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Вступление
Первичные неходжкинские лимфомы (НХЛ) твердой

мозговой оболочки (ТМО) головного и спинного мозга
редки, и традиционные представления о них во многом
ошибочны. Во-первых, лимфомы ТМО обычно относят к
лимфомам центральной нервной системы (ЦНС). Однако
это справедливо только в отношении локализации, по-

скольку клеточное происхождение, биологические осо-
бенности, клиническое поведение и прогноз первичных
лимфом ТМО и первичных лимфом головного мозга (ГМ)
совершенно различны. Кроме того, лимфомы ТМО не мо-
гут быть отнесены к лимфомам особых локализаций
(привилегированных в иммунном отношении – мозговая
ткань, яички и т.д.), так как ТМО находится за пределами
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Первичное поражение твердой мозговой оболочки (ТМО) при неходжкинских лимфомах (НХЛ) встречается крайне редко.
Большинство публикаций представляет собой описания единичных клинических случаев. Такой вариант НХЛ чаще встреча-
ется у женщин среднего возраста в отличие от первичных НХЛ с поражением вещества головного мозга, при которых прева-
лируют пациенты мужского пола. Патогенез первичных лимфом ТМО до конца не ясен, поскольку ТМО лишена лимфоидной
ткани. Одно из предположений заключается в том, что основой их развития могут служить воспалительные заболевания
ТМО. Наиболее частым морфоиммунологическим вариантом НХЛ с поражением ТМО является лимфома маргинальной зоны
(ЛМЗ), которая характеризуется благоприятным прогнозом, а отдаленные результаты сопоставимы с ЛМЗ с поражением же-
лудочно-кишечного тракта.
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Primary presentation of intradural non-Hodgkin lymphoma (PDL) is rare. Most published cases of PDL are single-patient reports. This
lesion occurs more often in middle-aged women, in contrast to brain parenchyma primary central nervous system lymphoma (PCNSL),
which has a slight male predilection. In contrast with parenchymal PCNSL, there has been no clear association between acquired and
congenital immunosuppression and the development of PDL. The pathogenesis of PDL is not well understood because the dura is de-
void of any lymphoid tissue. One hypothesis is that a benign inflammatory condition of the dura could attract polyclonal lymphocytes
from which a monoclonal lymphoma could arise. B-cell lymphomas of mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) have been recogni-
zed as an important pathologic subtype. A PDL is more indolent and has a better prognosis than parenchymal PCNSL or systemic lym-
phoma with CNS metastasis. However, further studies with longer clinical follow up are necessary to assess the final outcome in these
patients. In general, patients with marginal zone lymphoma have a favorable outcome, with a 5-year overall survival rate greater than
86%, without significant differences between gastrointestinal and nongastrointestinal and between localized and disseminated disease.
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гематоэнцефалического барьера (ГЭБ). Во-вторых, лим-
фомы ТМО головного и спинного мозга, как правило, рас-
сматриваются совместно; считается, что наиболее рас-
пространенным нозологическим вариантом опухоли яв-
ляется лимфома маргинальной зоны (ЛМЗ) MALT-типа. 
В то же время анализ литературы показывает, что ЛМЗ
MALT-типа является наиболее распространенной опухо-
лью только при краниальной ТМО, в то время как не ме-
нее 1/2 лимфом ТМО спинальной локализации представ-
лены диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфо-
мой (ДВККЛ). В данной публикации описано собственное
наблюдение первичной лимфомы ТМО краниальной ло-
кализации и представлен обзор литературы.

Клинический случай
У пациентки 64 лет (02.09.2015) остро развились нару-

шение речи, выпадение памяти. Экстренно была госпита-
лизирована в ГБУ «СПб НИИ скорой омощи им. И.И.Джа-
нелидзе». По данным компьютерной (КТ) и магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) ГМ в левой теменной обла-
сти выявлено образование 50–30 мм (менингиома) не-
однородной плотности с перифокальным отеком и каль-
цинатами, прилежащими к ТМО. Срединные структуры не
смещены (рис. 1).
Экстренно 07.09.2015 выполнены костно-пластическая

трепанация черепа левой теменно-височной области с
первичной краниопластикой титановым имплантом, уда-
ление образования левой теменной области (рис. 2).
Иссеченный препарат направлен на морфологическое

исследование (рис. 3).
Результаты гистологического исследования: ТМО со-

держит густой клеточный инфильтрат, состоящий пре-
имущественно из лимфоидных клеток малого и среднего
размера. В составе инфильтрата – малые лимфоциты,
клетки центро- и моноцитоидного типа. Встречаются
рыхлые скопления крупных клеток, соответствующие
остаткам фолликулярных структур. Значительные отло-
жения гемосидерина вне- и внутриклеточно. При имму-
ногистохимическом (ИГХ) исследовании: большинство
клеток инфильтрата экспрессирует CD20. Имеется уме-
ренная неравномерная примесь CD3+ (T-) лимфоцитов,
они концентрируются в остатках фолликулов. В-клетки
не экспрессируют CD5, Cyclin D1, CD10, Tcl-1. Пролифера-
тивный индекс клеток инфильтрата (по Ki-67, вне остат-
ков фолликулов) – около 5%.

