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Аннотация
Неходжкинская лимфома может возникать в любом месте человеческого тела. Диффузное обширное поражение брюшины необычно 
и встречается редко. При этом диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома является превалирующим гистологическим вариантом 
экстранодальной лимфомы при перитонеальном лимфоматозе.
Представлен клинический случай изолированного перитонеального лимфоматоза. Пациентка Н. 23 лет поступила с жалобами на снижение 
аппетита, вздутие, боли и увеличение живота в объеме на протяжении 4 мес. В последнее время отмечала повышение температуры тела до 
38,4°С, потливость по ночам, снижение массы тела. При объективном обследовании: живот увеличен в объеме, при пальпации напряжен, бо-
лезненный в эпигастрии, при перкуссии во всех отделах определяется притупление. Периферические лимфатические узлы – без признаков 
специфических изменений. Отмечается тахикардия, артериальное давление – в пределах нормы. Пятью неделями ранее выполнена лапаро-
скопия, при которой выявлено инфильтративное массивное поражение париетальной и висцеральной брюшины брюшной полости и малого 
таза, большого сальника с наличием мезентериальных лимфоузлов. Произведена биопсия брюшины и большого сальника. Цитологическое 
заключение асцитической жидкости – картина неходжкинской лимфомы. При гистологическом исследовании выявлена диффузная круп-
ноклеточная В-клеточная лимфома с экспрессией CD20+. Результаты позитронно-эмиссионной и рентгеновской компьютерной томографии 
с 18-фтордезоксиглюкозой (ФДГ) показали диффузное утолщение париетальной и висцеральной брюшины, брыжейки и сальника с субто-
тальным заполнением опухолевой массой брюшной полости и малого таза с повышенной фиксацией радиофармпрепарата. В паренхиме 
печени и селезенки ФДГ-активных очагов поражения не обнаружено. Поставлен диагноз «диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфо-
ма стадии IVB; перитонеальный лимфоматоз, IPI 3». Назначена полихимиотерапия по схеме R-CHOP. От предложенного лечения пациентка 
отказалась в связи со сменой места жительства.
Изолированный перитонеальный лимфоматоз является редким проявлением экстранодального поражения неходжкинской лимфо-
мой. Специфические клинические симптомы отсутствуют. Позитронно-эмиссионная и рентгеновская компьютерная томография с 18-ФДГ  
является альтернативным методом диагностики перитонеального лимфоматоза.
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Введение
По данным Global Cancer Observatory, в 2022 г. в мире вы-

явлено 553 389 новых случаев неходжкинских лимфом (НХЛ) 
и 250 679 смертей, они занимают 10 и 11 место соответствен-
но. В Российской Федерации заболеваемость составила 12 070, 
а смертность – 6338 событий [1]. Диффузная В-клеточная круп-
ноклеточная лимфома является наиболее распространенным 
вариантом лимфопролиферативных заболеваний, составляя 
30–40% всех НХЛ. Она проявляется нодальными (узловыми) 
или экстранодальными поражениями [2]. 

Экстранодальные лимфомы встречаются у 30–40% пациен-
тов с лимфомой. Причем наиболее часто поражается желудоч-
но-кишечный тракт (ЖКТ) в диапазоне 10–30%, вовлечение 
в процесс селезенки отмечается у 20–40% больных и значитель-
но реже, до 4%, – надпочечников [3]. Однако поражение брюш-
ины при этом происходит крайне редко [4–8]. 

Перитонеальный лимфоматоз – заболевание, которому в на-
стоящее время уделяется значительно меньше внимания, чем 
другим нозологиям при поражении брюшины, что сопрово-
ждается диагностическими ошибками и неблагоприятным 
прогнозом [4].

