
ТОМ | VOL. 7
2020  

Российский журнал ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ

R u s s i a n  J o u r n a l  o f  P e d i a t r i c  H e m a t o l o g y  а n d  O n c o l o g y

126

2
К

л
и

н
и

ч
е

с
к

и
е

 н
а

б
л

ю
д

е
н

и
я

  
|| 

 C
li

n
ic

a
l 

c
a

s
e

s

https://doi.org/10.21682/2311-1267-2020-7-2-126-33

Псевдопрогрессия у пациентки с рецидивом медуллобластомы 
после высокодозной полихимиотерапии и лучевой терапии. 

Клиническое наблюдение и обзор литературы
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Высокодозная полихимиотерапия (ВДПХТ) с аутологичной трансплантацией гемопоэтических стволовых клеток (ауто-ТГСК) 

входит в стандарт терапии для пациентов с медуллобластомой (МБ) младшего возраста и больных с рецидивом заболевания. 

Режимы ВДПХТ могут обладать нейротоксичностью, которая усиливается на фоне лучевой терапии (ЛТ). У таких пациентов 

в отдельных случаях могут развиваться постлучевые изменения, так называемая псевдопрогрессия (ПП), которые необходимо 

дифференцировать с прогрессированием заболевания.

В статье представлен клинический случай пациентки 16 лет с рецидивом МБ, получившей противорецидивную химиотерапию, 

ВДПХТ с ауто-ТГСК и краниоспинальную ЛТ с дополнительным облучением задней черепной ямки. Через месяц после заверше-

ния терапии появилась очаговая неврологическая симптоматика, по данным контрольного обследования наблюдалась выраженная 

отрицательная динамика, которая могла соответствовать прогрессированию заболевания. Тем не менее на фоне терапии глю-

кокортикостероидами и бевацизумабом были зафиксированы обратное развитие клинической симптоматики и выраженная по-

ложительная динамика по данным МРТ. Клиническая картина и ответ на терапию окончательно расценены как ПП заболевания.

Учитывая токсичность повторной ЛТ и ВДПХТ с ауто-ТГСК, вероятность выявления таких изменений выше у пациентов 

с рецидивом МБ. В отсутствии морфологического подтверждения рецидива при дифференциальном диагнозе между прогрес-

сированием заболевания и ПП необходимо ориентироваться на комплекс клинических проявлений и результатов визуализации.

Ключевые слова: медуллобластома, ранние осложнения терапии, псевдопрогрессия, лучевая терапия, высокодозная полихимио-

терапия
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Pseudoprogression in a patient with relapsed medulloblastoma after intensive chemotherapy and craniospinal irradiation. 
A clinical observation and literature review
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High-dose chemotherapy (HDCT) with autologous hemopoietic stem cell transplantation (auto-HSCT) is currently an integral part of 

a standard of care for younger medulloblastoma (MB) patients and MB patients with relapse. As HDCT regimens are characterized by 

neurotoxicity, it may add to the one of radiation therapy. Therefore, some patients may develop post-irradiation clinical symptoms and MRI 

changes characteristic for disease progression, pseudoprogression.
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We report on a case of a 16-year old patient with relapsed MB treated by standard chemotherapy with consequent HDCT and craniospinal 

irradiation with a boost to cranial fossa posterior. One month after the radiation therapy was finished she developed focal neurological 

symptoms. The MRI and PET scan have shown cerebellar changes characteristic for disease progression. However, the therаpy with 

corticosteroids and bevacizumab was able to resolve most clinical symptoms. The MRI scan have also shown evident positive dynamics. 

Therefore, the clinical course and imaging dynamics corresponded to pseudoprogression.

The probability of pseudoprogression may be higher in patients with MB relapse receiving second irradiation and HDCT with auto-HSCT. 

As we often do not have a morphological proof of relapse, we have to distinguish between progressive disease and pseudoprogression by 

a complex of clinical course and imaging data.
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Введение
Высокодозная полихимиотерапия (ВДПХТ) 

с аутологичной трансплантацией гемопоэтических 

стволовых клеток (ауто-ТГСК) может использоваться 

в рамках протоколов лечения пациентов с медулло-

бластомой (МБ) как у детей младшего возраста [1], так 

и у пациентов с резистентным течением или рециди-

вом заболевания [2]. Режимы ВДПХТ, в том числе на 

основе тиотепы, сами по себе обладают нейротоксич-

ностью [3], которая может усиливаться при сочетании 

ВДПХТ с облучением. Лучевая терапия (ЛТ) входит 

в стандарт лечения как большинства первичных паци-

ентов с МБ, так и больных с рецидивом заболевания. 

