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Выполнен анализ данных цифровой рент-
генографии (Цр) и спиральной компьютер-
ной томографии (скТ) органов грудной клет-
ки у 23 больных первичной медиастинальной 
B  — крупноклеточной лимфомой (пМВкл). 
Анализ научных данных, посвященных ана-
томии и физиологии лимфатической системы 
грудной клетки, полученные результаты по-
зволяют понять механизм распространения 
опухолевых клеток при данном типе лимфо-
мы: замена лимфоидной ткани лимфатиче-
ских узлов переднего средостения опухолевой 
тканью нарушает их фильтрационную функ-
цию. Блокада лимфотока является причиной 
смены антеградного пути распространения 
лимфы на ретроградный, что обеспечивает 
дополнительное накопление опухолевых кле-
ток в органах, расположенных в висцераль-
ной и париетальной лимфатических зонах 
грудной клетки.
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Введение

ПмВКЛ впервые описана в 1980 году [1] 
как подтип диффузной В-клеточной крупно-
клеточной лимфомы (ДBКЛ), выделена из 
ее состава, включена в классификацию ВоЗ 
опухолей лимфоидной ткани. ПмВКЛ склонна 
к местному распространению в органах груд-
ной клетки. отдаленные экстрамедиастиналь-
ные очаги встречаются редко. Симптоматика 
ПмВКЛ неспецифична. Ведущим проявлени-
ем достаточно часто является синдром верх-
ней полой вены (СВПВ)  — симптомоком-
плекс, развивающийся вследствие нарушения 
кровотока в системе верхней полой вены и за-
труднения оттока венозной крови от верхних 
отделов туловища. Диагноз ПмВКЛ устанав-
ливается на основании гистологических и им-
муногистохимических методов исследования 
опухоли. методы лучевой диагностики игра-
ют важную роль в оценке распространенности 
процесса [2–7].

Актуальность
Структура компрессионного синдрома у 

больных ПмВКЛ с помощью Цр, СКт, ПЭт (по-
зитронно–эмиссионной томографии), мрт (маг-
нитно–резонансной томографии) изучена недо-
статочно. Известно лишь, что составной частью 
его является: наличие крупных размеров опухо-
левого конгломерата в средостении и СВПВ.

Клиническими проявлениями компрессион-
ного синдрома являются: одышка, удушье, загру-
динные боли, кашель, головокружение, головная 
боль. При осмотре определяются характерные 
признаки: расширение вен шеи, грудной стенки, 
верхних конечностей, отек лица, шеи, цианоз.

Цель
оценить диагностические возможности Цр и 

СКт в определении распространенности опухо-
левого поражения и понимания механизма на-
рушений тока лимфы в органах грудной клетки 
у больных ПмВКЛ.

Материалы и методы

За период с 2000 по 2016 гг. в отделении лучевой и ле-
карственной терапии гемобластозов лечение проведено 23 
пациентам с установленной при иммуногистохимическом 
исследовании материала опухоли средостения ПмВКЛ. 
Возраст пациентов от 18 (медиана 30) до 49 лет. муж-
чин  — 9, женщин  — 14. Данные для ретроспективного 
анализа были доступны: Цр у 21 из 23; СКт у 16 из 21 
первичных пациентов. ПмВКЛ составляет 2–4% ДВКЛ. 
Этим объясняется небольшое количество изучаемого ма-
териала в настоящем исследовании.

Цр органов грудной клетки выполнена на цифровой 
рентгенографической системе AXIOM Aristos VX, основан-
ной на использовании технологии твердого, плоского де-
тектора. Система работает без кассет. Перед снимком дан-
ные пациента вводятся на консоли управления. Параметры 
съемки выбираются через орган программы. Затем пациент 
размещается у детектора и с контрольной консоли выпол-
няется снимок. Изображение считывается с детектора в 
течение нескольких секунд, отображается на контрольной 
консоли и преобразуется в формат DICOM для передачи 
на рабочую станцию, в сеть передачи изображения или на 
лазерную камеру.

