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Наличие у больного двух и более злокачественных новообразований раз-

ного генеза рассматривается как первично-множественная злокачествен-

ная опухоль. Лимфома Ходжкина (ЛХ) признана потенциально излечимым 

заболеванием. Увеличение продолжительности жизни больных создало 

необходимость исследования вторых (метахронных) злокачественных 

опухолей у этих пациентов. Заболеваемость метахронными злокачествен-

ными опухолями больных ЛХ выше популяционной, что следует учиты-

вать при диспансерном наблюдении.
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разделены на преметахронные – те, что предшество-

вали данной опухоли, и постметахронные, зарегистри-

рованные после лечения 1-й опухоли.

С больным ПМЗО, в зависимости от ее локализа-

ции, может встретиться врач любой специальности – 

эндокринолог, маммолог, гинеколог, оториноларинго-

лог, онколог, специалисты в других областях медицины, 

что требует прежде всего представления о вероятности 

возникновения у онкологического больного не только 

рецидива заболевания, но и другой злокачественной 

опухоли. Риск развития ПМЗО у онкологических боль-

ных выше в 6 раз, чем в общей популяции.

Лимфома Ходжкина (ЛХ) – злокачественное забо-

левание лимфоидной ткани; доказана потенциальная 

возможность излечения ЛХ.

Увеличение продолжительности жизни больных 

ЛХ сделало необходимым изучение отдаленных по-

следствий лечения, а также вторых злокачественных 

опухолей с целью их раннего выявления и лечения для 

повышения продолжительности жизни больных и улуч-

шения качества их жизни.

Цель исследования – получить данные о частоте, 

характере постметахронных злокачественных опухолей 

у больных ЛХ для их раннего выявления и лечения, что 

будет способствовать повышению общей выживаемо-

сти больных и улучшению качества их жизни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Изучены данные 2417 первичных больных ЛХ 

(I, II стадии – у 2311 человек, III, IV стадии – у 106), 

получивших лечение в Медицинском радиологи-

ческом научном центре (МРНЦ) в период с 1968 

по 2018 г. Возраст больных ко времени лечения ЛХ со-

ставил от 13 до 69 лет (до 40 лет – 87%, до 30 – 65,8% 

пациентов). 

В исследование включены больные ЛХ преиму-

щественно I, II cтадий заболевания. У пациентов этой 

категории достигнуты наиболее высокие показатели 

продолжительности жизни и в соответствии с этим – 

более длительный период наблюдения, позволивший 

оценить общую выживаемость пациентов и вторые зло-

качественные опухоли. Кроме того, эти больные были 

идентичны по объемам поражения и облучения. Объем 

опухолевого поражения и облучения у них ограничен 

лимфатическими областями выше диафрагмы, что де-

лает однотипной когорту пациентов.

В период с 1968 по 1998 г. применялась лучевая 

терапия (ЛТ) по радикальной программе, предус-

матривающая при ЛХ I, II cтадий облучение в ради-

кальных дозах лимфатических областей, располо-

женных выше диафрагмы, и селезенки (если не была 

проведена спленэктомия). ЛТ осуществлялась на 

гамма-терапевтических установках с использовани-

ем многопольного варианта облучения по методике 

последовательного облучения очагов поражения и 

смежных лимфатических областей. Разовая очаговая 

Наличие у больного двух и более злокачественных 

новообразований разного генеза рассматривается 

как первично-множественная злокачественная опухоль 

(ПМЗО). В настоящее время заметно увеличилось 

число больных с несколькими злокачественными опу-

холями. В большинстве случаев диагностируется 2, зна-

чительно реже – 3 новообразования, 4 неоплазий 

встречаются редко. По данным А.Д. Каприна, В.В. Ста-

ринского, Г.В. Петровой, контингент пациентов 

с ПМЗО на конец 2017 г. в России – 191 095 человек, 

что составляет 5,3% общего числа онкологических 

больных [1]. В зависимости от времени и последова-

тельности выявления ПМЗО делятся на cинхронные, 

выявленные одновременно или в срок до 6 мес, 

и метахронные, выявляемые последовательно с интер-

валами >6 мес после лечения 1-й опухоли. Метахрон-

ные опухоли в зависимости от времени их оценки по 

отношению к рассматриваемой опухоли могут быть 
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доза (РОД) облучения составляла 2 Гр, суммарная 

очаговая доза (СОД) – 40 Гр. 