В последнем случае значительная часть пациентов 

получают ЛТ повторно, что усиливает ее токсичность, 

в том числе достоверно выше частота постлучевых 

некрозов I–II степени [4]. Учитывая сходство патоге-

неза и клинических проявлений, сложность диффе-

ренцировки и отсутствие однозначного определения 

псевдопрогрессии (ПП) [5, 6], можно предположить 

большую частоту ПП после повторной ЛТ.

ПП описана как осложнение ЛТ у пациентов с глио-

мами, проявляющееся в виде увеличения в размерах 

области накопления контрастного препарата при 

компьютерной (КТ)/магнитно-резонансной (МРТ) 

томографии или появления в ближайшие сроки после 

завершения ЛТ новых очагов, способных к спон-

танной инволюции при дальнейшем динамическом 
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наблюдении [7]. У пациентов с МБ развитие ПП опи-

сано в когортах пациентов, получивших комбинацию 

ВДПХТ и ЛТ [8–10]. В связи с отсутствием точных 

критериев, позволяющих отличить прогрессирование 

заболевания от ПП, диагностика может представлять 

сложную задачу для клинициста и радиолога [11], осо-

бенно в малочисленных группах пациентов.

В данном исследовании мы приводим клиниче-

ский случай пациентки с рецидивом МБ, у которой 

имелись клинические и рентгенологические призна-

ки ПП после ВДПХТ с ауто-ТГСК и ЛТ.

Описание клинического случая
Пациентка K., 16 лет. Заболевание манифестиро-

вало в возрасте 11 лет симптомами внутричерепной 

гипертензии (головная боль, рвота), болью в шейном 

отделе позвоночника. В ходе обследования (КТ, МРТ 

головного мозга с контрастным усилением) выявлено 

объемное образование в проекции задней черепной ямки 

(ЗЧЯ) с максимальным размером до 55 мм, явлениями 

окклюзионной гидроцефалии (рис. 1), в связи с чем был 

установлен наружный вентрикулярный дренаж. Следу-

ющим этапом выполнено удаление опухоли ЗЧЯ. Гисто-

логическая картина охарактеризована как анапласти-

ческая эпендимома (WHO Grade III, индекс метки Ki-67 

фокально около 30 %). По результатам контрольного 

обследования в послеоперационном периоде (рис. 2) 

данных за остаточную опухолевую ткань в зоне опе-

ративного вмешательства, метастазы в структурах 

центральной нервной системы и опухолевых клеток 

в ликворе не выявлено. Таким образом, учитывая данные 

нейровизуализации и морфологических находок, паци-

ентке поставлен диагноз: анапластическая эпендимома 

области IV желудочка, стадия R0M0. Дальнейшим эта-

пом проведена локальная ЛТ на ложе удаленной опухоли 

в суммарной очаговой дозе (СОД) 54 Гр с еженедельным 

введением винкристина 1,5 мг/м2 (лечебная программа 

протокола HIT-2000). На основании данных контроль-

ной МРТ головного и спинного мозга с контрастирова-

нием подтверждена ремиссия заболевания, а также 

регресс внутричерепной гипертензии. Далее проведены 

10 циклов полихимиотерапии (ПХТ), по завершению 

которой сохранялись полные клиническая и рентгеноло-

гическая ремиссии.

Через 26 мес после оперативного лечения и 13 мес 

после завершения лечебной программы по данным кон-

трольной МРТ заподозрен рецидив заболевания (по ниж-

не-правому контуру послеоперационной кисты выявлен 

участок накопления контрастного препарата, размера-

ми 6 × 5 × 5 мм). Однако по данным позитронно-эмисси-

онной томографии (ПЭТ)/КТ с 11С-метионином досто-

верных признаков рецидива опухоли на тот момент 

выявлено не было (рис. 3). Учитывая небольшой размер 

вновь появившегося образования, отсутствие ПЭТ-ме-

таболической активности, было принято решение о про-

должении наблюдения в динамике. Спустя 1,5 мес МРТ 

головного мозга (рис. 4) подтвердила локальный рецидив 

опухоли ЗЧЯ, размеры образования стали больше.

