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Резюме

Введение. В работе рассматриваются вопросы диагностики и дифференциальной диагностики лимфопролиферативных забо­
леваний с использованием методов спиральной компьютерной томографии. 

При неходжкинских хронических злокачественных лимфомах (НХЗЛ) в патологический процесс вовлекаются многие органы 
и системы. Диагностика этих заболеваний сложна, особенно у ВИЧ-инфицированных лиц, т. к. происходит вовлечение в опухо­
левый процесс печени, поджелудочной железы, селезенки, кишечника, надпочечников и органов малого таза, а также различных 
групп лимфатических узлов. 

Материалы и методы. У всех пациентов были обследованы органы грудной и брюшной полостей, а также забрюшинного 
пространства. Обследования проводились многократно: до и после химио-лучевой терапии на 4-х и 64-х срезовых КТ. 

Результаты. Все диагнозы гистологически верифицированы. КТ картина экстранодальных проявлений при НХЗЛ разнообразна 
и не всегда имеет весь комплекс характерных признаков. Чаще всего группы пораженных увеличенных лимфатических узлов 
образовывали крупные конгломераты, которые располагались у ворот печени, селезенки, в парапанкреатической клетчатке, вдоль 
крупных сосудистых структур, аорты, нижней полой и воротной вен. 

Выводы. Спиральная КТ является одним из ведущих методов диагностики неходжкинской хронической злокачественной 
лимфомы (НХЗЛ). Его высокая информативность позволяет рекомендовать СКТ в качестве основного метода диагностики пора­
женных лимфоузлов (внутри грудных и абдоминальных) и паренхиматозных органов.

Ключевые слова: лимфопролиферативные заболевания; лимфома; спиральная компьютерная томография; лимфатические 
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1. Вступление При выявлении заболевания на ранней стадии возможно 
полное излечение пациента. При лимфоме Ходжкина про-
гноз оптимистичный даже для запущенных стадий — 80% 
пациентов входят в ремиссию после лечения, на ранних ста-
диях — более 90%. Неходжкинские лимфомы имеют худший 
прогноз — от 10% до 60% пациентов могут войти в ремиссию.

Заболеваемость опухолями гемопоэтической и лимфати-
ческой ткани неуклонно увеличивается. Лимфома Ходжкина 
(название введено Всемирной Организацией Здравоохране-
ния (ВОЗ) в 2001 г.); синонимы: лимфогранулематоз (ЛГМ), 
болезнь Ходжкина (ЛХ) — злокачественное заболевание 
лимфатической системы, впервые описанное Томасом Ход-
жкиным в 1832 году. 

В США лимфома Ходжкина выявляется примерно у 9 000 
пациентов в год (этот показатель относительно стабилен, 
примерно 11%–30% всех лимфом.). Также диагностируется 
27 000 новых случаев множественной миеломы (ММ) и бо-
лее 20 000 новых случаев лейкемии. ВИЧ инфицированные 
пациенты (больные СПИД), перенесшие инфекционный 
мононуклеоз или другие иммунодефицитные состояния, 
в 8 раз чаще заболевают лимфогранулематозом по сравнению 
с неинфицированными людьми.

Каждый год в мире диагностируется более 70 000 новых 
случаев неходжкинской лимфомы (НХЛ). За последние не-
сколько десятилетий этот показатель постоянно растет и отме-
чается отчетливая тенденция преимущественного увеличения 
случаев НХЛ [1].

В последние годы значительно возросла эффективность 
лечения опухолей гемопоэтической и лимфоидной ткани. 
Клиническая медицина добилась выдающихся успехов в об-
ласти лечения больных с подобными заболеваниями, однако 
результаты лечения в значительной мере зависят от ранней 
диагностики. 

2. Объем и методы 
исследования

У 156 больных проведена спиральная компьютерная то-
мография (СКТ, КТ) исследование для выявления первичной 
локализации поражения и определение его вовлечения в пато-
логический процесс. Средний возраст обследованных пациен-
тов — 60 лет. Исследования были проведены с длительностью 
заболевания от нескольких месяцев до 10 лет.

