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Abstract 
Described for the first in 1832, Hodgkin's lymphoma represents 4% of all newly diagnosed malignant tumors 

in Ukraine. The incidence rate is 2.4 per 100,000 population / year and constitutes 1% of all malignant neoplasms. 
The incidence rate is higher in men (1.4: 1) and two peaks of morbidity of aged 15-30 and older than 55 are 
recorded. AIDS patients are 8 times more prone to disease. In recent years clinical medicine has had remarkable 
success in treating patients with close illnesses; but the results of treatment depend largely on early diagnosis. If 
the disease is detected at an early stage, a complete cure is possible. 

Аннотация 
Впервые описанная в 1832 г. лимфома Ходжкина составляет 4% среди всех впервые выявляемых зло-

качественных опухолей в Украине. Частота заболеваемости 2,4 на 100 000 населения/год и составляет 1% 
всех злокачественных новообразований. Мужчины болеют чаще (1,4:1) и существует два пика заболевае-
мости возраст 15-30 и старше 55 лет. Пациенты, пациенты со СПИДом, заболевают в 8 раз чаще. Клини-
ческая медицина в последние годы добилась выдающихся успехов в области лечения больных с подоб-
ными заболеваниями, однако результаты лечения в значительной мере зависят от ранней диагностики. При 
выявлении заболевания на ранней стадии возможно полное излечение. 
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1. Вступление 
Впервые описанная в 1832 г. лимфома Ходж-

кина составляет 4% среди всех впервые выявляе-
мых злокачественных опухолей в Украине. Частота 
заболеваемости 2,4 на 100 000 населения/год и со-
ставляет 1% всех злокачественных новообразова-
ний. Мужчины болеют чаще (1,4:1) и существует 
два пика заболеваемости возраст 15-30 и старше 55 
лет. Пациенты, пациенты со СПИДом, заболевают 

в 8 раз чаще. Клиническая медицина в последние 
годы добилась выдающихся успехов в области ле-
чения больных с подобными заболеваниями, од-
нако результаты лечения в значительной мере зави-
сят от ранней диагностики. При выявлении заболе-
вания на ранней стадии возможно полное 
излечение. 

По данным литературы[3], при лимфоме Ход-
жкина. Наиболее часто поражаются лимфатические 
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узлы медиастинальные (60%), шейные, реже брон-
хопульмональные (20%) и корневые. 

Нами было проведено исследование для выяв-
ления первичной локализации поражения и опреде-
ление его вовлечения в патологический процесс у 
156 больных с НХЗЛ. Средний возраст обследован-
ных пациентов 60. Исследования были проведены с 
длительностью заболевания от нескольких месяцев 
до 10 лет. Стадии заболевания оценивалась по 
принципам международной классификации[2]. 

Исследования были проведены на 4-х срезовом 
компьютерном томографе Toshiba Asteion Super-4, 
64-х срезовом КТ Toshiba Aquilion 64, МРТ Philips 
Intera 1,5Т. Практически у всех пациентов заключе-
ния были верифицированы. У всех больных обсле-
довались органы брюшной полости, забрюшинного 
пространства. Обследования проводились много-
кратно: до и после химиолучевой терапии. У боль-
шинства пациентов диагнозы верифицировались 
гистологически. 

2. Результаты исследования 
Первичный опухолевый очаг при НХЗЛ разви-

вается в любом органе, содержащем лимфоидную 

ткань, и чаще всего, возникает в лимфатических уз-
лах - 48,2%, реже в других органах: в жедудочно-
кишечном тракте (ЖКТ) - 13,8%, в кольце Вальдей-
ера - 9,2%, в костях - 8,6%, в коже -7,4%, в в мягких 
тканях - 3%. Частота экстранодальных поражений 
(печень, селезенка, поджелудочная железа, почки, 
надпочечники варьирует в широких пределах: от 
4,1% до 48%). КТ картина экстранодальных прояв-
лений при НХЗЛ разнообразна и не всегда имеет 
весь комплекс характерных признаков. 

Вместе с тем, сочетание поражения отдельных 
органов и увеличение лимфоузлов всегда харак-
терно для неходжкинских лимфом[1][4]. Так, 
например, при компъютерно-томографическом ис-
следовании желудка при КТ-исследовании локаль-
ные и диффузные формы НХЗЛ выявлялись на сре-
зах в виде утолщения (более 8 мм) и деформации 
стенок, как по наружному, так и по внутреннему 
контурам. При этом поражение желудка не всегда 
сопровождалось регионарной лимфоаденопатией, а 
чаще всего в области ворот желудка и печени опре-
делялись множественные мелкие пакеты увеличен-
ных лимфоузлов до 6-8 мм в диаметре (Рис 1, 2). 

