативное заболевание, которое со-
провождается длительным бессимптомным те-
чением, ассоциируется с широким спектром 
аутоиммунных, онкологических заболеваний, 
лимфом. Впервые B. Castleman описал подоб-
ный случай в 1954 году у 41-летнего мужчины. 
Болезнь встречается у пациентов старше 60 лет 
обоих полов. Заболевание может быть ассоци-
ировано с ВИЧ инфекцией, выявляется связь с 
HHV-8 (герпес-вируса человека, тип 8) [1–2, 7–11]. 

В настоящее время болезнь Кастлемана 
включает три типа: гиалиновый сосудистый, 
плазмоклеточный (локализованный), мульти-
центрический. Мультицентрический вариант, 
или мультицентрическая болезнь Кастлемана 
встречается в 2,5 раза реже локализованных 
вариантов, протекает более агрессивно, с 
наличием выраженных клинических симпто-
мов, неблагоприятного прогноза, характеризу-
ется смешанноклеточной или плазмоклеточной 
инфильтрацией и требует проведения цитоста-
тической терапии [3, 4]. 

Опухоль может иметь различную локали-
зацию. У большинства пациентов она опреде-
ляется в корне легкого, около крупных сосу-
дов, в средостении, встречается в забрюшин-
ном пространстве, а также в периферических 
лимфатических узлах (ЛУ) [5, 6]. При генера-
лизованном (мультицентрическом) варианте 
среди клинических симптомов выявляются 
снижение массы тела, общая слабость, недомо-
гание, повышение температуры тела до суб-
фебрильных цифр, системные аутоиммунные 
поражения, POEMS-синдром, который вклю-
чает полинейропатию, увеличение размеров 
внутренних органов, патологию эндокринных 
органов, наличие моноклональных антител и из-
менений в коже и ее придатках). Может присут-
ствовать болевой синдром, кожный зуд, одышка, 
расстройства пищеварения. При лабораторном 
исследовании диагностируются анемия, тромбо-
цитопения либо тромбоцитоз, лейкоцитоз, уско-
рение СОЭ, увеличение концентрации С-
реактивного белка, количества циркулирующих 
иммунных комплексов, гипергаммаглобулине-
мия, следы моноклональных антител. Мульти-

центрический вариант болезни Кастлемана требу-
ет цитостатической терапии [2]. 

Случай из клинической практики 
Пациент Д., мужчина 60 лет, поступил в 

приемное отделение ГУЗ «Гомельская город-
ская клиническая больница №4» по направле-
нию участкового терапевта с диагнозом: «Вне-
госпитальная двухсторонняя полисегментарная 
пневмония, средней степени тяжести, неуточ-
ненной этиологии. Гидроторакс справа? Ново-
образование нижней доли справа? ДН0-1. 
Лимфогранулематоз? ИБС. Атеросклеротиче-
ский кардиосклероз. Артериальная гипертен-
зия 2-й степени, риск 4. Н1. Сахарный диабет, 
тип 2, стадия клинико-метаболической суб-
компенсации». 

Данные анамнеза: пациент наблюдался 
амбулаторно на протяжении 14 лет, из перене-
сенных заболеваний - простудные. Последняя 
госпитализация до поступления в ГУЗ «ГГКБ 
№ 4» 2 месяца назад по поводу внегоспиталь-
ной правосторонней нижнедолевой пневмонии 
неуточненной этиологии средней степени тя-
жести. ДН0. 

Накануне госпитализации обратился в по-
ликлинику с жалобами на повышение темпера-
туры тела до 39 °С, першение в горле, сухой 
кашель. В общем анализе крови выявлено 
ускорение СОЭ до 49 мм/ч. 

Проведено ультразвуковое исследование 
(УЗИ) лимфатических узлов. В области шеи 
справа и слева выявлены множественные ги-
перплазированные ЛУ сниженной эхогенно-
сти, округлой и овальной формы, без четкой 
дифференцировки структуры, с максимальным 
размером 18 мм, в некоторых ЛУ прослежива-
ется нормальная архитектоника. В подмышеч-
ной области справа и слева определены мно-
жественные гиперплазированные ЛУ преиму-
щественно вытянутой формы, с прослежива-
ющейся дифференцировкой, с максимальным 
размером 25×32 мм. В паховых областях с 
обеих сторон выявлены множественные ги-
перплазированные ЛУ овоидной формы, во 
многих четко визуализируется нормальная 
внутренняя структура, с максимальным разме-
ром узла справа до 17×40 мм. Заключение: 
«Генерализованная лимфаденопатия». 

