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ВВЕДЕНИЕ: Первичные лимфомы центральной нервной системы (ПЛЦНС) представляют собой редкую и агрессивную 
форму экстранодальной неходжкинской лимфомы, которая в  большинстве случаев ограничивается головным мозгом. 
Своевременная диагностика и начало лечения имеют жизненно важное значение. По данным визуализации новообразова-
ние характеризуются низким МР сигналом в T1, изоинтенсивным — в T2, выраженным и гомогенным накоплением конт-
растного вещества и ограничением диффузии. 
ЦЕЛЬ: Изучить эффективность методики МР-/КТ-перфузии, лежащей в основе мультипараметрического МРТ-картирова-
ния, при дифференциальной диагностике первичных лимфом центральной нервной системы в сравнении с низкодифференци-
рованными глиомами (grade 3–4 WHO 2021) и солитарным метастатическим поражением головного мозга. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В данное исследование вошли 80 пациентов с впервые выявленными опухолями ЦНС, впо-
следствии прошедшие обследование/нейрохирургическое лечение в ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» (Тюмень, 
Россия) с гистологической верификацией в период с 2018 по 2021 г. В зависимости от гистологического заключения были 
выделены 4  группы пациентов: 1-я  — 33 случая с  ПЛЦНС (из которых 10 случаев с  не характерными проявлениями 
по данным перфузионных показателей и 23 случая классических ПЛЦНС), 2-я — с анапластическими астроцитомами — 
14 случаев, 3-я  — 23 случая с  глиобластомами и  4-я  — 10 случаев с  солитарным метастатическим поражением. 
Исследование проводили на  магнитно-резонансном томографе General Electric Discovery W750 3Т, мультиспиральном 
рентгеновском компьютерном томографе Canon Aquilion One до и после контрастного усиления. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В ходе исследования установлено, что МР-/КТ-перфузия имеет ограниченные возможности при диагности-
ке ПЛЦНС. Тем не менее метод обладает рядом неоспоримых преимуществ и является незаменимым в алгоритме ком-
плексного мультипараметрического диагностического подхода для данного типа новообразований. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Возможности нейровизуализации ПЛЦНС, даже с  применением усовершенствованных методик сбора 
МР-/КТ-данных, достаточно ограничены и не всегда позволяют достоверно дифференцировать данную опухоль с другими 
новообразованиями. 
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Введение. Лимфомы центральной нервной систе-
мы (ЛЦНС) подразделяются на две подгруппы: пер-
вичные и  вторичные. Первичные лимфомы ЦНС 
(ПЛЦНС) достаточно редкие, как правило, высоко 
злокачественные опухоли, характеризующиеся 
средней продолжительностью жизни до 30 месяцев. 
Еще реже встречаются низко злокачественные пер-
вичные лимфомы, имеющие неопределенную встре-
чаемость. Вторичные лимфомы обусловлены рас-
пространением системного поражения, возникшего 
за пределами ЦНС, будучи частью его прогрессиро-
вания или в  качестве изолированного рецидива. 
Частота встречаемости строго зависит от гистологи-
ческого подтипа [1–4]. Существуют сложности 
постановки диагноза ЛЦНС при «стандартном» 
магнитно-резонансном исследовании [1, 2]. 
Классические признаки, обладающие высокой спе-
цифичностью, встречаются у  иммунокомпетентных 
пациентов, не получавших терапию, в  остальных 
случаях характерная семиотика отсутствует [5] 
и  часто является схожей с  проявлениями высоко 
злокачественных глиом. Вместе с тем дифференци-
альная диагностика перечисленных новообразова-
ний крайне важна, поскольку терапия и  прогноз 
имеют существенные отличия [2, 6]. 

ПЛЦНС характеризуется классической группой 
признаков, обусловленных гистологическими особен-
ностями (гиперклеточность, высокое ядерно/цито-
плазматическое соотношение, дезинтеграция гема-