При комбинированном химиолучевом лечении хи-

миотерапию (ХТ) применяли по схемам СОРР, CVPP; 

использовали от 1 до 6 (медиана – 4) циклов. Число 

пациентов с ЛХ, включенных в исследование и полу-

чивших только лучевое лечение (1-я группа), состави-

ло 363 человека (ЛХ I, II, IIIs, IV стадий), получивших 

химиолучевое лечение (2-я группа) – 1426 человек (ЛХ 

I, II cтадий). Таким образом, у 1789 пациентов при лу-

чевом или химиолучевом лечении СОД облучения со-

ставляла 40 Гр.

Химиолучевое лечение с применением ХТ 1-й 

линии – COPP, COP/ABV, ABVD, BEACOPP (число 

циклов – 2–6, медиана – 4 цикла) и ЛТ (3-я группа) 

получали 628 пациентов (ЛХ I, II cтадий). Облучению 

в этой группе, в отличие от предыдущих, подвергали 

вовлеченные в патологический процесс лимфатиче-

ские области в уменьшенных дозах (СОД – 20–30 Гр).

Периоды и методы лечения больных представлены 

в табл. 1.

Для расчета заболеваемости постметахронными 

опухолями у больных ЛХ подсчитывали число человеко-

лет наблюдения после лечения ЛХ в соответствующих 

возрастных 5-летних интервалах в зависимости от пола. 

Интервал наблюдения определялся периодом меж-

ду датой окончания терапии и получением последних 

сведений о пациенте со сбором данных о второй и по-

следующих злокачественных опухолях.

Сведения о заболеваемости злокачественными опу-

холями населения России получены из журнала «Вест-

ник российского онкологического научного центра им. 

Н.Н. Блохина РАМН» [2]. 

Ожидаемая заболеваемость вторыми злокачествен-

ными опухолями больных ЛХ рассчитана в каждом 

возрастном периоде с учетом пола больных (стандарти-

зованный показатель), исходя из популяционной забо-

леваемости. 

Относительный риск (ОР) развития вторых злокаче-

ственных опухолей определяли как отношение наблю-

даемой (фактической) заболеваемости к ожидаемой [3].

Опухоли у больных ЛХ выявляли преимуществен-

но при обращении пациентов к различным специ-

алистам по месту жительства в связи с появлением 

каких-либо жалоб, а также при плановых осмотрах он-

кологами, гематологами по месту жительства и специ-

алистами МРНЦ.

Биопсия опухоли производилась в медицинских уч-

реждениях как по месту жительства, так и в МРНЦ. Ги-

стологические препараты в большинстве случаев пере-

смотрены в МРНЦ.

Сбор сведений о пациентах с ЛХ, получивших ле-

чение с целью оценки эффективности лечения, раз-

личных ранних и отдаленных его последствий, в том 

числе вторых злокачественных опухолей, осуществля-

ется регулярно.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
ПМЗО выявлены у 94 (3,88%) из 2417 пациентов. 

У одного из них первой опухолью был рак желудка 

(за 13 лет до ЛХ), т.е. это была преметахронная опу-

холь относительно ЛХ. У 93 (3,85%) пациентов злока-

чественные опухоли зарегистрированы в разные сроки 

после лечения ЛХ (постметахронные злокачественные 

опухоли). Продолжительность наблюдения больных 

ЛХ, получивших только ЛТ или химиолучевую терапию 

с применением СОД 40 Гр, после окончания лечения 

составила от 7 мес до 40 лет (медиана – 18 лет); продол-

жительность наблюдения больных, получавших хими-

олучевую терапию с применением уменьшенных СОД 

облучения – 1–19 лет (медиана – 9). Постметахронные 

злокачественные новообразования зарегистрированы 

в 1-й группе у 27 (7,4%) из 363 больных, во 2-й – у 56 

(3,9%) из 1426, в 3-й – у 10 (1,6%) из 628 (табл. 2–4). 

По 1 опухоли выявлено у 86 человек; по 2, возникших 

последовательно, – у 7; 3 – у 1 пациента. Общее число 

опухолей – 103 (33 – после ЛТ, 70 – после химиолу-

чевой терапии). Большинство злокачественных опухо-

лей – 96 (93,2%) – солидные; гемобластозы – 7 (6,8%) 

случаев: острый лейкоз – у 1 больного; неходжкинская 

лимфома – у 6.