3. Результаты исследований
Первичный опухолевый очаг развивается в любом органе, 

содержащем лимфоидную ткань, и чаще всего, возникает 
в лимфатических узлах — 48,2%, реже в других органах: в желу-
дочно-кишечном тракте (ЖКТ) — 13,8%. Частота экстранодаль-
ных поражений (печень, селезенка, поджелудочная железа, 
почки, надпочечники варьирует в широких пределах: от 4,1% 
до 48%). Распределение лимфом представлено на рис. 1.
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3.1. Злокачественная лимфома 
грудной полости

Кроме того, жидкость может наблюдаться в перикарде [2]. 
Наличие жидкости в перикарде представлено на рис. 2.
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Рис. 1. Распределение патологически измененных узлов по органам.

При НХЗЛ в опухолевый процесс может вовлекаться 
плевра. Чаще всего скопление жидкости в плевральной 
полости наблюдается у пациентов с часто рецидивирую-
щим процессом и генерализацией опухолевого процесса. 

3.2. Злокачественная лимфома 
плевры и перикарда

Рис. 2. На серии КТ определяется распространенный лимфопролиферативный процесс в грудной клетке с контакт-
ным поражением плевры, легких, лимфоузлов средостения и левой аксиальной области, с вовлечением перикарда.
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3.3. Лимфома желудка

Эндоскопическая диагностика выявляет повреждения 
целостности слизистого слоя органа, в этих случаях лимфому 

Рис. 3. Тот же пациент. На серии КТ — поражение диафрагмы, желудка, пищевода, тонкой и толстой кишки, брюшной 
стенки. Состояние после спленэктомии и резекции кишечника.

Рис. 4. Эндоскопическая картина лимфомы желудка.

считают гастритоподобной или эрозивной (рис. 4). При язвен-
ной опухоли возникает риск прободения желудочных стенок. 
Заболевание агрессивное, характерно быстрое метастазиро-
вание. Масштабные видоизменения желудочной полости, 
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представленные узлами, эрозиями и бляшками, сочетающие 
признаки эрозивной и язвенной патологии, классифициру-
ются как смешанная лимфома.

Наблюдается формирование неравномерно утолщенных 
инфильтративных складок с фибриновым слоем, в этом слу-
чае речь о плоско-инфильтративной лимфоме.

Опухоль может изъязвляться. Бляшковидные узлы встреча-
ются поодиночке или группами. Новообразования уплощены, 
верхушки имеют углубления, внешне напоминают бляшки. 
У основания лимфома мягкая и эластичная. Когда объём очага 
увеличивается, разрывается слизистая оболочка узла [3].

При компьютерно-томографическом исследовании 
желудка локальные и диффузные формы НХЗЛ выявля-
лись на срезах в виде утолщения стенки (более 8 мм), 
деформации стенок, как по наружному, так и по внутрен-
нему контурам. При этом поражение желудка не всегда 
сопровождалось регионарной лимфоаденопатией. Чаще 
всего в области ворот желудка и печени определялись 
множественные мелкие пакеты увеличенных лимфоузлов 
до 6–8 мм в диаметрах [4]. Лимфома желудка представлена 
на рис. 5 и рис. 6.

3.5. Поражение печени

При поражении печени гепатомегалия обнаруживалась 
практически у всех пациентов обследуемой группы. У 60% 
больных в печени были выявлены очаговые изменения. 

Рис. 5. Лимфома желудка. На КТ определяется выраженная инфильтрация слизистой оболочки и подслизи-
стого слоя, кардиального и субкардиального отделов желудка с утолщением слизистой оболочки желудка, 
четко прослеживается граница слизистой от интактного, тонкого и ровного подслизистого и мышечного слоя. 

Рис. 6. КТ органов брюшной полости. Женщина 62 года. Первичная лимфома желудка. Наличие субэпителиальной 
массы в антральном отделе желудка (А). Регионарная лимфоаденопатия (В).

Визуализировались как единичные, так и множественные 
гиподенсивные очаги различного диаметра, чаще всего с не-
четкими контурами (pис. 7). Плотность печени снижалась 
до 40–45 Ед.Н (при норме 55–60 Ед.Н).

3.6. Поражение селезенки

Неходжкинская лимфома селезенки встречается преиму-
щественно у пожилых людей. Опухолевый процесс обычно 
начинается в маргинальной области селезенки (рис. 8).