 
Рис. 1. На серии сканов выраженная инфильтрация слизистой оболочки и подслизистого слоя абдоми-

нального отдела пищевода, кардиального и субкардиального отделов желудка с утолщением их. В биоп-
тате после ЭФГДС данные в пользу MALT-лимфомы. 

 

 
Рис. 2. На серии КТ определяется утолщение слизистой оболочки желудка, четко прослеживается гра-
ница слизистой от интактного, тонкого и ровного подслизистого и мышечного слоя. Увеличена в раз-

мере печень. Эндоскопия-злокачественная лимфома. 
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При поражении печени гепатомегалия обнару-
живалась практически у всех больных обследуемой 
группы. В 60% больных печень увеличена в разме-
рах(2), в печени выявлены очаговые изменения. Ви-
зуализировались как единичные, так и множествен-
ные гипоинтенсивные очаги различного диаметра, 

чаще всего с нечеткими контурами. Плотность пе-
чени снижалась до 40-45 Ед.Нu. (при норме 55-60 
Ед.Н). 

Увеличивается в размерах также селезенка. В 
структуре селезенки определялись очаги разных 
размеров от 0.5-2.0 см до более крупных. Поверх-
ность селезенки становилась бугристой. 

 

 
Рис. 3. Выраженная спленомегалия с многоочаговой инфильтрацией паренхимы селезенки, перилиеналь-

ного пространства и брюшной стенки. Увеличение паховых лимфоузлов с двух сторон. 
 

 
Рис. 4. Умеренная спленомегалия и поражение забрюшинных лимфоузлов и лимфоузлов ворот печени. 

 
Значительно увеличивалась группа внутри-

брюшных лимфоузлов (>1.5-2.0 см). Чаще всего 
они образовывали крупные конгломераты, которые 
располагались у ворот печени, селезенки, в пара-
панкреатической клетчатке, вдоль крупных сосуди-
стых структур аорты, нижней полой и воротной вен 
(рис. 3, 4). 

Пакеты л/узлов определялись также в области 
надпочечников и почек. При в/в контрастировании 
л/узлы слабо накапливали контраст. В отдельные 
л/узлах отмечались участки некроза, не накаплива-

ющие контраст. Иногда конгломераты л/узлов ви-
зуализировались как опухолевидное образование с 
бугристой поверхностью или с участками разря-
женных крупных конгломератов, что приводило к 
заметному смещению и сдавливанию сосудов 
брюшной полости, желудка, кишечника, мочевого 
пузыря. Важно подчеркнуть, что КТ позволяет вы-
явить наиболее измененные л/узлы, определить их 
глубину, залегание и точное расположение, отно-
шение к другим органам, что дает возможность бо-
лее целенаправленно осуществлять локальную лу-
чевую терапию, следить за ее эффективностью 
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Поражение поджелудочной железы напоми-
нает поражение при хроническом панкреатите, но 
при лимфомах отмечается накопление контраста в 
зоне локализации опухолевого конгломерата с 

наличием тонкого ободка вокруг (рис 5) [5][6][7]. 
Иногда повышение плотности отмечалось и всей 
ткани поджелудочной железы, что указывало на 
длительный прием цитостатических препаратов.  

 
Рис. 5. Поражение поджелудочной железы. 

 
Высокоэффектитвным методом оказалось КТ 

при вторичном поражении надпочечников у боль-
ных с НХЗЛ. При этом отмечалось увеличение раз-
меров надпочечников, либо появление очаговых 
образований.  

Специфические поражения почек наблюда-
лись в незначительном проценте пациентов. При 
этом обнаруживалось увеличение размеров органа, 
либо определялись очаги, различные по плотности. 
Зачастую вблизи пораженного органа регистриро-
вались увеличенные лимфоузлы (Рис.6.). 

 
Рис. 6. После внутривенного болюсного контрастирования в верхнем сегменте правой почки массивный 

участок лимфоидной инфильтрации с нечеткими контурами, не накапливающий контрастное веще-
ство, рапространяющийся в перилиенальное пространство 

 

 
Рис. 7. Лимфома правой почки 
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Рис. 8. Тот же пациент после курса химиотерапии через 3 недели. 