В подвергшихся облучению зонах находились опу-

холи верхних дыхательных путей (n=3), щитовидной 

железы (ЩЖ; n=12), слюнной железы (n=2), мягких 

тканей передней грудной стенки (n=2), кожи – (n=2): 

всего – 21 (20,4%) из 103 новообразований. 

В группе пациентов, получивших химиолучевое 

лечение с использованием СОД 40 Гр, все постметах-

ронные злокачественные опухоли возникли у пациен-

тов, не имевших рецидивов ЛХ и не получавших после 

первичного лечения в последующем какой-

либо дополнительной терапии. Среди па-

циентов, первичным лечением у которых 

являлась самостоятельная ЛТ, только 4 из 

27 больных с постметахронными опухолями 

получали ХТ COPP по поводу рецидива ЛХ. 

В группе больных, получивших химио-

лучевое лечение – ХТ по различным схемам 

и ЛТ в уменьшенных СОД, – у 2 больных 

с метахронными опухолями до их возник-

новения были рецидивы ЛХ.

Таблица 1
Периоды и методы лечения больных ЛХ

Показатель 
Период лечения, годы Всего 

в 1968–2018 гг.1968–1977 1978–1998 1999–2018

Число больных 363 1426 628 2417

Метод лечения ЛТ 40 Гр ХТ СОРР + 
ЛТ 40 Гр

ХТ СОРР, СОРР/ABV, 
ABVD, BEACOPP + 

ЛТ 20–30 Гр
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Сроки выявления постметахронных опухолей 

после лечения ЛХ были разными (рис. 1). 

Пациенты в период выявления постметахронной 

опухоли находились в возрасте преимущественно от 25 

до 64 лет. Распределение пациентов в зависимости от 

возраста, в котором была выявлена постметахронная 

опухоль, показано на рис. 2.

ОР развития постметахронных злокачественных 

опухолей рассчитан для пациентов с ЛХ, получивших 

лучевое или химиолучевое лечение с использовани-

ем СОД 40 Гр. ОР для всей группы больных составил 

3,04 (95% доверительный интервал – ДИ – 1,85–2,98); 

у мужчин – 2,56 (95% ДИ – 1,23–2,91), у женщин – 

3,25 (95% ДИ – 1,90–3,12); табл. 5.

Наиболее часто у больных ЛХ после лечения раз-

вивались опухоли ЩЖ, МЖ, желудка. ОР развития 

наиболее часто встречающихся постметахронных опу-

холей – рака МЖ (РМЖ), желудка, рака ЩЖ (РЩЖ) 

у женщин приведен в табл. 6.

Все ОР развития указанных злокачественных опу-

холей – в пределах 95%. 

Более подробно постметахронные злокачествен-

ные опухоли рассмотрены у 628 больных ЛХ, получив-

ших ХТ по разным схемам, и ЛТ в уменьшенных СОД. 

В связи с небольшим периодом наблюдения (меди-

ана – 9 лет) ОР развития постметахронных опухолей 

у пациентов этой группы не рассчитывали. Применя-

емые схемы ХТ у больных этой группы с возникши-

ми постметахронными опухолями были различными 

Таблица 2
Постметахронные злокачественные новообразования 

у больных ЛХ, получивших ЛТ в СОД 40 Гр (n=363)

Локализация опухоли
ЛТ по радикальной программе

число опухолей; 
n (%)

сроки выявления 
после лечения, годы

МЖ 10 (4,0*) 1; 9; 12; 15; 15; 20; 
21; 22; 23; 24

Шейка матки 1 (0,4*) 7

Яичник 1 (0,4*) 28

Желудок 3 (0,8) 9; 15; 17

Прямая кишка 1 (0,3) 8

Сигмовидная кишка 1 (0,3) 17

Толстая кишка 2 (0,5) 11; 26

Поджелудочная железа 1 (0,3) 16

ЩЖ 4 (1,1) 15; 21; 23; 31

ЛОР-органы 2 (0,5) 15; 30

Острый лейкоз 1 (0,3) 7

Кожа 2 (0,5) 21; 24

Слюнная железа 2 (0,5) 14; 27

Мягкие ткани 2 (0,5) 24; 29

Всего 33

Примечание. МЖ – молочная железа; * – рассчитано по отношению 
к числу женщин.

