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В работе представлен обзор основных 
методов диагностики и оценки эффектив-
ности лечения лимфом. Обсуждаются воз-
можности современных методов визуали-
зации, таких как рентгеновская компью-
терная томография, магнитно-резонанс-
ная томо графия, позитронная эмиссионная 
томография и ультразвуковая диагнос-
тика. Подробно рассмотрена информатив-
ность B-режима, допплерографических ме-
тодик, эластографии и контрастного 
усиле ния в ультразвуковой оценке изме-
ненных периферических лимфатических 
узлов при лимфоме. Также освещены воз-
можности ультразвуковой эластографии 

и ультразвукового исследования с кон-
трастным усилением в оценке эффектив-
ности лечения лимфом с поражением пери-
ферических лимфатических узлов.
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Злокачественные лимфомы – гетероген-
ная группа злокачественных лимфопроли-
феративных опухолей, различающихся по 
морфологическому строению, биологиче-
ским свойствам, клиническим проявлени-
ям, течению и прогнозу. Неходжкинская 
лимфома (НХЛ) – большая группа опухоле-
вых новообразований с морфологическим 
субстратом из лимфоцитов различных им-
мунологических типов и различных уров-
ней зрелости, соответствующим, как пра-
вило, определенным стадиям дифференци-
ровки В- и Т-лимфопоэза. Понятием “НХЛ” 
объединяют зрелые В- и Т-клеточные лим-
фомы (новообразования), исключая лимфо-
мы из клеток-предшественников, которые 
по сути своей представляют разновидности 
острых лейкозов [1].

Уровень заболеваемости НХЛ колеблет-
ся от 2,3 до 18,1 случая на 100 тыс. населе-
ния. Заболеваемость в мужской популяции 
выше, чем в женской. Максимальные уров-
ни заболеваемости регистрируются в пожи-
лом возрасте (старше 75 лет). Отмечается 
рост заболеваемости за последние 20 лет, 
особенно в экономически развитых стра-
нах. Это связывают как с улучшением диа-
гностических методик, так и с тенденцией 
к старению населения [2–4].

В России заболеваемость НХЛ в 2013 г. 
составляла 3,79 на 100 тыс. населения 
(у мужчин 4,48 на 100 тыс. населения, 
у женщин – 3,29 на 100 тыс. населения) [5]. 
За 10 лет (с 2003 по 2013 г.) был отмечен 
прирост лимфопролиферативных заболева-
ний на 18,17%, причем среди женщин при-
рост был выше (19,19%), чем среди муж-
чин (17,11%) [5]. На территории Российской 
Федерации максимальные уровни заболева-
емости (5,0 и выше на 100 тыс. населения) 
отмечены в Республике Чечня, Еврейском 
автономном округе, Новгородской, Рязан-
ской областях, Санкт-Петербурге, Северной 
Осетии, Новосибирской области [2, 5].

С учетом современных достижений им-
муногенетических дисциплин в настоящее 

время в международной практике исполь-
зуется морфологическая классификация 
ВОЗ с пересмотром от 2016 г. К НХЛ от-
носится множество новообразований из 
В-кле ток, Т-клеток и клеток естественных 
киллеров [6–8].

Выделяют также индолентные и агрес-
сивные НХЛ. Разнообразные варианты ин-
долентных НХЛ представлены медленно 
прогрессирующими опухолями, обладаю-
щими своеобразными клиническими осо-
бенностями. Индолентными лимфомами 
считаются В-клеточные (лимфоцитарная, 
фолликулярная (I–II типы), маргиналь-
ной зоны (селезенки, нодальные, экстра-
нодальные)) и Т-клеточные (грибовидный 
микоз, ангиоиммунобластная, анаплас ти-
ческая крупноклеточная лимфома). Опу-
холи характеризуются благоприятным 
прогнозом, однако различаются клини-
чески и требуют различных терапевти-
ческих подходов [9]. Агрессивные лим-
фомы – это лимфомы высокой степени 
злокачественности [10].

Лимфома Ходжкина (ЛХ) – это злокаче-
ственная опухоль, возникающая при нару-
шении нормального лимфопоэза В-лимфо-
цитов в герминальном центре лимфатичес-
кого узла и распространяющаяся преиму-
щественно путем лимфогенного метастази-
рования (на первых этапах – в близлежа-
щие лимфатические коллекторы, а при ге-
нерализации процесса – в органы и ткани) 
[11]. Согласно Классификации опухолей 
гемопоэтической и лимфоидной тканей 
ВОЗ 2016 г. выделяют два различных забо-
левания: классическая ЛХ, на долю кото-
рой приходится 95% всех случаев ЛХ, и но-
дулярная с лимфоидным преобладанием 
ЛХ [6, 11].

Классическая ЛХ – одна из наиболее 
часто встречающихся злокачественных опу-
холей лимфоидной ткани. Заболевае мость 
ЛХ в России в 2016 г. составила 2,13 случая 
на 100 тыс. населения (3 129 больных впер-
вые диагностированной ЛХ), смертность – 
0,6 случая на 100 тыс. населения [11]. 
В странах Европы и США показатели забо-
леваемости составляют 2,8 и 2,2 случая на 
100 тыс. населения соответственно [12].

К опухолевой популяции классической 
ЛХ относятся клетки Ходжкина, клетки 
Бе резовского–Рида–Штенберга, лакунар-
ные, мумифицированные, LP-клетки [11].

лимфом с поражением периферических 
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Нодулярная с лимфоидным преоблада-
нием ЛХ не является вариантом классиче-
ской ЛХ. Это самостоятельная редкая лим-
фома (заболеваемость – 1,5 случая на 1 млн 
населения) с иными патогенезом, иммуно-
фенотипом, клинической картиной, кото-
рая отличается индолентным течением [11].

За последние десятилетия достигнуты 
значительные успехи в лечении больных 
злокачественными лимфомами. В зависи-
мости от стадии заболевания 80–90% боль-
ных ЛХ и 40–50% больных агрессивными 
НХЛ признаны потенциально курабельны-
ми [13–15]. Использование интенсивных 
программ лечения привело к увеличению 
частоты заболеваний, индуцированных 
предшествующей терапией (вторичные опу-
холи, органная токсичность), что сущест-
венно влияет не только на качество, но и на 
продолжительность жизни больных. Задача 
создания малотоксичных программ тера-
пии стала чрезвычайно актуальной [15–
17]. Эффективность использования подоб-
ных программ, возможность индивидуали-
зации лечения и уменьшения вероятности 
развития тяжелых побочных эффектов за-
висят от точного определения исходных 
прогностических факторов у каждого боль-
ного [13–15, 18]. Один из важных прогно-
стических факторов для больных злокаче-
ственными лимфомами – распространен-
ность опухоли [19]. Точное первоначальное 
определение стадии заболевания позволяет 
оптимально скорректировать лечебный 
план [15]. В настоящее время определение 
стадии у больных лимфомой осуществляет-
ся на основании классификации Ann Arbor 
в модификации Cotswold [20].