В большинстве случаев причиной поражения брюшины яв-
ляются высокозлокачественные лимфомы, такие как диффуз-
ная В-клеточная крупноклеточная лимфома (ДВККЛ) и лим-
фома Беркитта, тем не менее в литературе описаны эпизоды 
развития и при индолентной фолликулярной лимфоме [9]. 
Экстранодальная лимфома является заболеванием с плохим 
прогнозом [3]. Неблагоприятный прогноз первичного парие-
тального лимфоматоза обусловлен его агрессивным клиниче-
ским течением, а также трудностью диагностики, связанной 
с отсутствием лимфаденопатии, гепатоспленомегалии, пора-
жений ЖКТ и солидных органов [6].
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CASE REPORT

Peritoneal lymphomatosis as the only manifestation 
of diffuse B-cell large cell lymphoma: A clinical case
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Abstract
Non-Hodgkin's lymphoma can occur anywhere in the human body. A diffuse extensive peritoneal lesion is uncommon and rare. Diffuse large B-cell lym-
phoma is the most common histological type of extranodal lymphoma in peritoneal lymphomatosis.
A case of isolated peritoneal lymphomatosis is presented. A 23-year-old female patient N. presented with decreased appetite, bloating, pain, and abdomi-
nal enlargement. The symptoms persisted for 4 months. Recently, she reported a fever (38.4°C), sweating at night, and decreased body weight. On physical 
examination, the abdomen was enlarged, tense on palpation, tender in the epigastrium, and dull to percussion in all parts. No signs of specific changes 
in peripheral lymph nodes were observed. Tachycardia was noted, and blood pressure was within normal range. Five weeks ago, a laparoscopy was 
performed, which revealed an extensive infiltrative lesion of the parietal and visceral peritoneum of the abdomen and pelvis and the greater omentum 
with the presence of mesenteric lymph nodes. A biopsy of the peritoneum and greater omentum was performed. Cytological examination of ascitic fluid 
showed a pattern of non-Hodgkin's lymphoma. Histological examination revealed diffuse large B-cell lymphoma with CD20+ expression. Positron-emis-
sion and X-ray computed tomography with 18-fluorodeoxyglucose (FDG) showed diffuse thickening of the parietal and visceral peritoneum, mesentery and 
omentum with subtotal filling of the abdominal and pelvic cavities with masses with increased radiopharmaceutical uptake. No FDG-active lesions were 
detected in the liver and spleen parenchyma. Diagnosis: diffuse large B-cell lymphoma, stage IVB; peritoneal lymphomatosis, IPI 3. Polychemotherapy was 
recommended according to the R-CHOP regimen. The patient refused the proposed treatment due to the change of domicile.
Isolated peritoneal lymphomatosis is a rare manifestation of extranodal non-Hodgkin's lymphoma. There are no specific clinical symptoms. Positron 
emission and X-ray computed tomography with 18-FDG are an alternative method for diagnosing peritoneal lymphomatosis.

Keywords: peritoneal lymphomatosis, non-Hodgkin lymphoma, diagnosis, positron emission and X-ray computed tomography, case report
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Первое описание перитонеального лимфоматоза сделано 
в 1986 г. у 3 пациентов при аутопсии. В настоящее время со-
общения, посвященные этой проблеме, носят единичный ха-
рактер [7, 10–12].

Морфологическое подтверждение диагноза является одним 
из основных критериев, составляющих ядро для выработки 
рациональной тактики лечения. Цитологические данные яв-
ляются малоинформативным методом в диагностической це-
почке. Наиболее точный метод – лапароскопическая эксци-
зионная биопсия брюшины и сальника либо биопсия толстой 
иглой под ультразвуковой навигацией [12–14].

Ранняя диагностика – это самый важный шаг в лечении пе-
ритонеального лимфоматоза.

Среди методов медицинской визуализации важную роль игра-
ют два – это компьютерная томография (КТ) и позитронно-эмис-
сионная и рентгеновская КТ (ПЭТ/КТ) с 18-фтордезоксиглюкозой 
(ФДГ). Для перитонеального лимфоматоза характерно диффуз-
ное поражение брюшинного покрова, сальника и брыжейки с вов-
лечением или без лимфатических узлов и селезенки [10, 15–17].

А. O´Neill и соавт. (2014 г.) провели ретроспективный ана-
лиз 122 случаев, посвященный роли КТ в дифференциаль-
ной диагностике поражений брюшины различной этиологии. 
Они показали, что перитонеальный лимфоматоз чаще сопро-
вождается поражением сальника и брыжейки с сопутствую-
щей спленомегалией и лимфаденопатией [16]. 

ПЭТ/КТ с 18-ФДГ является ценным методом визуализации 
при определении стадии заболевания, оценки метаболическо-
го ответа на лечение, для раннего выявления рецидива и вы-
бора места для биопсии [10, 17]. 