Заключение: картина поражения ТМО при экстрано-
дальной В-клеточной ЛМЗ MALT-типа.
После стандартного обследования в СПб ГБУЗ «Городская

клиническая больница №31» установлен диагноз: ЛМЗ
MALT-типа с поражением ТМО, IEA стадия; 23.11.2015 вы-
полнена диагностическая люмбальная пункция с интрате-
кальным введением цитостатиков (метотрексат – МТХ – 
15 мг, дексаметазон – 4 мг, Цитозар – 30 мг). Анализ ликвора
по данным микроскопии и проточной цитометрии не вы-
явил признаков специфического поражения. Системное од-
нократное введение ритуксимаба в дозе 375 мг/м2 осложни-
лось явлениями токсического гепатита, в связи с чем в каче-
стве дальнейшей тактики лечения предпочтение отдано
проведению локальной низкодозной лучевой терапии (ЛТ).

Обзор литературы
Первичные лимфомы краниальной ТМО
В отечественной и зарубежной литературе с 1980 по

2015 г. описано не более 100 случаев ЛМЗ ТМО. В обзоре
F.Iwamoto и соавт. приводится частота этих опухолей –
2,4% среди 335 пациентов с первичными лимфомами
ЦНС (ПЛЦНС) [21]. Опухоль чаще встречается у женщин в
отличие от классических вариантов ПЛЦНС мозга, при
которых превалируют пациенты мужского пола. Патоге-
нез первичных лимфом ТМО до конца не ясен, поскольку
ТМО лишена лимфоидной ткани. Одно из предположе-
ний заключается в том, что основой их развития могут
служить воспалительные заболевания ТМО. Причинами
ЛМЗ других локализаций являются хронические инфек-
ции и аутоиммунные заболевания: этиологическим фак-
тором наиболее распространенной лимфомы желудка
MALT-типа является Helicobacter pylori, тонкой кишки –
Campylobacter jejuni и ЛМЗ придатков глаза – Chlamydia
psittaci. С хроническим гепатитом С связывают развитие
нодальной и селезеночной форм ЛМЗ.
Клиническая картина зависит от локализации опухоли

и имитирует менингиому или субдуральную гематому.
Наиболее распространенные клинические проявления
неспецифичны: головные боли, судороги, координацион-
ные нарушения, спутанность сознания, тошнота, рвота,
атаксия. Реже заболевание манифестирует прогрессирую-
щей дисфункцией черепных нервов, нарушением зрения
и потерей слуха. Описан необычный случай, дебют кото-
рого с острого гемипареза обусловил ошибочный диаг-
ноз субдуральной гематомы.

Рис. 1. КТ от 02.09.2015, МРТ от 03.09.2015 (СПб ГБУЗ ГКБ №31). Рис. 2. КТ (СПб ГБУЗ ГКБ №31).

Рис 3. Гистологическое и ИГХ-исследование операционного материала: а – опухоль состоит из лимфоидных клеток мелких и средних размеров – малых лимфо-
цитов, клеток с центро- и моноцитоидными чертами; очаговые скопления гемосидерина; окраска гематоксин-эозином, ув. 40 (на врезке – ув. 400); б – большин-
ство клеток экспрессирует CD20, иммуногистохимическая реакция, ув. 200; в – деформация дендритной сети (признаки колонизации) фолликулов (CD23+), ИГХ-
реакция, ув. 80; г – низкая пролиферативная активность опухоли (по Ki-67), ИГХ-реакция, ув. 100.

a б в г
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Основным методом визуализации при ЛМЗ ТМО яв-
ляется МРТ ГМ (при противопоказаниях – КТ). Обязатель-
ным является исследование спинномозговой жидкости
(частота лептоменингеальных поражений в одном из ис-
следований составила 63%) [5].
Прогноз при ЛМЗ ТМО лучше, чем при первичных и

вторичных НХЛ с поражением паренхимы ГМ, и сопоста-
вим с таковым при первичных MALT-лимфомах с пораже-
нием желудочно-кишечного тракта (ЖКТ): 5-летняя об-

щая выживаемость при которых, по отечественным дан-
ным, составляет 84% [2], по данным европейских исследо-
ваний – 86% [52].
Стандартных лечебных подходов не существует из-за