Поражения при лимфомах разделяют на 
лимфатические (нодальные) и экстралим-
фатические (экстранодальные, органные). 
К лимфатическим относятся поражения 
лимфатических узлов и лимфатических 
структур – вальдейерова кольца (небные, 
трубные, глоточная и язычная миндалины), 
селезенки, вилочковой железы, червеобраз-
ного отростка, пейеровых бляшек. К экс-
тралимфатическим относят поражения 
костного мозга, центральной нервной систе-
мы, орбиты (конъюнктивы, слезных желез, 
мягких тканей), слюнных желез, легких, 
плевры, желудочно-кишечного тракта, пе-
чени, почек, надпочечников, мочеточни-
ков, половых и других органов [21].

Современная диагностика лимфом пред-
ставляет собой комплексный процесс, соче-
тающий сразу несколько методов иссле-
дования. Только такой подход может обе-
спечить точную верификацию диагноза, 
являющегося основой выбора максимально 
эффективного лечения. В настоящее время 
при определении стадии заболевания у боль-
ных со злокачественными лимфомами по-
мимо клинико-лабораторного обследования 
и трепанобиопсии костного мозга обязатель-
ной процедурой считается рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) [15]. 
По данным Российских клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению лимфо-
пролиферативных заболеваний от 2016 г. 
[20] применяются:

– рентгенография органов грудной клет-
ки,

– РКТ шеи, грудной клетки, органов 
брюшной полости и малого таза с контра-
стированием;

– ультразвуковое исследование перифе-
рических, внутрибрюшных, забрюшинных 
лимфатических узлов и органов брюшной 
полости (может использоваться для конт-
роля за лечением, но не является стандар-
том при установлении стадии заболевания 
и при оценке эффективности лечения).

При наличии показаний [20]:
– рентгенография и сцинтиграфия ко-

стей скелета;
– КТ/магнитно-резонансная томография 

(МРТ) головного мозга,
– позитронно-эмиссионная томография 

(ПЭТ).

Методы лучевой визуализации 
в диагностике лимфом
Одним из главных методов лучевой диа-

гностики, применяемых при комплексном 
обследовании больных злокачественными 
лимфомами, является РКТ. Она остается 
“золотым стандартом” визуализации злока-
чественных лимфом и имеет высокие пока-
затели чувствительности и специфичности 
при определении стадии заболевания. 
Вместе с тем показатели специфичности 
при оценке эффективности проведенного 
лечения остаются низкими. Достоинствами 
РКТ являются доступность, простота, не-
инвазивный характер процедуры, а также 
возможность за одно исследование полу-
чить информацию о состоянии печени, се-
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лезенки и всех основных групп лимфатиче-
ских узлов. Патологически измененными 
считаются лимфатические узлы, длина ко-
торых превышает 15 мм и (или) ширина – 
10 мм [22–27]. Нахождение множествен-
ных мелких (до 1 см) лимфатических узлов, 
сливающихся в конгломерат, в высоковеро-
ятных для развития опухолевого процесса 
областях также является признаком пато-
логического образования в данной области 
[22]. Оценка размера нодулярных пораже-
ний по результатам РКТ исторически рас-
сматривается в качестве эталона при стади-
ровании лимфом [26, 27]. Общая чувст-
вительность и специфичность РКТ при уз-
ловых поражениях размером более 15 мм 
достигают 87,5 и 85,6% соответственно 
[27–29]. Следует отметить, что основным 
ограничением для первичного стадирова-
ния злокачественных лимфом с помощью 
РКТ является низкая информативность ме-
тода при нодулярных поражениях разме-
ром менее 15 мм. Это увеличивает вероят-
ность ложно-положительных заключений 
в случаях доброкачественной гиперплазии 
лимфатических узлов и лимфаденопатий 
другого генеза. Кроме того, поражения пече-
ни, селезенки и костной системы без струк-
турных изменений также сложно оценить 
методом РКТ [26–29]. Поскольку при лим-
фомах морфологические изменения могут  
значительно отставать от быстрых функци-
ональных изменений, РКТ не является иде-
альным диагностическим инструментом 
в оценке раннего ответа на системную тера-
пию [26–30]. Кроме того, РКТ неприме-
нима для рестадирования лимфом после за-
вершения курса лечения, поскольку мало-
информативна в определении персистирую-
щих жизнеспособных опухолевых клеток 
в больших остаточных опухолевых массах 
[26–29]. Несмотря на перечисленные недо-
статки и ограничения, РКТ с контрастным 
усилением была и остается базовым мето-
дом первоначального стадирования лим-
фом [25].

В последние годы все больше внимания 
при обследовании пациентов с лимфомами 
уделяется возможностям МРТ всего тела. 
При МРТ ионизирующее излучение не ис-
пользуется. Важным преимуществом МРТ 
перед РКТ является лучшая контрастная 
разрешающая способность, что наглядно 
демонстрируется на примере диагностики 

поражений костного мозга, нередких при 
лимфомах [31].

Благодаря хорошему пространственному 
разрешению и высокой контрастности мяг-
ких тканей МРТ является идеальным ин-
струментом для обнаружения не только 
изме ненных лимфатических узлов, но и 
экстранодулярных поражений паренхима-
тозных органов, центральной нервной сис-
темы и костного мозга [27]. В настоящее 
время используется диффузно-взвешенная 
МРТ (диффузно-взвешенные изображения 
(ДВИ)) – метод, позволяющий определять 
трансляционное движение внутриклеточ-
ных молекул воды в тканях. ДВИ имеют 
большие потенциальные возможности 
в оценке злокачественных лимфом. Коли-
чес твенное измерение степени диффузии (по 
картам распределения истинного или изме-
ряемого коэффициента диффузии (ИКД)) 
может способствовать разграничению зло-
качественных и доброкачественных лим-
фатических узлов. ДВИ позволяют визуа-
лизировать и измерять экстра-, интра- 
и трансклеточное движение молекул воды, 
которое обусловлено их внутренней тепло-
вой энергией. Степень свободы движения 
молекул воды зависит от нескольких ха-
рактеристик ткани: плотности расположе-
ния клеток, количества молекул воды во 
внеклеточном пространстве, концентрации 
пептидных молекул, вязкости среды и на-
личия некроза тканей. Ограничение диф-
фузии наблюдается в большинстве злока-
чественных опухолей, в том числе при зло-
качественной лимфоме. Применение ДВИ 
позво ляет получить высокую контраст-
ность между очагом поражения и фоновы-
ми тканями, что облегчает обнаружение 
патологических фокусов [27, 32–34].

