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СЛУЧАЙ КРУПНОКЛЕТОЧНОЙ В-КЛЕТОЧНОЙ ЛИМФОМЫ 

ОБОДОЧНОЙ КИШКИ: КОМПЛЕКСНАЯ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
 

Ратников В.А., Скульский С.К., Марченко Н.В. 

 
имфома - это разновидность злокачественных опухолей, поражающих лимфати-

ческую систему организма. При лимфоме в результате неограниченного деления 

"опухолевых" лимфоцитов их потомки заселяют лимфатические узлы и/или раз-

личные внутренние органы, вызывая нарушение их нормальной работы. Понятие «лим-

фома» объединяет более 30 заболеваний, различных по своим клиническим проявлени-

ям, течению и прогнозу. Выделяют два основных типа лимфом: лимфома Ходжкина и 

неходжкинская лимфома. В статье дан обзор некоторых форм неходжкинских лимфом 

желудочно-кишечного тракта, представлен частный случай лимфомы ободочной кишки 

и возможности методов лучевой диагностики в выявлении данной патологии. 
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CASE OF COLONIC DIFFUSE LARGE B-CELL LYMPHOMA: 

COMPLEX RADIOLOGICAL DIAGNOSTICS 
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ymphoma is a type of cancer that affects the lymphatic system of the body. Lympho-

ma as a result of unlimited division of tumor cells invades the lymph nodes and / or 

various internal organs, causing an impairment in their normal functioning. The con-

cept of "lymphoma" brings together more than 30 diseases that differ in their clinical mani-

festations, course and prognosis. There are two main types of lymphoma: Hodgkin lympho-

ma and non-Hodgkin lymphoma. The article reviews some forms of non-Hodgkin lymphoma 

of the gastrointestinal tract, presents a special case of lymphoma of the colon and possible 

methods of radiological diagnosis in detecting the disease. 
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имфопролиферативные заболевания 

представляют собой одну из самых об-

ширных областей гематологии, могут 

возникать фактически в любом органе и иметь 

различные гистологические черты, клинические 

проявления и прогноз. Лимфоидные клетки 

проходят долгий путь развития от стволовых до 

зрелых клеточных элементов, запрограммиро-

ванных на выполнение определенных функций. 

На каждом этапе созревания, характеризую-

щемся молекулярно-биологическими изменени-

ями клеток, может произойти опухолевая 

трансформация и появиться злокачественный 

клон лимфоцитов, который и будет представ-

лять   субстрат  опухоли.  По  месту  первичного  

 

возникновения лимфопролиферативные забо-

левания могут быть разделены на две большие 

группы. Лимфопролиферативные заболевания, 

первично возникающие в костном мозге, обо-

значаются термином "лейкоз". Если опухоль 

первично возникает в лимфоидной ткани, рас-

положенной вне костного мозга (в лимфатиче-

ских узлах), то такое заболевание обозначается 

термином "лимфома". При развитии лимфомы 

из лимфоидной ткани какого-либо органа (пе-

чени, толстой кишки, головного мозга) к терми-

ну "лимфома" добавляется указание органа, из 

лимфоидной ткани которого данная опухоль 

происходит. 

Наиболее обширная  классификация  лим- 
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фом представлена в руководстве «Патология и 

генетика опухолей кроветворной и лимфоидной 

тканей», опубликованном Всемирной Организа-

цией Здравоохранения в 2001 г. [1]. 

Таким образом, лимфомы - это группы 

онкологических заболеваний лимфатической 

ткани, характеризующиеся увеличением лим-

фатических узлов и/или поражением различ-

ных внутренних органов, в которых происходит 

бесконтрольное накопление "опухолевых" лим-

фоцитов. 

Для упрощения понимания материала от-

метим, что основными группами лимфопроли-

феративных заболеваний являются: 

- В-клеточные лимфопролиферативные 

заболевания, 

- Т-клеточные лимфопролиферативные за-

болевания, 

- лимфогранулематоз (болезнь Ходжкина). 

В- и Т-клеточные лимфопролиферативные 

заболевания (исключая В- и Т-клеточные лейко-

зы) объединяют в общую группу, обозначаемую 

термином "неходжкинские лимфомы" (НХЛ). 