тоэнцефалического барьера) [7, 8]. У  иммунокомпе-
тентных пациентов поражение обычно солитарное 
(мультифокальность встречается в  20–40% [5]) 
с интрааксиальной локализацией (дуральная лимфо-
ма редкий подтип [9]). Изменения располагаются 
в перивентрикулярном белом веществе или в поверх-
ностных отделах мозговой паренхимы [5, 8, 10], 
в  основном поражение супратенториальное, реже 
в  процесс вовлекается ствол и  мозжечок, редко  — 
спинной мозг [11, 12]. Достаточно типично распро-
странение на контрлатеральную сторону по волокнам 
мозолистого тела, рестрикция диффузии (низкие 
значения на картах измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД), ниже злокачественных глиом и метаста-
зов [8, 13–16]), невыраженный перифокальный отек 
[5, 17], интенсивное и  гомогенное накопление конт-
растного вещества [5, 8]. Иногда встречается паттерн 
кольцевидного контрастирования [8, 11] или линейное 
контрастное усиление по ходу периваскулярных про-
странств [10, 18]. Редко визуализируются кровоизлия-
ния [5, 19]. Мультифокальное поражение более 
характерно для лимфом ассоциированной вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ) (30–80%), часто 
с  неравномерным, периферическим или кольцевид-
ным контрастированием, обусловленным некротиче-
скими изменениями [20–22]. Спонтанные кровоиз-
лияния также чаще наблюдаются у иммунокомпроми-
тированных пациентов [20]. Вторичная лимфома пре-
имущественно характеризуется лептоменингеальным 
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INTRODUCTION: Primary central nervous system lymphoma (PCNSL) represent a rare and aggressive form of extranodal Non-
Hodgkin’s lymphoma, which is in most cases confined to the brain. Prompt diagnosis and starting treatment are vital. According 
to imaging, the tumor is characterized by low MR signal in T1, isointense in T2, pronounced and homogeneous uptake of con-
trast agent and restricted diffusion. 
OBJECTIVE: to study the effectiveness of MR-/CT perfusion techniques, underlying the multiparametric MRT mapping with the 
differential diagnosis of primary CNS lymphomas in comparison with poorly differentiated gliomas (grade 3–4 WHO 2021) and 
solitary metastatic brain injury. 
МATERIALS AND METODS: The study includes 80 patients with newly identified CNS tumors, later having check-up/neuro-
surgery treatment in Federal Centre of Neurosurgery (Tyumen, Russia) with histological verification within the period from 2018 
to 2021. Depending on histological conclusion, 4 groups of patients were identified: 1–33 cases with PCNSL (out of which 
10 cases with not typical manifestation based on the data of perfusion parameters and 23 cases of classical PCNSL), 2 — with 
anaplastic astrocytomas  — 14 cases, 3–23 cases with glioblastomas and 4–10 cases with solitary metastatic lesion. The 
research was held on magnetic resonance tomography General Electric Discovery W750 3Т, multispiral x-ray computer tomog-
raphy Canon Aquilion One before and after the contrast enhancement. 
RESULTS: During the study it was established that MR-/CT perfusion is a limited imaging method, possessing ambiguous sen-
sitivity and specificity with PCNSL diagnosis, as they are characterized by not typical manifestation considered as exception. 
Nevertheless, the method has some undeniable advantages being indispensable in the algorithm of complex multiparametric 
diagnostic approach for this type of neoplasm. 
CONCLUSION: The capacity of neuroimaging PCNSL, even applying improved techniques of MR-/CT data collection, is rather 
limited and it doesn’t always allow to differentiate this tumor with other neoplasms accurately. 
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распространением  — приблизительно в  2⁄3 случаев, 
тогда как интрааксиальное поражение встречается 
только в  30% наблюдений [23]. При лептоменинге-
альном метастазировании часто вовлекаются цистер-
нальные порции черепных нервов, оболочки спинного 
мозга и его корешки [24], что не отличается от лепто-
менингеального процесса любой другой этиологии. 

В контексте корреляции между степенью биоло-
гической агрессии образования и  его ангиогенной 
активностью перфузионные исследования дают цен-
ную информацию о  доставке артериальной крови 
в  капиллярное русло опухолевой ткани, включаю-
щие такие параметры, как объем мозгового крово-
тока (CBV) и  скорость мозгового кровотока (CBF) 
[8, 25–27]. ПЛЦНС демонстрируют низкие макси-
мальные относительные значения CBV [1, 8, 28–
30], что согласуется с гистопатологическими данны-
ми, свидетельствующими об отсутствии неоваскуля-
ризации [1, 6, 8, 28–30], и принципиально отличает-
ся от  злокачественных глиом или солитарных 
метастазов. Эти данные объясняет гипотеза о более 
низкой микрососудистой плотности лимфомы, 
поскольку неоваскуляризация не является гистоло-
гической характеристикой ПЛЦНС. Кроме этого, 
отмечаются низкие значения процента восстановле-
ния интенсивности сигнала, также предположитель-
но обусловленные массивным просачиванием конт-
растного вещества в  интерстициальное простран-
ство при прохождении болюса через высокопрони-
цаемые сосуды. Последнее объясняется 
ангиоцентрическим характером роста, при котором 
опухолевые клетки группируются вокруг уже суще-
ствующих сосудов мозга, индуцируя их иммунореак-
тивные изменения [1, 2, 14]. Известна корреляция 
параметров, измеряемых при КТ-/МР-перфузии, 
с  митотическим индексом, степенью злокачествен-
ности глиом. Так, установлено, что CBV опухоли, 
нормализованное в отношении CBV неизмененного 
белого вещества контрлатерального полушария, 
является биомаркером неоангиогенеза глиом [31]. 
Считается, что усовершенствованные методики 
визуализации, реализованные в  мультипараметри-
ческом картировании (мпМРТ), позволяют досто-
верно отличить ПЛЦНС от  низкодифференциро-
ванных глиом и  солитарных метастазов [8, 30, 32], 
но зависимость показателей перфузии от  агрессии 
лимфом не изучена должным образом. 

Цель: оценить эффективность методики МР-/КТ-
перфузии при дифференциальной диагностике пер-
вичных лимфом центральной нервной системы 
с высоко злокачественными глиомами или метаста-
тическим поражением. 