Таблица 3
Постметахронные злокачественные новообразования 

у больных ЛХ, получивших комбинированное химиолучевое 
лечение с использованием СОД 40 Гр (n=1426)

Локализация опухоли Число опухолей; 
n (%)

Сроки выявления 
после лечения, годы

МЖ 13 (3,9*) 2; 6;7; 8;11; 11; 12; 
14; 17; 18; 18; 19; 24

Шейка матки 4 (0,43*) 1; 9; 14; 20

Тело матки 4 (0,43*) 1; 10;14; 17

Яичник 1 (0,11*) 3

Влагалище 1 (0,11*) 21

Желудок 9 (0,63) 5; 8; 9; 9; 9; 
10; 13; 17; 22

Прямая кишка 2 (0,14) 9; 35

ЩЖ 6 (0,4) 5; 6; 12; 13; 16; 19

Почка 2 (0,14) 8; 20

Мочевой пузырь 2 (0,14) 1; 10

Предстательная железа 1 (0,2**) 11

Кость 2 (0,14) 8; 12

ЛОР-органы 1 (0,07) 1

Печень 1 (0,07) 20

Плевра 1 (0,07) 8

Неходжкинская лимфома 4 (0,28) 20; 22; 23; 27

Кожа 5 (0,35) 8; 10; 13; 20; 20

Метастазы в головной мозг 
из невыявленного очага

1 (0,07) 15

Всего 60

Примечание. * – рассчитано по отношению к числу женщин, ** – к числу 
мужчин.

Таблица 4
Постметахронные злокачественные новообразования 

у больных ЛХ, получивших комбинированное химиолучевое 
лечение с использованием СОД 20–30 Гр (n=628)

Локализация опухоли Число опухолей; 
n (%)

Сроки выявления 
после лечения, годы

Тело матки 1 (0,43*) 10

Поджелудочная железа 1 (0,15) 16

МЖ 3 (1,28*) 6; 14,17

ЩЖ 2 (0,86*) 2; 2,25

Неходжкинская лимфома 2 (0,85*) 1,5; 2

Яичник 1 (0,43*) 17

Всего 10 (1,59)

Примечание. * – рассчитано по отношению к числу женщин. 
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(COPP – у 2, COPP/ABV – у 3, ABVD – у 4, BEACOPP – 

у 1). СОД облучаемых областей составляла: средосте-

ние – 20–30 Гр, шейные области – 20–24 Гр. У 1 па-

циентки в связи с рецидивом средостение облучено 

дважды в СОД 24 и 20 Гр (с перерывом >10 лет). Сроки 

развития постметахронных опухолей также разные. 

Из этих пациентов успешно пролечены 7 человек; 

1 пациентка (с диагнозом РМЖ) после лечения ЛХ не 

наблюдалась, при появлении опухоли в МЖ не обра-

щалась за медицинской помощью, умерла от этого за-

болевания. Другая пациентка (диагноз – неходжкин-

ская лимфома) умерла от осложнений сопутствующих 

заболеваний; 1 больной умер от опухоли поджелудоч-

ной железы.

Постметахронные злокачественные опухоли яви-

лись причиной смерти 34 (36,6%) из 93 больных, что 

составляет 1,4% от всех 2417 человек, включенных в ис-

следование.

ПМЗО в нашем исследовании зарегистрированы 

у 94 из 2417 пациентов с ЛХ, все – метахронные. При 

этом у 93 пациентов вторые злокачественные опухоли, 

выявленные в период после лечения ЛХ, – постметах-

ронные, и только у 1 пациента – до лечения ЛХ – пре-

метахронная опухоль. Это может быть объяснено тем, 

что подавляющее большинство пациентов (65,8%) в пе-

риод лечения ЛХ были молодого возраста (до 30 лет). 

Проведенный нами анализ данных литературы, касаю-

щихся постметахронных опухолей у больных ЛХ, и ре-

зультаты собственных исследований показали, что ОР 

развития вторых злокачественных опухолей у больных 

ЛХ, получивших разные варианты лечения, превышают 

популяционные [4, 5]. 