Несмотря на достигнутые успехи при применении указанных 
способов медицинской визуализации, специфических радиоло-
гических признаков, подтверждающих диагноз перитонеального 
лимфоматоза, нет. В связи с этим гистологическое и иммуномор-
фологическое исследование остается «золотым стандартом» [6].

Мы наблюдали редкий случай изолированного перитоне-
ального лимфоматоза у пациентки с ДВККЛ. 

Клинический случай
Пациентка Н. 23 лет поступила с жалобами на снижение 

аппетита, вздутие, боли и увеличение живота в объеме на 
протяжении 4 мес. В последнее время отмечала повышение 

температуры тела до 38,4°С, потливость по ночам, снижение 
массы тела – за 3 нед потеряла в массе тела 6 кг. ECOG 1. При 
объективном обследовании наблюдалась бледность кожных 
покровов, кожа на ощупь влажная. Пульс – 122 уд/мин, рит-
мичный, удовлетворительного качества. Живот увеличен 
в объеме, при пальпации напряжен, болезненный в эпига-
стрии. При перкуссии во всех отделах определяется приту-
пление. Доступные группы периферических лимфатических 
узлов не изменены. Отмечается тахикардия, артериальное дав-
ление – 115/70 мм рт. ст. 

Пятью неделями ранее пациентке выполнена лапароскопия, 
при которой выявлены асцит и массивное поражение парие-
тальной брюшины во всех отделах брюшной полости и малом 
тазу, а также висцеральной по поверхности тонкого и толсто-
го кишечника. Большой сальник диффузно инфильтрирован 
в виде пласта, без образования узлов. Корень брыжейки по-
перечно-ободочной кишки и тонкой кишки инфильтрирован. 
Висцеральная брюшина петель тонкой кишки на всем про-
тяжении неравномерно уплотнена. В боковых каналах, ки-
шечных синусах и малом тазу определяется гомогенная опу-
холевая масса. Очаговой патологии в печени и селезенке не 
выявлено. Визуализируются увеличенные мезентериальные 
лимфатические узлы. Произведена биопсия большого саль-
ника и брюшины. 

Рис. 1. Пациентка Н., 
23 лет. Выпотная жидкость. 
В препарате все поля зрения 
густо покрывают полиморфные 
опухолевые клетки с крупными 
ядрами лимфоидной природы. 
Цитологическая картина НХЛ. 
Окраска по Романовскому. 
×1000.
Fig. 1. Patient N., 23 years 
old. Effusion liquid. Abundant 
polymorphic tumor cells with large 
lymphoid nuclei were observed 
in all visual fields of the slide, 
consistent with the cytological 
pattern of non-Hodgkin lymphoma. 
Romanovsky stain. ×1000.
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При цитологическом исследовании наблюдалась карти-
на специфического выпота с обилием полиморфных клеток 
НХЛ (рис. 1). Гистологическое и иммуногистохимическое ис-
следования выявили ДВККЛ с экспрессией CD20+, Ki-67 62%. 

С целью исключения поражения органов ЖКТ проведено 
эндоскопическое исследование – фиброгастроскопия и сиг-
москопия. Патологических изменений со стороны желудка 
и левой половины толстой кишки не выявлено.

Для уточнения распространенности опухолевого процес-
са и выработки тактики лечения больной выполнена ПЭТ/КТ 
с 18-ФДГ. Согласно полученным данным на ПЭТ-изображениях 
проекции максимальной интенсивности и объединенных  
ПЭТ/КТ-проекциях определяется диффузное утолщение брю-
шины, сальника без образования узлов, межорганной клетчат-
ки и брыжейки с повышенной метаболической активностью 
18-ФДГ. Брюшная полость и малый таз субтотально заполне-
ны опухолевой массой с гиперметаболизмом 18-ФДГ, стан-
дартизированный коэффициент максимального накопления 
(SUVmax) равен 14,5. Активность непрерывно распространя-
ется по ходу брюшины с переходом на капсулу печени и селе-
зенки. В паренхиме указанных органов очагов поражения не 
выявлено. Объединенные ПЭТ/КТ-изображения также не по-
казывают поглощение радиофармпрепарата (РФП) в тонком 
и толстом кишечнике (рис. 2). 