Материалы и методы. Проспективное исследова-
ние было одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
Минздрава России, протокол № 01/-02-2018 
от  01.02.2018 г. От всех участвовавших пациентов 
было получено письменное информированное 

согласие на проведение диагностических манипуля-
ций. Общее количество пациентов, получивших 
нейрохирургическую помощь в  отделении нейро-
онкологии ФГБУ «Федеральный центр нейрохирур-
гии», и  патоморфологическое заключение, 
с  ПЛЦНС, глиомами (grade 3–4, WHO 2021) 
и  солитарными метастатическими поражениями 
(сМТС) составило 80 человек (51 мужчина, 29 жен-
щин), возраст варьировал от 32 до 82 лет, средний 
возраст составил 54 года, медиана — 58 лет. Из них 
диагноз ПЛЦНС был выставлен 33 пациентам, у 10 
из  которых лимфомы демонстрировали атипичные 
признаки по данным перфузии. Диагноз анапласти-
ческая астроцитома (АА) был выставлен 14 пациен-
там (grade 3 WHO 2021, Not otherwise specified 
(NOS), isocitrate dehydrogenase (IDH) статус не 
определялся), глиобластома (ГБ)  — 23 пациентам 
(NOS, IDH-статус не определялся), сМТС  — 10 
пациентам. 

Пациенты с атипичными проявлениями перфузии 
ПЛЦНС составили группу численность 10 человек, 
возраст от 32 до 71 года. Неврологические проявле-
ния отличались в зависимости от локализации опу-
холи, сочетание двигательных и  чувствительных 
нарушений, указывали на многоочаговость пораже-
ния. Сведения о гормональной терапии и ВИЧ-ста-
тусе отсутствовали. 

Решающее значение для диагностики имели 
результаты магнитнорезонансной томографии 
(МРТ) с контрастированием и динамической перфу-
зией (dynamic susceptibility contrast DSC-T2*), 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с  перфузионным исследованием. МРТ 
выполнялась на  томографе «Discovery W750» 
фирмы GE 3Т с использованием головной 8-каналь-
ной катушки, МСКТ  — на  аппарате «Canon 
Aqullion One» 640 срезов. В качестве контрастного 
агента при МР-исследовании использовался пара-
магнетик «Гадовист» с  расчетом дозы 0,1  мл/кг 
внутривенно, при перфузионном МСКТ-исследова-
нии  — «Йомерон 400» в  дозе 50  мл внутривенно, 
вводимый в кубитальную вену при помощи автома-
тического инжектора со скоростью введения 5 мл/с. 
Протокол перфузии включал динамическую серию 
МСКТ-срезов, выполняемых каждую секунду 
в  течение 60 с, выполнялся интервальным типом 
сканирования при напряжении на  рентгеновской 
трубке 80  кВ и  произведении силы тока на  время 
150  мАc. Общая лучевая нагрузка (эффективная 
доза) для всего МСКТ-исследования составила не 
более 3–4 мЗв. Протокол МР-исследования вклю-
чал следующие импульсные последовательности: 
градиентное эхо (Т1-взвешенные изображения 
«BRAVO»), спиновое эхо (Т2-взвешенные изобра-
жения), импульсные последовательности взвешен-
ные по  магнитной восприимчивости (susceptibility-
weighted angiography  — SWAN), диффузионно-
взвешенные изображения (ДВИ) с  построением 
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на их основе карт измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД), DSC-Т2* (динамически чувствитель-
ная МР-перфузия). Постобработка изображений 
осуществлялась на  графических станциях GE 
«Advantage Window 4.5» и  «Vitrea Advanced 
Visualization». Показатели кровотока оценивались 
по двум перфузионным картам: скорость мозгового 
кровотока СBF  — мл/100  г/мин, CBV  — cerebral 
blood volume, мл/100 г. Для нормализации парамет-
ров кровотока использовалось регионы интереса 
(ROI) в  интактном белом веществе семиовальных 
центров (значение кровотока в  опухоли/значение 
в  интактном белом веществе). Нормированные 
показатели кровотока рассчитывались как отноше-
ние значений показателей в  области интереса 
к интактному веществу мозга. Статистическая обра-
ботка полученных результатов проводилась с приме-
нением методов описательной статистики и корреля-
ционного анализа. 

Биопсии подверглось 8 пациентов, из  которых 
у 6 поражение было солитарным и у 2 — мультифо-
кальным. Стереотаксическая биопсия выполнялась 
с  использованием 3D-навигации (Brainlab). 
Верификация полученных данных осуществлялась 
с  применением гистологического и  иммуногистохи-
мического методов исследования. Иммуногисто -
химеческий анализ включал следующий ряд марке-
ров: СD3, CD20, CD34, Ki-67, VEGF. 

Учитывая схожие визуализационные характери-
стики ПЛЦНС со злокачественными глиомами 

(grade 3,4 WHO 2021) и сМТС, проведен детальный 
сравнительный анализ всех опухолей при помощи 
как рутинных МР-последовательностей, так и  спе-
циализированных: ДВИ, SWAN, динамическое 
контрастирование с  построением перфузионных 
карт, лежащих в  основе комплексной мультипара-
метрической МРТ (мпМРТ). Злокачественные глио-
мы представлены 14  случаями АА (Grade 3 WHO 
2021) и 23 случаями ГБ (Grade 4 WHO 2021), сМТС 
представлены 10 случаями высокодифференциро-
ванных метастазов аденокарциномы легкого и пред-
стательной железы. Все приведенные примеры 

были подтверждены иммуногистохимическими 
исследованиями. 