По данным V. Kumartt (2018), в когор-

те 23 864 пациентов, получивших ЛТ, ХТ и 

химиолучевое лечение ЛХ в период с 1973 

по 2014 г., у 2826 пациентов возникло 3260 

опухолей. ОР развития метахронных зло-

качественных опухолей составил для всей 

когорты 1,97 (95% ДИ – 1,90–2,04); для 

женщин – 2,17 (95% ДИ – 2,06–2,20); для 

мужчин – 1,84 (95% ДИ – 1,75–1,92). ОР 

развития острой миелоидной лейкемии – 

9,9 (95% ДИ – 8,3–11,9), неходжкинских 

лимфом – 5,8 (95% ДИ – 5,3–6,4), желези-

стых опухолей – 6,4 (95% ДИ – 4,0–8,8) [6].

Основными постметахронными опу-

холями, по данным литературы и нашим 

данным, являются солидные. Гемобласто-

зы встречаются реже. Однако с изменением 

программ лечения, применением различ-

ных цитостатиков увеличивается частота 

гемобластозов и ОР их развития [6], а также 

ОР развития солидных опухолей [7].

Большинство пациентов имеют одну 

2-ю злокачественную опухоль, но есть па-

циенты, у которых в течение жизни воз-

никло, помимо ЛХ, еще 2–3 опухолей. 

В анализируемой нами группе таких паци-

Рис. 2. Распределение постметахронных опухолей у мужчин (а) и женщин (б) в зависи-
мости от возрастных периодов, в которые они были зарегистрированы
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ентов было 8. Среди солидных опухолей наиболее ча-

стыми в нашем исследовании были РМЖ (ОР – 4,01; 

95% ДИ – 2,46–5,98), ЩЖ (ОР – 7,83; 95% ДИ – 3,47–

13,9), желудка (ОР – 7,92; 95% ДИ – 3,2–14,4 у жен-

щин и ОР – 4,01; 95% ДИ – 1,0–9,0 – у мужчин).

Возникновение РМЖ после лечения ЛХ, как уста-

новлено, связано прежде всего с облучением ткани 

МЖ, объемом ее облучения преимущественно в дет-

ском и молодом возрастe [8–11]. При методике ман-

тиевидного облучения, когда в едином блоке облуче-

нию подвергаются все лимфатические коллекторы, 

расположенные выше диафрагмы, и через тонкий 

блок – легкие и, следовательно, МЖ, частота РМЖ 

увеличивается в 19 раз [8, 10]. Переход от методики 

мантиевидного облучения (mantle field) к облучению 

вовлеченной области (involved field), а также и умень-

шение СОД облучения средостения с 35 до 20 Гр спо-

собствовало снижению частоты РМЖ [10]. По нашим 

данным, в случае применения многопольного вари-

анта ЛТ при лечении ЛХ ОР развития РМЖ составил 

4,01.

В то же время основной причиной возникновения 

рака легкого, постметахронной опухоли у больных ЛХ 

наряду с ЛТ, объемом облучения [11] считается фак-

тор курения табака, как и в общей популяции [12]. 

В нашей когорте пациентов случаев рака легкого не за-

регистрировано. 

Применение цитостатической терапии 

при химиолучевом лечении больных ЛХ 

ведет к снижению риска развития РМЖ по 

сравнению с таковым при только ЛТ, что 

связано с уменьшением стимуляции ткани 

МЖ эстрогенами вследствие повреждения 

цитостатиками яичников.

Радиационная природа РЩЖ доказана 

многочисленными исследованиями. При 

этом отмечено достоверно значимое по-

вышение ОР развития РЩЖ при неболь-

ших дозах ее облучения (0,9–3,0 Гр). Из-

вестно, что частота РЩЖ выше у женщин, 

чем у мужчин. У больных ЛХ область шеи 

и, следовательно, ЩЖ, как правило, под-

вергаются облучению. В нашем исследова-

нии ОР развития РЩЖ составил у женщин 

7,83. При этом случаи РЩЖ имели место 

у 10 (0,56%) из 1789 пациентов, у которых 

область шеи облучена в СОД 40 Гр, и у 2 

(0,3%) из 628 человек с облучением в СОД 

20–24 Гр. В то же время в проведенном нами 

ранее исследовании по оценке отдаленных 

изменений ЩЖ у небольшой группы паци-

ентов (n=15) с ЛХ IV степени, у которых об-

ласть шеи не подвергалась облучению, слу-

чаев РЩЖ не зарегистрировано [13].