редкости патологии. Полная резекция ЛМЗ ТМО может
быть затруднена из-за множественных очагов либо ин-
фильтративного роста. В большинстве случаев после пол-
ной резекции опухоли проводится адъювантное лечение.
ЛТ является предпочтительным подходом, так как ЛМЗ

Таблица 1. Характеристика 56 репортированных случаев НХЛ ТМО (адаптировано из [21])
Авторы Возраст/пол Вариант НХЛ Лечение Исход
F.Jazy и соавт., 1980 [22] 59/мужчина Диффузная лимфоцитарная Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 1,3 года

D.Nguyen, B.Nathwani, 1989 [36] 74/мужчина Мелкоклеточная лимфоцитарная Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 1,2 года

T.Scott и соавт., 1990 [43] 21/женщина Неизвестно МТХ и/т Без признаков заболевания 1,8 года

R.Miranda и соавт., 1996 [34]

36/женщина
51/женщина
46/женщина
53/мужчина
67/женщина

ДВККЛ
Мелкоклеточная лимфоцитарная
ДВККЛ
Мелкоклеточная лимфоцитарная
Иммунобластная

Ламинэктомия, ЛТ
Резекция, ЛТ
Ламинэктомия, ЛТ, СНОР МТХ
Ламинэктомия, ЛТ, МТХ и/т, Цитозар
Резекция, ламинэктомия

Жива 3,3 года
Жива 1,2 года
Жива 1,1 года
Жив 1 год
Летальный исход, 10 дней

S.Kumar и соавт., 1997 [27]

40/женщина
62/женщина
52/женщина
43/женщина
57/женщина

ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ

ЛТ
Флударабин
Цитозар, МТХ, МТХ и/т, ЛТ
ЛТ
ЛТ

Без признаков заболевания 5,3 года
Без признаков заболевания 1,8 года
Без признаков заболевания 0,6 года
Без признаков заболевания 0,7 года
Без признаков заболевания 1, 2 года

N.Kambham и соавт., 1998
[25]

39/женщина
62/женщина

ЛМЗ
ЛМЗ

Резекция
Резекция, ЛТ

Неизвестно
Неизвестно

K.Adbel Aziz, H.van Loveren,
1999 [3] 40/женщина В-клеточная лимфома Резекция, СНОР, ЛТ Неизвестно

D.Hodgson и соавт., 1999 [19] 57/женщина Фолликулярная Резекция Без признаков заболевания 0,5 года

M.Altundag и соавт., 2000 [7] 66/женщина ЛМЗ Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 1 год

B.Amaker и соавт., 2000 [8] 49/женщина
Крупноклеточная 
В-клеточная, богатая 
Т-клетками

Резекция, СНОР, МТХ и/т, ЛТ Без признаков заболевания 1,2 года

D.Freudenstein и соавт., 2000
[17] 50/женщина Центробластная Резекция, МТХ, ЛТ Без признаков заболевания 3 года

M.Johnson и соавт., 2000 [23] 55/женщина Лимфома Ходжкина Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 0,7 года

A.Sanjeevi и соавт., 2001 [42] 46/женщина ЛМЗ Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 1,3 года

M.Estevez и соавт., 2002 [15] 70/женщина ЛМЗ ЛТ Неизвестно

P.Goetz и соавт., 2002 [18] 64/женщина ЛМЗ Резекция, ЛТ Неизвестно

N.Lehman и соавт., 2002 [30] 63/женщина ЛМЗ ЛТ Стабилизация заболевания

A.Benouaich и соавт., 2003
[11]

38/женщина
45/женщина

ЛМЗ
ЛМЗ

Резекция, МТХ и/т, ЛТ
Ифосфамид, доксорубицин, МТХ

Без признаков заболевания 2 года
Без признаков заболевания 1 год

S.Beriwal и соавт., 2003 [12] 67/женщина Фолликулярная Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 1,5 года

I.Bodi и соавт., 2003 [13] 56/женщина ЛМЗ Резекция Без признаков заболевания 1,5 года

M.Miller и соавт., 2004 [33] 49/женщина ЛМЗ Резекция, СНОР, ЛТ Без признаков заболевания 0,5 года

M.Rottnek и соавт., 2004 [41] 47/мужчина ЛМЗ Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 2,3 года

S.Abdullah и соавт., 2005 [4] 33/мужчина Лимфобластная Резекция, hyper-CVAD, МТХ, Цитозар, МТХ и/т, Цитозар и/т Без признаков заболевания 2,2 года

C.Assaf и соавт., 2005 [10] 24/мужчина ЛМЗ Резекция, ЛТ Без признаков заболевания 11 лет