Результаты и их обсуждение. В ходе выполнения 
работы выполнен анализ данных МРТ- и КТ-перфу-
зии 80 пациентов с  последующим выделением 
4  групп на  основе гистологического диагноза: 1-я 
группа — 14 случаев с АА, 2-я группа — 23 случая 
с ГБ, 3-я группа — 10 случаев сМТС и 4-я группа — 
33 случая ПЛЦНС, подразделенных на  2 подгруп-
пы: а) классические — 23 случая; б) атипичные — 
10 случаев. 

Показатели в  1-й группе: скорость кровотока 
(BF) в  АА варьировала в  диапазоне от  32,2 
до  190,8  мл/100  г/мин, объем кровотока (BV)  — 
от 0,53 до 4,79 мл/100 г. 

2-я группа пациентов с  ГБ характеризовалась 
высокими абсолютными и нормированными показа-
телями кровотока. 

В 3-й группе пациентов с сМТС выявлены высо-
кие показатели CBF и CBV, сопоставимые с показа-
телями 2-й группы. 

4-я группа пациентов (с ПЛЦНС) продемонстри-
ровала как низкие (большая часть — 23 случая), так 
и  высокие (10 нетипичных случаев) показатели 
на  перфузионных картах. Усредненные максималь-
ные и нормированные значения кровотока указаны 
в табл. 1. 

У всей группы пациентов с подозрением ПЛЦНС 
отсутствовали сведения о  ВИЧ-статусе и  гормо-
нальной терапии. В 6 случаях поражение было пред-

ставлено солитарным опухолевым узлом с выражен-
ным перифокальным отеком. В  4 наблюдениях 
на  фоне отека визуализировались по  два и  более 
опухолевых узла. Во всех случаях изменения харак-
теризовались интрааксиальной локализацией 
(перивентрикулярной и  субкортикальной), интен-
сивным и гомогенным контрастированием, низкими 
значениями на картах ИКД. В трех случаях отмече-
ны кровоизлияния. При МР DSC T2* и КТ-перфу-
зии отмечалась гиперваскуляризация со значениями 
rCBV от 3,0 до 7,5 раз по сравнению с неизменен-
ным белым веществом (табл. 2). На рис. 1–4 
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 представлены визуализационные характери-
стики атипичных проявлений ПЛЦНС. 

При гистологических исследованиях во всех 
перечисленных случаях определялась гипер-
клеточная опухолевая ткань с инфильтратив-
ным ростом, высокой митотической актив-
ностью и выраженной периваскулярной лим-
фоцитарной инфильтрацией, повышенной 
эндотелиальной проницаемостью. При имму-
ногистологических исследованиях опухолевая 
ткань тотально экспрессировала СD20+, 
эндотелий сосудов ярко окрашивался в реак-
ции к CD34+ и крайне слабо экспрессировала 
VEGF. Т-лимфоциты были положительны 
в реакции с анти-CD3+. Индекс пролифера-
тивной активности по Ki-67 был крайне высо-
ким, более 90%. По результатам иммуноги-
стологических исследований были диагности-
рованы лимфопролиферативные заболевания 
(первичная В-клеточная лимфома) (рис. 5–7). 

Бесспорно, современные качественные 
и  количественные инструменты визуализа-
ции, реализованные на  КТ и  МРТ, не могут 
конкурировать с  инвазивными методиками 
в достоверности определения гистопатологи-
ческой природы опухоли. Несмотря на  это, 
основным неинвазивным способом диагно-
стики опухолей головного мозга является 
МРТ с комплексным мпМРТ-картированием. 
Классические визуализационные проявления 
ПЛЦНС включает в  себя группу достаточно 
специфических критериев по  данным 
мпМРТ-картирования и выглядит следующим 
образом: образование, демонстрирующее 
гомогенное и  ярко выраженное контрастное 
усиление, сопровождающееся умеренным 
перифокальным отеком, как правило, без 
масс-эффекта, ограничивающее диффузию 
молекул воды с  низкими значениями ИКД 
в  пределах 400–600×10–6  мм2/с (0,4–
0,6/100 мм3), имеющее невысокие значения 
rCBV (рис. 8) [1, 26, 29–32]. Общепринято 
мнение, что  при количественной оценке, 
основанной на методике КТ- и МР-перфузии, 
ПЛЦНС  демонстрируют низкие максималь-
ные относительные значения rCBV в сравне-
нии с  низкодифференцированными глиаль-
ными образованиями и  метастазами [1, 8, 
28–30, 32]. 

Дифференциально-диагностический ряд 
при разграничении ПЛЦНС включает зло-
качественные глиомы (АА и  ГБ) и  сМТС 
(рис. 9–11). 

Злокачественные глиомы (рис. 9, 10) 
характеризуются кольцевидным паттерном 
контрастирования с  неравномерной толщи-
ной стенок, отражающим некроз («корона 
эффект»), сочетанием вазогенного отека 
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Рис. 1. Пациент Г., женщина 47 лет с жалобами 
на слабость в левых конечностях и нарушение речи. 