В современной литературе подчеркивает-

ся не только неуклонный рост заболеваемости 

неходжкинскими лимфомами, но и увеличение 

выявления различных форм и/или морфологи-

ческих вариантов лимфопролиферации, прежде 

всего экстранодальных лимфом. Выявленные 

особенности имеют как научное, так и практи-

ческое значение. Заболеваемость выше в раз-

витых странах, где за последние 20 лет она уве-

личилась более чем на 50%, и по темпу приро-

ста превышает лимфогранулематоз. 

Наиболее значимым фактором риска раз-

вития НХЛ является возраст: уровень заболева-

емости в возрасте 15-20 лет более чем в 10 раз 

ниже по сравнению с возрастом старше 75 лет 

(эта особенность характерна для обоих полов). 

Только лимфобластные лимфомы/лейкемии и 

лимфома Беркитта развиваются в возрасте до 

20 лет (при эндемическом варианте лимфомы 

Беркитта болеют преимущественно дети -  пик 

заболеваемости в возрасте 5-8 лет). Основную 

часть больных НХЛ составляют лица старше 60 

лет. 

При неходжкинской лимфоме происходит 

мутация ДНК в одном из лимфоцитов, что при-

водит к появлению большого числа плохо сфор-

мированных лимфоцитов, срастающихся в опу-

холевые массы внутри лимфатических узлов и в 

других органах. Точная причина мутации ДНК, 

ведущая к НХЛ, неизвестна, но под подозрени-

ем находится ряд химикатов, особенно герби-

циды и пестициды. 

В большинстве случаев НХЛ дебютируют 

поражением периферических или висцераль-

ных лимфатических узлов (нодальные лимфо-

мы), однако в последние годы увеличилось ко-

личество больных экстранодальными НХЛ (ис-

ходящими из лимфойдной ткани, ассоцииро-

ванной со слизистой оболочкой, что и отражено 

в их названии MALT-омы – mucosa-associated 

lymphoid tissue), среди которых наибольшее 

значение имеют НХЛ желудочно-кишечного 

тракта, центральной нервной системы, а также  

НХЛ при ВИЧ-инфекции [2]. 

Согласно    REAL    (Revised    European    –  

 

Рис. 1,а 

 

Рис. 1,б 

 

Рис. 1.в 

Рис. 1.  МСКТ.                                                                                                                                                           

а. Нативное изображение.  Опухолевый конгломерат в эпигастральной области с нечетким, неровным конту-

ром, интимно прилегающий к головке поджелудочной железы (белая стрелка),  антральному отделу желудка, 

поперечно-ободочной кишке, с наличием утолщения стенки и сужения просвета последней (черная стрел-

ка).                                                                                                                                                                                                  

б. Артериальная фаза контрастирования. На фоне интенсивного накопления контрастного вещества парен-

химой поджелудочной железы визуализируется гиповаскулярное образование, контур железы в области при-

легания образования нечеткий, за счет прорастания (белые стрелки).                                                                                             

в. Портальная фаза контрастирования. Отмечается постепенное накопление контрастного вещества выяв-

ленным образованием; границы между стенкой ободочной кишки и образованием не визуализируются. 
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American Lymphoma) классификации диффуз-

ная В-клеточная крупноклеточная лимфома от-

носится к агрессивным лимфомам и является 

наиболее частым вариантом лимфом в этой 

группе, к которой также относятся перифери-

ческая Т-клеточная лимфома, анапластическая 

крупноклеточная лимфома и лимфобластная 

лимфома. Диффузная крупноклеточная В-

клеточная лимфома -  наиболее частый вариант 

лимфом у взрослых, она составляет 30–40% 

всех НХЛ, 80% агрессивных лимфом [3,4]. Еѐ 

течение характеризуется склонностью к быст-

рой генерализации опухолевого роста, что 

определяет крайне неблагоприятный прогноз и 

высокую летальность больных: 5-летняя выжи-

ваемость составляет в среднем 38%, а медиана 

выживаемости нелеченных больных не превы-

шает 1 года. Amer E.M. и el-Akkad S. сообщили, 

что 10-летняя выживаемость больных с этой 

патологией составила 53% [5]. 

Как сказано выше, желудочно-кишечный 

тракт является наиболее частой локализацией 

лимфом экстранодального распространения. 