 
Более четко КТ дает возможность выявить 

опухолевое поражение кишечника[8]. Лимфома ки-
шечника представляет собой неоднородное образо-
вание различных размеров и плотности. Она разви-
вается из лимфоидной ткани подслизистого слоя 
стенки кишки, прорастает в слизистую оболочку с 

образованием язв и также может прорастать в се-
розную оболочку. Поскольку лимфома характери-
зуется местным инвазивным ростом, она часто ме-
тастазирует в регионарные лимфатические узлы, 
затем в селезенку и более отдаленные области (Рис. 
9).

 

 
Рис. 9. Увеличение лимфоузлов брыжейки, поражение слепой кишки и увеличение забрюшинных лимфо-

узлов. 
 

В ходе обследования пациентов с НХЗЛ опре-
делялась эффективность проводимой терапии. 
Нами было установлено, что 1/3 пациентов доста-
точно было 2-3 курсов химиотерапия для уменьше-

ния л/узлов. Однако, в целом необходимо прово-
дить 5-6, а иногда и 8 курсов химиотерапии, а неко-
торым пациентам проводить локальную лучевую 
терапию (Рис 10). 
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Рис. 10. Состояние лимфоузлов до и после курса лучевой терапии. 

 
При НХЗЛ в опухолевый процесс может вовле-

каться плевра. Чаще всего скопление жидкости в 
плевральной полости, наблюдается у пациентов с 

часто рецидивирующим процессом и генерализа-
цией опухолевого процесса. Кроме того, жидкость 
может наблюдаться в перикарде (Рис. 11, 12). 

 
Рис. 11. Распространенный лимфопролиферативный процесс грудной клетки с контактным пораже-

нием плевры, легких, лимфоузлов средостения и левой аксиальной области, перикарда. 
 

 
Рис. 12. Тот же пациент - поражение диафрагмы, желудка, пищевода, тонкой и толстой кишки, брюш-

ной стенки. Состояние после спленэктомии и резекции кишечника. 
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При этом следует обратить внимание на нали-
чие увеличенных л/узлов в средостении и на специ-
фическое поражение легочной ткани[1]. Наличие 
жидкости в плевре и перикарде говорит о плохом 
прогнозе..У пациентов НХЗЛ в брюшной полости 
также нередко определяется асцитическая жид-
кость. 

3. Выводы 
При неходжкинских хронических злокаче-

ственных лимфомах (НХЗЛ) в патологический про-
цесс вовлекаются многие органы и системы. Наибо-
лее сложная диагностика этих заболеваний у ВИЧ-
инфицированных лиц, т.к. происходит вовлеченние 
в опухолевый процесс печени, поджелудочной же-
лезы, селезенки, кишечника, надпочечников и орга-
нов малого таза, а также различных групп лимфати-
ческих узлов. 

КТ является одним из ведущих методов диа-
гностики НХЗЛ. Его высокая информативность 
позволяет рекомендовать СКТ в качестве основ-
ного метода диагностики пораженных абдоминаль-
ных лимфоузлов и паренхиматозных органов. При 
выявлении пакетов увеличенных л/узлов обяза-
тельно следует проводить осмотр прилежащих ор-
ганов: печени, селезенки и др. органов; определять 
их размер, плотность. Увеличенные л/узлы чаще 
всего располагаются вдоль крупных сосудов и во-
рот печени, селезенки, почек. Важную диагности-
ческую информацию КТ дает при других экстрано-
дальных локализациях НХЗЛ, в т.ч. желудочноки-
шечного тракта, плевры, перикарда, легких. 
Применение СКТ позволяет также определить эф-
фективность проводимого лечения (химио и луче-
вой терапии). Оценивая чувствительность и специ-
фичность данных КТ, можно отметить чувстви-
тельность в оценке состояния абдоминальных 
лимфоузлов равной 96%, а специфичность-92%. 

КТ картина экстранодальных проявлений при 
НХЗЛ разнообразна и не всегда имеет весь ком-
плекс характерных признаков. Вместе с тем, соче-
тание поражения отдельных органов и увеличение 
лимфоузлов всегда характерно для неходжкинских 

лимфом. Так, например, значительно увеличива-
лась группа внутрибрюшных лимфоузлов (>1.5-2.0 
см). Чаще всего они образовывали крупные конгло-
мераты, которые располагались у ворот печени, се-
лезенки, в парапанкреатической клетчатке, вдоль 
крупных сосудистых структур аорты, нижней по-
лой и воротной вен. 
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