МРТ головного мозга в аксиальной плоскости: а — Т2-
ВИ; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с конт-
растированием; е — DSC-PWI. В супратенториальном 
белом веществе правой лобной доли на фоне выражен-

ного, обширного вазогенного отека визуализируется 
неправильной формы опухолевые узлы, характеризую-

щиеся неравномерно гипоинтенсивным сигналом 
на Т2-ВИ, интенсивным и гомогенным накоплением 
контрастного вещества, мозаичной рестрикцией диф-

фузии с соответствующими участками повышения 
значений объемного мозгового кровотока. ИП SWAN 

с применением фильтра указывает на наличие кровоиз-
лияний в структуре образования 

Fig. 1. Patient G., a woman, aged 47, with complaints of 
weakness in left limbs and speech disorder. Brain MRI in 
axial plane: а — Т2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; 
д — T1-WI with contrast enhancement; е — DSC-PWI. 
In supratentorial white matter of the right frontal lobe on 
the background of the distinct extensive vasogenic edema 
there are tumor ulcers of irregular shape, characterized by 
an uneven hypointense signal on T2-WI, by intense and 
homogeneous accumulation of contrast agent, mosaic 

restriction diffusion with relevant areas of increase in values 
of volumetric cerebral blood flow. IP SWAN with filter indi-
cates the presence of hemorrhages in the lesion structure

Рис. 2. Пациент В., мужчина 53 года с жалобами на сла-
бость в левых конечностях и нарушение речи. МРТ 

головного мозга в аксиальной плоскости: а — Т2-ВИ; б, 
в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с контрастиро-
ванием; е — DSC-PWI. В глубоких отделах белого веще-
ства правой гемисферы большого мозга на фоне умерен-

но выраженного вазогенного отека визуализируется 
образование неоднородной структуры, интенсивно 

и гомогенно накапливающее контрастное вещество 
с участками ограничения диффузии и с элевацией объ-

емного мозгового кровотока (rCBV) 
Fig. 2. Patient V., a man, aged 53, with complaints of 

weakness in left limbs and speech disorder. Brain MRI in 
axial plane: а — Т2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; 
д — T1-WI with contrast enhancement; е — DSC-PWI. 
In deep parts of white matter of cerebral hemispheres on 

the background of the moderate vasogenic edema there is 
lesion of uneven structure, intensely and homogeneously 

accumulating contrast agent
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Рис. 4. Пациент Б., мужчина 67 лет с жалобами 
на головные боли и снижения памяти. МРТ головного 

мозга в аксиальной плоскости: а — Т2-ВИ; б, в — 
DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с контрастирова-
нием; е — DSC-PWI. В области валика мозолистого 

тела с переходом в левую височно-затылочную область 
и перивентрикулярно, определяется диффузно распро-

страненное внутримозговое образование, гомогенно 
копящее контраст, с ограничением диффузии по дан-
ным DWI и ADC, наличием артефактов от продуктов 

распада крови в структуре опухоли, а также высокими 
значениями показателя rCBV всей опухоли 

Fig. 4. Patient B, a man, aged 67, with complaints of 
headache and memory loss. Brain MRI in axial plane: 

а — Т2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-WI 
with contrast enhancement; е — DSC-PWI. In the area of 

corpus callosum with the transition to the left temporo-
occipital region and periventricularly, there is diffusely 

spread intracerebral lesion, homogeneously accumulated 
contrast with diffusion restriction according to DWI and 
ADC, with artifact from blood breakdown product in the 

tumor structure, and also high values of the indicator rCBV 
in the whole tumor

Рис. 3. Пациент И., мужчина 59 лет с жалобами 
на шаткость походки. МРТ головного мозга в аксиаль-

ной плоскости: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — 
SWAN; д — T1-ВИ с контрастированием; е — DSC-
PWI. Выявлено перивентрикулярное IV желудочку 

образование, расположенное в веществе покрышки 
моста, ножки и гемисферы мозжечка. Патологические 
изменения представлены зоной повышенного сигнала 
на T2-ВИ без четких контуров, оказывающей умерен-
ный масс-эффект с ограничением диффузии по данным 
DWI и ADC. Указанное поражение гомогенно и интен-
сивно накапливает контрастное вещество. При перфу-
зионном исследовании отмечаются отдельные внутри-

опухолевые участки гиперперфузии 
Fig. 3. Patient I., a man, aged 59, with complaints in 

unsteadiness of gait. Brain MRI in axial plane: а — Т2-
WI; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-WI with 

contrast enhancement; е — DSC-PWI. Periventricular 
IV ventricle lesion was detected, situated in the matter of 
tegmentum of pons, peduncles and hemispheres of the 
cerebellum. Pathological changes are presented by high 
signal zone on T2-WI without clear contours, having a 

moderate mass effect with diffusion restriction according 
to DWI and ADC. This lesion accumulates contrast mat-

ter intensely and homogeneously. Perfusion study 
observes separate intratumoral areas of hyperperfusion
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Рис. 5. Первичные диффузные В-клеточные крупноклеточные лимфомы головного мозга, ув. ×20: а, г — окраска 
гематоксилин-эозином — гиперклеточная опухолевая ткань с инфильтративным ростом, клетки с морфологией цент-

робластов. Многочисленные митозы (а — желтые стрелки), васкуляризирующие опухоль сосуды (г — оранжевые 
стрелки); б, д — CD20-маркер (B-лимфоцитарный антиген) — яркая мембранная экспрессия CD20+; в, е — Ki-67 