По данным КТ печень увеличена в размерах, структура 
ее неоднородная, определяется образование пониженной 
плотности. В селезенке визуализируется очаг пониженной 
плотности размером 1,5  2,1 см.

3.7. Поражение поджелудочной 
железы

Лимфома поджелудочной железы напоминает поражение 
при хроническом панкреатите, но при лимфомах отмечает-
ся накопление контраста в зоне локализации опухолевого 
конгломерата с наличием тонкого ободка вокруг поражения 
(рис. 9). Иногда отмечается повышение плотности всей ткани 
поджелудочной железы, что указывает на длительный прием 
цитостатических препаратов. 
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3.8. Поражение надпочечников

Эффективным методом оказалось КТ при вторичном 
поражении надпочечников у больных с НХЗЛ. При этом от-
мечалось увеличение размеров надпочечников, либо появ-

Рис. 7. Фронтальная реконструкция СКТ. Лимфома печени. 
Определяется одиночный гиподенсивный очаг в левой 
доле печени. Визуализируется поражение селезенки. 
В структуре селезенки определяются  очаги разных раз-
меров от 0,5 до 2,0 см. Поверхность селезенки бугриста. 
Плотность снижена. Селезенка  увеличена в размерах.

Рис. 8. Поражение селезенки при неходжкинской лимфоме. 

Рис. 11. КТ брюшной полости: (а) аксиальная проекция, 
(б) фронтальная реконструкция. Гигантские лимфомы 

правого и левого надпочечников (белые стрелки).

Рис. 10. Лимфома левого надпочечника (стрелка).

Рис. 9. Опухолевый инфильтрат (очаги различной 
плотности) в области головки и тела поджелудочной 

железы. Асцит.

ление очаговых образований. Пакеты лимфатических узлов 
определялись в области надпочечников. При внутривенном 
контрастировании лимфатические узлы слабо накапливали 
контраст. В отдельных лимфатических узлах отмечались участ-
ки некроза, не накапливающие контраст. Иногда конгломераты 
лимфатических узлов визуализировались как опухолевидное 
образование с бугристой поверхностью или с участками раз-
ряженных крупных конгломератов (рис. 11) [5, 6]. 

Очень редко встречающееся поражение. Гомогенные 
дискретные хорошо разграниченные округлые узелки. Без 
кальцинатов. В 50% случаев при лимфоме наблюдается двух-
стороннее поражение надпочечников [7].

a б

3.9. Поражение забрюшинного 
пространства

На pис. 12 и рис. 13 определяется обширное поражение 
брюшных, тазовых и пара аортальных лимфатических узлов 
и пара-нефральной клетчатки.

3.10. Поражение почек

Специфические поражения почек наблюдались у незначи-
тельного количества пациентов. При этом обнаруживалось 
увеличение размеров органа, либо определялись очаги, 
различные по плотности (рис. 14). Зачастую вблизи поражен-
ного органа регистрировались увеличенные лимфоузлы [9] 
На рис. 15 отмечается увеличение параренальных лимфоузлов.
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3.11. Лимфома средостения (плеврит 
справа) с экстранодальным вовлечени-
ем поджелудочной железы и почек

Рис. 12. КТ органов брюшной полости. Спленомегалия, 
асцит. Обширное поражение брюшных, тазовых и пара 
аортальных лимфатических узлов, вовлекающее в про-
цесс нижнюю полую вену и мочеточники, распростра-
няющееся в таз с вовлечением обеих подвздошных 

областей. [8]

Рис. 13. КТ. Лимфома забрюшинного пространства 
и паранефральной клетчатки

Рис. 14. Поражение почек при неходжкинской лимфоме.
КТ почки увеличены в размерах (правая — 9,9  6,7  11,6 см, 
левая — 6,5  8,7  12 см). Плотностные показатели парен-
химы снижены — менее 40 HU. С обеих сторон определя-

ются сливающиеся между собой образования.

Рис. 15. КТ Лимфома почек. Диффузное увеличение 
обеих почек. Увеличение параренальных лимфоузлов

На рис. 16 представлены лимфоузлы, локализующиеся 
в средостении и в области поджелудочной железы.