Мезентериальные лимфатические узлы не дифференци-
руются за счет сливного включения в опухолевые массы. 
Повышенной фиксации РФП в костном мозге не выявлено. 
Метаболической активности в периферических и медиасти-
нальных лимфоузлах нет. Имеется умеренный асцит. 

Результаты общего анализа крови – в пределах референс-
ных значений. Имеет место повышение концентрации лактат-
дегидрогеназы в 2,2 раза, а уровня аланинаминотрансферазы 
и аспартатаминотрансферазы – в 1,7 и 1,8 раза соответствен-
но. Остальные биохимические показатели соответствуют ре-
ференсным значениям.

Полученные результаты свидетельствуют об изолирован-
ном лимфоматозном поражении брюшины без вовлечения ор-
ганов при экстранодальной ДВККЛ.

Поставлен диагноз «ДВККЛ, стадия IVB; перитонеальный 
лимфоматоз, IPI 3». Назначена полихимиотерапия по схеме 

R-CHOP. От предложенного лечения пациентка отказалась 
в связи со сменой места жительства.

Такой вариант заболевания встречается весьма редко и, как 
правило, имеет плохой прогноз. Этот необычный случай де-
монстрирует выгоду применения ПЭТ/КТ с 18-ФДГ для диа-
гностики поражения брюшинного покрова, сальника и бры-
жейки при перитонеальном лимфоматозе.

На основании полученных результатов нами предложены 
качественные критерии оценки ПЭТ/КТ с 18-ФДГ для диагно-
стики перитонеального лимфоматоза. Они включают диффуз-
ную инфильтрацию брюшины, большого сальника и наличие 
в брюшной полости гомогенной опухолевой ткани. Указанные 
критерии позволят поставить диагноз на ранних стадиях. 

Обсуждение
Перитонеальный лимфоматоз определяется как внутри-

брюшное распространение лимфомы. При первоначальной ди-
агностике он встречается очень редко, составляя 0,75% от всех 
случаев лимфомы [18]. 

По данным A. Fujimi и соавт. (2024 г.), в англоязычной ли-
тературе описано всего 46 случаев перитонеального лимфо-
матоза. Выявлены гендерные различия с преобладанием лиц 
мужского пола. Основные гистологические варианты вклю-
чали ДВККЛ в 20 (43,5%) наблюдений, а в 11 (23,9%) – лимфо-
му Беркитта. Поражение внутрибрюшных лимфоузлов встре-
чалось у каждого 3-го пациента – 30,4%, а пищеварительного 
тракта – в 12,1% случаев [6].

Пути распространения по брюшине до конца не ясны. Весьма 
интересна точка зрения некоторых исследователей относи-
тельно роли брюшины при перитонеальном лимфоматозе, ко-
торые при этом отрицают ее специфическое поражение [11]. 
Считают, что распространение опухолевых клеток происхо-
дит посредством лимфатических путей через висцеральные 
брюшинные поверхности желудочно-ободочной связки и ме-
зоколон [17, 19, 20]. 

Поверхность брюшины может быть вторично поражена 
тремя видами клеток: эпителиальными с развитием карци-
номатоза, мезенхимальными – саркоматоза и лимфоидны-
ми – лимфоматоза [20]. В связи с этим необходимо проводить 
дифференциальную диагностику как можно раньше, чтобы 