(MIB-1) маркер — высокий индекс пролиферации Ki-67 — более 90% 
Fig. 5. Primary diffuse B-cell, large-cell lymphomas of brain, incr ×20: а, г — stain hematoxylin — eosin — hyper-
cellular tumor tissue with infiltrative growth, cells with centroblast morphology. Multiple metosis (а — yellow point-

ers), tumor-vascularizing vessels (г — orange pointers); б, д — CD20 marker (B-lymphocyte antigen) — bright 
membrane expression CD20+; в, е —Ki-67 (MIB-1) marker — high proliferation index Ki-67 — более 90%

Рис. 6. a, г — CD34-маркер (маркер прогенитор гематопоэтических клеток и клеток эндотелия) — опухоль вас-
куляризирована за счет мелкокалиберных капилляров и артериол, эндотелий экспрессирует CD34+ (зеленые 

стрелки), слабо пролиферирует; б, в — CD3-маркер (Т-клеточный ко-рецептор) — очагово более крупные сосу-
ды с оптически пустым, «зияющим» просветом и обильной (за счет повышенной проницаемости сосудистой стен-

ки) периваскулярной инфильтрацией CD3+ Т-лимфоцитами (красные стрелки) 
Fig. 6. a, г — CD34 marker (marker of hematopoietic and endothelial cell progenitor) — the tumor is vascularized due 

to small-caliber capillaries and arteriol, endothelium expresses CD34+ (green pointers), proliferates weakly; б, в — 
CD3 marker (Т-cell co-receptor) — focally much larger vessels with optically empty «gaping» light patch and abundant 

(due to increased permeability of the vascular wall) perivascular infiltration CD3+ Т-lymphocytes (red points)



и  неконтрастируемого инфильтративного опухоле-
вого компонента, отчетливым масс-эффектом, сред-

ними значениями ИКД в  пределах 745±135×10–
6 мм2/с (для ГБ), в пределах 1067±276×10–6 мм2/с 
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Рис. 7. а — Реакция с маркером VEGF в глиобластоме (NOS, WHO Grade 4 — контрольное окрашивание), 
отмечается яркая, выраженная экспрессия данного антитела в резко пролиферирующих кровеносных сосудах 

(желтые стрелки); б — первичная диффузная В-клеточная крупноклеточная лимфома головного мозга, увеличе-
ние ×20 — маркер VEGF (васкулоэндотелиальный фактор роста) — экспрессия VEGF в сосудах лимфомы выра-

жена крайне слабо, неотчетлива, едва различима (красные стрелки) 
Fig. 7. а — Reaction with marker VEGF in glioblastoma (NOS, WHO Grade 4 — control staining), there is a bright-
ly pronounced expression of this antibody in rapidly proliferating blood vessels (yellow pointers); б — Primary diffuse 
В-cell large-cell крупноклеточная brain lymphoma, incr ×20 — VEGF marker (vasculoendothelial growth factor) — 

VEGF expression in lymphoma vessels is very weakly expressed, indistinct, barely visible (red pointers)

Рис. 8. мпМРТ головного мозга в аксиальной плоскости демонстрирует классический вид первичной лимфомы ЦНС. 
МРТ в аксиальной плоскости: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с контрастированием;  

е — DSC-PWI. В правой височной доле визуализируется отграниченное интрааксиальное образование, следует обра-
тить внимание, что выраженная зона вазогенного отека не сопровождается дислокацией срединных структур, кроме 

того, отмечается рестрикция диффузии с низкими значениями ИКД (ADC) в пределах 450–490×10–6 мм2/с. 
На постконтрастных изображениях выявляется интенсивное и гомогенное накопление парамагнетика без признаков 
гиперперфузии на картах CBV. Анализ ИП SWI указывает на отсутствие патологической сети сосудов и артефактов 

от продуктов распада крови 
Fig. 8. mpMRI of brain in axial plane shows a classical type of primary CNS lymphoma. MRI in axial plane: а — Т2-WI; 

б, в — DWI, ADC; г —SWAN; д — T1-WI with contrast enhancement; е — DSC-PWI. Delimited intraaxial lesion is visual-
ized in the right temporal lobe, it should be noted that pronounced area of vasogenic edema is not accompanied by the disloca-
tion of median structures. Moreover, there is diffusion restriction with low ADC values within 450–490×10–6 мм2/s. In post-

contrast images there is an intense and homogeneous paramagnet accumulation with no signs of hyperperfusion on CBV 
maps. IP SWI analysis shows the absence of a pathological vascular network and artifacts from blood breakdown products



(для АА), элевацией показателей rCBV в 6,9±3,12 
раза по  сравнению с  неизмененным белым веще-
ством, наличием внутриопухолевых сосудистых 
шунтов и низкоинтенсивного ободка за счет распада 
продуктов крови на ИП SWAN [1, 28–33]. 

сМТС (рис. 11) имеют схожие с ГБ рентгенологи-
ческие проявления: кольцевидный паттерн контра-
стирования с центральной зоной некроза, кровоиз-
лияния. Отличия составляют средние значения ИКД 
в  пределах 919,4±200×10–6  мм2/с, отсутствие 
в  вазогенном отеке диффузного туморального ком-
понента и  отсутствие склонности к  формированию 
патологических шунтов, что объясняет более низкие 
перфузионные значения [1, 28, 30, 32, 34]. 