Диагностика данного состояния весьма нелегка. 

Пациентам с лимфомами ЖКТ при эндоскопи-

ческом исследовании достаточно часто выстав-

ляются диагнозы иных (доброкачественных) за-

болеваний. Крайне важно для дальнейшего про-

гноза выявить эту патологию на ранней стадии, 

до перехода ее из низко-  в высокозлокаче-

ственную форму. 

Среди первичных НХЛ ЖКТ наиболее ча-

сто поражается желудок (55–70%), реже – тон-

кая (20–35%) и толстая кишка (5–10%) [2]. При 

этом среди злокачественных опухолей тонкой 

кишки лимфомы составляют 18%, менее 1% 

опухолей толстой кишки и 1-5 % всех злокаче-

ственных заболеваний желудка [6]. Первичная 

лимфома поджелудочной железы встречается 

редко (менее 1% опухолей поджелудочной желе-

зы и менее 2% экстраузловых форм лимфом) 

[7,8,9,10,11,12]. Вторичные лимфомы поджелу-

дочной железы являются гораздо более распро-

страненными (встречаются до 30% у больных с 

распространенной лимфомой) [7]. 

НХЛ желудка обычно развивается в ан-

тральном отделе (это объясняется особенностя-

ми инфицирования слизистой оболочки 

Helicobacter pylori, который выявляется более 

чем в 90% биоптатов, полученных у пациентов 

с данной патологией), реже поражает тело и 

кардиальный отдел. В большинстве случаев за-

болевание возникает у лиц среднего и пожилого 

возраста. 

Первичные НХЛ толстой кишки обычно 

имеют В-клеточный фенотип: диффузная В-

клеточная крупноклеточная лимфома (ДККЛ), 

фолликулярная лимфома, лимфома из клеток 

зоны мантии; редко встречается анапластиче-

ская крупноклеточная лимфома. 

Клиническая картина разнообразна и до-

статочно неспецифична, может напоминать 

рак ободочной и прямой кишки, иммуновоспа-

лительные заболевания толстой кишки (неспе-

цифический язвенный колит, болезнь Крона). 

Также может проявляться болью в животе, 

тошнотой, рвотой, потерей массы тела и отсут-

ствием аппетита. У некоторых больных при 

осмотре удается пропальпировать в животе 

опухолевидное    образование.   В   дальнейшем,  

 

Рис. 2,а 

 

Рис. 2,б 

Рис. 2.  МСКТ. Мультипланарная реконструкция. Корональная плоскость.                                              

а. Нативное исследование. Образование интимно прилежит к антральному отделу желудка (длинная стрел-

ка). Просвет антрального отдела желудка (короткая стрелка).                                                                                            

b. Портальная фаза контрастирования. Визуализируется гиповаскулярное образование (стрелки), относи-

тельно паренхимы поджелудочной железы, прорастающее поджелудочную железу в области головки. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

REJR | www.rejr.ru | Том 3 №2 2013. Страница  88 
 

обычно спустя 2-3 месяца, появляются симпто-

мы кишечной непроходимости или другие 

осложнения (перфорация, кровотечение). При 

диффузном росте опухоли, который свойствен 

большинству неходжкинских лимфом, происхо-

дит инфильтрация стенки кишки бластными 

лимфоцитами. При вовлечении в патологиче-

ский процесс лимфатических узлов брыжейки 

тонкой кишки и забрюшинных лимфатических 

узлов нарушается лимфообращение в стенке 

кишки и развивается синдром экссудативной 

энтеропатии. 

Основными моментами, определяющими 

клинические черты заболевания и прогноз, яв-

ляются стадия дифференцировки клеток, из 

которых состоит опухоль, и характер роста 

внутри вовлеченного лимфоузла (фолликуляр-

ный или диффузный) или органа.  

Дифференциальный диагноз между НХЛ и 

неспецифическим язвенным колитом, при ко-

тором также определяется лимфоидная ин-

фильтрация, нередко весьма сложен и требует 

проведения иммуногистохимических исследо-

ваний [13]. Считается, что для первичной лим-

фомы ЖКТ в основном характерен болевой 

синдром. В некоторых случаях появление болей 

на 3 года предшествовало точной диагностике 

[14]. 