скТ осуществлялась на установке Siemens SOMATOME 
motion шестисрезовый, с длительностью спирали до 100 
сек, с пространственным разрешением до 0,29 мм, а так-
же обеспечением диагностического качества изображения 
на компьютерном томографе SOMATOM Sensation Open 
производства Siemens. Компьютерный томограф со скоро-
стью оборота гентри до 0,5 сек и апертурой гентри 82 
см оснащен рентгеновской трубкой Stration  — tm. СКт 
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выполнялась при горизонтальном положении пациента и 
внутривенном введении контрастного вещества для изуче-
ния состояния сосудов.

результаты исследования

Сравнительный анализ данных Цр и СКт 
показал, что у всех (100%) больных ПмВКЛ 
в переднем средостении определяется крупных 
размеров (более 10 см диаметром) опухолевый 
конгломерат увеличенных лимфатических узлов. 
Для изучения его состава использована методика 
картирования лимфатических узлов средостения 
по C.F.Mountein, 1997 г. [8]. результаты анализа 
представлены в табл. 1.

определено, что медиастинальный опухоле-
вый конгломерат, расположенный в висцеральной 
лимфатической зоне, состоит из увеличенных 
висцеральных и париетальных лимфатических 
узлов переднего средостения.

Таблица 1. Состав медиастинального опухолевого 
конгломерата у больных ПМВКЛ

Состав медиастинального опухоле-
вого конгломерата

Цр (n-21) СКТ (n-16)

Париетальная лимфатическая зона, 
всего

7(33,3%) 9(56,3%)

Лимфатические узлы 
 а) загрудинные

4(19,0%)  
6(37,5%)

б) парастернальные 3(14,3%) 3(18,8%)

Висцеральная лимфатическая зона, 
всего

14(66,7%) 16(100%)

Лимфатические узлы:
верхние, всего 9(42,9%) 11(68,8%)

- паратрахеальные 1(4,8%) 1(6,3%)

- трахеобронхиальные 1(4,8%) 2(12,5%)

- претрахеальные 2(9,5%) 1(6,3%)

- бронхопульмональные 5(23,8%) 7(43,8%)

б) нижние, всего 5(23,8%) 5(31,3%)

- бифуркационные 3(14,3%) 2(12,5%)

- паракардиальные 2(9,5%) 3(18,8%)

Увеличение лимфатических узлов  — загру-
динных, парастернальных, трахеобронхиальных, 
бронхопульмональных, паракардиальных  — не-
сколько чаще выявлялось при СКт. однако не-
большое число больных не позволяет сделать 
объективный вывод. 

Данные о частоте и видах опухолевого про-
цесса в легких представлены в табл. 2. 

Таблица 2. Частота и виды опухолевой инфильтрации  
в легких у больных ПМВКЛ

Висцеральная лимфатическая зона.
опухолевая инфильтрация Цр (n-21) СКТ (n-16)

интерстициальная 9(42,9%) 6(37,5%)

Паренхиматозная 11(52,4%) 10(62,5%)

а) очаговая 1(4,8%) -

б) сливная 6(28,6%) 6(37,5%)

в) узловая 4(19,0%) 4(25,0%)

Установлено, что в сегментах (участках) лег-
ких, расположенных в висцеральной лимфатиче-
ской зоне, определяется инфильтрация легочной 
ткани интерстициального (Цр  — 42,9%, СКт  — 
37,5%) и паренхиматозного типов (Цр  — 52,4%, 
СКт  — 62,5%).

Изучены возможности Цр и СКт у больных 
ПмВКЛ в определении вида и частоты рентге-
нологических признаков опухолевого процесса 
в различных отделах париетальной и висцераль-
ной плевры. Данные представлены в табл. 3.