Применяют также МРТ всего тела. 
Главным преимуществом МРТ всего тела 
является возможность получения полной 
картины распространения патологического 
процесса по организму (поражение лимфати-
ческих узлов, костного мозга и других орга-
нов) в рамках одного исследования. Недо-
статок МРТ всего тела – более низкое каче-
ство изображения, чем при МРТ ограничен-
ных областей. С целью экономии времени 
используются меньший набор последова-
тельностей, проекций, часто с большей тол-
щиной среза и меньшим пространственным 
разрешением. На сегодняшний день МРТ 
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всего тела, будучи относительно новым ме-
тодом начального стадирования и оценки 
ответа на лечение при злокачественных 
лимфомах, лишенным лучевой нагрузки, 
повсеместно становится доступной диагно-
стической опцией. Показано, что комплекс-
ное использование рутинных методов МРТ 
с ДВИ и ИКД может существенно увели-
чить точность диагностики и является 
предметом текущих исследований [27].

ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) 
основана на фиксации позитронного распа-
да радиофармпрепарата, который активно 
накапливается в очагах с повышенным по-
треблением глюкозы. Точность ПЭТ в оцен-
ке лимфом различных гистологических 
типов  различается. ЛХ, а также ряд агрес-
сивных НХЛ как Т-, так и В-клеточного 
происхождения отличаются интенсивным 
накоплением 18F-ФДГ и, соответственно, 
высокой точностью ПЭТ-диагностики [27]. 
Индолентные лимфомы обычно характе-
ризуются более низкой интенсивностью на-
копления 18F-ФДГ, то есть недостаточной 
точностью ПЭТ-диагностики. У больных 
индолентными лимфомами ПЭТ с 18F-ФДГ 
не нашла широкого применения [35]. ПЭТ 
является эффективным методом для обна-
ружения лимфоматозного поражения неза-
висимо от размера очага (в пределах разре-
шающей способности аппаратуры), а также 
для определения активных опухолевых 
клеток в остаточных опухолевых массах 
после завершения курса лечения [27].

Любой фокус повышенного поглощения 
18F-ФДГ по отношению к фоновой ткани 
при отсутствии доброкачественных гиперме-
таболических нарушений считается поло-
жительным для злокачественной лимфомы. 
В органах с физиологически повышенным 
поглощением глюкозы (например, селезен-
ка и печень) очаговый или неоднородный 
тип активного захвата 18F-ФДГ также сви-
детельствует о наличии злокачественной 
лимфомы [36, 37].

С целью объединения анатомических 
данных РКТ и функциональных характе-
ристик ПЭТ были разработаны гибридные 
системы ПЭT/КT. В таких системах при по-
мощи программного обеспечения произво-
дится наложение изображений ПЭТ и КТ, 
последовательно полученных в процессе 
одного  исследования. Совмещение резуль-
татов ПЭТ и КТ позволяет с высокой точ-

ностью анатомически локализовать очаг 
с по вышенным поглощением 18F-ФДГ. 
В нес кольких масштабных исследованиях 
подтверждено, что ПЭT/КT является более 
точным методом для стадирования и реста-
дирования злокачественных лимфом, чем 
РКТ с контрастным усилением [38, 39].

У больных лимфомами ПЭТ является 
точным методом ранней оценки эффектив-
ности лечения и прогноза. Метаанализ нес-
кольких проспективных исследований по-
казал, что чувствительность и специфич-
ность ПЭТ при стадировании злокачествен-
ных лимфом и оценке их ответа на терапию 
превосходят таковые РКТ с контрастным 
усилением [36, 37]. Это связано с тем, что 
метаболические изменения, возникающие в 
опухоли в процессе терапии, которые оце-
ниваются при ПЭТ, наступают существенно 
раньше, чем структурные изменения, кото-
рые регистрируются при РКТ или МРТ [35].

Для оценки лимфом при рецидивах (ре-
стадирование) показания к проведению 
ПЭТ такие же, как и при первичном стади-
ровании. Метод имеет высокую точность 
при лимфомах, характеризующихся высо-
ким уровнем гликолиза, и низкую – у боль-
ных индолентными лимфомами [27].

Недостатком ПЭТ, а тем более ПЭТ/КТ, 
является относительно высокая стоимость, 
в связи с чем за обоими методами сохраня-
ется статус одних из самых затратных в лу-
чевой диагностике [27]. Кроме того, в про-
цессе лечения и последующего динамиче-
ского контроля пациенты со злокачествен-
ными лимфомами проходят множественные 
циклы РКТ- и ПЭТ-исследований. Таким 
образом, накопленная больными доза иони-
зирующей радиации, даже при использова-
нии низкодозной РКТ, является существен-
ной и может способствовать увеличению 
риска развития вторичных опухолей в бу-
дущем [27, 30].

Ультразвуковая диагностика лимфом
В последние годы наблюдается повыше-

ние значимости ультразвукового исследо-
вания в комплексной диагностике лимфо-
пролиферативных заболеваний, что связа-
но с появлением новых ультразвуковых 
технологий. Как известно, на сегодняшний 
день ультразвуковое исследование являет-
ся одним из основных методов визуализа-
ции и оценки лимфатических узлов.
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Современное высокотехнологичное уль-
тразвуковое исследование не уступает по 
диагностическим возможностям другим 
методам лучевой диагностики. Так, чувст-
вительность ультразвуковой диагностики 
в выявлении НХЛ составляет при пораже-
нии медиастинальных узлов 93%, парааор-
тальных – 97%, паратрахеальных – 87%, 
яичников – 94,3%, мошонки – 95–99%, 
тела матки – 91,4%. Однако нет четких 
данных о месте ультразвукового исследова-
ния в диагностическом алгоритме при диаг-
ностике НХЛ [40].