Рис. 4. Пациентка К. МРТ головного мозга в режиме Т1 после внутри-

венного контрастного усиления: а – аксиальный срез; б – сагитталь-

ный срез. В проекции послеоперационно деформированного IV желудоч-

ка визуализируется очаг патологического накопления контрастного 

препарата размерами 10 × 8,5 × 7 мм

Fig. 4. Patient К. MRI of the brain in T1 mode after contrast enhancement: 

a – axial plane; б – sagittal plane. In the projection of the postoperatively 

deformed IV ventricle the focus of pathological accumulation of the contrast 

agent with dimensions of 10 × 8,5 × 7 mm is visualized

а б

Рис. 1. Пациентка К. МРТ головного мозга в режиме Т1: а – аксиаль-

ный срез после внутривенного контрастного усиления; б – фронталь-

ный срез; в – сагиттальный срез. Опухоль задней черепной ямки 55 мм 

в диаметре. Окклюзионная гидроцефалия

Fig. 1. Patient К. MRI of the brain in T1 mode: a – axial plane after contrast 

enhancement; б – coronal plane; в – sagittal plane. Posterior cranial fossa 

tumor 55 mm in diameter. Occlusive hydrocephalus

а б в

Рис. 3. Пациентка К. ПЭТ/КТ головного мозга с 11С-метионином: 

а, б – аксиальный срез; в – сагиттальный срез

Fig. 3. Patient К. PET/CT scan of the brain with 11C-methionine: 

а, б – axial plane; в – sagittal plane

а б в

Рис. 2. Пациентка К. МРТ головного мозга в режиме Т1 после внутри-

венного контрастного усиления: а – аксиальный срез; б – фронталь-

ный срез; в – сагиттальный срез. Полный ответ

Fig. 2. Patient К. MRI of the brain in T1 mode after contrast enhancement: 

a – axial plane; б – coronal plane; в – sagittal plane. Complete response

а б в
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Рис. 5. Пациентка К. Суммарный план ЛТ: а – аксиальный срез; 

б – сагиттальный срез

Fig. 5. Patient К. The total radiation therapy plan: a – axial plane; 

б – sagittal plane

а б

Рис. 6. Пациентка К. МРТ головного мозга в режиме Т1 после внутри-

венного контрастного усиления: а – аксиальный срез; б – сагитталь-

ный срез; в – фронтальный срез. Полный ответ

Fig. 6. Patient К. MRI of the brain in T1 mode after contrast enhancement: 

a – axial plane; б – coronal plane; в – sagittal plane. Complete response

а б в Рис. 8. Пациентка К. ПЭТ/КТ-картина диффузной патологической 

гиперфиксации РФП в корковом веществе обеих гемисфер мозжечка

Fig. 8. Patient К. PET/CT scan of diffuse pathological radiopharmaceutical 

hyperfixation in the cortex of both cerebellar hemispheres

Учитывая локальный характер рецидива, выполне-

но удаление рецидивной опухоли. При гистологическом 

исследовании диагноз изменен на классический вариант 

МБ. В связи с расхождением гистологических данных 

послеоперационный материал обеих операций пересмо-

трен в референсном центре НМИЦ нейрохирургии им. 

акад. Н.Н. Бурденко. Диагноз МБ подтвержден, ампли-

фикаций MYC и MYCN не обнаружено. В ходе послеопе-

рационного обследования (МРТ) выявлены новые очаги 

поражения, локализующиеся в нижних отделах левой 

гемисферы мозжечка, что было расценено как метаста-

зирование опухоли. Установлена стадия заболевания 

М2. Проведены 4 цикла противорецидивной ПХТ соче-

танием карбоплатина с этопозидом, 96-часовая инфу-

зия. МРТ после 4-го цикла ПХТ выявила выраженную 

положительную динамику в виде полного регресса ранее 

выявляемых метастазов.

В качестве консолидации полученного эффекта 

выполнена ВДПХТ (тиотепа, карбоплатин, этопо-

зид) с ауто-ТГСК. Учитывая объем предшествующей 

ЛТ, в качестве дальнейшего этапа лечения проведено 

краниоспинальное облучение (КСО) в редуцированной 

дозе (СОД – 24 Гр) с дополнительным облучением ЗЧЯ 

(СОД – 54 Гр) (рис. 5).