Причины возникновения первично-

множественных опухолей у больных ЛХ, 

как и при других злокачественных новообразованиях, 

неоднозначны. В качестве наиболее вероятной причи-

ны возникновения вторых опухолей после лечения ЛХ 

рассматривается нестабильность хромосом, обуслов-

ленная воздействием цитостатиков и (или) ионизирую-

щего излучения.

Увеличение объема облучения у больных ЛХ при 

органном поражении, применение колониестимули-

рующих факторов, интенсифицированных программ 

лечения, высокодозных режимов ХТ с транспланта-

цией стволовых кроветворных клеток костного мозга, 

дающих возможность повысить выживаемость больных 

ЛХ, может приводить к появлению новых осложнений, 

увеличению числа вторых злокачественных опухолей, 

в том числе вторичных лейкозов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заболеваемость метахронными злокачественными 

опухолями больных ЛХ после терапии этого заболева-

ния выше заболеваемости злокачественными опухоля-

ми всей популяции России в 3 раза. Пациенты нуждают-

ся в наблюдении с целью выявления не только рецидива 

ЛХ, но и возможных вторых злокачественных опухолей. 

Правильно организованное диспансерное наблюде-

ние больных после лечения ЛХ позволяет диагностиро-

вать вторую и последующие злокачественные опухоли 

Таблица 5 
ОР развития постметахронных опухолей у больных ЛХ, 

получивших лучевое или химиолучевое лечение с использованием СОД 40 Гр

Терапия Пол
Заболеваемость

ОР 95% ДИ
ожидаемая фактическая

ЛТ М. 2,79 7 2,51 0,90–4,63

Ж. 8,07 26 3,22 2,11–4,75

ХТ + ЛТ М. 6,58 17 2,58 1,04–2,96

Ж. 13,13 43 3,27 1,48–3,02

ЛТ и ХТ + ЛТ М. 9,38 24 2,56 1,23–2,91

Ж. 21,2 69 3,25 1,90–3,12

Оба пола 30,58 93 3,04 1,85–2,98

Примечание. М. – мужской пол, Ж. – женский пол (здесь и в табл. 6).

Таблица 6
ОР развития наиболее частых постметахронных опухолей у больных ЛХ, 

получивших лучевое, химиолучевое лечение с использованием СОД 40 Гр

Опухоль Пол
Заболеваемость

ОР 95% ДИ
ожидаемая фактическая

РМЖ Ж. 5,24 21 4,01 2,46–5,98

Рак желудка М. 0,99 4 4,04 1,0–9,0

Ж. 1,01 8 7,92 3,2–14,4

РЩЖ Ж. 1,15 9 7,83 3,47–13,90
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и проводить адекватное лечение. После завершения 

программы лечения наблюдение больных ЛХ не долж-

но прекращаться. Это требуется для своевременного 

обнаружения рецидива заболевания, отдаленных ос-

ложнений лечения со стороны различных органов, 

а также вторых злокачественных опухолей. Следует 

учитывать повышенный риск возникновения у больных 

ЛХ постметахронных опухолей в сравнении с общей 

популяцией. В связи с этим необходимо обследование 

МЖ, женской половой сферы, ЩЖ, желудочно-кишеч-

ного тракта, наблюдение соответствующими специали-

стами. Обнаружение в процессе наблюдения у пациен-

тов после лечения ЛХ опухолевых образований должно 

сопровождаться получением морфологического мате-

риала для дифференцирования рецидива ЛХ и второй 

злокачественной опухоли. Диспансерное наблюдение 

следует проводить 2–3 раза в год пожизненно.

* * *

Данная работа выполнена на базе МРНЦ 

им. А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, на протяжении многих лет 

успешно сочетающего экспериментальные 

исследования с их клиническим применением [14].

Авторы сообщают об отсутствии 

конфликтов сторон.

Работа не имела спонсорской поддержки.
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The presence of 2 malignant neoplasms of different genesis in a patient is 
considered as a multiple primary malignant tumor. Hodgkin’s lymphoma (HL) is 
recognized as a potentially treatable disease. The increase in the life expectancy 
of patients necessitates an examination of 2 (metachronous) malignant tumors 
in these patients. The incidence of metachronous malignant tumors in patients 
with HL is higher than that in the population, which should be taken into account 
during a follow-up. 
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