3.11. Поражение кишечника

Среди лимфом экстранодального характера наиболее 
часто встречаются неходжкинские опухоли системы ЖКТ. 
Обычно подобная локализация опухолевого процесса носит 
вторичный характер, являясь результатом метастазирования 
лимфомы из селезенки и прочих внутриорганических структур 
[10]. Лимфома кишечника представляет собой неоднородное 
образование различных размеров и плотности [11, 12]. Она 
развивается из лимфоидной ткани подслизистого слоя стенки 
кишки, прорастает в слизистую оболочку с образованием язв 
и также может прорастать в серозную оболочку. Лимфоидное 
поражение кишечника характеризуется широко расставлен-

ными складками, а от давления увеличенных прилежащих 
лимфоузлов характерна картина, так называемого, «частоко-
ла» складок (рис. 17). На рис. 18 представлены увеличенные 
лимфоузлы вокруг поражения тонкого и толстого кишечника. 
На рис. 19 — увеличенные лимфоузлы брыжейки. На рис. 20 — 
лимфоузлы в виде крупных конгломератов, локализующихся 
у ворот печени, селезенки, в парапанкреатической клетчатке, 
вдоль крупных сосудистых структур: аорты, нижней полой 
и воротной вен.

На рис. 21 рис. 22 и рис. 23 представлены лимфомы 
кишечника. Лимфомы кишечника диагностируется редко 
и встречается лишь в одном проценте случаев онкологических 
процессов. Согласно статистическим данным, болезнь чаще 
диагностируется у мужчин в возрасте от 50 лет [13]. В боль-
шинстве ситуаций поражению подвергается тонкий отдел, 
только в 20 % в болезнь вовлекается толстая кишка. На рис. 24  
представлены массивные конгломераты увеличенных лимфа-
тических узлов. На рис. 25 — результаты ПЭТ/КТ-исследования. 
Слева: неходжкинская лимфома (поражение левой небной 
миндалины и селезенки, поражение лимфоузлов выше диа-
фрагмы). Справа: ходжкинская лимфома (поражение лимфо-
узлов по обе стороны от диафрагмы). 
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Рис. 18. Поражение толстой (слепой) кишки Увеличение лимфатических узлов брыжейки.

Рис. 16. КТ. Аксиальные проекции и фронтальная реконструкция. Паци-
ент с лимфомой, локализированной в средостении (компрессия ствола 
легочной артерии). Очаги в поджелудочной железе (область головки 
(стрелка) и в обеих почках (множественные очаги пониженной плотности).

Рис. 17. КТ. Поражение тонкой кишки.
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Рис. 19. КТ. Поражение толстой (слепой) кишки. Увеличение лимфоузлов 
брыжейки.

Рис. 21. КТ. Лимфома кишечника.

Рис. 23. КТ. Лимфома кишечника. Метастазы в лимфа-
тических узлах.

Рис. 22. КТ. Лимфома кишечника.

Рис. 20. КТ. Фронтальная реконструк-
ция. Значительно увеличена группа 
внутрибрюшных лимфоузлов. Круп-
ные конгломераты (>1,5 - 2,0 см) лока-
лизуются у ворот печени, селезенки, 
в парапанкреатической клетчатке, 
вдоль крупных сосудистых структур: 
аорты, нижней полой и воротной вен.

Рис. 24. КТ органов брюшной полости и малого таза: на КТ 
определяются массивные конгломераты увеличенных 

лимфатических узлов.
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Выводы

Рис. 25. Результаты ПЭТ/КТ-исследования. Слева: неходжкинская лимфома (поражение 
левой небной миндалины и селезенки, поражение лимфоузлов выше диафрагмы). Справа: 
ходжкинская лимфома (поражение лимфоузлов по обе стороны от диафрагмы, с тенденци-
ей к слиянию в массивные конгломераты, наиболее крупные в подмышечной области слева 

