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Для исключения аутоиммунной гемолитической анемии 
определяли прямую пробу Кумбса, которая была отрицатель-
ной у всех пациентов контрольной группы. Исследование 
свободного гемоглобина плазмы крови (СГЕМ) не выявило 
значительного увеличения СГЕМ в плазме крови — показа-
тели были на нижней границе нормы, как у пациентов с АХЗ, 
так и с ЖДА.

Заключение. Таким образом, АС с микроцитарными 
гипохромными характеристиками эритроцитов, не всегда 
говорит о дефиците железа, а иногда может свидетельство-
вать об АХЗ на фоне длительно протекающих хронических 
заболеваний. Важно дифференцировать ЖДА от АХЗ, так 
как подходы к лечению принципиально отличаются. Как 
показало наше предварительное исследование, значения 
ИЛ-6, ГП-25, ПРОГП, могут помочь, наряду с ФР, рРТФ 
и ЭПО, провести дифференциальный диагноз АС. В даль-
нейшем планируются исследования ИЛ- 6, ГП-25, ПРОГП с 
целью определения их роли в терапевтической тактике при 
коррекции анемии.
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По данным литературы, волосатоклеточный лейкоз встречается у людей в возрасте от 26 до 70 лет, у мужчин в 4 раза 
чаще, чем у женщин. Заболевание проявляется цитопенией, спленомегалией и присутствием в крови и костном мозге 
клона лимфоидных клеток с особой морфологией, цитохимическими маркерами и иммунофенотипом (sIg +, CD19 +, 
CD20 +, CD5-, CD10-, с выраженной экспрессией СD25 +, СD103 +). Представленный нами клинический случай заболе-
вания волосатоклеточным лейкозом — впервые выявленный в педиатрической практике у подростка 16 лет.
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Введение. Волосатоклеточный лейкоз (ВКЛ) — хрониче-
ское лимфопролиферативное заболевание, протекающее с во-
влечением костного мозга и селезенки. По данным литературы 
встречается с частотой 1 случай на 150 тыс. населения, чаще у 
мужчин (в 4 раза), чем у женщин [1, 2]. Впервые описан в 1923 г.  
evald, выделен в 1958 г. bouroncle из хронического лимфо-
лейкоза в качестве самостоятельной нозологической едини-
цы. Характерными клиническими проявлениями считают 
цитопению, спленомегалию и присутствие в крови и костном 
мозге клональных В-лимфоцитов с особой морфологией и 
иммунофенотипом «ворсинчатых клеток» [3]. Ядра данных 
клеток овальной формы, похожей на боб или почку с тонкой 
равномерной структурой хроматина. Цитоплазма базофиль-
ная с сероватым оттенком, имеет длинные тонкие отростки, 
которые создают впечатление ворсинок (волос), что дало 
основание для названия «волосатоклеточный лейкоз», кото-
рое используют в международной литературе [4]. В трепан-
биоптате костного мозга обнаруживаются разрастания фи-
брозной ткани, уменьшение объема гемопоэтической ткани 
[5]. Цитохимическим маркером «волосатых клеток» является 
высокая активность 5-изофермента кислой фосфатазы, рези-
стентной к тартату натрия [6]. При диагностике с помощью 
проточной цитометрии ВКЛ характеризуется определенным 
иммунофенотипом — sIg +, cD19 +, cD20 +, cD5–, cD10– с 
выраженной экспрессией СВ25 +, СВ103 + [7]. По статистике 
ВКЛ составляет около 2% всех лейкозов, чаще всего встречаю-
щихся у лиц старшего возраста. В последние годы появились 
публикации о диагностировании у лиц моложе 40 лет (от 27 
лет до 81 года) [7]. Самый молодой пациент, возраст 18 лет, с 
достоверно подтвержденным заболеванием выявлен в 1977 г.  
[7]. Описание заболеванием ВКЛ в более раннем возрасте в 
доступных литературных источниках нами не обнаружено.

Материал и методы. Девочка, 16 лет, болела с середи-
ны декабря 2011 г., когда появились жалобы на слабость, 
вялость, периодические боли в животе. В конце месяца того 
же года возникло обильное носовое кровотечение на уроке в 
школе, которое не могли купировать в течение часа. Обрати-
лись для обследования в АРДКБ г. Майкопа. При проведении 
лабораторных исследований выявлено снижение уровня ге-
моглобина до 79 г/л; тромбоцитопения 30•109/л; лейкопения 
1,1•109/л. В результате проведенной костно-мозговой пунк-
ции (КМП) из одной точки была выявлена апластическая 
анемия и многочисленные ретикулярные клетки.

Результаты и обсуждение. Пациентка была направлена 
в отделение онкогематологии ГБУЗ ДККБ г. Краснодара. 
По результатам компьютерной томографии (КТ): селезенка 
резко увеличена; нижний край визуализировался на уровне 

первого крестцового позвонка. Левая почка деформирована, 
ратирована увеличенной селезенкой, смещена книзу и 
кнаружи. За счет увеличения селезенки анатомическое 
соотношение органов брюшной полости изменено.

