
Злокачественная лимфома может поражать
различные области центральной и перифери�
ческой нервной системы [8]. Поражение цент�
ральной нервной системы при неходжкинской
лимфоме в большинстве случаев носит мета�
статический характер. Первичная лимфома
центральной нервной системы встречается
крайне редко. 

Первичная лимфома головного мозга мак�
роскопически характеризуется опухолевид�
ными образованиями в полушариях головно�
го мозга, обычно в базальных ганглиях, мозо�
листом теле, зрительных буграх и в перивент�
рикулярных областях. Микроскопически
отмечается пролиферация лимфомных клеток
вокруг сосудов и их диффузная инвазия в па�
ренхиму мозга [4].

Клинически больные предъявляют жалобы
на головную боль, тошноту, рвоту и сенсорно�
моторные расстройства. Могут быть лихорад�
ка и менингеальные симптомы.

К. Kawasaki et al. (2002), проведя гистопато�
логические исследования 14 больных с первич�
ной лимфомой центральной нервной системы,
в 4 случаях отметили вовлечение спинного
мозга, причем распространение лимфоидной
инфильтрации шло путем прямой инвазии че�
рез продолговатый мозг или путем диссемина�
ции через спинномозговую жидкость [6].

При системной лимфоме и острой лейке�
мии сначала, как правило, возникает лимфо�
идная инфильтрация мозговых оболочек, ко�
торая затем распространяется через простран�
ства Вирхова–Робина в паренхиму мозга путем
пенетрации опухолевых клеток. D.S. Russell и
L.J. Rubinstein (1977) отметили инфильтрацию
мозговых оболочек более чем у половины де�
тей, больных острым лимфолейкозом [11]; при
этом поражение паренхимы мозга было выяв�
лено менее чем у 5% больных [10].

Поражение головного мозга при системной
лимфоме отмечается лишь у 5–9% больных [3,
10, 16]. 

При системной лимфоме поражаются пре�
имущественно периферические отделы голов�

ного мозга и области, прилежащие к желудоч�
кам. Вторичное поражение центральной нерв�
ной системы при системной лимфоме харак�
теризуется вовлечением в процесс мозговых
оболочек, черепно�мозговых нервов и спин�
номозговых нервных корешков, инвазией суб�
арахноидального пространства и пенетрацией
лимфоидных клеток в паренхиму мозга путем
распространения лимфоидной инфильтрации
по ходу периваскулярных пространств Вирхо�
ва–Робина. В просвете сосудов клетки лимфо�
мы, как правило, не обнаруживаются. Может
наблюдаться тромбоз венозных синусов и вну�
тричерепная гипертензия с венозными ин�
фарктами и гидроцефалией [4].

При внутрисосудистом злокачественном
лимфоматозе, наряду с пролиферацией опухо�
левых клеток в просвете сосудов мелкого кали�
бра, отмечается вторичный васкулит, а также
различной давности тромботические массы,
что играет важную роль в возникновении мно�
жественных инфарктов в нервной ткани [1, 4]. 

В случаях экстрадурального метастазирова�
ния, сопровождающегося компрессией спин�
ного мозга, возникают вторичные нарушения
микроциркуляции, вызванные главным обра�
зом венозным застоем.

Первичная спинальная эпидуральная не�
ходжкинская лимфома встречается крайне
редко, особенно в детском возрасте. У взрос�
лых она возникает в основном в 4–5 декадах
жизни [15] и, как правило, сопровождается
компрессией спинного мозга. Чаще всего в
лимфомный процесс вовлекается пояснично�
крестцовый отдел позвоночника. Лимфоидная
инфильтрация чаще всего распространяется
из паравертебрального пространства через
межпозвонковые отверстия в эпидуральное
пространство. 

Правильная диагностика и своевременное
лечение играют важную роль в регрессии не�
врологических осложнений, связанных с лим�
фомой, и в прогнозе заболевания. 