Достоинствами ультразвукового исследо-
вания являются низкая стоимость, прове-
дение исследования в режиме реального 
времени и высокая разрешающая способ-
ность, сравнимая с разрешающей способно-
стью методов РКТ и МРТ [41, 42].

Критериями, используемыми для диффе-
ренциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных изменений лимфа-
тических узлов шеи при ультразвуковом 
исследовании, являются: размеры; форма; 
визуализация ворот лимфатических узлов; 
четкость, ровность контура; структурные 
изменения; эхогенность и характер крово-
тока. Допплеровские критерии включают 
наличие кровотока, центральное или пери-
ферическое распределение, количество со-
судистых ножек, сосудистый рисунок и зна-
чения индекса сопротивления [43].

Неизмененные периферические лимфа-
ти ческие узлы в норме визуализируются 
только в подчелюстных, шейных, подмы-
шечных и пахово-бедренных областях. 
В надключичной, подключичной и других 
областях лимфатические узлы могут выяв-
ляться вследствие развития патологическо-
го процесса: реактивная лимфаденопатия 
при воспалительных заболеваниях, лимфо-
пролиферативные изменения лимфатиче-
ских узлов, регионарное и отдаленное мета-
стазирование в лимфатических узлах [44].

В норме при ультразвуковом исследова-
нии лимфатические узлы чаще всего не 
имеют четкой границы с окружающей изо-
эхогенной жировой клетчаткой. Исключе-
нием являются нормальные паховые лим-
фатические узлы с гипоэхогенным корко-
вым слоем, которые имеют четкую границу 
с клетчаткой. В большинстве случаев лим-
фаденопатий в результате воспаления и опу-
холевой инфильтрации у лимфатических 

узлов появляется четкая граница, видимая 
при ультразвуковом исследовании. При-
чина этого состоит в том, что акустические 
свойства опухоли и окружающих тканей 
существенно отличаются. Отсутствие чет-
кой границы между измененными лимфа-
тическими узлами и клетчаткой свидетель-
ствует о прорастании капсулы и является 
индикатором плохого прогноза [42, 45].

При цветовом и энергетическом доппле-
ровском картировании неизмененных лим-
фатических узлов шеи отмечается отсут-
ствие сосудов или выявляются единичные 
сосуды в области ворот, определяются низ-
кие значения индекса резистентности [46].

Для лимфомы в большинстве случаев 
характерна множественность поражения 
лимфатических узлов. Лимфатические 
узлы при лимфоме имеют либо утолщенный 
гипоэхогенный кортикальный слой, либо 
неоднородную структуру без выраженной 
кортико-медуллярной дифференцировки. 
При лимфоме в лимфатических узлах ред-
ко встречаются жидкостные включения 
[42, 47].

Лимфатические узлы с лимфопролифера-
тивными и метастатическими изменения-
ми демонстрировали периферический кро-
воток вследствие неоангиогенеза и смеще-
ния сосудов опухолевой инфильтрацией 
[48]. В некоторых лимфатических узлах, 
пораженных злокачественной лимфомой, 
васкуляризация может быть снижена в свя-
зи с обструкцией лимфатического синуса 
опухолевыми клетками, а также со смеще-
нием центральных сосудов на периферию 
[49]. Также при лимфоме наблюдается сме-
шанный (центральный и периферический) 
кровоток [48]. Злокачественные опухоли, 
особенно агрессивные лимфомы, характе-
ризуются высокой плотностью микрососу-
дов, ассоциированной с плохим прогнозом 
[50]. В неизмененных и реактивных лимфа-
тических узлах васкуляризация отмечает-
ся в области ворот либо вовсе не определя-
ется [48]. Васкуляризация в области ворот 
наблюдается в 96% случаев в неизменен-
ных лимфатических узлах верхней части 
шеи, в 92% – подчелюстных областей, 
в 96% – подбородочной области [51].

Z. Bayramoglu et al. [52] провели диффе-
ренциальную диагностику неизмененных 
лимфатических узлов (146), лимфатичес-
ких узлов при остром лимфадените (72) 
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и злокачественной лимфоме (45) с исполь-
зованием мультипараметрического ультра-
звукового исследования (В-режим, высоко-
разрешающая допплерография (superb 
micro vascular imaging (SMI)) и эластогра-
фия сдвиговой волной). Для объективиза-
ции допплеровского картирования исполь-
зовался такой параметр, как индекс васку-
ляризации (ВИ), рассчитанный в режиме 
SMI с помощью автоматизированного при-
ложения. Данный параметр соответствует 
процентному соотношению допплеровских 
пикселей к общему количеству пикселей 
в зоне интереса (percentage of colored pixels 
to the total pixel numbers within the region 
of interest). В результате было выявлено, 
что ВИ для лимфомы, лимфаденита и неиз-
мененного лимфатического узла составили 
в среднем 17,85% (7,00–36,00%), 14,86% 
(1,00–24,00%) и 4,72% (0,10–17,00%) со-
ответственно (количественные данные 
представлены в виде медианы и минималь-
ного – максимального значений). Таким 
образом, было выявлено, что лимфатиче-
ские узлы при лимфоме более васкуляризи-
рованы, чем неизмененные и реактивные 
лимфатические узлы [52].

Лимфатические узлы с метастатичес кими, 
лимфопролиферативными (при ЛХ и НХЛ) 
и туберкулезными изменениями имеют пре-
имущественно округлую форму, в то время 
как реактивные и неизмененные лимфати-
ческие узлы обычно овальные или плоские 
[48].

В работе R. Khanna et al. [53] при иссле-
довании отношений продольного (макси-
мального) и поперечного (минимального) 
размеров увеличенных лимфатических уз-
лов шеи было выявлено, что для метастиче-
ски измененных лимфатических узлов дан-
ное соотношение оказалось самым низким 
и составило 1,2 ± 0,3, для лимфатических 
узлов с лимфопролиферативными и реактив-
ными изменениями – 1,5 ± 0,4 и 2,2 ± 0,9, 
для лимфатических узлов при туберкуле-
зе – 1,8 ± 0,6 (P < 0,01). Низкое соотноше-
ние продольного и поперечного размеров 
лимфатических узлов (<2,0) связано с их 
сферической формой [53].