С целью онкологического поиска выпол-
нена фиброколоноскопия, диагностированы 
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дивертикулы, полип сигмовидной кишки. Ги-
стологическое заключение: «Тубулярная аде-
нома с легкой дисплазией, слизистая кишки с 
небольшой воспалительной инфильтрацией». 

На амбулаторном этапе выполнена ком-
пьютерная томография органов грудной клет-
ки (КТ ОГК). Заключение: «Картина может со-
ответствовать лимфопролиферативному забо-
леванию». При проведении УЗИ органов 
брюшной полости выявлены диффузные изме-
нения паренхимы печени, спленомегалия. Кон-
сультирован гематологом, выполнена стер-
нальная пункция, данных, свидетельствующих 
о системном заболевании, не выявлено. Кон-
сультирован онкологом, выставлен диагноз: 
«Гиперплазия надключичных, подмышечных 
ЛУ», рекомендован динамический КТ-контроль. 
Проведена эксцизионная биопсия подмышеч-
ного лимфоузла слева, выставлен диагноз: 
«Лимфогранулематоз?». 

В связи с ухудшением состояния пациент 
направлен в стационар для госпитализации. 
При поступлении предъявлял жалобы на об-
щую слабость, головокружение, повышение 
температуры тела до 39,5 °С, периодические 
ноющие боли в области грудной клетки, сме-
шанную одышку при физической нагрузке. 
Объективно: общее состояние средней степени 
тяжести. Сознание ясное. Положение актив-
ное. Правильного питания. Кожные покровы и 
видимые слизистые бледные, сыпи нет. Отеки 
стоп с двух сторон. Увеличены подмышечные 
и подключичные ЛУ с двух сторон. Костно-
мышечная система без особенностей. Пульс — 
70 уд/мин, ритмичный. АД — 115/80 мм рт. ст. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, грани-
цы сердца не расширены. Шумов нет. Перку-
торно над легкими выявляется ясный легочной 
звук. При аускультации — дыхание везику-
лярное, ослаблено в нижних отделах с двух 
сторон, определяются мелкопузырчатые хрипы 
в нижних отделах с двух сторон. Живот сим-
метричный, доступен глубокой пальпации во 
всех отделах, безболезненный. Перитониаль-
ных симптомов нет. Печень увеличена, выхо-
дит из-под края реберной дуги на 1,5 см, без-
болезненная. Стул, диурез — в норме. 

При проведении обследования выявлены 
следующие патологические изменения. В об-
щем анализе крови наблюдается ускорение 
СОЭ — до 62 мм/ч, снижение уровня гемогло-
бина крови до 90 г/л, эритроцитов — до 3,57 × 
1012/л, цветного показателя — 0,75. В биохи-
мическом анализе крови отмечается увеличе-
ние уровня мочевины до 10,1 ммоль/л, щелочной 
фосфатазы — до 427,0 Ед/л, ГГТП — 46,0 Ед/л. 
В коагулограмме определены увеличенные 
данные АЧТВ — 42 с., МНО — 1,46, фибрино-
гена — 4,4 г/л. При рентгенографии органов груд-

ной клетки диагностирована рентгенологическая 
картина, которая может соответствовать двухсто-
ронней полисегментарной пневмонии, дополни-
тельное образование нижней доли правого легко-
го? Нельзя исключить наличие небольшого коли-
чества жидкости в плевральной полости справа. 

Для уточнения диагноза выполнен ряд ис-
следований. На КТ ОГК выявлены признаки 
двухсторонней полисегментарной пневмонии, 
гиперплазированных подмышечных и медиа-
стинальных ЛУ, спленомегалии. При УЗИ 
плевральных полостей определено незначи-
тельное количество свободной жидкости в си-
нусах с обеих сторон. УЗИ органов брюшной 
полости и почек показало повышенную эхо-
генность поджелудочной железы, спленомега-
лию (160×75 мм), гиперэхогенное образование 
селезенки размером до 14 мм, группу увели-
ченных ЛУ в воротах селезенки, неровные кон-
туры, кисты обеих почек размером по 18 мм. 
Проведена биопсия подмышечного лимфоузла 
слева. Заключение: болезнь Кастлемана. 