Выполненная после завершения лечебной программы 

МРТ зафиксировала полный ответ на проведенное лече-

ние (рис. 6).

Через месяц при контрольной МРТ с контрастиро-

ванием отмечена выраженная отрицательная динами-

ка в виде появления множественных разнокалиберных 

участков накопления контрастного препарата в обеих 

гемисферах мозжечка. В других отделах централь-

ной нервной системы патологических очагов контра-

стирования не выявлено (рис. 7). По данным ПЭТ/КТ 

с 11С-метионином, картина диффузной патологической 

гиперфиксации радиофармпрепарата (РФП) в корковом 

веществе обеих гемисфер мозжечка с индексом нако-

пления до 2,23 (рис. 8), что с учетом данных МРТ было 

интерпретировано как лептоменингиальное метаста-

зирование МБ.

Однако, учитывая выявленные изменения только 

в ЗЧЯ, отсутствие метастазирования в других отде-

лах головного и спинного мозга, получивших меньшую 

дозу облучения, метастатический характер изменений 

вызвал сомнения. В терапии была использована комби-

нация глюкокортикостероидов (ГКС) (дексаметазон) 

и антиангиогенной терапии (бевацизумаб 10 мг/кг 

1 раз в 2 нед). На фоне проводимого лечения отмечены 

постепенное улучшение общего состояния пациентки, 

улучшение речи, постепенный регресс шаткости поход-

ки. Спустя 4 мес, по данным контрольной МРТ (рис. 9) 

была выявлена явная положительная динамика в виде 

уменьшения количества очагов измененного МР-сигна-

ла в обеих гемисферах мозжечка и практически полное 

исчезновение накопления контрастного препарата. 

Рис. 7. Пациентка К. МРТ головного мозга в режиме Т1 после внутри-

венного контрастного усиления: а – аксиальный срез; б – фронталь-

ный срез. Визуализируются множественные разнокалиберные очаговые 

образования в обеих гемисферах мозжечка (размерами от 2 до 11 мм), 

накапливающие контрастный препарат

Fig. 7. Patient К. MRI of the brain in T1 mode after contrast enhancement: 

a – axial plane; б – coronal plane. Visualized multiple focal lesions of 

different sizes in both cerebellar hemispheres (sizes from 2 to 11 mm), 

accumulating a contrast drug

а б
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Рис. 9. Пациентка К. МРТ головного мозга в режиме Т1 после вну-

тривенного контрастного усиления: а – аксиальный срез; б – фрон-

тальный срез. Определяется уменьшение количества очагов в обеих 

гемисферах мозжечка и практически полное исчезновение накопления 

контрастного препарата

Fig. 9. Patient К. MRI of the brain in T1 mode after contrast enhancement: 

a – axial plane; б – coronal plane. The decrease in the number of foci in 

both cerebellar hemispheres and the almost complete disappearance of the 

accumulation of the contrast drug are determined

а б

При исследовании спинного мозга очагов патологическо-

го контрастирования не обнаружено.

Таким образом, на основании клинических данных, 

положительной динамики патологического процесса 

в условиях отсутствия специфической терапии выяв-

ленные изменения следует трактовать как постлуче-

вую реакцию или ПП.

Терапия ГКС и бевацизумабом, а затем монотера-

пия бевацизумабом длились в течение 5 мес (выполнены 

13 введений бевацизумаба). При контрольных МРТ 

в течение последующих 14 мес признаков местного реци-

дива опухоли в головном мозге не определялось.

Обсуждение
В рамках текущего стандарта лечения пациентов 

с МБ комбинация ВДПХТ и ауто-ТГСК с ЛТ исполь-

зуется как у первичных пациентов младшего возрас-

та, не достигших ответа на терапию, так и у больных 

с рецидивом заболевания. В последнем случае зна-

чительная часть пациентов получает ЛТ повторно, 

что увеличивает ее токсичность [4]. Тем не менее ЛТ 

остается одним из основных методов лечения реци-

дивов заболевания благодаря ее эффективности, 

которая особенно очевидна в отдельных подгруппах 

больных [12], что нивелирует опасность развития 

осложнений, в том числе ПП. Механизмы патогенеза 

ПП окончательно неясны. Вероятно, развитие изме-

нений связано с повышением проницаемости сосудов 

и реактивным вазогенным отеком после ЛТ [13]. Счи-

тается, что в патогенезе имеет значение повышение 

уровня сосудистого эндотелиального фактора роста 

(VEGF) на фоне постлучевых изменений эндотелия 

[14]. Точные статистические сведения о частоте ПП 

отсутствуют в связи с тем, что для определения данно-

го осложнения использовались различные критерии. 