В большинстве случаев метастатически 
измененные лимфатические узлы гипоэхо-
генные, но иногда встречаются и гиперэхо-
генные (например, при папиллярном раке 
щитовидной железы). В данном случае 

гипер эхогенность связана с захватом лим-
фатическими узлами тиреоглобулина, про-
дуцируемого опухолевыми клетками. При 
лимфоме лимфатические узлы выраженно 
гипоэхогенные с возможным наличием ар-
тефакта дистального псевдоусиления [48]. 
Гиперэхогенные структуры встречаются в 
лимфатических узлах с туберкулезными 
изменениями в 84% случаев, метастатиче-
скими изменениями – в 11% случаев, но ни 
в одном из случаев с лимфопролифератив-
ными и реактивными изменениями [53].

Для улучшения дифференциальной диа-
гностики злокачественных и доброкачест-
венных изменений в лимфатических узлах 
в настоящее время при ультразвуковом 
иссле довании используют дополнительные 
методы, такие как ультразвуковая эласто-
графия и ультразвуковое исследование 
с контрастным усилением (КУУЗИ).

В последние годы для оценки состояния 
лимфатических узлов все более широко ис-
пользуется метод ультразвуковой эласто-
графии [54]. К видам ультразвуковой эла-
стографии, используемым для данной цели, 
относятся компрессионная эластография 
(качественная оценка деформации) и эласто-
графия сдвиговой волной (точечная и дву-
мерная) (количественная оценка жесткости) 
[55]. Информативность ультразву ковой эла-
стографии обусловлена тем, что злокаче-
ственные образования характеризуются 
большей жесткостью, чем окружающие тка-
ни и доброкачественные опухоли [43].

M.K. Furukawa et al. [56] разработали 
сис тему качественной оценки результатов 
компрессионной эластографии лимфати-
ческих узлов, согласно которой выделяют 
четыре типа жесткости узлов:

– первый тип (мягкие), при котором более 
80% от площади поперечного сечения окра-
шивается в красный или зеленый цвета;

– второй тип, при котором 50–80% от 
площади поперечного сечения окрашива-
ется в красный или зеленый цвета;

– третий тип, при котором 50–80% от 
пло щади поперечного сечения окрашивает-
ся в синий цвет;

– четвертый тип (жесткие), при котором 
более 80% от площади поперечного сечения 
окрашивается в синий цвет.

Помимо данной системы качественной 
оценки эластографической картины лим-
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фатических узлов существуют еще несколь-
ко. F. Alam et al. [57] создали пятишкаль-
ную систему оценки лимфатических узлов 
при компрессионной эластографии. Для 
типа 1 характерно отсутствие или очень ма-
ленькие жесткие участки. Тип 2 – жесткие 
участки составляют меньше 45% от всего 
лимфатического узла. Тип 3 – жесткие 
участки составляют более 45% от всего 
лимфатического узла. Тип 4 – жесткая пе-
риферическая и мягкая центральная зоны. 
Тип 5 – полностью жесткий лимфатичес-
кий узел с наличием или без мягкого пери-
ферического кольца. В ходе данного иссле-
дования было обнаружено, что реактивные 
лимфатические узлы соответствовали ти-
пам 1 и 2, а метастатические лимфатиче-
ские узлы – типам 3, 4 и 5 [57, 58].

Большинство ультразвуковых аппара-
тов, оснащенных функцией эластографии, 
представляют возможность определения 
индекса жесткости (деформации) путем 
сравнения жесткости двух близлежащих 
областей [58]. Это прежде всего касается 
компрессионной эластографии. A. Lyshchik 
et al. [43] рассчитывали индекс жесткости 
между мышцами и измененными лимфати-
ческими узлами. Разница в глубине двух 
областей интереса никогда не превышала 
10 мм. В исследование были включены не-
измененные лимфатические узлы и лимфа-
тические узлы с метастазами рака щито-
видной железы и рака гортаноглотки. По-
роговое значение индекса жесткости соста-
вило 1,5 с чувствительностью 85,0% и спе-
цифичностью 98,0%[43].

Y. Zhang et al. [59] измерили индекс элас-
тичности между окружающей тканью 
и лимфатическими узлами с метастатиче-
скими, лимфопролиферативными и реак-
тивными изменениями (лимфома и метаста-
зы были объединены в одну группу). При 
этом в данной работе не было указано, с ка-
кими окружающими тканями проводилось 
сравнение. Область и положение зоны инте-
реса также не были учтены. В ходе иссле-
дования пороговое значение индекса эла-
стичности было 2,395 с чувствительностью 
78,41% и специфичностью 98,51% [59].

J.J. Choi et al. [60] сравнили жесткость 
между подмышечными лимфатическими 
узлами (с метастазами рака молочной же-
лезы и без метастатического поражения) 
и подкожной жировой клетчаткой. Поро-

говое значение индекса эластичности – 
2,3 (чувствительность – 82,8%, специфич-
ность – 56,3%) [60].

Оценка поверхностных лимфатических 
узлов с использованием компрессионной 
эластографии представляет противоречивые 
данные. Два недавних метаанализа про-
демонстрировали высокую точность в диф-
ференциальной диагностике доброкачест-
венных и злокачественных лимфатических 
узлов [61]. Первый метаанализ включал 
578 пациентов с 936 шейными лимфатиче-
скими узлами с чувствительностью шкалы 
качественной оценки и индекса эластич-
ности 76 и 83% соответственно [62]. Второй 
метаанализ включал 545 пациентов с 835 
лимфатическими узлами и показал чув-
ствительность шкалы качественной оценки 
и индекса эластичности 74 и 88%, специ-
фичность – 88 и 91% соответственно [63].

Возможность применения данной мето-
дики в диагностике лимфопролифератив-
ных изменений периферических лимфати-
ческих узлов полностью не изучена. По дан-
ным мировой литературы, компрессионная 
эластография может помочь в дифференци-
альной диагностике реактивных и метаста-
тических изменений лимфатических узлов, 
но не позволяет отличить другие измене-
ния, такие как лимфопролиферативные 
или туберкулезные [63, 64]. Для изменен-
ных при лимфоме лимфатических узлов 
характерна мягкая структура [64, 65].

Знания об эластографической картине 
лимфом очень ограничены. Эластография 
измененных лимфатических узлов в основ-
ном полезна для определения очень ранней 
злокачественной инфильтрации для улуч-
шения чрескожной и эндоскопической уль-
тразвуковой навигации при проведении тон-
коигольной аспирационной биопсии [66].