и в лимфоузлах средостения справа. III стадия) [14].
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•	 Спиральная компьютерная томография (СКТ) является 
одним из ведущих методов диагностики НХЗЛ. Высокая 
информативность позволяет рекомендовать СКТ в качестве 
основного метода диагностики пораженных абдоминальных 
лимфатических узлов и паренхиматозных органов. 
•	 При выявлении пакетов увеличенных лимфатических узлов 
обязательно следует проводить осмотр прилежащих органов: 
печени, селезенки и др. органов, определять их размер, плот-
ность. 
•	 Увеличенные лимфатические узлы чаще всего располага-
ются вдоль крупных сосудов и ворот печени, селезенки, почек. 
•	 Важную диагностическую информацию КТ дает при других 
экстранодальных локализациях НХЗЛ, в т. ч. желудочно-ки-
шечного тракта, плевры, перикарда, легких. 
•	 Применение СКТ позволяет также определить эффектив-
ность проводимого лечения (химио- и лучевой терапии). 
•	 Оценивая чувствительность и специфичность данных КТ, 
можно отметить чувствительность в оценке состояния абдоми-
нальных лимфоузлов равной 96%, а специфичность — 92%. 

Исследования проводились с соблюдением националь-
ных норм биоэтики и положений Хельсинкской декларации 
(в редакции 2013 г.). Авторы статьи — В. Н. Соколов, Г. М. Рож-
ковская — подтверждают, что у них нет конфликта интересов.
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Рентгено-томографічна картина лімфопроліферативних 
захворювань

В. М. Соколов, Г. М. Рожківська
Одеський національний медичний університет, Україна

Резюме

Вступ. Стаття присвячена диференційній діагностиці лімфопроліферативних захворювань із застосуванням спіральної 
комп’ютерної томографії. У патологічний процес НХЗЛ залучено багато органів і систем. Їх діагностика є складною темою, осо­
бливо у ВІЛ-інфікованих, оскільки до утворення пухлини залучені печінка, підшлункова залоза, селезінка, кишечник, наднирники, 
органи малого таза, різні групи лімфатичних вузлів.

Матеріали та методи. У всіх хворих обстежено грудну та черевну порожнини, заочеревинний простір. Обстеження проводили 
до та після хіміопроменевої терапії на 4- та 64-зрізовому КТ.

Результати. Усі діагнози верифіковані гістологічно. КТ-картина екстранодальних проявів при НХЗЛ різноманітна і не завжди 
має весь спектр характерних ознак. Більшість груп уражених збільшених лімфатичних вузлів утворювали великі конгломерати, 
які розташовувалися біля воріт печінки, селезінки, в парапанкреатичній клітковині, уздовж великих судинних структур, аорти, 
нижньої порожнистої вени та ворітних вен.

Висновки. КТ є одним з провідних методів діагностики НХЗЛ. Його висока інформативність дозволяє рекомендувати СКТ як 
основний метод діагностики уражених лімфатичних вузлів (всередині грудної та черевної порожнини) та паренхіматозних органів.

Ключові слова: лімфопроліферативні захворювання, лімфома, спіральна комп’ютерна томографія, лімфатичні вузли.
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Lympho proliferative disease presentation in SCT
V. N. Sokolov, G. M. Rozhkovskaya
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Abstract
Introduction. The paper is devoted to differential diagnosis of lymphoproliferative diseases with use of spiral computed tomog­

raphy. Many organs and systems are involved in the pathological process of NHML. Their diagnosis is a complex subject, especially 
in HIV patients as liver, pancreas, spleen, intestines, adrenal glands, pelvic organs, and various groups of lymph nodes are involved 
in the tumor formation.

Materials and methods. In all patients, the chest and abdominal cavities, and the retroperitoneal space, were examined. Examina­
tions were performed before and after chemoradiotherapy on 4- and 64-slice CT scans.

Results. All diagnoses were verified histologically. The CT picture of extranodal manifestations in NHML is diverse and does not 
always have the full range of characteristic features. The majority of groups of affected enlarged lymph nodes formed large conglom­
erates, which were located at the gates of the liver, spleen, in parapancreatic tissue, along large vascular structures, aorta, inferior 
vena cava and portal veins.

Conclusions. CT is one of the leading methods for diagnosing NHML. Its high information content allows recommending SCT as the 
main method for diagnosing affected lymph nodes (inside the thoracic and abdominal) and parenchymal organs.

Key words: Lymphoproliferative diseases; Lymphoma; Helical computed tomography; Lymph nodes.
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