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Вредные привычки: Курение в течение 50 
лет (ИК=25).
Интоксикации: Крепкий алкоголь (~300-400 мл) 
водки 1 раз в неделю.
Наследственность: не отягощена по онкопатологии.

«The Alcohol Use Disorders Identification Test: guidelines for use in primary care, AUDIT, 
second edition». Женева, Всемирная организация здравоохранения, 2000.

Anamnesis vitae 

Состояние средней тяжести, сознание ясное, 
положение активное. T 36,7°С.  
АД 135/80 мм рт.ст.  Рs=ЧСС=80 ритмичный, 
удовлетворительного наполнения и напряжения. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. 
В легких  дыхание жёсткое. Хрипы не 
выслушиваются.  ЧДД 15/минуту
Живот мягкий, б/болезненный. Отеков нет. Печень 
и селезенка не пальпируются.
Диурез в норме. Стул 1 р/с оформленный, без 
примесей. Рост 170 см, вес 60 кг (ИМТ 20,8 кг/м²).

• Общая слабость (5-6 баллов по ВАШ*);
• Повышенная ночная потливость.

*ВАШ – визуально-аналоговая шкала 
(ранжирование от 0 до 10 баллов)

 Опросник CAGE

2 балла (эпизодическое потребление спиртных
напитков)

 Опросник AUDIT

9 баллов (угрожающее здоровью потребление)

Объективно:



Гипоэхогенные лимфоузлы
округлой формы передней 

поверхности правого бедра, с 
нарушением дифференцировки, 

контуры ровные (57х47мм, 49х42мм, 
18х9мм).

Anamnesis morbi

Ds: Классическая лимфома Ходжкина, смешано-

клеточный вариант (биопсия от 10.10.2022, ИГХ от 

20.10.2022) III В ст. с поражением шейных, надключичных, 

внутригрудных, внутрибрюшных, паховых лимфатических 

узлов, IPS 4 балла. Осложнение: Синдром опухолевой 

интоксикации. Постцитостатическая цитопения

(анемия средней степени, тромбоцитопения легкой 

степени, нейтропения средней степени тяжести)

Октябрь 
2022 г.

• Общая слабость (4-5 баллов по ВАШ*);
• Появление безболезненного образования в левой паховой области;
• Повышенная ночная потливость;
• Потеря массы тела (5 кг за 3 месяца).

Пациент В., 72 г.

УЗИ мягких тканей 

Признаки метаболически активной 
лимфаденопатии выше и ниже 

уровня диафрагмы. Печень 
увеличена в размерах (КВР правой 

доли 204 мм), очагов патологического 
накопления РФП не выявлено. 

ПЭТ-КТ всего тела с 18-
ФДГ

Биопсия лимфоузла 

Многочисленные многоядерные 
клетки типа Березовского-
Штернберга-Рид и клетки 

Ходжкина. Классическая лимфома 
Ходжкина, смешанно-клеточный 

вариант.

Курс ПХТ по схеме «PVAG» №1(12.11.2022-16.11.2022 г.):
гемцитабин 1790 мг/сут, доксорубицин 89 мг/сут, 
винкристин 2 мг/сут, преднизолон 70 мг/сут
• Антибиотики (сульфаметоксазол+ триметоприм 960 мг/сут, 

ципрофлоксацин 1000 мг/сут)
• Противовирусные препараты (ацикловир  200 мг/сут)
• Противогрибковые препараты  (флуконазол 150 мг/сут)
• Колониестимулирующий фактор (лейкостим 300 мкг/сут)
• Симптоматическая терапия

Лабораторно: 
АЛТ, АСТ в 
пределах 

референса. 



Anamnesis morbiПациент В., 72 г.

Курс ПХТ по схеме «R-BAC-N» №2 (06.12.2022-13.12.2022 г.): ритуксимаб 627 мг/сут, ниволумаб 100 мг/сут, 
бендамустин 125 мг/сут, цитарабин 894 мг/сут; сульфаметоксазол+ триметоприм 960 мг/сут, ципрофлоксацин 
1000 мг/сут, ацикловир  200 мг/сут, флуконазол 150 мг/сут, лейкостим 300 мкг/сут, симптоматическая терапия.

Декабрь 
2022 г.

 Разная степень накопления радиофармпрепарата в различных лимфатических узлах по данным ПЭТ-КТ
 Данные трепанобиопсии (лимфома из клеток зоны мантии)
 Данные ИГХ биопсии лимфоузла (смешано-клеточный вариант лимфомы)

Ds: Композитная лимфома: Классическая 

лимфома Ходжкина, смешано-клеточный 

вариант (биопсия от 10.10.2022, ИГХ от 

20.10.2022) IPS 4 балла, А,С,D факторы риска по 

GHSG + Лимфома из клеток зоны мантии, MIPI –

6.5 баллов (высокий риск) III В ст. 

Ds: Классическая лимфома Ходжкина, смешано-

клеточный вариант (биопсия от 10.10.2022, ИГХ 

от 20.10.2022) III В ст. с поражением шейных, 

надключичных, внутригрудных, внутрибрюшных, 

паховых лимфатических узлов, IPS 4 балла.