Ультразвуковое исследование перифери-
ческих лимфатических узлов с использо-
ванием эластографии сдвиговой волной 
в большинстве публикаций применялось 
для дифференциальной диагностики злока-
чественных и доброкачественных измене-
ний. Анализ работ, посвященных использо-
ванию эластографии сдвиговой волной для 
характеристики периферических лимфа-
тических узлов различных локализаций, 
показал значительный разброс значений 
модуля Юнга (скорости сдвиговой волны) 
[67]. В своих работах W. Meng et al. [68] 
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и T. Fujiwara et al. [69] применяли точечную 
эластографию сдвиговой волной в оценке 
лимфатических узлов шеи. В ходе исследо-
вания W. Meng et al. [68] было определено 
пороговое значение скорости сдвиговой 
волны в дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных из-
менений, которое составило 2,595 м/с (чув-
ствительность – 82,9%, специ фичность – 
93,1%). Средняя скорость сдвиговой волны 
для доброкачественных изменений лим-
фатических узлов шеи составила 2,01 ± 
± 0,95 м/с, для злокачественных – 4,61 ±
± 2,56 м/с [68]. T. Fujiwara et al. [69] зафик-
сировали меньшее пороговое значение 
скоро сти сдвиговой волны (1,9 м/с), выше 
которого изменения лимфатических узлов 
классифицировались как метаста тические 
с чувствительностью 81,8%, специфично-
стью 95,0% и точностью 88,0%. Двумерная 
эластография сдвиговой волной также 
актив но применялась с этой целью [67, 70, 
71]. Так, в работе О.В. Косташ и соавт. [67] 
выявлены значимые различия (P < 0,001) 
в значениях модуля Юнга между метаста-
тически измененными (медиана – 94,0 кПа, 
2,5–97,5-й процентили – 14,0–150,0 кПа) 
и гиперплазированными (медиана – 18,3 кПа, 
2,5–97,5-й процентили – 6,2–66,4 кПа) 
подмышечными лимфатическими узлами. 
Пороговое значение модуля Юнга составило 
26,1 кПа (чувствительность – 85%, специ-
фичность – 82%) [67].

Таким образом, согласно вышеописан-
ным исследованиям было выявлено, что 
лимфатические узлы с метастическими 
изме нениями более жесткие, чем гиперпла-
зированные или реактивные лимфатиче-
ские узлы.

В мире проводилось единичное исследо-
вание, в котором были сопоставлены услов-
но качественные и количественные эласто-
графические параметры метастатических 
лимфатических узлов и лимфатических 
узлов  с лимфопролиферативными измене-
ниями при эластографии сдвиговой волной. 
В своей работе S.Y. Chae et al. [72] использо-
вали пятибалльную шкалу условно каче-
ственной оценки эластографической карти-
ны измененных лимфатических узлов. 
Ни в одном лимфатическом узле с лимфо-
пролиферативными изменениями не было 
выявлено 4-го и 5-го типов эластографиче-
ской картины и только в 8,33% случаев – 

3-й тип. При этом в 73,68% случаев мета-
статически измененных лимфатических 
узлов определялись 3–5-й типы. Абсо лют-
ные скорости сдвиговой волны, а также со-
отношения скоростей были достоверно 
выше при метастатическом поражении, 
чем при лимфоме (P < 0,001). Пороговое 
значение соотношения скоростей сдвиговой 
волны в дифференциальной диагностике 
метастатических и лимфопролифератив-
ных изменений лимфатических узлов со-
ставило 1,915 (точность, чувствительность, 
специфичность, предсказательное значение 
положительного теста, предсказательное 
значение отрицательного теста – 83,33, 84,0, 
81,25, 88,0 и 76,47 соответственно) [72].

Однако согласно рекомендациям EFSUMB 
по клиническому применению ультразву-
ковой эластографии для оценки органов 
внепеченочной локализации [61, 73] неко-
торые злокачественные изменения лимфа-
тических узлов, преимущественно лимфо-
пролиферативные изменения, нельзя диф-
ференцировать только по их жесткости. 
Также в настоящее время не существует 
единой стандартизации, в частности для 
компрессионной эластографии, что затруд-
няет сравнение исследований [58, 61].

В оценке эффективности лечения лим-
фом с поражением периферических лимфа-
тических узлов данная методика является 
перспективной. E. Squillaci et al. [74] изуче-
ны возможности применения компрессион-
ной эластографии в оценке эффективности 
лечения больных рефрактерной ЛХ таргет-
ным препаратом (Брентуксимаб ветодин). 
В ходе исследования было обнаружено, что 
ранний ответ на лечение можно определить 
на основании снижения индекса эластич-
ности после 3 циклов терапии. Однако авто-
ры сделали вывод, что необходимы даль-
нейшие исследования возможностей уль-
тразвуковой эластографии в мониторинге 
ответа на лечение больных ЛХ [74].

КУУЗИ представляет собой современную 
ультразвуковую методику, дополняющую 
стандартное исследование применением 
ультразвуковых контрастных препаратов 
(УЗКП) [66]. Используемые в настоящее 
время УЗКП представляют собой микро-
пузырьки, размеры которых сопоставимы 
с размерами эритроцитов и составляют все-
го 1–4 мкм в диаметре, что способствует их 
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проникновению в макро- и микрососуди-
стое русло без выхода за его пределы [75]. 
Для проведения КУУЗИ периферических 
лимфатических узлов рекомендовано ис-
пользовать 4,8 мл УЗКП SonoVue (Bracco 
SpA, Италия) [76].

КУУЗИ дает информацию о перфузии ис-
следуемой ткани, а также отображает ми-
крососудистую структуру в лимфатическом 
узле лучше, чем при стандартном ультразву-
ковом исследовании. Кривая “время–интен-
сивность” (TIC) позволяет количест венно 
анализировать перфузию тканей и способ-
ствует получению большей диагностической 
информации для оценки состояния лимфа-
тического узла [77]. Анализ показателей 
кривой “время–интенсивность” (количе-
ственная оценка КУУЗИ), таких как пик 
интенсивности, время до пика интенсивно-
сти, площадь под кривой и др., используется 
для дифференциальной диаг ностики добро-
качественных и злокачест венных пораже-
ний лимфатических узлов, но полученные 
результаты пока противоречивы [66].

В неизмененном лимфатическом узле 
в области ворот визуализируется сосуди-
стая ножка, включающая артерии и вены, 
с последующим их разветвлением к пери-
ферии лимфатического узла [76, 78, 79]. 
Согласно большинству опубликованных ра-
бот, неизмененные и реактивные лимфати-
ческие узлы преимущественно характери-
зуются однородным контрастированием 
[66, 80–82].