T.Kelley и соавт., 2005 [26] 53/мужчина ЛМЗ Резекция, Цитозар и/т Без признаков заболевания 1,2 года

P.Tu и соавт., 2005 [48]

56/женщина
49/мужчина
66/мужчина
55/женщина
45/женщина
68/женщина
29/женщина
61/женщина
62/женщина
47/мужчина
57/женщина
70/женщина
59/женщина
53/женщина
48/женщина

ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ

Неизвестно
МТХ, флударабин
ЛТ
Неизвестно
Неизвестно
Неизвестно
ЛТ
Неизвестно
ЛТ
Неизвестно
МТХ, винкристин, Натулан, Цитозар, ЛТ
ЛТ
ЛТ
ЛТ
МТХ, ЛТ

Неизвестно
Без признаков заболевания 7,6 года
Без признаков заболевания 1,1 года
Неизвестно
Неизвестно
Неизвестно
Без признаков заболевания 3 года
Без признаков заболевания 1,7 года
Без признаков заболевания 2,1 года
Неизвестно
Без признаков заболевания 5,5 года
Без признаков заболевания 3,9 года
Без признаков заболевания 2,8 года
Без признаков заболевания 0,9 года
Без признаков заболевания 1,7 года

F.Iwamoto и соавт., 2006 [21]

64/женщина
33/женщина
35/мужчина
39/женщина
49/женщина
51/женщина
50/женщина

ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ
ЛМЗ

Резекция, МТХ, винкристин, Натулан, МТХ и/т, Цитозар, ЛТ
МТХ и/т, Цитозар и/т, ЛТ
МТХ, винкристин, Tемодал, ритуксимаб, ЛТ
Резекция, ЛТ
Резекция, ЛТ
ЛТ
ЛТ

Без признаков заболевания 6,6 года
Без признаков заболевания 7,2 года
Без признаков заболевания 4,5 года
Без признаков заболевания 0,5 года
Без признаков заболевания 0,7 года
Без признаков заболевания 0,8 года
Без признаков заболевания 0,5 года
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обладает высокой радиочувствительностью и требует от-
носительно низких суммарных очаговых доз, что сводит
к минимуму риск нейротоксичности.
ЛТ должна проводиться на современных ускорителях

электронов тормозным излучением 6 МэВ с применени-
ем 3D-планирования и использованием методик кон-
формной ЛТ. Согласно рекомендациям International Lym-
phoma Radiation Oncology Group (ILROG) и Международ-
ного комитета по радиационным единицам и измере-
ниям (ICRU – International Commission on Radiation Units
and Measurements) в зону облучения (PTV – planing target
volume) включается пораженный очаг – involved site ra-
diation therapy (ISRT) согласно данным клинико-лучевого
обследования, вокруг которого делается отступ 15 мм. Ес-
ли ЛТ – единственный метод лечения, то очаг – gross tu-
mor volume (GTV) определяется после диагностической
биопсии; если ЛТ следует за системной химиотерапией
(ХТ) или оперативным лечением, то GTV оценивается
дважды: до I этапа терапии и до ЛТ, т.е. GTV остаточного
образования. Суммарная очаговая доза (СОД) должна со-
ставлять 30–36 Гр.
Если при лимфоме ТМО имеется более одного очага, ЛТ

надо начинать с облучения всего ГМ до суммарной дозы
24 Гр и затем добавить на очаги поражения дополнитель-
но 12 Гр.
Использование лекарственной терапии малоперспек-

тивно из-за незначительной эффективности. Стандарт-
ные схемы химиоиммунотерапии, используемые для рас-
пространенных НХЛ, также не показали преимуществ пе-
ред ЛТ и хирургическим методом. Высокодозный МТХ яв-
ляется наиболее эффективным препаратом при вовлече-
нии паренхимы ГМ, но он неприменим при поражении
ТМО. Кроме того, его сочетание с ЛТ сопряжено с тяжелы-
ми осложнениями.
В обзоре F.Iwamoto и соавт. с 1980 по 2006 г. описано 53

клинических наблюдения лимфом ТМО. У подавляющего
большинства пациентов морфологическим вариантом
была ЛМЗ – 38 (72%); отмечено по 3 случая фолликуляр-
ной лимфомы (ФЛ), лимфомы из малых лимфоцитов и
неуточненных вариантов В-клеточных лимфом; у 5 боль-
ных диагностирована ДВККЛ и в 1 случае – лимфома
Ходжкина. Среди этих пациентов 79% составили женщи-
ны. Хирургическое лечение на I этапе получили 27 (51%)
больных, только ЛТ проведена 25% пациентов, остальные
получили комбинированную терапию; 5-летняя общая
выживаемость составила более 86% и сопоставима с тако-
вой при ЛМЗ ЖКТ [21]. Характеристика больных пред-
ставлена в табл. 1.
Авторы делают следующие выводы: полный ответ до-