С целью демонстрации сложной клинико-

инструментальной и лучевой диагностики забо-

левания приводим клиническое наблюдение. 

Больная П., 65 лет, поступила в стационар 

с жалобами на постепенно усиливающиеся боли 

в животе, беспокоящие несколько недель, не-

устойчивый стул. Состояние пациентки удовле-

творительное, при физикальном осмотре пато-

логических изменений со стороны органов 

брюшной полости не выявлено.  

При выполнении УЗИ брюшной полости 

определяется: ниже желудка и двенадцати-

перстной кишки лоцируется опухолевидное об-

разование в виде конгломерата неоднородной 

гипоэхогенной структуры, размерами 

105х100х165 мм. Свободная жидкость в брюш-

ной полости не выявлена, лимфатические узлы 

не увеличены. Заключение: Опухоль брюшной 

полости. 

При фиброгастродуоденоскопии выявлен 

ригидный участок в нижних отделах по боль-

шой кривизне желудка размерами 30х50 мм, 

более яркой окраски, с патологическим сосуди-

стым рисунком. Заключение: прорастание опу-

холи извне в стенку желудка. 

По данным колоноскопии в области сред-

ней трети поперечно-ободочной кишки опреде-

ляется выраженное сужение просвета кишки за 

счет сдавления извне и прорастания в стенку, 

имеется инфильтрация слизистой с патологиче-

ским сосудистым рисунком, явления лимфоста-

за слизистой  в прилежащей к сужению обла-

сти. Заключение: Сдавление поперечно-

ободочной кишки опухолью с прорастанием в 

стенку кишки. 

Компьютерная томография выполнена на 

мультиспиральном компьютерном томографе 

Somatom Sensation 40 (Siemens) в режиме ан-

гиографии с параметрами сканирования: тол-

щина среза 0,75 мм с  шагом 0,75 мм, с исполь- 

 

Рис. 3,а 

 

Рис. 3,б 

 

Рис. 3,в 

Рис. 3.  МСКТ. Мультипланарная реконструкция.                                                                                               

а. Корональная и б. сагиттальная плоскость. Визуализируется опухолевый конгломерат в эпигастральной об-

ласти с нечетким, неровным контуром.                                                                                                                                  

в. КТ-ангиография. Сагиттальная плоскость, MPR. Образование деформирует верхнюю брыжеечную арте-

рию, без признаков прорастания и компрессии. 
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зованием автоматического инъектора – ско-

рость введения контрастного препарата 4,0 мл 

в секунду, объем контрастного препарата 120 

мл («Ультравист-300», Bayer). В эпигастральной 

области выявлен опухолевый конгломерат с не-

четким контуром, размерами 100х70х60 мм, с 

вовлечением выходного отдела желудка, прок-

симальных отделов двенадцатиперстной киш-

ки, поперечно-ободочной кишки, головки и тела 

поджелудочной железы. Образование накапли-

вает контрастное вещество не интенсивно с 40 

ед. HU до 60 ед. HU, преимущественно в пор-

тальную и отсроченную фазы, без признаков 

быстрого выведения контрастного вещества. 

Образование несколько деформирует ход верх-

ней брыжеечной артерии и еѐ ветви, без их 

прорастания и компрессии. Увеличенных за-

брюшинных лимфатических узлов не выявлено. 

Заключение: Опухолевый конгломерат эпига-

стральной области. 

Магнитно-резонансная томография вы-

полнена на томографе Verio 3Т, Siemens,  с ди-

намическим контрастированием (препарат 

«Магневист», Bayer – 20 мл). Протокол МР-

исследования включал: Т2-взвешенные изобра-

жения (ВИ)-Haste в трех плоскостях, Т2-ВИ с 

подавлением сигнала от жировой ткани, T1-ВИ-

GE в аксиальной и корональной плоскости, Т1-

ВИ-fl2d в аксиальной плоскости с подавлением 

сигнала от жировой ткани, диффузионно-

взвешенные изображения с фактором взве-

шенности b 0 и b 1000 mm2/s. Толщина срезов 

слабо варьировала от 3 до 5 мм. Динамическое 

контрастирование выполнялось с использова-

нием последовательности Т1-ВИ-fl2d со скани-

рованием в артериальную, портальную и рав-

новесную фазы. Выявлено объемное патологи-

ческое образование поперечного отдела ободоч-

ной кишки, размерами 105х75х60 мм, сужива-

ющее еѐ просвет до 10 мм (по нативным дан-

ным), образование прилежит к антральному от-

делу желудка, проксимальному отделу двена-

дцатиперстной кишки, головке поджелудочной 

железы, без признаков гиперваскуляризации 

при динамическом контрастировании. Регио-

нальные лимфатические узлы не увеличены, 

асцита нет. По данным МРТ высказано сужде-

ние о наличии лимфомы кишечника. 