a

a b

c

f
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Рис. 2. Пациентка Н., 23 г. На серии MIP ПЭТ (а) и совмещенных ПЭТ/КТ аксиальных проекциях (b–e), сагиттальных проекциях (f, g) отмечается диффузное уплотнение 
брюшины, сальниковой и межорганной абдоминальной клетчатки с активным субтотальным заполнением брюшной полости и малого таза опухолевой массой 
с повышенной фиксацией РФП, SUVmax 14,5 (голубые стрелки). Патологическая ткань непрерывно распространяется по ходу брюшины и капсуле печени и селезенки. 
Петли кишечника в толще опухолевой массы дифференцируются фрагментарно (желтая стрелка). В паренхиме печени и селезенке ФДГ-активных очагов поражения не 
обнаружено. На КТ аксиальной проекции (b, d) перигепатически, перилиенально по правому и левому фланку определяется скопление жидкости (белые стрелки). 
Fig. 2. Patient N., 23 years old. On the MIP PET series (a) and combined PET/CT axial views (b–e), sagittal views (f, g), diffuse compaction of the peritoneum, omentum, and 
interorgan abdominal tissue with subtotal filling of the abdominal and pelvic cavity with a tumor mass with increased radiopharmaceutical uptake, SUVmax 14.5 (blue arrows). 
Abnormal tissue continuously spreads along the peritoneum and capsule of the liver and spleen. The intestinal loops differentiate fragmentarily within the tumor mass (yellow 
arrow). No FDG-active lesions were detected in the liver and spleen parenchyma. CT scan of the axial view (b, d) showed the accumulation of fluid (white arrows) around the liver 
and spleen along the right and left flanks.
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установить истинный характер процесса с последующей адек-
ватной терапией. 

Клиническая картина при перитонеальном лимфоматозе не-
специфична. Среди наиболее частых жалоб – боль в животе, 
лихорадка, потеря массы тела, ночная потливость [7, 10, 11, 21].

В нашем наблюдении у пациентки основной жалобой явля-
лась перемежающаяся боль в животе и увеличение его в объ-
еме с последующей лихорадкой, ночной потливостью и поте-
рей массы тела.

В настоящее время роль ПЭТ/КТ с 18-ФДГ на этапах ле-
чебно-диагностического маршрута при НХЛ и лимфоме 
Ходжкина неоспорима [6, 11, 17].

Прежде всего, это касается установления распространен-
ности опухолевого процесса и оценки эффекта проводимой 
терапии. Гибридные технологии всегда полезны при выбо-
ре метаболически активных участков для биопсии под на-
вигацией, что увеличивает вероятность диагностического  
результата [22].

При перитонеальном лимфоматозе ПЭТ/КТ с 18-ФДГ име-
ет большую чувствительность и точность в определении экс-
транодальных участков по сравнению с КТ. Кроме того, ре-
зультаты ПЭТ/КТ с 18-ФДГ меняют выбор тактики лечения 
у 25% пациентов, что позволяет реализовать персонализиро-
ванный подход [23].

ПЭТ/КТ с 18-ФДГ продемонстрировала 100% чувствитель-
ность и 97% специфичность при диагностике перитонеального 
поражения относительно 88% чувствительности и 97% спец-
ифичности при КТ [24]. 

При перитонеальном лимфоматозе различают два типа ме-
таболизма глюкозы: узелковый и диффузный. Причем высоко-
агрессивные и агрессивные лимфомы и лимфома Ходжкина 
проявляют высокий метаболизм к ФДГ, в то время как индо-
лентные лимфомы имеют низкое или даже нулевое поглоще-
ние ФДГ [22].

В настоящее время при диагностике перитонеального лим-
фоматоза проводится, как правило, качественная оценка ре-
зультатов ПЭТ/КТ [6, 10, 17].

В то же время количественный анализ показателя SUVmax 
не нашел должного отражения. Вероятно, это обусловлено не-
большим количеством наблюдений в доступной литературе. 
Тем не менее его величина из имеющихся колеблется от 8,8 до 
14,5, медиана – 11 [6, 14]. 

Согласно результатам ПЭТ/КТ с 18-ФДГ у пациентки Н. име-
лась высокая авидность к 18-ФДГ, которую следует трактовать 
как диффузный метаболический тип с патологическим рас-
пространением по париетальному и висцеральному листкам 
брюшины, брыжейки и сальника. 

Дифференциальная диагностика перитонеального лимфо-
матоза и других поражений брюшинного покрова, имеющих 
схожую клиническую картину, представляет определенную 
трудность, особенно в методах медицинской визуализации, 
поскольку они порой имеют схожую клиническую карти-
ну и большие различия с точки зрения лечения и прогноза.

F. Cabral и соавт. (2013 г.) опубликовали данные, оценива-
ющие роль КТ и ПЭТ/КТ в дифференциальной диагностике 
перитонеального лимфоматоза, канцероматоза и саркоматоза. 
Согласно приведенным данным для перитонеального лимфо-
матоза характерны наличие объемных масс, диффузная лим-
фаденопатия и незначительный асцит. Кроме того, диффуз-
ное объемное поражение сальника без узловых образований, 
выявленное при КТ, свидетельствует также в пользу перито-
неального лимфоматоза [17]. 