Пациент находился на стационарном этапе 
лечения 25 койко-дней. Несмотря на проводи-
мую терапию наблюдалось прогрессивное 
ухудшение состояния пациента. Клинически 
нарастала одышка, общая слабость, повыша-
лась температура тела. По данным общего ана-
лиза крови нарастал лейкоцитоз (с 5,64 до 
10,5×109/л), прогрессировала тромбоцитопения 
(с 274 до 21×109/л), анемия (Hb с 90 до 74 г/л). 
В биохимическом анализе крови в сравнении с 
1-м и 25-м днем лечения наблюдалась отрица-
тельная динамика уровня общего белка (с 75,4 
до 57,3 г/л), альбуминов (с 40,4 до 24,0 г/л), 
мочевины (с 10,1 до 46,2 ммоль/л), креатинина 
(с 85,2 до 370,1 мк моль/л), общего билирубина 
(с 7,9 до 26,1 г/л), щелочной фосфатазы (с 427,1 
до 666,0 Ед/л), калия (с 4,4 до 6,67 ммоль/л). 
Рентгенография органов грудной клетки в ди-
намике отразила отсутствие существенной ди-
намики, в нижних отделах с обеих сторон со-
хранение неоднородной инфильтрации легоч-
ной ткани, обогащения легочного рисунка. 
При динамическом обследовании КТ ОГК вы-
явлена отрицательная динамика за счет появ-
ления изменений в легких и увеличения разме-
ров подмышечных (больше слева) и медиасти-
нальных лимфатических узлов. 

На 25-е сутки стационарного лечения 
наступила биологическая смерть. Тело направ-
лено на аутопсию. По результатам патолого-
анатомического исследования выставлен диа-
гноз: «D 47.7: болезнь Кастлемана (ангиофол-
ликулярная гиперплазия лимфатических уз-
лов), мультицентрический вариант (на основа-
нии иммуногистохимического исследования) с 
плазмоцитарной инфильтрацией внутренних 
органов и костного мозга, гепатоспленомега-
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лией, увеличением подчелюстных лимфоузлов, 
лимфоузлов средостения, корня легкого, пара-
аортальных, брыжеечных, лимфоузлов ворот 
печени и селезенки». Осложнения основного 
диагноза: «ДВС-синдром: расширение сосудов 
микроциркуляторного русла с формированием 
эритроцитарнофибриновых тромбов, множе-
ственные мелкоточечные и мелкопятнистые кро-
воизлияния в кожу, серозные и слизистые обо-
лочки, внутренние органы; тромбоцитопения. 
Анемия. Хроническое общее венозное малокро-
вие и дистрофические изменения внутренних ор-
ганов. Гидроперикард. Двухсторонний гидрото-
ракс. Асцит. Острая почечная недостаточность. 
Отек легких. Отек головного мозга». Сопут-
ствующие заболевания: ИБС. Атеросклеротиче-
ский кардиосклероз, стенозирующий атероскле-
роз коронарных артерий (2 ст., 2 ст., стеноз до 
50 %). Артериальная гипертензия в стадии ор-
ганных изменений. Атеросклероз сосудов осно-
вания головного мозга (1 ст., 2 ст., стеноз до 25 %). 
Атеросклероз аорты (3 ст., 4 ст.). Хронический 
активный атрофический гастрит. 

Обсуждение 
Среди основных заболеваний, протекаю-

щих с синдромом лимфаденопатии, выделяют 
болезнь Кастлемана (ангиофолликулярная 
лимфоидная гиперплазия), которая относится к 
группе иммунопатологических заболеваний. 

Согласно данным аутопсии пациента Д., 
выявлено увеличение подчелюстных лимфо-
узлов, лимфоузлов средостения, корня легкого, 
парааортальных, брыжеечных, лимфоузлов ворот 
печени и селезенки. Согласно классификации, за-
болевание носит генерализованный характер. 