В периферической крови девочки выявлена панцитопения. 
После проведенной КМП из четырех точек были обнаружены 
бластные клетки (от 9—21%) среднего размера с округлым, 
овальным почковидным ядром, расположенным эксцентрич-
но. Хроматин в ядре тонкодисперсный, что создает впечат-
ление молодого ядра, встречаются нечеткие нуклеолы. Цито-
плазма обильная с фестончатым краем, напоминающим воло-
ски. Кроме типичных «волосатых» клеток, встречались также 
клетки с гладким краем цитоплазмы (рис. 1, см. вклейку).

Для дальнейшей диагностики нами было проведено цито-
химическое исследование, выявившее высокую активность 
5-изофермента кислой фосфатазы, резистентной к тартрату 
натрия (рис. 2, см. вклейку) и являющейся основным диагно-
стическим маркером при ВКЛ.

Иммуногистохимическое исследование, проведенное из 
трепанобиоптата костного мозга в ФНКЦ ДГОиИ им. Дми-
трия Рогачева (Москва) показало неопластические клетки 
позитивные к антителам cD20, cD79а, Сyclin Dl (до 30% 
опухолевых клеток) и отрицательные реакции с антителами 
cD34, cD 117, cD3, cD5, TdT, myelop, glycophorin, cD61. 
Материал был консультирован проф. А.Г. Талалаевым. По-
лучено заключение: гистологическое строение и иммунофе-
нотип в большей степени соответствует ВКЛ.

Кроме вышеупомянутых исследований, для дифферен-
цирования заболевания провели иммунофенотипирование 
клеток костного мозга в ГБУЗ ДККБ (рис. 3, см. вклейку) и 
ГБУЗ «Областная детская клиническая больница № 1» Екате-
ринбург (рис. 4, см. вклейку).

Выявленный фенотип клеток cD19 + cD22 + cD20 + 
cD11с + cD103 + cD25 + соответствует описанному в ли-
тературе и считается характерным для ВКЛ. Обнаружена 
повышенная экспрессия характерных поверхностных рецеп-
торов в сравнении с нормальными В-клетками. Количество 
клеток с данным иммунофенотипом на двух клинических 
базах варьировало в пределах 3—5%. В дальнейшем мони-
торирование осуществлялось в ГБУЗ ДККБ г. Краснодара по 
повышенной экспрессии cD19 + cD20 + cD22 +.

По результатам клинико-лабораторного обследования у 
пациентки имел место следующий диагноз: волосатоклеточ-
ный лейкоз.

Заключение. Таким образом, представленный нами слу-
чай является впервые выявленным в педиатрической практи-
ке случаем ВКЛ (редкого лимфопролиферативного заболева-
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ния) у подростка 16 лет, характерного только для взрослого 
населения, что мы объясняем мировой тенденцией омоложе-
ния онко-гематологической патологии.
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России, 634050, г. Томск, Московский тракт, д. 2

Рост числа заболеваний щитовидной железы (ЩЖ) делает актуальным поиск новых решений в дифференциальной диаг-
ностике. В настоящее время при цитологическом исследовании пункционного материала ЩЖ начинают использовать 
метод жидкостной цитологии (ЖЦ). Однако опыт применения метода ЖЦ в интерпретации цитологического мате-
риала ЩЖ небольшой. В нашей работе были исследованы образцы тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) ЩЖ 
126 пациентов. Для традиционного цитологического (ТЦ) исследования аспират наносили сразу на стекло, для метода 
ЖЦ пациента пунктировали повторно и материал помещали в пробирку с консервирующим раствором. При повторной 
пункции отмечено большее число наблюдений с недиагностическим материалом (40,6% по сравнению с 17,8% при ТЦ). 
Однако у 50% больных с неинформативным в ТЦ материалом использование ЖЦ позволило установить правильный диа-
гноз. В диагностике неопухолевых поражений ЩЖ лучшие результаты показал метод ЖЦ (86,6% по сравнению с 47,2% 
при ТЦ). Однако для диагностики доброкачественных опухолевых поражений ЩЖ наиболее точным оказался метод ТЦ 
(61,1% по сравнению с 33,3% при ЖЦ). Оба метода показали близкие результаты в категории злокачественных пораже-
ний ЩЖ: диагноз рак или подозрение на рак был установлен в 85,7% случаев при ЖЦ и в 82,7% — при ТЦ. Проведенный 
анализ цитологических картин различных заболеваний ЩЖ в ЖЦ показал особенности и отличия от традиционной ци-
тологии, которые необходимо учитывать. В то же время наши наблюдения убедительно свидетельствуют, что в ряде 
случаев традиционный и жидкостный методы дополняют друг друга. Кроме того, метод ЖЦ позволяет сохранять и 
транспортировать пункционный материал и в случае необходимости применять дополнительные, уточняющие методы 
диагностики, что в свою очередь повышает эффективность цитологической диагностики поражений ЩЖ.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  щитовидная железа; традиционная цитология; метод жидкостной цитологии.
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Рис. 2. Реакция на кислую фосфатазу в «волосатых клетках».
a — положительная реакция на кислую фосфатазу в «волосатых» клетках; б — тартрат резистентная окраска на кислую фосфатазу. Ув. 1000.