Установлено, что при ПмВКЛ в париеталь-
ной зоне определяются лентовидные инфиль-
траты передней костальной, диафрагмальной 
плевры (Цр  — 100%, СКт  — 87,5%), в вис-
церальной зоне  — лентовидные инфильтраты 
медиастинальной, междолевой, диафрагмальной 
плевры (Цр  — 28,5%, СКт  — 37,5%). Узловые 
инфильтраты в париетальной лимфатической 
зоне определялись по данным СКт  — 18,8%, 

Таблица 3. Данные лучевой диагностики опухолевых изменений в плевре, их локализация  
в лимфатических зонах грудной клетки у больных ПМВКЛ

Плевральная
полость

Цр (n-21) СКТ (n-16)

опухолевый
инфильтрат

Гидроторакс опухолевый
инфильтрат

Гидроторакс

Лентовидный Узловой <200ml >200ml Лентовидный Узловой <200ml >200ml

1.Париетальная
лимфатическая зона,всего

21
100%

- - 14
87,5%

3
18,8%

а) передняя
костальная часть

19
90,5%

- - - 13
81,3%

3
18,8%

- -

б) диафрагмальная
часть

2
9,5%

- - 1
6,3%

-

2.Висцеральная
лимфатическая зона,всего

6 (28,6% 14
66,7%

1
4,8%

9
42,9%

6
37,5%

4
25,0%

5
31,3%

9
56,3%

а) медиастинальная
часть

- 14
66,7%

- - 3
18,8%

3
18,8%

- -

б) междолевая 
часть

5
23,8%

- 1
4,8%

- - 1
6,3%

1
6,3%

-

в) диафрагмальная
часть

1
4,8%

- - 9
42,9%

3
18,8%

- 4
25,0%

9
56,3%
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в висцеральной зоне  — по данным Цр  — 
66,7%, СКт  — 31,3% случаев.

Вовлечение в процесс висцеральной плевры 
проявлялось появлением гидроторакса, выяв-
ленным по данным Цр  — у 10 из 21 (47,6%), 
СКт  — 14 из 16 (87,5%) больных. При СКт 
определялось количество жидкости в плевраль-
ной полости менее 200 мл у 5 из 16 чел.  — 
31,3% 

Для получения информации о распростране-
нии опухолевого процесса на перикард изучены: 
поперечные размеры и форма (трапециевидная, 
шаровидная) сердечной тени. Известно, что 
полость перикарда имеет две стенки: наруж-
ную  — эпикард и внутреннюю  — перикард. 
Данные, посвященные изучению анатомии и 
физиологии лимфатической системы грудной 
клетки, свидетельствуют о том, что наружная 
стенка (эпикард) и внутренняя стенка (перикард) 
расположены в разных лимфатических зонах. 
результаты исследования перикарда у больных 
ПмВКЛ представлены в табл. 4.

Установлено, что у больных ПмВКЛ в эпи-
карде, расположенном в париетальной лимфати-
ческой зоне, опухолевые лентовидные и узловые 
инфильтраты определяются редко (Цр  — 1 из 
21 чел.  — 4,8%; СКт  — 2 из 16 чел.  — 6,3%), 
так как их изображение перекрыто гидропери-
кардом с наличием жидкости >200 мл (Цр  — 
38,1%, СКт  — 37,5%). При СКт дополнительно 
(12,5% случаев) в полости перикарда, располо-
женного в висцеральной лимфатической зоне, 
возможно определение жидкости в количестве 
менее 200 мл.

Данные о вовлечении в опухолевый процесс 
органов, расположенных в париетальной лимфа-
тической зоне, представлены в табл. 5.

Таблица 5. Частота вовлечения в опухолевый процесс 
органов передней грудной стенки у первичных больных 

ПМВКЛ

Париетальная лимфатическая зона  СКТ (n-16)

Мышцы 3 (18,7%)

Грудина 6 (37,5%)

ребра 5 (31,2%)

Молочная железа 1 (6,3%)

Установлено, что у больных ПмВКЛ чаще 
всего в опухолевый процесс вовлекаются гру-
дина и ребра (37,5%, 31,2%  — соответственно).

При СКт получены дополнительные сведе-
ния о наличии распространения опухолевого 
поражения на лимфатические узлы, располо-
женные в париетальной лимфатической зоне: 1) 
яремные, надключичные, подключичные  — у 5 
из 16 (31,2%); 2) подмышечные  — у 1 из 16 
(6,3%); 3) чревного ствола  — у 2 из 16 (12,5%) 
больных.

Цифровая рентгенограмма органов грудной 
полости больного с диагнозом ПмВКЛ пред-
ставлена на рис. 1.