При рентгенологическом исследовании
больных лимфомой не всегда выявляются

26 Р А Д И О Л О Г И Я  –  П Р А К Т И К А  № 1  2004

Лимфома центральной нервной системы 

П.В. Власов1, Ж.В. Шейх2, О.O. Курзанцева1, Ю.А. Сидоров1

1 Кафедра лучевой диагностики ИПК ФУ “Медбиоэкстрем” МЗ РФ
2 Городская клиническая больница им. С.П. Боткина



признаки разрушения костной ткани. Изотоп�
ные методы также могут давать негативные ре�
зультаты. Однако выявляемые при обычном
рентгенологическом исследовании костно�де�
структивные изменения не всегда коррелиру�
ют с неврологической симптоматикой, и по�
этому важнее установить степень поражения
нервных структур и паравертебральных мяг�
ких тканей с помощью компьютерной и маг�
нитно�резонансной томографии.

КТ и МРТ являются наиболее информатив�
ными методами оценки распространенности
процесса у больных спинальной лимфомой. КТ
располагает хорошими возможностями для
оценки костных структур, паравертебральных
мягких тканей, но не всегда позволяет объек�
тивно судить о поражении оболочек и вещества
спинного мозга. МРТ превосходит КТ в распоз�
навании поражения спинного мозга и его обо�
лочек, мягких тканей, а также костного мозга.

На нативных компьютерных томограммах
лимфомное поражение головного мозга, как
правило, представляет собой изо� или слабо
гиперденсивные образования различных раз�
меров и формы, равномерно хорошо накапли�
вающие контрастное вещество после внутри�
венного контрастного усиления [12, 16]. Отме�
чено накопление контрастного вещества в ви�
де кольцевидных структур, в основе которого
лежит наличие в опухоли центрального некро�
за [16]. Перифокальный отек обычно выражен
умеренно.

При КТ примерно в половине описанных
случаев отмечена мультифокальность пораже�
ния [12, 15]. 

Следует отметить, что найденная на аутоп�
сиях и при цитологическом исследовании
спинномозговой жидкости лептоменингеаль�
ная инфильтрация при лейкемии и системной
лимфоме не всегда находит свое отражение на
компьютерных томограммах, даже после внут�
ривенного контрастирования [3, 9, 10].

При МРТ лимфомное поражение головно�
го и спинного мозга может быть представлено
в виде образований, интенсивность сигнала от
которых ниже сигнала от паренхимы мозга на
Т1� и Т2�взвешенных изображениях, что свя�
зано с низким содержанием воды в лимфом�
ных массах. После внутривенного контрастно�
го усиления они имеют сигнал высокой интен�
сивности на Т2�взвешенных изображениях
[5]. В ряде случаев может наблюдаться диф�
фузная инфильтрация паренхимы мозга.

При лейкемии с поражением центральной
нервной системы при МРТ и КТ часто обнару�

живается расширение желудочковой системы
и борозд. Такая гидроцефалия большинством
авторов считается вторичной вследствие ин�
фильтрации мозговых оболочек. Однако ряд
авторов считает эти изменения проявлением
вторичной атрофии мозга в ответ на проведен�
ную лучевую и химиотерапию [14].

Внутрисосудистый злокачественный лим�
фоматоз, характеризующийся массивной про�
лиферацией лимфомных клеток в сосудистом
русле, встречается крайне редко и протекает
обычно прогностически неблагоприятно. КТ�
и МРТ�проявления его неспецифичны. Пора�
жение носит, как правило, двусторонний не�
симметричный характер. При контрастном
усилении выявляются области повышенного
сигнала на Т2�взвешенных изображениях и
инфарктоподобные очаги в коре и базальных
ганглиях [7]. Внутрисосудистый злокачествен�
ный лимфоматоз клинически и радиологичес�
ки трудно дифференцировать с воспалитель�
ными заболеваниями центральной нервной
системы. S. Schwarz et al. (2002) описали слу�
чай диссеминированного внутрисосудистого
лимфоматоза у больного с синдромом сдавле�
ния конского хвоста и с предположительным
диагнозом рассеянного энцефаломиелита, ко�
торый был поставлен на основании клиничес�
ких и радиологических данных и результатов
исследования спинномозговой жидкости.
Окончательный диагноз внутрисосудистого
злокачественного лимфоматоза был установ�
лен только после секции [13].