стигается у большинства пациентов даже в случае лепто-
менингеального распространения заболевания; ТМО не

защищена ГЭБ, что объясняет повышенный риск разви-
тия системных рецидивов по сравнению с другими вида-
ми ПЛЦНС; частота рецидивов выше, чем при поражении
ЖКТ; системные рецидивы могут возникать и через не-
сколько лет после окончания лечения.
В исследовании S.Kumar и соавт. (1997 г.) описаны 

5 случаев ЛМЗ ТМО. Все пациенты – женщины, возраст
40–62 года. В дебюте заболевания имела место очаговая
неврологическая симптоматика. Во всех случаях радио-
логические исследования показали локальное вовлече-
ние ТМО (IE стадия).
ЛТ проведена 3 пациенткам, ХТ – в одном случае и хи-

миолучевое лечение получила 1 больная, с достижением
полного ответа во всех случаях. На момент публикации
все 5 пациенток находились в ремиссии при медиане на-
блюдения 63 мес [27].

W.Razaq и соавт. также описано 5 больных ЛМЗ ТМО,
получивших лечение с 1999 по 2006 г. Четыре из 5 паци-
ентов были женщины, клиническая картина была пред-
ставлена головными болями, дефицитом координации и
двигательных функций либо параличом черепных нер-
вов. При морфологическом исследовании опухоли пре-
обладали клетки малого и среднего размера с умеренным
количеством цитоплазмы, с экспрессией пан-В-клеточ-
ных антигенов (CD19, CD20, и CD79a), без экспрессии
CD10, CD23, и циклина D1. На I этапе больным проведена
резекция с дальнейшей ЛТ, системной ХТ и/или МТХ и/т
(интратекальными введениями МТХ). Один пациент умер
через 2 мес от причины, не связанной с лимфомой ЦНС,
остальные 4 женщины находились без признаков реци-
дива в течение 4 лет наблюдения [39].
В исследовании I.Park описан необычный клинический

случай: 18-летний мужчина поступил в крайне тяжелом
состоянии, с правосторонним центральным параличом
лицевого нерва, тяжелым правосторонним гемипарезом,
головокружением, дизартрией. При МРТ ГМ обнаружена
опухоль, исходящая из левых базальных ганглиев. Прове-
дена ЛТ, в результате которой пациент находился в пол-
ной ремиссии (ПР) в течение 1 года и 10 мес к моменту
пуликации [37].
Работа G.Venkataraman и соавт. (2011 г.) [49] была по-

священа роли экспрессии иммуноглобулина (Ig) G4 при
ЛМЗ с вовлечением ТМО. В обзор было включено 32 слу-
чая ЛМЗ ТМО с 1985 по 2009 г.: 27 (84%) женщин и 5 муж-
чин. Возраст больных варьировал от 33 до 82 лет (медиа-
на 50 лет). В клинической картине превалировали очаго-
вая неврологическая симптоматика (у 58% пациентов):
головные боли, судороги, потеря сознания. Рентгеноло-
гически в большинстве случаев выявлялись опухолевые
массы, имитирующие картину менингиомы. IЕ стадия
была диагностирована у 28 (88%) больных, в 4 случаях –
генерализованные стадии с поражением легких, слюн-
ной железы, кожи, средостения. ИГХ определялись пан-
В-клеточные антигены: CD20+, CD79a+, значительная
часть клеток экспрессировала MUM1+, пролифератив-
ный индекс (по Ki-67) составил 10–20%. В 6 (32%) из 19
случаев первичной ЛМЗ ТМО выявлено большое количе-
ство IgG4-положительных плазматических клеток. В 3 из
9 случаев выявлены генетические аномалии: трисомия
3,18; 3,1; 18 [49]. Характеристика больных представлена
на табл. 2.
На I этапе 19 (68%) больным произведены резекции

опухоли. Без признаков прогрессирования заболевания в
течение 4–124 мес (медиана 19,5 мес), живы 16 из 17 оце-
ненных пациентов.
Японские нейрохирурги в 2012 г. опубликовали наблю-

дение ЛМЗ (MALT-типа) с многочисленными IgG4-поло-
жительными плазматическими клетками у пациентки 
65 лет. Длительность ремиссии на момент публикации со-
ставила 9 лет после хирургического лечения и ЛТ [50].
Авторы отмечают редкость патологии, благоприятный

прогноз и возможность получения долгосрочных ремис-
сий при использовании локальных методов воздействия.
В отечественной литературе коллективом авторов

ФГБУ «Гематологический научный центр» Минздрава Рос-

Рис. 4. МРТ пациентки с ЛМЗ ТМО. Состояние после частичной резекции 
ТМО [1].