обсуждение

В настоящее время установлено, что при 
ПмВКЛ первичный очаг опухоли располагается 
в клетках мозгового слоя вилочковой железы с 
последующим вовлечением лимфатических уз-
лов передне–верхнего средостения. В грудной 
клетке выделяют париетальную (пристеночную) 
и висцеральную (органную) лимфатические 
зоны. отток лимфы от первичного очага, рас-
положенного в париетальной лимфатической 
зоне, антеградно осуществляется в регионарные 
париетальные (загрудинные, парастернальные) и 
висцеральные (околотрахеальные, бронхопуль-
мональные) лимфатические узлы переднего сре-
достения. Эти лимфатические узлы у больных 
ПмВКЛ в нашем исследовании в 100% случа-
ев образуют в переднем средостении крупных 
размеров (диаметром более 10 см) опухолевый 
конгломерат. 

В участках легких, расположенных в вис-
церальной лимфатической зоне, у больных 
ПмВКЛ определяются интерстициальные и 
паренхиматозные опухолевые инфильтраты, 
выявляемые при Цр и СКт в равной степени. 
Формированию их способствует сеть мелких и 
крупных лимфатических сосудов, расположен-
ная вокруг альвеол, бронхиол, бронхов и арте-
рий [2, 5, 10, 13]. В эпикарде, расположенном 
в париетальной лимфатической зоне, ленто-
видные и узловые инфильтраты определяются 
редко (так как перекрыты гидроперикардом) с 

Таблица 4. Диагностические возможности лучевой диагностики при исследовании  
полости перикарда у больных ПМВКЛ

Цр (n-21) СКТ (n-16)

Париетальная лим-
фатическая зона.
Эпикард.
опухолевый
инфильтрат.

Висцеральная лим-
фатическая зона.
Перикард.
Гидроперикард.

Париетальная лим-
фатическая зона.
Эпикард.
опухолевый 
инфильтрат.

Висцеральная лимфатическая 
зона.
Перикард.
Гидроперикард.

Лентовидный Узловой <200ml >200ml Лентовидный Узловой <200ml >200ml

- 1(4,8%) - 8(38,1%) 1(6,3%) 1(6,3%) 2(12,5%) 6 (37,5%)
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наличием жидкости >200 мл. В образовании ги-
дроторакса, гидроперикарда важную роль игра-
ют лимфатические сплетения, расположенные 
в висцеральной части диафрагмальной плевры, 
которая покрывает базальные отделы легко-
го, и перикарде [10, 12]. региональными для 
тока лимфы из этих лимфатических сплетений 
являются висцеральные лимфатические узлы 
переднего средостения (бронхопульмональные 
и околотрахеальные).

У больных ПмВКЛ, по полученным нами 
данным СКт, определяются рентгенологические 
признаки распространения опухолевого процес-
са на органы, расположенные не только в вис-
церальной, но и в париетальной лимфатической 
зоне грудной клетки (грудина, передние отрезки 
ребер, молочная железы, передняя костальная и 
наружная часть диафрагмальной плевры, эпи-
кард и лимфатические узлы (яремные, надклю-
чичные, подключичные, подмышечные, чревно-
го ствола). 

Безусловно наиболее информативным мето-
дом лучевой диагностики опухолевых заболева-
ний, в том числе ПмВКЛ, является ПЭт [13], 
совмещенная с Кт (ПЭт/Кт). однако тяжесть 
состояния больных, наличие часто при ПмВКЛ 
синдрома сдавления верхней полой вены, требу-
ющие быстрого начала лечения, недостаточная 
доступность этого метода не всегда позволяют 
провести это исследование. традиционная рент-
генография, СКт [14, 15] позволяют судить о 
распространенности ПмВКЛ в органах грудной 
полости. ПЭт/ Кт необходима и после лекар-
ственного лечения для оценки степени актив-
ности остаточной опухоли и планирования 
дальнейшего лечения, в большинстве случаев 
лучевой терапии.