С целью дифференциальной диагностики 

больной выполнено ПЭТ/КТ, при этом выявлено 

увеличение объема правых отделов поперечно-

ободочной кишки за счет мягкотканного обра-

зования, с ровным, но бугристым контуром, 

размерами 125х75х87 мм, интимно прилежа-

щее к выходному отделу желудка, к головке и 

крючковидному отростку поджелудочной желе-

зы, где отмечается повышение метаболизма 

глюкозы при введении 18-фтордезоксиглюкозы 

(18-ФДГ) - SUV=12,3-13,4. В брюшной полости 

определяются обызвествленные лимфатические 

узлы (3 шт) мезентериальной группы размерами 

10, 15, 18 мм в диаметре, без повышения мета-

болизма 18-ФДГ в них. 

Заключение: Картина объемного образо-

вания правых отделов поперечно-ободочной 

кишки с прорастанием выходного отдела же-

лудка, головки поджелудочной железы. 

В условиях местной анестезии (S. 

Novocaini 0,5%-30мл) с использованием механи-

ческого биопсионного пистолета Pro Mag 12,2 и 

одноразовой пункционной иглы 14 G пациентке 

проведена мультифокальная биопсия образова-

ния мезогастрия под сонографическим наведе-

нием, в ходе которой получен гистологический 

материал. По данным морфологического иссле-

дования диагностирована диффузная крупно-

клеточная В-клеточная лимфома. 

Обсуждение. 

Рис. 4,а Рис. 4,б Рис. 4,в 

Рис. 4. МРТ. Т2-ВИ.                                                                                                                                                      

а – корональный срез, б – сагиттальная плоскость, в – Т2-FS-ВИ, аксиальный срез.                                                    

Визуализируется образование прямой кишки с циркулярным утолщением еѐ стенки (а) и сужением просвета 

(в. белая стрелка), экзо- и эндофитным ростом, распространяющееся в сальник, прорастающее антральный 

отдел желудка (б. короткая стрелка), головку поджелудочной железы (б. длинная стрелка). 
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У пациентов с лимфомами ЖКТ при про-

веденном Taal B.G. et. аl. (1989 г.) анализе ре-

зультатов эндоскопического исследования у 114 

пациентов с лимфомой желудка демонстриру-

ется, что у больных с лимфомой низкой степени 

злокачественности практически в половине 

случаев эндоскопически подозревалось добро-

качественное заболевание, тогда как при лим-

фоме высокой степени злокачественности чаще 

подозревался рак [15]. 

Большинством авторов описывается три 

типа эндоскопической картины лимфомы:  эк-

зофитный (опухолевидное или полиповидное 

образование), изъязвленный (язва или множе-

ственные эрозии) и инфильтративный (круп-

ные, иногда гигантские, грубые, не расправля-

ющиеся воздухом складки). Иногда наблюдает-

ся сочетание двух типов. Чаще встречается 

первый и второй макроскопический типы лим-

фом. Для эндоскопической диагностики наибо-

лее труден инфильтративный тип опухоли [16]. 

Как правило, они связаны с подслизистым 

слоем и не затрагивают слизистую оболочку, 

вследствие чего, на определенном этапе рас-

пространения заболевания, гастро- или колоно-

скопия не выявляет признаков заболевания, 

даже в случаях обширного еѐ распространения. 

Они могут быть в виде полиповидных масс, 

редко с внутрипросветным ростом или диф-

фузной инфильтрацией стенки, как в случае с 

нашей пациенткой, распространением в брюш-

ную полость. Изъязвления встречаются редко, 

при низкодифференцированных формах [17]. 