сии и ФГАУ «НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н.Бурденко»
Минздрава России в 2008 г. описано 3 наблюдения ЛМЗ
ТМО: 2 мужчин (38 и 50 лет) и 1 женщина (51 года); рис. 4.
Во всех трех случаях первичный диагноз был установ-

лен неверно, что связано с редкой встречаемостью этой
опухоли и напоминающим менингиому или субарахнои-
дальное кровоизлияние течением. Всем 3 пациентам на 
I этапе проведена частичная резекция опухоли с дальней-
шей ХТ. Выбор лечения определялся сведениями о высо-
кой эффективности ХТ по схеме R±FMC при лимфомах из
клеток МЗ (MALT-типа). Во всех трех случаях достигнута
полная длительная ремиссия [1].
В 2013 г. опубликован самый крупный обзор, посвящен-

ный систематизации литературных данных по ЛМЗ c во-
влечением краниальной ТМО. В эту работу включен 91 па-
циент, причем в подавляющем большинстве это были
женщины моложе 60 лет. Характеристика больных пред-
ставлена в табл. 3.

B.Beltran и соавт. помимо анализа литературных дан-
ных описывают 3 собственных клинических наблюдения:
2 женщины и 1 мужчина с вовлечением краниальной
ТМО. Всем пациентам на I этапе проведена полная резек-
ция с последующей ЛТ (СОД 50 Гр). Во всех трех случаях
была достигнута длительная ПР от 12 до 36 мес. Лишь у 
1 пациентки через 21 мес диагностирован рецидив в ма-
лом тазу, по поводу которого проведено 6 курсов хи-
миоиммунотерапии по схеме R-CHOP с достижением вто-
рой ПР длительностью 47 мес [14].

Авторы делают следующие выводы: основным контин-
гентом больных ЛМЗ ТМО являются женщины среднего
возраста (моложе общей популяции больных ЛМЗ – ме-
диана 52 года), при удобном доступе должна проводиться
резекция на I этапе, после которой предпочтение отдает-
ся ЛТ (СОД 50 Гр может быть снижена). Роль системной и
интратекальной ХТ до конца не ясна.

Первичные лимфомы спинальной ТМО
Первичные НХЛ спинальной ТМО представляют собой

еще более редкую патологию, в литературе с 1992 по 
2013 г. описано не более 50 случаев. В 2013 г. опубликован
обзор основных публикаций с 1992 по 2013 г. В анализ
были отобраны 166 хорошо документированных случаев
первичных НХЛ мозговых оболочек, из которых лишь у
38 (22%) больных отмечалось изолированное поражение
оболочек спинного мозга (IE стадия).
Средний возраст пациентов составил 55,8 года, без ген-

дерных предпочтений. Наиболее распространенной ло-
кализацией являлся грудной отдел (24 случая), на 2-м ме-
сте – поясничный отдел (9 случаев). Клинически лимфо-
мы с поражением оболочек спинного мозга проявляли се-
бя корешковым синдромом: боль, парез, генитоуринар-
ные симптомы, геми-, параплегия. Характеристика боль-
ных представлена в табл. 4.
В 1/2 случаев опухоль была представлена ДВККЛ – 

19 (50%) больных. Не явилась редкостью и ФЛ. Авторы вы-
сказывают предположение о связи этих двух вариантов

СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ 2016 | ТОМ 18 | №2 JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY 2016 | VOL. 18 | NO. 2 23

КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ

Таблица 2. Характеристика больных (адаптировано из [49])

Случай Возраст/пол Локализация Характер МРТ Лечение Эффект Длительность
ответа, мес