Полученные в ходе настоящей работы дан-
ные и анализ научных исследований [5, 9, 10, 
11, 12, 15, 16] позволяют, по нашему мнению, 
понять механизм вероятного распространения 
опухолевых клеток у больных ПмВКЛ. В нор-
ме отток лимфы от органов и лимфатических 
узлов, расположенных в париетальной лимфати-
ческой зоне, антеградно осуществляется сначала 
в околокардиальные, верхние диафрагмальные и 
межреберные лимфатические узлы, выносящие 
лимфатические сосуды которых впадают в па-
риетальные (парастернальные и загрудинные) 
лимфатические узлы переднего средостения [10, 
12, 13]. 

от первичного опухолевого очага, располо-
женного в париетальной лимфатической зоне, 
лимфа, содержащая клетки лимфомы, антеград-
но поступает в регионарные (париетальные и 
висцеральные) лимфатические узлы переднего 
средостения, где формируется крупных разме-
ров опухолевый конгломерат. Замещение нор-
мальной лимфоидной ткани лимфатических 
узлов опухолевой приводит к нарушению их 
фильтрационной функции. Блокада тока лим-
фы ведет к смене антеградного пути распро-
странения лимфы на ретроградный. ретро-
градный путь распространения обеспечивает 
дополнительное накопление клеток лимфомы 
не только в лимфатических узлах опухолевого 
конгломерата, но и распространение опухоле-
вого процесса на органы, расположенные как 
в висцеральной (легкие, висцеральная плевра, 
перикард), так и в париетальной лимфатиче-
ских зонах грудной клетки (грудина, передние 
отрезки ребер, передняя костальная плевра, мо-
лочные железы, париетальные лимфатические 
узлы). 

рис. 1а, б. Цифровая рентгенограмма органов грудной полости больного М.33 лет, диагноз ПМВКЛ
а) Медиастинальный опухолевый конгломерат лимфатических узлов переднего средостения. Гидроперикард 

(шаровидная форма сердца). б) Узловое образование в средней доле правого легкого. Гидроторакс (линия дамуазо в 
заднем косто  — диафрагмальном синусе. Скопление жидкости по ходу малой косой междолевой щели)
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Учитывая данные анатомического строения 
и физиологии лимфатической системы грудной 
клетки, полученные результаты Цр и СКт о рас-
пространении патологического процесса у боль-
ных ПмВКЛ на органы и лимфатические узлы, 
расположенные в париетальной лимфатической 
зоне, могут свидетельствовать, что нарушение 
лимфотока (смена антеградного пути распро-
странения лимфы на ретроградный) является, 
наряду с синдромом верхней полой вены [17], 
составной частью развития компрессионного 
синдрома у больных ПмВКЛ.

Данная работа выполнена на базе мрнЦ им. 
а.Ф. Цыба  — филиале ФГБУ «нмИЦ радиоло-
гии» минздрава россии, на протяжении многих 
лет успешно сочетающего в своей работе экс-
периментальные исследования и их клиническое 
применение [18]. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

исследование не имело спонсорской под-
держки.
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N.V. Afanasova, Z.N. Shavladze, A.Y. Terechova,  
S.V. Shaktarina

Potentialities of the X-ray diagnosis of lymph 
flow disorders in thoracic organs associated 
with compression syndrome in patients with 
primary mediastinal large B-cell lymphoma

A.F. Tsyb MRRC  — branch of FGBU «NMIC radiology» 
Russian Ministry Of health medical radiological research 

center, Obninsk

A comparative analysis of the results of digital radiography 
(DR) and spiral computed tomography (SCT) of thoracic or-
gans was performed. Data obtained in this work and analysis 
of research findings on anatomy, physiology of the thoracic 
lymphatic system helped us understand the mechanism of tu-
mor cell dissemination in this type of lymphoma. Anterograde 
dissemination of lymphoma cells led to the replacement of 
lymphoid tissue of the anterior mediastinal lymph nodes by 
tumor tissue and as a result, their filtration was disturbed. A 
blockade of lymph flow caused conversion of the anterograde 
lymph flow to the retrograde one, which provided additional 
accumulation of tumor cells in the lungs, pleura, epicardium, 
pericardium, sternum, ribs, thyroid gland, mammary gland and 
muscles of the anterior thoracic wall.

Key words: primary mediastinal large B-cell lymphoma, 
lymph node, function, filtration, disorder, dissemination, path-
way, anterograde, retrograde