Рис. 3. Иммунофенотипирование костного мозга методом проточной цитометрии в ГБУЗ ДККБ г. Краснодар.

К ст. Мурашкиной О.Е. и соавт. К ст. Титовой С.В. и соавт.

Рис. 1. Костный мозг.
a — «волосатая» клетка с гладким краем цитоплазмы; б — «волосатые» клетки с фестончатым краем цитоплазмы. Окрашивание по Романовскому — 
Гимзе. Ув.1000.

Рис.1. Биопленки под световым микроскопом.
1 — V. El Tor 5879 на 1-е сутки (стекло); 2 — V. El Tor 55 на 2-е сутки (пластик); 3 — V. El Tor 19613 на 3-и сутки (пластик); 4 — V. El Tor 18904 на 4-е 
сутки (пластик); 5 — V. El Tor 5879 на 5-е сутки (стекло).
Окраска конго красным и фуксином (1—5-е сутки). Ув. 10 × 100.

Рис. 2. Биопленки под световым микроскопом.
1 — V. El Tor 5879 на 6-е сутки (стекло); 2 — V. El Tor 19613 на 6-е сутки (пластик); 3 — V. El Tor 55 на 7-е сутки (пластик); 4 — V. El Tor 5879 на 8-е 
сутки (пластик); 5 — V. El Tor 55 на 9-е сутки (стекло).
Окраска конго красным и фуксином (6—9-е сутки). Ув. 10 × 100.



Рис. 4. Иммунофенотипирование костного мозга методом проточной цитометрии в ОДКБ г. Екатеринбург.

Рис. 1. Bethesda II. АИТ. Лимфоплаз-
моцитарный инфильтрат (а) и клетки 
фолликулярного эпителия с онкоци-
тарной метаплазией (б). Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. × 100.

К ст. Мурашкиной О.Е. и соавт. 

К ст. Брыновой О.В. и соавт. 

Рис. 2. Bethesda II. Коллоидный зоб. 
Небольшие скопления из клеток 
тиреоидного эпителия малого раз-
мера. Коллоид в жидкостных пре-
паратах сохраняется, но в меньшем 
количестве, располагается клочками, 
«цепляется» за группы клеток, при 
окрашивании по Папаниколау может 
иметь цвет от различных оттенков 
рыжего до зеленого. Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. × 100.

Рис. 3. Bethesda II. Зоб паренхиматоз-
ный. Сотоподобные пласты из моно-
морфных клеток фолликулярного 
эпителия с небольшими округлыми 
ядрами и зернистым хроматином, 
ядрышки не визуализируются. Кол-
лоид может быть потерян в процессе 
обработки, что придает препарату бо-
лее клеточной вид. Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. а — × 100; 
б — × 400.

К ст. Брыновой О.В. и соавт. 

Рис. 4. Bethesda II. Зоб с кистозными 
изменениями. Единичные скопления 
из клеток тиреоидного эпителия (а), 
макрофаги с гемосидерином (б), де-
трит. Может присутствовать коллоид 
(а). Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. × 400.

Рис. 5. Bethesda IV. Фолликулярная 
опухоль (аденома). Микрофоллику-
лярные структуры из клеток тиреоид-
ного эпителия с округлыми ядрами и 
ядрышками на фоне крайне скудного 
коллоида. Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. а — × 100; 
б — × 400.

Рис. 6. Bethesda VI. ПР. На малом 
увеличении жидкостные препараты 
клеточные — трехмерные папил-
лярные структуры и крупные пла-
сты с неправильными очертаниями 
(а) с неупорядоченным расположе-
нием клеток, ядра наползают друг 
на друга. Ядра крупные с борозд-
ками и бледным хроматином (б), но 
размер ядер может казаться немного 
меньше по сравнению с традицион-
ными препаратами. Внутриядерные 
инвагинации цитоплазмы визуали-
зируются реже. Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. а — × 100; 
б — × 1000.

Рис. 7. Bethesda VI. НР. Небольшие 
фрагменты из округлых и полиго-
нальных опухолевых клеток с поли-
морфными, гиперхромными ядрами. 
Расположение этих клеток в группах 
и наличие обильной цитоплазмы 
помогает отличить эту опухоль от 
крупных клеток неходжкинской зло-
качественной лимфомы. Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. а — × 100; 
б — × 400.

Рис. 8. Bethesda VI. МР. Плазмоцито-
подобные и веретенообразные клет-
ки с полиморфизмом и гиперхроми-
ей ядер, расположенные в основном 
разрозненно. Метод ЖЦ.
Окрашивание по Папаниколау. а — × 400; 
б — × 400.
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