В наших исследованиях все случаи ПЛЦНС соот-
ветствовали классическим рентгенологическим при-
знакам (интенсивное и гомогенное контрастное усиле-
ние, перитуморальный вазогенный отек и  низкие 
внутриопухолевые значения на  картах ИКД) 
за исключением 10 случаев демонстрирующие гипер-
васкуляризации со значениями rCBV, превышавшими 
значения неизмененного белого вещества в  3,0–7,5 
раз и  кровоизлияний, встретившихся в  трех случаях 
(см. табл. 2), что, по  мнению ряда авторов, крайне 
нехарактерно для лимфопролиферативного процесса. 

ПЛЦНС может имитировать глиому высокой сте-
пени злокачественности или метастатическое пора-
жение, демонстрируя схожую морфологию 
и  инфильтративный паттерн роста. Злокачест -
венные глиомы и  метастазы отличаются наличием 
неоангиогенеза, биомаркером которого является 
повышение показателя rCBV, получаемого с помо-
щью методики контрастной МР (Т2*W DSC) или 
КТ-перфузии. Как показывает наш опыт, примене-
ние перфузионных методик, считающихся высоко-
чувствительными и высокоспецифичными для оцен-
ки неоваскуляризации, не всегда позволяет отли-
чить лимфому от  других агрессивных опухолей 
головного мозга, поскольку несмотря на отсутствие 
неоангиогенеза, при ПЛЦНС нередко встречается 
повышение значений rCBV, которое должно быть 
обусловлено неким взаимодействием опухоли 
с сосудистой сетью головного мозга. Вместо форми-
рования новых сосудов ПЛЦНС инфильтрирует 
имеющиеся. Неопластические клетки пролифери-
руют ангиоцентрически, окружают сосуды по  типу 
«периваскулярных манжет» и диффузно или в виде 
хорошо очерченного фронта вторгаются в здоровую 
мозговую паренхиму. В  преобладающем числе 
наших случаев среди ПЛЦНС с  гиперперфузией 
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Рис. 9. мпМРТ головного мозга в аксиальной плоскости анапластической астроцитомы (Grade 3, WHO 2021). 
МРТ в аксиальной плоскости: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с контрастированием; е — 

DSC-PWI. В парасагиттальных отделах левой лобной доли образование, окруженное слабым перифокальным 
отеком. Опухолевая ткань имеет повышенный сигнал на DWI и низкий на ADC в виде тонкого ободка на перифе-
рии опухоли. На постконтрастных изображениях отмечается узловое накопление парамагнетика. На перфузион-

ных картах отмечается выраженная гиперперфузия с явлениями вазодилатации на ИП SWAN 
Fig. 9. mpMRI of brain in axial plane of anaplastic astrocytoma (Grade 3, WHO 2021). MRI in axial plane: а — Т2-WI; б, 
в —DWI, ADC; г — SWAN; д —T1-WI with contrast enhancement; е — DSC-PWI. There is lesion, surrounded by mild 
perifocal edema, in the parasaggital regions of the left frontal lobe. The tumor tissue has a high signal on DWI and low one 

on ADC as a thin rim on the tumor periphery. Nodal accumulation of paramagnet is marked in post-contrast images. 
There is a severe hyperperfusion with symptoms of vasodilation on IP SWAN on perfusion cards



повышение значений показателя rCBV наблюдается 
кольцеподобно на периферии опухоли, где происхо-
дит взаимодействие опухолевых клеток с  сосудами 
неизмененной паренхимы. 

Анализ данных, полученных при оценке иммуно-
реактивности с  помощью антител к  VEGF, CD3, 
CD20, CD31, CD34, установил отсутствие призна-
ков неоангиогенеза и наличие очень высоких значе-
ний индекса пролиферативной активности (Ki-
67>90%), свидетельствующих о  выраженной био-
логической агрессии. 

Примечательно, что на фоне диффузных кровоиз-
лияний в опухоль, выявленных у нескольких пациен-
тов, дополнительно отмечались изменения диаметра 
капилляров и  артериол по  типу «вазодилатации» 
с  повышенной проницаемостью стенок, что может 
быть обусловлено воспалительной активностью, 
фазой воспаления или давностью процесса. 

Полученные данные позволяют предположить, что 
гиперперфузия лимфом не связана с  активацией 
неоангиогенеза, как в случаях ГБ и сМТС, а сопря-
жена, скорее всего, с  гемодинамическими измене-
ниями характеристик сосудов. Более того, повышен-
ная экспрессия VEGF в  лимфоме ассоциирована 
с большей выживаемостью [8]. Несмотря на схожее 
повышение значений показателя rCBV в  наших 
наблюдениях, предположить наличие идентичного 
механизма васкуляризации не представляется воз-
можным. Примечательно, что близкие механизмы 
увеличения диаметра сосудов и  элевация значений 
rCBV, приводящие к  вазодилатации, описаны при 
рассеянном склерозе в период формирования нового 
острого очага до  дезинтеграции гематоэнцефаличе-
ского барьера или при реактивации хронических оча-
гов [35]. Затрудняющие разграничение лимфомы 
от других агрессивных внутримозговых опухолей дан-
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Рис. 10. мпМРТ головного мозга в аксиальной плоскости демонстрирует классический вид глиобластомы (grade 4, 
WHO 2021). МРТ в аксиальной плоскости: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с контрастиро-
ванием; е — DSC-PWI. В височной и островковой доле с распространением на глубокие отделы правого полушария 
визулизируется образование с «кольцевидным» паттерном контрастирования и центральной зоной некроза, окру-
женное выраженной зоной отека с масс-эффектом и дислокацией срединных структур. В солидной части образова-
ния диффузия ограничена со значениями ИКД в пределах 800–900×10–6 мм2/с. ИП SWAN указывает на наличие 