1 40/женщина Кавернозный синус Опухолевая масса ЛТ ПР 63
2 62/женщина Париетальная билатеральная Инфильтрация Флударабин ПР 22
3 52/женщина Фронтальная Опухолевая масса ЛТ, MTX, ARA-C ПР 7
4 43/женщина Тенториум Опухолевая масса ЛТ ПР 9
5 57/женщина Фронтальная Опухолевая масса ЛТ ПР 14
6 37/женщина Неизвестно Опухолевая масса
7 44/мужчина Фронтальная Инфильтрация
8 53/мужчина Заднечерепная ямка Опухолевая масса Неизвестно ПР 17
9 42/женщина Неизвестно Инфильтрация
10 53/мужчина Фронтальная Литический очаг ЛТ ПР 36
11 47/женщина Неизвестно Опухолевая масса
12 46/женщина Кавернозный синус Опухолевая масса ЛТ ПР 62
13 59/женщина Тенториум Опухолевая масса
14a 61/женщина Заднечерепная ямка Инфильтрация Стероиды ПР 5
15 45/женщина Фронтальная Опухолевая масса Наблюдение ПР 4
16 48/женщина Фронтальная Опухолевая масса
17 57/женщина Фронтальная, многоочаговая Опухолевая масса ЛТ, стероиды, ритуксимаб ПР 5
18 50/женщина Неизвестно Опухолевая масса
19 66/женщина Фронтальная Опухолевая масса
20 44/женщина Височная Опухолевая масса
21 73/женщина Неизвестно Опухолевая масса
22 56/женщина Затылочная Опухолевая масса ЛТ, стероиды ПР 30
23 31/женщина Неизвестно Инфильтрация
24 71/мужчина Париетальная Опухолевая масса Наблюдение ПР 16
25 42/женщина Затылочная Опухолевая масса ЛТ ЧР 6
26 40/женщина Средняя черепная ямка Опухолевая масса
27 42/женщина Париетальная Опухолевая масса ЛТ, MTX ПР 96
28 36/женщина Грудной отдел позвоночника Опухолевая масса
Случаи, ассоциированные с экстрадуральным поражением
29 52/мужчина Париетальная Опухолевая масса ЛТ ПР 36
30 45/женщина Височная Опухолевая масса Неизвестно ПР 124
31 51/женщина Неизвестно Опухолевая масса
32 50/женщина Париетальная Инфильтрация
Примечание. ЧР – частичная ремиссия.
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посредством процесса трансформации. Такая характери-
стика отражает гетерогенность лимфом в зависимости от
анатомического участка поражения. Кроме того, отсут-
ствие сообщений в литературе о случаях НХЛ с одновре-
менным привлечением оболочек и головного и спинного
мозга также подтверждает эту гипотезу [35].
В связи с редкостью патологии единого терапевтиче-

ского подхода не существует. Для включенных в обзор па-
циентов применялись комбинации местного и системно-
го воздействия: хирургические вмешательства с деком-
прессионной целью сочетались с химиоиммунотерапией
(как правило, режимом R-CHOP), МТХ и/т и адъювантной
ЛТ. Медиана выживаемости без признаков заболевания
составила 25 (от 1 до 84) мес и сопоставима с таковой при

краниальной локализации опухоли. В работе описано
всего 3 случая с летальным исходом при поражении обо-
лочек спинного мозга, причиной которых были ранние
послеоперационные осложнения, не связанные с основ-
ным заболеванием. У этих 3 больных была диагностиро-
вана периферическая Т-клеточная лимфома (ПТКЛ).
Таким образом, для больных НХЛ мозговых оболочек

головного и спинного мозга характерен в целом хоро-
ший прогноз, контрастирующий с таковым при классиче-
ских вариантах ПЛЦНС. Стандартных лечебных подходов
не существует из-за редкости патологии. Учитывая клини-
ческую картину, имитирующую менингиому, субдураль-
ную гематому, наличие компрессионного синдрома в де-
бюте заболевания, на I этапе, как правило, проводится ре-

Таблица 4. Характеристика 38 репортированных случаев НХЛ ТМО спинальной локализации (адаптировано из [35])

Авторы, год Возраст/пол Локализация Диагноз Лечение Исход Резидуальная
болезнь

T.Tsukada, 1992 70/м Т7-Т10 ДВККЛ Хирургическое, ЛТ Жив 21 мес –

R.Miranda, 1996

36/женщина
46/женщина
53/мужчина
67/женщина

L5-S2
C2T8-T9
T8-T9
T3-T5

ДВККЛ
ДВККЛ
ХЛЛ
Анапластическая крупноклеточная лимфома

Хирургическое, ЛТ
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое

Жив, 40 мес
Жива13 мес
Жив 12 мес
Летальный исход, 10 дней

–
–
–
Минимальная

Schwashheimer, 1996

11/мужчина
14/мужчина
78/женщина
77/женщина
30/мужчина
71/мужчина
68/женщина
87/женщина
30/мужчина
74/женщина
58/мужчина
61/женщина
69/мужчина
52/мужчина
70/женщина
40/женщина
83/мужчина
40/мужчина

T7-T9
C2-T2
L3-L4
T5-T6
L2-L4
T4-T7
T6-T8
L4-S1
T7-T9
C1
T8-T9
T6-T9
T11
T12-L2
T4-T5
C6-T1
T5-T6
C4-C5

ДВККЛ
ПТКЛ
ДВККЛ
МКЛ
ДВККЛ
Лимфома Беркитта
Лимфома Беркитта
ДВККЛ
ПТКЛ
ДВККЛ
ПТКЛ
ДВККЛ
ДВККЛ
ДВККЛ
ФЛ
Плазмацитома
ДВККЛ
ДВККЛ

Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое
Хирургическое, ЛТ
Хирургическое
Хирургическое
Хирургическое
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое
Хирургическое, ЛТ
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое 
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое, ЛТ
Хирургическое, ЛТ
Хирургическое, ЛТ
Хирургическое, х/т
Хирургическое, ЛТ

Жив 24 мес 
1 день
Жив 60 мес 
Жив 6 мес 
Жив 12 мес 
Жив 10 мес 
Жив 1 мес 
Жив 24 мес 
Жив 36 мес 
Жив 60 мес 
1 день
Жив 12 мес 
Жив 12 мес 
Жив 48 мес
Жив 48 мес 
Жив 24 мес 
Жив 2 мес 
Жив 24 мес

–
Неизвестно
–
–
–
–
–
–
–
–
Неизвестно

–
–
–
–
–
–

Alameda, 1998 70/мужчина T1-T3 ФЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Жив 4 мес –

Aquaviva, 2003 5/женщина T2-L4 Лимфобластная Хирургическое, х/т Жива 42 мес –

Narvarte, 2003
30/женщина
60/женщина
60/женщина

T5-T6
L1-L3L3-
L5

ДВККЛ
ДВККЛ
ДВККЛ

Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое, х/т, ЛТ
Хирургическое, х/т

Жива 84 мес
Жива 36 мес
Жива 18 мес

–
–
–

Bamard, 2003 71/мужчина L5-S1 МКЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Жив 12 мес +

Chahal, 2003 63/мужчина L3-S1 ДВККЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Жив 32 мес –

34/мужчина T2-T4T2- Лимфома Беркитта Хирургическое, х/т, ЛТ Жив 71 мес –

77/женщина T3 ЛМЗ Хирургическое, х/т, ЛТ Жива 8 мес –

34/мужчина T7-T9 Лимфома Ходжкина Хирургическое, х/т, ЛТ Жив 3 мес –

89/женщина L5-S1 ДВККЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Жива 24 мес –

Chiodo 2007 62/мужчина T9-T11 ДВККЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Неизвестно Неизвестно

Mneimneh, 2009 72/женщина T7-T9 ФЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Жива 12 мес –

G.Venkataraman, 2011 36/женщина T ЛМЗ Хирургическое, ЛТ Неизвестно Неизвестно

M.Mneimneh, 2013 74/мужчина T1-T7 ФЛ Хирургическое, х/т, ЛТ Жив 12 мес –

Таблица 3. Характеристика больных (адаптировано из [14])

Число больных – 91
Старше 60 лет – 25 (27%)
Моложе 60 лет – 66 (73%)

Пол:
Женщины – 72 (79%)
Мужчины – 19 (21%)

География:
Северная Америка – 67 (74%)
Европа – 14 (15%)
Латинская Америка – 6 (7%)
Азия – 4 (4%) 

Локализация (n=83)
Одиночный очаг – 70 (84%)

Множественные очаги – 13 (16%)

Клиническая картина (n=60)
Головная боль – 26 (43%)
Судороги – 23 (38%)

Зрительные расстройства – 15 (25%)
Паралич черепных нервов – 12 (20%)

Нарушение речи – 7 (12%)
Головокружение – 7 (12%)

Атаксия – 6 (10%)

Лечение (n=91)
Один вариант лечения – 30 (33%):

Резекция – 18 (60%)
ЛТ – 9 (30%)
ХТ – 3 (10%)

Два вида лечения – 39 (43%):
Резекция + ЛТ – 23 (59%)
ПХТ + ЛТ – 10 (26%)

Резекция + ПХТ – 6 (15%)
Комплексное лечение – 7 (8%)
Терапия неизвестна – 15 (16%)

Эффективность (n=69)
ПР – 69 (100%)
Рецидив – 5 (7%)

Живы – 62 (94%) из 66 

Примечание. ПХТ – полихимиотерапия.
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зекция опухоли (полная либо частичная), после которой
показана адъювантная терапия (ХТ либо лучевое лече-
ние). Полный ответ достигается у большинства пациен-
тов, даже в случае лептоменингеального распростране-
ния заболевания и независимо от метода лечения. ТМО не
защищена ГЭБ, что объясняет повышенный риск разви-

тия системных рецидивов по сравнению с другими вида-
ми ПЛЦНС. Системные рецидивы могут возникать и через
несколько лет после окончания лечения, а выбор терапии
в таких случаях зависит от варианта лимфомы, срока раз-
вития возврата заболевания, распространенности и лока-
лизации поражения.
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