В настоящее время лучевая терапия являет�
ся методом выбора после проведенного хирур�
гического лечения у больных первичной спи�
нальной лимфомой. Роль химиотерапевтичес�
кого лечения оспаривается. Так, по данным
А. Aviles et al. (2002), у 47 больных с симптома�
ми компрессии спинного мозга, вызванными
лимфомным поражением, которым проводи�
лось лечение тремя различными способами:
1 – лучевая терапия, 2 – химиотерапия, 3 –
комбинация лучевой терапии с последующей
химиотерапией, в рандомизированных груп�
пах 10�летняя выживаемость составила 58, 38
и 76% соответственно, что, по мнению авто�
ров, указывает на то, что комбинированное
лечение является методом выбора у больных с
поражением спинного мозга при злокачест�
венной лимфоме. Это в большей степени каса�
ется больных, у которых процесс локализован
не только в спинном мозге, а имеет также мес�
то микроскопическая диссеминация лимфом�
ных клеток в другие области [2].
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В качестве примеров приводим следующие
наблюдения.

Клинический случай № 1
Больной Б., 43 лет, работник атомной стан�

ции в течение 15 лет (список грязной зоны).
Считает себя больным в течение последних
5 мес, когда впервые появились боли в пояс�
ничной области, онемение правой ноги, хро�
мота, невозможность передвигаться без кос�
тылей. По месту жительства был поставлен ди�
агноз грыжи диска. Консервативное лечение у
невропатолога без эффекта. Было предложено
оперативное лечение. Во время операции об�
наружена опухоль пояснично�крестцового от�
дела позвоночника с мягкотканным компо�
нентом в паравертебральных мягких тканях,
которую решено было оставить и произвести
биопсию опухоли. Гистологическое исследо�
вание биоптата – лимфосаркома.

При поступлении состояние больного
удовлетворительное. Кожные покровы и ви�
димые слизистые обычной окраски. Регионар�
ные лимфатические узлы, доступные пальпа�
ции, не увеличены. Пальпаторно отмечалась
болезненность по ходу остистых отростков по�
яснично�крестцового отдела позвоночника.
Опухолевых образований в указанной зоне
пальпаторно не определялось. Со cтороны ор�
ганов дыхания и кровообращения изменений
не выявлено. Живот мягкий, безболезненный.
Печень и селезенка не увеличены. 

Лабораторные исследования без особенно�
стей. Общий анализ крови: лейкоциты – 5,6;
гемоглобин – 132; тромбоциты – 212; СОЭ –
12 мм.

При электрофоретическом исследовании
белков сыворотки крови и мочи: патологичес�
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Рис. 1. КТ больного первичной эпидуральной лимфо�
мой позвоночника. а – в просвете правого межпо�
звонкового отверстия на уровне LIII–IV позвонков оп�
ределяется мягкотканное образование, инфильтри�
рующее нервный корешок и проникающее в позвоноч�
ный канал. б – деструкция остистого отростка и
правой дужки LIV позвонка с наличием мягкотканно�
го компонента, расположенного в позвоночном кана�
ле и в паравертебральных тканях, с вовлечением пра�
вых длиннейшей и остистой мышц спины. в – при
мультипланарной реформации изображения в сагит�
тальной проекции в позвоночном канале в сегменте
LII–SI выявляется дополнительное мягкотканное об�
разование, вызывающее расширение межпозвонково�
го отверстия на уровне LIII–IV и деструкцию остис�
того отростка LIV.

а

б

в



ких градиентов не выявлено, содержание в сы�
воротке иммуноглобулинов и других белков
нормальное, уровень иммуноглобулина G на
нижней границе нормы (96), моноклональной
секреции не выявлено, следы альбумина, бе�
лок Бенс�Джонса отрицательный.

При исследовании гистологических препа�
ратов, полученных во время операции, выяв�
лена картина В�клеточной из мелких клеток
лимфомы с умеренно выраженной пролифе�
ративной активностью. Патологоанатомичес�
кое заключение: лимфома.