артефактов магнитной восприимчивости, за счет распада продуктов крови, а также наличия сосудистых шунтов 
в структуре опухоли. По результатам МР-перфузии определяются высокие значения rCBV, как в структуре опухоли, 

так и в перифокальной зоне, превышающие значения неизмененного белого вещества более чем в 5 раз 
Fig. 10. mpMRI of brain in axial plane shows a classical type of glioblastoma (grade 4, WHO 2021). MRI in axial plane: 
а — Т2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-WI with contrast enhancement; е — DSC-PWI. In the temporal 

and insular lobes, extending to the deep partd of the right hemisphere, there is lesion with the «annular» contrasting 
pattern and central area of necrosis, surrounded by a pronounced area of edema with mass-effect and dislocation of medi-

an structures. Diffusion is limited with values ICD within 800–900×10–6 mm2/s in the major part of the lesion. 
IP SWAN indicates the presence of magnetic susceptibility artifacts due to breakdown of blood products, and also the 

presence of vascular shunts in the tumor structure. According to MR-perfusion results, there are high rCBV values in the 
tumor structure as well as in the perifocal zone, surpassing the values of unchanged white matter by more than 5 times



ные МР- или КТ-перфузии, вероятно обусловлены 
иммунной реакцией здоровых сосудов пограничной 
зоны на инвазию клеток ПЛЦНС и периваскулярную 
инфильтрацию [36–38]. 

Заключение. При проведении дифференциальной 
диагностики внутримозговых образований мпМРТ-
картирование является ключевым условием получе-
ния необходимой информации о  природе опухоли. 
Общепринято, что сведения о перфузионных показа-

телях (CBV) являются  решающими. Однако наше 
исследование  демонстрирует недостаточную надеж-
ность МР- и КТ-перфузии в случаях ПЛЦНС. Даже 
мпМРТ не всегда позволяет достоверно отличить лим-
фому от других злокачественных образований голов-
ного мозга (злокачественных глиом и  метастазов). 
Применение стереотаксической биопсии с гистопато-
логическим сопоставлением по-прежнему остается 
«золотым стандартом» диагностики ПЛЦНС.
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Рис. 11. мпМРТ головного мозга в аксиальной плоскости демонстрирует классический вид солитарного кистозного 
метастаза. МРТ в аксиальной плоскости: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-ВИ с контрастиро-
ванием; е — DSC-PWI. В задних отделах височной доли правого полушария отмечается образование с неоднород-
ным слабым «кольцевидным» усилением, не выраженным перифокальным отеком. На ИП SWAN гладкий низко-
интенсивный ободок, обусловленный продуктами распада крови, без наличия шунтов в структуре образования. По 

результатам МР-перфузии образование имеет высокие значения rCBV, при этом перифокальная зона интактна 
Fig. 11. mpMRI of brain in axial plane shows a classical type of solitary cystic metastasis. MRI in axial plane: а — Т2-WI; 
б, в — DWI, ADC; г — SWAN; д — T1-WI with contrast enhancement; е — DSC-PWI. In the posterior temporal lobe of 
the right hemisphere there is lesion with inhomogeneous weak «annular» amplification, not pronounced perifocal edema. 
There is a smooth low-intensity rim on IP SWAN, resulting from blood breakdown products without shunts in the lesion 

structure. According to MR-perfusion results, the lesion has high rCBV values while perifocal zone is intact
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БИБЛИОТЕКА ЖУРНАЛА «ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ» 
Руководство для врачей предназначено для подготовки врачей-луче-

вых диагностов и врачей-клиницистов по вопросам современных под-
ходов к получению и анализу лучевых изображений, в соответствии 
с  критериями, принятыми в международной клинической практике, 
а также требованиями, предъявляемыми к формированию структуриро-
ванных отчетов. Такой подход обеспечивает повышение качества 
выполняемых исследований, интерпретации изображений и достовер-
ности заключений, а также способствует улучшению междисциплинар-
ной коммуникации. Настоящее издание является логическим продол-
жением руководств для врачей «Современные стандарты анализа луче-
вых изображений» (2017), «Современные классификации RADS и прин-
ципы построения заключения» (2018), «Современные стандарты 
анализа лучевых изображений и принципы построения заключения» 
(2019), «Современные стандарты анализа лучевых изображений и алго-
ритмы построения заключения» (2020) и «Современные стандарты 

лучевых исследований и принципы построения заключений» (2021). При его подготовке были 
использованы материалы, обсуждавшиеся на одноименной Международной ежегодной телеконфе-
ренции 15 декабря 2021 г. (Санкт-Петербург). 

Руководство для врачей «Современные стандарты анализа лучевых изображений и принципы 
построения заключения», том VI, может использоваться для подготовки в системе последипломного 
и дополнительного профессионального образования, а также в системе ОМС и ДМС для контроля 
качества оказываемой медицинской помощи. 
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