С нашей точки зрения, критерии, разработанные авторами, 
позволяют избежать ошибок при проведении дифференциаль-
ной диагностики различных вариантов поражения брюшины. 

Аналогичного мнения придерживаются и другие исследователи. 
Так, E. Yoo и соавт. (2007 г.) считают, что однородная ин-

фильтрация сальника без узлов и при наличии лимфаденопа-
тии является признаком перитонеального лимфоматоза [25]. 

В представленном нами случае у пациентки имелись не-
значительный асцит, диффузное поражение париетального 
и висцерального листков брюшины, сальника и брыжейки 

с поражением мезентериальных лимфоузлов, а также массив-
ное заполнение брюшной полости и малого таза опухолевой 
массой с повышенной фиксацией РФП, SUVmax составлял 14,5.

E. Curakova и соавт. (2014 г.) считают, что биопсия брюш-
ины может помочь установить окончательный диагноз пе-
ритонеального лимфоматоза [4]. Однако в классификации 
Всемирной организации здравоохранения опухолей гемопо-
этической и лимфоидной тканей (2022 г.) подчеркивается, что 
пункционная биопсия не считается оптимальной для первич-
ной диагностики. Биопсия допустима лишь при тяжелом со-
стоянии пациента и малодоступной локализации очага пора-
жения для ее забора [26]. 

Для гистологического и иммуногистохимического иссле-
дования необходимо выполнять эксцизионную биопсию во 
время диагностической лапароскопии или иных оператив-
ных вмешательств [26].

E. Yoo и соавт. (2007 г.) считают, что большой сальник при 
лимфомах обычно не поражается, поскольку он состоит из фи-
брозно-жировой ткани, лишенной лимфоидной [25]. 

Другие исследователи придерживаются противоположной 
точки зрения. Так, при вскрытии 322 умерших с НХЛ обна-
ружили поражение большого сальника у 64 (20%) из них [20].

В нашем клиническом случае во время лапароскопии боль-
шой сальник оказался диффузно утолщен, пластом покрывал 
подлежащие петли тонкой кишки без образования в нем уз-
лов. Из него выполнена эксцизионная биопсия. При гисто-
логическом исследовании выявлена ДВККЛ. На основании 
изложенного мы считаем, что большой сальник может пора-
жаться при НХЛ.

Признаки, которые составляют диагностическую основу 
для перитонеального лимфоматоза при НХЛ, включают наря-
ду с изложенными также поражение брыжейки, которое мо-
жет иметь звездчатый вид на КТ органов брюшной полости 
из-за ее инфильтрации [27].

Кроме того, у большинства пациентов с перитонеальным 
лимфоматозом наблюдается легкий или умеренный асцит [20]. 
Ключевую роль в диагностике играют увеличенные мезенте-
риальные или забрюшинные лимфоузлы. Однако описаны 
и атипические случаи без их увеличения [6, 21, 28]. 

В представленном случае у пациентки имелся незначитель-
ный асцит, при цитологическом исследовании которого запо-
дозрена НХЛ. Увеличенные мезентериальные лимфоузлы на-
ходились в толще опухолевой массы.

Заключение
Перитонеальный лимфоматоз является редким проявле-

нием агрессивных гистологических подтипов НХЛ, в частно-
сти ДВККЛ. Применение ПЭТ/КТ с 18-ФДГ является основной 
опцией среди методов медицинской визуализации по ран-
ней диагностике перитонеального лимфоматоза, что способ-
ствует началу своевременного лечения. К признакам пораже-
ния брюшины при перитонеальном лимфоматозе по данным  
ПЭТ/КТ с 18-ФДГ следует отнести: диффузную инфильтрацию 
брюшинного покрова, сальника без образования узлов, бры-
жейки; наличие опухолевых масс; наличие пораженных ме-
зентериальных или забрюшинных лимфоузлов. 

Специфических клинических проявлений нет, чаще име-
ют место длительная неопределенная боль в животе и уве-
личение его в объеме, лихорадка, ночная потливость и по-
теря массы тела. 
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