Анализ пунктата костного мозга: пунктат
костного мозга клеточный, встречаются раз�
рушенные клетки, в единичных полях зрения
встречаются единичные остеокласты. Микро�
скопическое исследование трепаната костного
мозга: костные балки тонкие, полости широ�
кие. Миелокариоциты лежат рыхловато из�за
расстройства гемодинамики, представлены
элементами трех ростков миелопоэза на всех
стадиях созревания. Встречаются отдельные
сидерофаги, лимфоциты и плазмоциты. Стен�
ки артерий утолщены, склерозированы. За�
ключение: в трепанате картина выраженной
гипоплазии гемопоэза после проведенной те�
рапии. 

При рентгенографии грудной клетки легоч�
ные поля без свежих очаговых и инфильтра�
тивных изменений.

На рентгенограммах костей таза и пояснич�
но�крестцового отдела позвоночника костно�
деструктивных изменений не выявлено.

КТ пояснично�крестцового отдела позво�
ночника: в позвоночном канале на уровне
LII–SI позвонков определяется мягкотканное
образование, компремирующее дуральный
мешок и расширяющее правое межпозвонко�
вое отверстие на уровне LIII–LIV, распростра�
няясь на правый нервный корешок, а также
вызывающее деструкцию правой ножки дужки
и остистого отростка LIV позвонка, распрост�
раняясь на правую длиннейшую и остистую
мышцы спины, размерами 5,0 × 3,9 см в по�
перечнике, высотой до 14,7 см (рис. 1).

МРТ позвоночника: в пояснично�крестцо�
вом отделе обнаружено экстрадуральное обра�
зование сегмента LII–SI с компрессией дураль�
ного мешка и распространением на параверте�
бральные ткани (рис. 2).

Сцинтиграфия скелета с 99mТс�пирфотехом:
очагов гиперфиксации препарата не выявлено.

На основании данных клинико�лаборатор�
ных, инструментальных и гистологических
исследований больному был поставлен диа�
гноз: В�клеточная лимфома из мелких клеток
с умеренно выраженной пролиферативной ак�
тивностью с поражением пояснично�крестцо�
вого отдела позвоночника и мягких тканей
спины. 

Рис. 2. МРТ больного первичной эпидуральной лимфомой позвоночника. а – на Т2�взвешенных изображениях,

выполненных в сагиттальной проекции, в сегменте LII–SI определяется экстрадуральное образование, компре�

мирующее дуральный мешок и распространяющееся на паравертебральные мягкие ткани. б – Т2�взвешенные

изображения в аксиальной проекции на уровне LIII–IV демонстрируют распространение лимфомного процесса

как в просвет позвоночного канала, так и в паравертебральных мягких тканях и в костных структурах. 

а б
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Проведена лучевая терапия пояснично�
крестцовой зоны с одного прямого поля 9 ×
× 18 см. Разовая доза – 3 Гр, СОД – 39 Гр.

После проведения курса лучевой терапии
было отмечено клиническое улучшение в виде
уменьшения болей, больной стал ходить без
костылей.

Клинический случай № 2
Больной М., 39 лет, поступил в неврологиче�

ское отделение в тяжелом состоянии, с обще�
мозговой и очаговой неврологической симпто�
матикой. Болен около двух лет, в течение кото�
рых отмечал постепенное усиление головных
болей, головокружения, ухудшение зрения.

При компьютерной томографии в супра� и
параселлярном пространстве выявлено гипер�
денсивное опухолевидное образование непра�
вильной формы, компремирующее желудоч�
ковую систему и правую ножку мозга и вызы�
вающее деструкцию спинки турецкого седла
(рис. 3).

На операции и при последующем гистоло�
гическом исследовании установлен диагноз
лимфомы мозга из мелких клеток.

Таким образом, полиморфизм клинических
проявлений и отсутствие специфических диа�
гностических критериев поражения централь�
ной нервной системы при злокачественной
лимфоме вызывает большие трудности при ус�
тановлении правильного диагноза. Диагнос�
тика поражения нервной системы при злока�
чественной лимфоме представляет сложную
задачу, которая часто решается только после
биопсии.
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Рис. 3. КТ больного первичной лимфомой головного мозга. Компьютерные томограммы демонстрируют наличие

гиперденсивного образования неправильной формы многоузлового характера, расположенного в хиазмально�сел�

лярной области, распространяющегося супра� и параселлярно, вызывающего деструкцию спинки турецкого сед�

ла и компремирующего желудочковую систему и правую ножку мозга.