Опухолевая инфильтрация вызывает раз-
витие патологических сосудов (неоангио-
генез) и, следовательно, изменение перфу-
зии с неоднородным контрастированием из-
за разнокалиберных неопластических сосу-
дов и артериовенозных шунтов [66, 80–83]. 
Злокачественные лимфатические узлы 
имеют не только большее количество пери-
ферических сосудов, но и более длительное 
контрастирование, чем доброкачественные 
лимфатические узлы [66, 84]. Деструк тив-
ные аваскулярные некрозы являются важ-
ным признаком злокачественной инфиль-
трации. Аваскулярные области обнаружи-
ваются из-за отсутствия накопления конт-
растного вещества в некротических зонах 
и за счет периферического гиперконтрас-
тирования (кольцевое усиление) [66, 85]. 
Очаговое гипоконтрастирование является 
результатом частичной недостаточности 

кровообращения из-за избыточного давле-
ния в ЛУ, вызванного неопластической 
инфильт рацией. Критериями опухолевой 
инфильтрации лимфатических узлов при 
КУУЗИ являются центрипетальное неодно-
родное контрастирование и дефекты перфу-
зии [66].

Контрастное усиление очагового утолще-
ния коркового слоя также было определено 
как важный признак в дифференциальной 
диагностике доброкачественной и злока-
чественной лимфаденопатии [66]. В добро-
качественных лимфатических узлах кон-
трастное усиление коркового слоя однород-
ное, тогда как в злокачественном лимфати-
ческом узле локальное корковое утолщение 
менее васкуляризировано, чем прилежащая 
к нему неизмененная паренхима [66, 86]. 
В работе L. Rubaltelli et al. [87] при КУУЗИ 
измененных лимфатических узлов у паци-
ентов с меланомой точность, чувствитель-
ность и специфичность в определении мета-
стазов составили 99, 98 и 99% (для сравне-
ния точность, чувствительность и специ-
фичность ультразвукового исследования 
с рутинной оценкой кровотока составили 
97, 71 и 100%) [87].

Анализ кривой “время–интенсивность” 
применялся в исследовании C. Dudau et al. 
[88] в дифференциальной диагностике зло-
качественных и доброкачественных изме-
ненных лимфатических узлов шеи при пло-
скоклеточном раке области головы и шеи. 
В лимфатических узлах с метастатическим 
поражением время до пика интенсивности 
составило 24,14 ± 2,70 с, а при доброка-
чественных изменениях – 29,33 ± 3,40 с 
(P = 0,0128). Это единственный количест-
венный параметр, по которому были выяв-
лены достоверные различия. Однако обра-
щает на себя внимание большой перекрест 
цифровых данных в двух группах. Ана-
лиз качественных параметров (однородное 
и неоднородное контрастирование) дал более 
адекватные результаты с чувствительно-
стью 100,0% и специфичностью 85,7% [88].

Важно рассматривать лимфопролифера-
тивные изменения лимфатических узлов 
отдельно, так как некоторые особенности 
данного состояния отличаются от других 
заболеваний лимфатических узлов [66].

Y. Jin et al. [80] в своей работе исследова-
ли перфузионные характеристики КУУЗИ 
78 поверхностных лимфатических узлов 
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с метастатическими (17), лимфопролифера-
тивными (4), реактивными (52) и туберку-
лезными (4) изменениями. Для лимфати-
ческих узлов с лимфопролиферативными 
изменениями в 50,0% случаев было харак-
терно однородное гиперконтрастирование; 
для метастатических лимфатических узлов 
в 41,2% случаев – неоднородное гиперкон-
трастирование; для реактивных лимфати-
ческих узлов в 11,5% случаев – однородное 
гиперконтрастирование или изоконтрасти-
рование. Также был произведен анализ 
кривой “время–интенсивность”, парамет-
ры которой сравнивались между таргетным 
лимфатическим узлом, окружающими его 
артериями и мягкими тканями. При иссле-
довании лимфатических узлов с доброкаче-
ственными изменениями было выявлено 
различие значений пика интенсивности 
только по сравнению с окружающими их 
артериями (P < 0,05). Пик интенсивности 
в лимфатических узлах со злокачественной 
трансформацией отличался от такового 
и в окружающих лимфатические узлы ар-
териях, и в тканях (P < 0,05). Различия по 
времени до пика интенсивности между зло-
качественными лимфатическими узлами 
и окружающими их тканями также были 
статистически значимыми (P < 0,05) [80].

При низкодифференцированной лимфо-
ме кровоток в измененных лимфатических 
узлах имеет специфический или изменен-
ный характер с или без радиального ветвле-
ния сосудов, тогда как при высокодиффе-
ренцированной лимфоме кровоток субкап-
сулярный, смешанный или мультицен-
тричный в области ворот. Эти характери-
стики кровотока могут быть легко обнару-
жены c помощью КУУЗИ [89].

В работе X. Niu et al. [89] произведена 
оценка возможностей КУУЗИ 88 изменен-
ных шейных, подмышечных и паховых 
лим фатических узлов при лимфоме в срав-
нении с ПЭТ/КТ. Доза УЗКП SonoVue со-
ставляла 2,4 мл. При КУУЗИ помимо каче-
ственных характеристик контрастирования 
учитывались такие параметры, как время 
поступления (AT), время до пика интенсив-
ности (TTP), разница между TTP и AT (ΔT), 
базовая интенсивность (BI), пик интенсив-
ности (PI), разница между PI и BI (ΔI), вос-
ходящий наклон (AS), нисходящий наклон 
(DS) и площадь под кривой (AUC). Данные 
параметры сравнивались с максимальным 