Тем не менее в рамках метаанализа данных о 2603 

взрослых больных с глиомами, у которых после завер-

шения лечения наблюдалась отрицательная динамика 

по данным МРТ в режимах Т2 и Т2-FLAIR в соответ-

ствии с критериями RANO (Response Assessment in 

Neurooncology) [15], ПП наблюдалась в 36 % случаев. 

В известных случаях интервал между завершением 

химиолучевого лечения и прогрессированием или 

ПП составлял 10,5 (1,7–37,6) и 13,0 (1,2–40,0) мес 

соответственно [16]. Данных о частоте выявления 

ПП у пациентов детского возраста меньше. У детей 

с глиомами низкой степени злокачественности, полу-

чивших ЛТ, частота ПП может варьировать от 30 [17] 

до 50 % [18]. Описаны единичные случаи, в которых 

ПП выявлялась у больных с рецидивом эпендимомы 

[10, 19, 20]. У пациентов с МБ ПП описывается зна-

чительно реже и частота этого осложнения в насто-

ящее время неизвестна. Большинство случаев ПП 

описаны в когортах пациентов, получивших ВДПХТ 

и ЛТ. Так, по данным Institutе Gustave Roussy [10], 

ПП выявляется у 21 % больных, получивших ВДПХТ 

с ауто-ТГСК и ЛТ с бустом на ложе опухоли до СОД 

50–55 Гр. Медиана времени до выявления изменений 

составила 9,2 (5,6–17,3) мес после ВДПХТ и 6,8 (3,1–

15,3) мес от начала ЛТ, а медиана их инволюции рав-

нялась 8 (3–30) мес. Вторая группа включала в себя 

134 пациента с МБ или супратенториальной прими-

тивной нейроэктодермальной опухолью, получив-

ших КСО (23,4 Гр) с бустом на ложе опухоли до СОД 

50,4 Гр и 4 цикла ВДПХТ с поддержкой ауто-ТГСК [8]. 

Изменения по данным МРТ, соответствующие ПП, 

развились у 22 (16,5 %) пациентов. Они были выяв-

лены с медианой в 7,8 (1,9–13) мес от начала терапии. 

У 7 больных наблюдалось фокальное повышение 

интенсивности сигнала на Т2-взвешенных изображе-

ниях (медиана диаметра – 6 мм), в остальных случаях 

дополнительно выявлялось накопление контрастного 

вещества на Т1-взвешенных изображениях (медиана 

диаметра – 5 мм). В большинстве случаев изменения 

локализовались в области моста и мозжечка. В другой 

когорте из 18 пациентов [9] изменения описывались 

как единичные мелкие очаги («снежинки») или более 

крупные очаги сложной формы изоинтенсивные по 

отношению к серому веществу на Т1-взвешенных 

и гиперинтенсивные на Т2-взвешенных изображени-

ях с усилением визуализации при контрастировании. 

При выполнении серии исследований с небольшим 

временным промежутком повышение интенсивно-

сти сигнала предшествовало накоплению контраста. 

В большинстве случаев (16 из 18) наблюдались мно-

жественные очаги поражения, у 4 пациентов с МБ 

дополнительно отмечалось накопление субдурального 

выпота. Тем не менее отсутствие у всех пациентов при-

знаков масс-эффекта предполагает подострое течение 

процесса. У 4 больных наблюдалось постепенное уве-

личение перивентрикулярных очагов с их слиянием 

и появлением признаков некроза. Эти изменения 

были ассоциированы с отрицательной клинической 

динамикой. В когорте, описанной M. Fouladi et al. [8], 

в 73 % случаев наблюдалось обратное развитие изме-

нений с медианой их длительности в 6,2 (1,68–23,5) 
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мес, и только у 14 % пациентов отмечалось развитие 

неврологической симптоматики. Интенсивность 

сопутствующей клинической картины не всегда кор-

релировала с изменениями на МРТ и в значительной 

степени варьировала. В ряде случаев симптомы разви-

вались в сроки от 6 до 12 мес после облучения и могли 

проявляться развитием сонливости, очаговыми реак-

циями, которые объяснялись изменениями на МРТ 

в характерных зонах, а на более поздних сроках – 

нейрокогнитивным дефицитом. В тяжелых случаях 

визуализировались сливные участки поражения пери-

вентрикулярного белого вещества с зонами некроза, 

что сопровождалось тяжелыми неврологическими 

нарушениями, нарастающей кахексией [9].