Трансформация 
диагноза

Курс ПХТ по схеме «R-BAC-N» №3 (10.01.2023-08.02.2023): ритуксимаб 627 мг/сут, 
ниволумаб 100 мг/сут, бендамустин 125 мг/сут, цитарабин 894 мг/сут; сульфаметоксазол+ 
триметоприм 960 мг/сут, ацикловир 200 мг/сут, флуконазол 150 мг/сут, дексаметазон 
12мг/сут, лейкостим 300 мкг/сут, ципрофлоксацин 1000 мг/сут, гемотрансфузия. 

Подбор индивидуальной схемы ПХТ (с целью воздействия на оба лимфопролиферативных заболевания)

Лабораторно: 
печеночные маркеры 

в пределах 
референса

Лабораторно: 
синдром цитолиза, 

холестаза;
общий белок 38,9 г/л, 

альбумин 24,6 г/л

Январь-
февраль 
2023 г.

!

23.01.2023 г. Эпизод лихорадки 39.5 °С. БАЛ: Staphylococcus haemolyticus. Высев Аspergillus sydowii -> к терапии: цефепим 6 
г/сут, амоксициллин+ клавулановая кислота 4,8 г/сут, меропенем 3 г/сут, вориконазол 400 мг/сут. 
03.02.2023 г. Повторный эпизод лихорадки -> к терапии: ванкомицин 2 г/сут.



Anamnesis morbi
Динамика печеночных показателей

АСТ АЛТ Б/р общ. ГГТП ЩФ

Б/р общ. 20 N -> 14 N
ГГТП 24 N -> 12 N
ЩФ 4 N -> 2,6 N
АЛТ 6 N -> 1,8 N
АСТ 7 N -> 1,8 N

Пациент В., 72 г.

На фоне терапии: снижение уровня АЛТ, АСТ, ГГТП, ЩФ, 
сохраняется уровень повышенного билирубина.

Терапия: 
• Детоксикационная терапия (раствор натрия хлорида 0,9% - 1000 

мл, изотонический раствор глюкозы 5% -1000 мл);
• Раствор реамберин 1,5 %- 500 мл;
• УДХК 500 мг/сутки, курс 1 месяц;
• Адеметионин 800 мг/сут, курс 1 месяц;
• Раствор альбумина 20% - 50 мл (№6).

Оценка связи с приемом препарата по 
количеству баллов: 

0 баллов- исключена
1-2 балла- маловероятна
3-5 балла-возможна
6-8 баллов- вероятно
≥ 8 определенная или высоко вероятна

LiverTox.Available online: https://www.ncbi.nlm.nih.gov.

Терапия 

Консультация гастроэнтеролога: 

Ds: Токсическое поражение печени (алиментарный+ 
лекарственно-индуцированный генез), высокая 
биохимическая активность, 8 баллов по шкале 
CIOMS/RUCAM*, смешанный тип.

Рекомендовано: 
• Скрининг вирусных гепатитов (отрицательно)
• Скрининг аутоиммунных заболеваний печени
(ANA референс)
• МРХПГ (убедительных данных за наличие 

патологических изменений желчевыводящих путей 
не выявлено)



Актуальность лекарственно-индуцированных поражений печени 

ACG Clinical Guideline: Diagnosis and Management of Idiosyncratic Drug-Induced Liver Injury. Am J Gastroenterol. 2021 May 1;116(5):878-898.. 
Chalasani N, Bonkovsky HL, Fontana R. at all. United States Drug Induced Liver Injury Network. Features and Outcomes of 899 Patients With Drug-Induced Liver Injury: The DILIN Prospective Study. Gastroenterology. 2015 Jun.

Одним из наиболее распространенных побочных эффектов, связанных с приемом лекарственных средств, является гепатотоксичность

К настоящему времени подтверждена роль более 1300 ЛС, пищевых добавок и растительных продуктов в развитии ЛИПП

ЛИПП составляют около 10% от всех побочных реакций, обусловленных применением фармакологических препаратов

Тяжесть ЛИПП варьирует от легкой до крайне тяжелой: 11% случаев острой печеночной недостаточности обусловлены приемом ЛС

По данным проспективных исследований, летальность / потребность в трансплантации печени развивается в 3,7–11% 
зарегистрированных случаев ЛИПП 

Хронические поражения печени и цирроз печени, ассоциированные с приемом ЛС, составляют 2% и являются причиной 40 000 смертей в 
год

52.6% 3-х 
месячная 

летальность

Прогноз ЛИПП
● Хронизация ЛИПП развивается в 7–14 % случаев, преимущественно при 
холестатическом типе повреждения
● Гистологические признаки, имеющие неблагоприятное прогностическое 
значение: 
массивный некроз, микровезикулярный стеатоз, фиброз, холангиолярный 
холестаз, портальная венопатия
● При долговременном наблюдении через 10 лет у 1,8 % пациентов 
диагностируется цирроз печени 
● Для оценки риска развития серьезных, потенциально летальных случаев 
ЛИПП служит закон Хая (Hy’s Law): сочетание гепатоцеллюлярного 
повреждения и желтухи (билирубин > 2 ВГН) в отсутствие других причин 
гипербилирубинемии в 10 % случаев приводит к развитию острой 
печеночной недостаточности и смерти больного, в старших возрастных 
группах показатель летальности может достигать 50 %

Прогноз для пациента В.

http://gihep.com/calculators/hepatology/dili-cam/

http://gihep.com/calculators/hepatology/dili-cam/