Для проведения дифференциальной диа-
гностики среди лимфаденопатий необходимо 
обратить внимание на возраст пациента, дан-
ные анамнеза, локализацию, распространен-
ность, размеры, консистенцию, болезненность, 
подвижность ЛУ, наличие спленомегалии, ли-
хорадки, кожных высыпаний, признаков су-
ставного синдрома, поражения легких, патоло-
гически измененных показателей перифериче-
ской крови. Указанные признаки помогают 
правильно провести диагностический поиск. 
Повышение температуры тела, анемия в пери-
ферической крови пациента с лимфаденопати-
ей может послужить проявлением опухолевого 
процесса или системных васкулитов. Для диф-
ференциальной диагностики обязательным ла-
бораторным исследованием является изучение 
показателей периферической крови для под-
тверждения или исключения предполагаемого 
диагноза на этапе первичного осмотра пациента. 
Патологические изменения необходимо тракто-
вать исходя из их различной специфичности. 
Нейтрофильный лейкоцитоз, лейкопения и 
тромбоцитопения не являются специфичными, 

так как они могут встречаться при других забо-
леваниях, сопровождающихся лимфаденопатией. 

Дифференциальную диагностику лимфо-
гранулематоза проводят с такими заболевани-
ями, как хронический лимфолейкоз, злокаче-
ственные лимфомы, болезнь Вальденстрема, 
острый лимфобластный лейкоз. В описанном 
случае у пациента в пользу лимфогрнулемато-
за можно отнести средний возраст, наличие 
лимфаденопатии, спленомегалии. При первич-
ном осмотре врачом отмечено увеличение 
надключичных лимфоузлов, что чаще связано 
с лимфопролиферативными опухолями. Здесь 
необходимо проводить онкопоиск, поскольку 
увеличение надключичных лимфоузлов может 
свидетельствовать о метастатическом опухо-
левом процессе (опухоли желудка, яичников, 
легких, молочных желез). Однако в пользу ме-
тастатического процесса может говорить уве-
личение одного ЛУ. При проведении компью-
терной томографии органов грудной клетки 
пациента выявлены увеличенные подмышеч-
ные, подключичные, преваскулярные, нижние 
паратрахеальные ЛУ. Согласно литературным 
данным, при увеличенных ЛУ размером более 
2 см² чаще следует подозревать опухолевый 
или гранулематозный процесс. 

Существуют основные рекомендации по 
ведению пациентов с лимфоаденопатией. При 
первичном осмотре врачом необходимо по-
дробное исследование пациента для выявления 
дополнительных признаков (изменения на ко-
же и слизистых оболочках, спленомегалия), а 
также обязательное проведение лабораторного 
анализа периферической крови.  На основании 
выявленных признаков необходимо проведе-
ние диагностического поиска. При значитель-
но быстром увеличении размеров ЛУ необхо-
димо наблюдение за пациентом на протяжении 
от 2 до 4 недель. Антибактериальная терапия 
показана лишь при доказанной бактериальной 
инфекции, назначение глюкокортикоидов и 
физиотерапевтические методы лечения в дан-
ном случае не показаны. Биопсия ЛУ прово-
дится только при соблюдении определенных 
условий (плотные, безболезненные ЛУ разме-
ром более 2 см², надключичная локализация, 
возраст пациента старше 40 лет) [3–4]. 

Заключение 
При первичном осмотре пациента Д. выяв-

лены спленомегалия, существенные изменения 
показателей периферической крови с последу-
ющим диагностическим поиском, выполнена 
биопсия ЛУ. Данные мероприятия удовлетво-
ряют требованиям ведения пациентов с лим-
фаденопатией. Тактика соответствует диагно-
стическому алгоритму при генерализованной 
лимфаденопатии, когда при нахождении изме-
нений в крови ведется диагностический поиск 
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в соответствии с выявленными изменениями, и 
при отсутствии диагноза проводится биопсия 
лимфоузлов. Однако в связи с особенностью 
течения мультицентрического варианта болез-
ни Кастлемана своевременная диагностика ос-
новного заболевания не представлялась воз-
можной. Летальный исход был неизбежен из-за 
тяжести основного заболевания, особенностей 
течения мультицентрического варианта болезни 
Кастлемана и наступивших осложнений. 
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В статье приведены современные литературные данные о этиопатогенезе, распространенности склеро-
атрофического лихена, изложены клинические проявления и классификация заболевания, рассмотрены во-
просы диагностики и лечения. Приведены 3 клинических случая поражения половых органов в виде склеро-