Сроки развития ПП часто оцениваются от момен-

та проведения ВДПХТ с ауто-ТГСК. В описанном 

нами случае изменения наблюдались через 7 мес, что 

характеризуется сравнительно более ранним их разви-

тием по сравнению с упомянутыми когортами. Одна-

ко следует принять во внимание тот факт, что сроки 

развития ПП в значительной степени варьировали 

как в рамках метаанализа [16], так и в рамках наблю-

дений за отдельными группами больных с МБ [8, 10]. 

Дифференциальный диагноз между прогрессиро-

ванием заболевания и ПП в значительной степени 

затрудняется тем, что в большинстве случаев биопсия 

не выполняется и выводы делаются исключительно 

на основании данных методов нейровизуализации. 

До настоящего момента методика визуализации, 

позволяющая с точностью отличить прогрессирова-

ние заболевания от ПП, отсутствует [21, 22]. Согласно 

критериям RANO для глиом высокой степени злока-

чественности [15], ПП более вероятна, чем прогрес-

сирование заболевания, если отрицательная динами-

ка регистрируется в течение 3 мес после завершения 

ЛТ. Этот критерий применим в тех случаях, когда 

изменения развиваются в области облучения (80 % 

изодозы) при отсутствии однозначного гистологи-

ческого подтверждения прогрессирования заболе-

вания. Описанный нами случай соответствует этому 

критерию. В связи с трудностями дифференциальной 

диагностики ПП и прогрессирования рассматривает-

ся вариант использования в качестве исходной точки 

МРТ-изображения, полученного сразу после завер-

шения ЛТ [21]. В нашем случае данное исследование 

было выполнено и использовалось в дальнейшем для 

оценки динамики процесса. Несмотря на имеющиеся 

сообщения о преимуществах использования в рамках 

дифференциальной диагностики ПЭТ с 11С-метиони-

ном [23], проведение этого исследования не позволяет 

добиться однозначного ответа на вопрос о причинах 

развития ПП.

Изменения, которые развиваются при ПП, пре-

терпевают обратное развитие, что служит одним из 

главных дифференциально-диагностических крите-

риев. В значительной части случаев эти изменения 

не сопровождаются клинической симптоматикой 

и подвержены спонтанной инволюции [10]. Тем не 

менее в описанном нами случае наблюдалась выра-

женная неврологическая симптоматика, требующая 

терапевтического вмешательства. В лечении исполь-

зуются подходы, применяемые при развитии острых 

осложнений ЛТ, в основе которых лежит повреждение 

эндотелия сосудов и реактивный вазогенный отек. 

В 1-й линии терапии применяются ГКС, способные 

уменьшить степень вазогенного отека и снизить про-

ницаемость сосудов. Учитывая роль VEGF, с точки 

зрения патогенеза оправданно использование бева-

цизумаба, способного блокировать этот фактор [14] 

и продемонстрировавшего свою эффективность 

в небольшой когорте пациентов с постлучевыми 

некрозами в рамках рандомизированного клиниче-

ского исследования [24]. Эффективность бевацизу-

маба в лечении больных с ПП продемонстрирована 

в небольших когортах пациентов [25] и на примере 

отдельных клинических случаев как у взрослых [26], 

так и у детей с глиомами [27], получавших химиолуче-

вую терапию. В описанном нами случае применение 

ГКС в сочетании с бевацизумабом, а затем моноте-

рапии бевацизумабом также позволило эффективно 

купировать неврологическую симптоматику.

Заключение
Рассмотренный клинический случай демонстри-

рует возможность развития постлучевых изменений 

в форме ПП у пациентов с МБ. Учитывая токсичность 

повторной ЛТ и ВДПХТ с ауто-ТГСК, вероятность 

выявления таких изменений выше у пациентов с реци-

дивом заболевания. Следует отметить сложность 

дифференциальной диагностики ПП с прогрессиро-

ванием заболевания. В отсутствии морфологического 

подтверждения рецидива следует ориентироваться 

на комплекс клинических проявлений и результатов 

визуализации.
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