значением стандартизированного накопле-
ния (maximum standardized uptake value 
(SUVmax)) 18F-ФДГ и показателем гликоли-
за (total lesion glycolysis (TLG)) при ПЭТ/
КТ. ΔI, AS и AUC положительно коррели-
ровали с SUVmax и TLG (r – 0,456–0,630 
при P = 0,000). AT, TTP и ΔT были отрица-
тельно связаны с SUVmax и TLG (r – −0,391–
−0,239 при P = 0,000–0,025). По интенсив-
ности контрастирования при КУУЗИ было 
выявлено гиперконтрастирование в 67 из 
88 лимфатических узлов, изоконтрастиро-
вание – в 17, гипоконтрастирование – в 4. 
Однородное контрастирование регистриро-
валось в 87,5% случаев (77 лимфатических 
узлов), неоднородное – в 12,5% (11 лимфа-
тических узлов). По характеру контрасти-
рования: центрифугальное контрастирова-
ние определялось в 85,2% случаев (74 лим-
фатических узла), центральное контрас-
тирование – в 15,7% (14 лимфатических 
узлов) [89]. R. Slaisova et al. [90] также выя-
вили интенсивное однородное контрастиро-
вание в 88,3% случаев (в 53 из 60 лимфати-
ческих узлов). S.S. Yin et al. [91] отметили 
однородное контрастирование в 76,5% слу-
чаев лимфопролиферативных изменений 
лимфатических узлов. По данным L. Rubal-
telli et al. [92], при лимфопролифера-
тивных изменениях возникает диффузное 
контрастирование по типу снежного узора 
с последующим слиянием этих пятен с фор-
мированием однородного контрастирова-
ния. Этот феномен связан с повышенной 
гиперплазией сосудов [89]. Микропузырьки 
УЗКП могут быстро проникать и распро-
страняться по всему лимфатическому узлу, 
редко с дефектом накопления; это приводит 
к визуализации сосудов от ворот к перифе-
рии, что типично для данной картины кон-
трастирования [93].

S.S. Yin et al. [91] провели дифференци-
альную диагностику метастатических, тубер-
кулезных, лимфопролиферативных и реак-
тивных изменений поверхностных лимфа-
тических узлов с применением анализа 
кривой “время–интенсивность” при КУУЗИ. 
Время достижения УЗКП периферии лим-
фатического узла достоверно отличалось 
между метастатическими и лимфопрофера-
тивными изменениями и составляло 11,0 ± 
3,1 с и 12,6 ± 3,6 с (M ± σ) соответственно 
(P < 0,05). Время достижения УЗКП цент-
ральной зоны лимфатического узла при ме-
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тастатических изменениях было достоверно 
выше, чем при лимфопролиферативных 
и реактивных изменениях (13,4 ± 3,3 с, 
10,5 ± 2,9 с и 10,6 ± 1,5 с соответственно; 
P < 0,05). Разница между временем посту-
пления УЗКП в периферические и цен-
тральные отделы (ΔT) при метастатических 
изменениях достоверно отличалась от лим-
фомы, реактивных и туберкулезных изме-
нений (4,2 ± 2,1 с, 2,9 ± 2,5 с, 2,3 ± 1,6 с 
и 3,1 ± 1,3 с соответственно; P < 0,05) [91].

Различные виды лимфом с поражением 
периферических лимфатических узлов при 
КУУЗИ имеют различное контрастирова-
ние: для В-клеточной лимфомы характерны 
центральный тип васкуляризации и незна-
чительное контрастирование, для Т-клеточ-
ной лимфомы – васкуляризация по перифе-
рии и интенсивное однородное контрасти-
рование [94, 95].

В настоящее время КУУЗИ не может быть 
рекомендовано для диагностики лимфом. 
Однако данная ультразвуковая методика 
может быть инструментом для оценки отве-
та на лечение путем выявления уменьшения 
васкуляризации, например, при ЛХ [66].

Данные по оценке возможности КУУЗИ 
в оценке эффективности лечения лимфом 
ограничены. Так, L. Xin et al. [96] было 
проведено КУУЗИ с использованием коли-
чественного анализа 43 больным лимфомой 
с 43 контрольными измененными лимфати-
ческими узлами до и после трех циклов 
химиотерапии. В результате было выявле-
но, что количественные параметры КУУЗИ 
до и после трех циклов химиотерапии по-
казали достоверные различия между груп-
пой пациентов с положительным ответом 
(n = 43) в сравнении с группой пациентов 
без ответа (n = 8) на лечение. ROC-анализ 
выявил наиболее информативные призна-
ки. Для прогнозирования положительного 
ответа на лечение: IΔ (разница между I (раз-
ница между PI и BI) до и после лечения) – 
пороговое значение >2,858 с чувствитель-
ностью 91,4% и специфичностью 87,5%. 
Для прогнозирования отсутствия ответа 
на лечение: AUCΔ (разница между AUC до 
и после лечения) – пороговое значение 
<−60,310 с чувствительностью 75% и специ-
фичностью 100% [96].

В работе W. Du et al. [97] был рассмотрен 
клинический случай. Пациенту 56 лет с ди-
агнозом “диффузная В-крупноклеточная 

лимфома” с конгломератами измененных 
шейных лимфатических узлов с обеих сто-
рон были проведены КУУЗИ и ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ в ходе последующих циклов хи-
миотерапии. При ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ было 
отмечено отсутствие накопления радио-
фармпрепарата после лечения, что было 
сопоставимо с результатами КУУЗИ [97].

Результаты этих работ показали, что 
КУУЗИ может быть полезным и объектив-
ным методом визуализации в оценке тера-
певтического ответа увеличенных поверх-
ностных лимфатических узлов при лимфо-
ме до и после химиотерапии.

Таким образом, применение ультразву-
ковой эластографии и КУУЗИ в оценке 
эффек тивности лечения больных лимфомой 
с поражением периферических лимфатиче-
ских узлов является ценным дополнением 
к стандартному ультразвуковому исследо-
ванию, но это требует дальнейшего изуче-
ния и обоснования для определения места 
в тактике ведения данных пациентов.
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The paper provides the review of main methods of diagnosis and treatment response evaluation of lym-
phoma. The value of current imaging techniques, such as computed tomography, magnetic resonance 
imaging, positron emission tomography, and ultrasound, is discussed. The presented data reflect the 
value of ultrasound in the evaluation of altered superficial lymph nodes in lymphoma using B-mode, 
Doppler ultrasound, elastography, and contrast-enhanced ultrasound. Contrast-enhanced ultrasound 
and elastography capabilities in the evaluation of treatment response in lymphoma with superficial 
lymph node involvement are shown.

Key words: ultrasound, ultrasound elastography, contrast-enhanced ultrasound (CEUS), chemothera-
py, treatment response, lymphoma, lymph nodes.

Citation: Kovaleva E.V., Danzanova T.Yu., Sinyukova G.T., Lepedatu P.I., Gudilina E.A. Current state 
of diagnosis and treatment response evaluation in lymphoma with superficial lymph node involvement 
(literature review) // Ultrasound and Functional Diagnostics. 2019. No. 4. P. 70–90.  
DOI: 10.24835/1607-0771-2019-4-70-90. (Article in Russian)