В отличие от аденокарциномы при лим-

фомах обычно отсутствует  десмопластическая 

реакция, поэтому эластичность тканей, как 

правило, сохраняется. Лимфома желудка, в от-

личие от аденокарциномы, как правило, пора-

жает дно и тело желудка, отсутствует внутри-

просветный рост. При лимфомах, распростра-

няющихся в брюшную полость, асцит встреча-

ется в 5% случаев, тогда как при перитонеаль-

ном распространении карциномы асцит встре-

чается в большинстве случаев [13,18]. 

Лучевая диагностика НХЛ ЖКТ сопряжена 

с определенными трудностями, к которым от-

носятся и редкая встречаемость среди злокаче-

ственных заболеваний, и схожесть КТ- и МР-

картины с аденокарциномой. Отсутствие де-

смопластической реакции приводит к более 

поздним функциональным нарушениям, что 

приводит к более позднему обращению за ме-

дицинской помощью, а значит, и к более об-

ширному распространению процесса и его ви-

зуализации при лучевой диагностике. Следует 

отметить, что при лимфомах, как правило, от-

сутствует регионарная лимфаденопатия. Диф-

фузная лимфома поджелудочной железы может 

имитировать панкреатит, дифференцировать 

которую можно по отсутствию отека парапан-

креатической клетчатки или выпота, отсут-

ствию блока или разрушения главного протока 

поджелудочной железы. При этом асцит выяв-

ляется крайне редко.  

На КТ-изображениях лимфома визуализи-

руется в виде образования с неровными, чет-

кими контурами. Как правило, на КТ-

изображениях определяется диффузное или уз-

ловое утолщение стенки органа. Одним из пре-

имуществ МРТ является более четкая визуали-

зация стенки органа и образования. Т2-ВИ 

наглядно демонстрируют структуру образова-

ния. Наличие некроза и кистозного компонента 

является редким для лимфом, что можно уви-

деть при других образованиях. МР-

изображения с динамическим контрастным 

 

Рис. 5,а 

 

Рис. 5,б 

 

Рис. 5,в 

Рис. 5.  ПЭТ/КТ.                                                                                                                                                    

Определяется повышение метаболизма 18-ФДГ (SUV=12,3-13,4) за счет наличия в правых отделах поперечно-

ободочной кишки образования с ровным, бугристым контуром, интимно прилежащего к выходному отделу 

желудка, к головке поджелудочной железы. 
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усилением эффективны для оценки васкуляри-

зации опухоли. Для лимфом не характерна ин-

вазия и компрессия сосудов, поэтому наличие 

массивного образования, охватывающего сосу-

ды брыжейки, без инвазии и компрессии, поз-

воляет больше предположить лимфому, нежели 

аденокарциному [19,20]. 

Диффузионно-взвешенные МР-

изображения имеют хорошую корреляцию с ре-

зультатами ФДГ-ПЭТ/КТ в отношении активно-

сти процесса, однако, по данным европейских 

авторов Rudas G. at al. (2011, ECR B-738), име-

ются сведения, о высоком уровне ложнополо-

жительных результатов активности процесса в 

лимфатических узлах.  

МРТ имеет преимущества перед ПЭТ/КТ с 

18-ФДГ в выявлении лимфом. При этом МРТ не 

обладает лучевой нагрузкой, позволяет более 

четко определить форму и размеры образова-

ния, с помощью  DWI с высокой степенью веро-

ятности обеспечивает визуализацию поражен-

ных лимфатических узлов. МРТ может быть ме-

тодом выбора в диагностике лимфом, в то вре-

мя как ПЭТ/КТ с 18-ФДГ может быть использо-

вано для случаев, требующих дифференциаль-

ной диагностики и исключения внеорганного 

поражения.  

По-прежнему, окончательный диагноз 

устанавливается только после проведения биоп-

сии и гистологического исследования [21]. 

Основным методом лечения НХЛ толстой 

кишки является полихимиотерапия, программа 

которой выбирается в зависимости от гистоло-

гического варианта опухоли [12]. 

Таким образом, данное клиническое 

наблюдение подтверждает известное мнение о 

том, что НХЛ требуют использования комплекс-

ного подхода к клинико-лабораторной, лучевой 

и морфологической диагностике. 
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