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РЕФЕРАТ

Актуальность и цели. Среди всех опухолей ЖКТ 5–10 % 
представлены лимфомами, в подавляющем большинстве 
случаев неходжкинскими (НХЛ). Они составляют 30–45 % 
всех экстранодальных форм НХЛ. Первичное поражение 
ЖКТ встречается у 2/

3
 пациентов. Целью настоящей рабо-

ты было определить клинические особенности и резуль-
таты лечения осложненных форм НХЛ тонкой и толстой 
кишки.
Методы. НХЛ тонкой и толстой кишки исследованы 
у 189 больных, наблюдавшихся в ФГБНУ «РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина» за период с 1985 по 2010 г. Поражение тол-
стой кишки наблюдалось у 64 пациентов, тонкой — у 125.
Результаты. Оперативные вмешательства по поводу ки-
шечной непроходимости, кровотечения или перфорации 
полого органа выполнены у 92 пациентов с первичным 
или вторичным поражением тонкой или толстой кишки, 
что составило 48,7 %. Поражение кишечника было пер-
вичным в 58,9 % случаев, вторичным — в 41 %.
Заключение. У больных НХЛ ЖКТ развитие осложнений 
ухудшает показатели общей выживаемости. Пациенты с 
поражением тонкой или толстой кишки нуждаются в осо-
бом подходе к диагностике и лечению НХЛ в связи с вы-
соким риском развития хирургических осложнений.
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ABSTRACT

Background & Aims. Lymphomas constitute 5 to 10 % of 
gastrointestinal tumors and most of them are non-Hodgkin’s 
lymphomas (NHLs). They constitute 30–45 % of all extrano-
dal NHLs. Primary involvement of the gastrointestinal tract is 
observed in 2/

3
 of patients. The objective of this study is to 

determine clinical and morphological features and treatment 
outcomes of complicated forms of NHLs of the small and large 
intestine.
Methods. NHLs of the small and large intestine were studied 
in 189 patients treated in the N.N. Blokhin Russian Cancer Re-
search Center within the period of 1985–2010. Large intestine 
involvement was observed in 64 patients and small intestine 
involvement in 125 patients.
Results. Surgical interventions for ileus, bleeding or perfora-
tion of a hollow organ were performed in 92 patients with pri-
mary or secondary involvement of the small and large intes-
tine (48.7 %). The intestine involvement was primary in 58.9 % 
of cases and secondary in 41.0 % of cases.
Conclusion. Complications of gastrointestinal NHLs deterio-
rate the overall survival rate. Patients with small or large intes-
tine involvement require a special approach to diagnosis and 
treatment because of a high risk of surgical complications.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОГЕМАТОЛОГИЯ

ВВЕДЕНИЕ

Лимфомы ЖКТ относятся к одной из наиболее частых 

экстранодальных форм неходжкинских лимфом (НХЛ). В 

последние годы отмечается увеличение заболеваемости 

этой патологией. Среди всех опухолей ЖКТ 5–10 % 

приходятся на лимфомы, в подавляющем большинстве 

случаев НХЛ. Лимфомы ЖКТ составляют 30–45 % всех 

экстранодальных форм НХЛ [1–3].

Первичное поражение ЖКТ встречается у 2/
3
 па-

циентов. Вторичное поражение развивается либо путем 

метастазирования (90 %), либо вследствие прорастания 

опухоли из соседних структур (10 %) [4–6].

Лимфомы этой локализации с большей частотой 

встречаются у мужчин (соотношение мужчин/женщин 

2:1). Пик заболеваемости приходится на возраст 

50–70 лет [7]. Большинство авторов сходятся во мнении, 

что наиболее часто из органов ЖКТ поражается желудок 

(43–74,4 %), на 2-м месте — тонкая кишка (12,8–45 %), 

на 3-м — толстая (6–22 %).

По данным M.E. Rosas, лимфома двенадцатиперстной 

кишки составляет не более 12 % всех злокачественных 

новообразований этого органа [8]. Частота лимфом 

прямой кишки не превышает 5 % НХЛ ЖКТ. Лимфома 

пищевода — казуистически редкое заболевание, его 

частота не превышает 1 % всех лимфом ЖКТ.

У подавляющего числа пациентов (96 %) в опухо-

левый процесс вовлекается один отдел пищеварительного 

тракта, лишь у 4 % выявляют поражение двух и более 

отделов. У 15–20 % больных НХЛ наблюдается мульти-

центрическое поражение одного отдела ЖКТ [3, 8–12].

Среди злокачественных лимфопролиферативных за-

болеваний ЖКТ 90 % составляют В-клеточные опухоли, 

которые подразделяются на индолентные, агрессивные и 

высокоагрессивые формы.

1. Индолентные:

 хронический лимфолейкоз/лимфоцитарная лим-

фома;

 фолликулярная лимфома;

 лимфома из клеток маргинальной зоны.

2. Агрессивные:

 диффузная В-крупноклеточная лимфома;

 лимфома из клеток зоны мантии.

3. Высокоагрессивные:

 лимфома Беркитта;

 лимфобластная лимфома;

 ВИЧ-ассоциированные лимфомы.

При НХЛ тонкой кишки преобладает диффузная 

В-крупноклеточная лимфома (26–69 %), хотя возрас-

тает и частота лимфомы Беркитта до 36 %. В 25–50 % 

случаев обнаруживается лимфома IPSID-типа (иммуно-

пролиферативное заболевание тонкой кишки, IPSID), 

характерная только для тонкой кишки. MALT-лимфома 

(из лимфоидной ткани слизистых) наблюдается редко 

(8 %) [13–15]. Различные морфологические варианты 

НХЛ толстой кишки встречаются со следующей частотой 

[16]: диффузная В-крупноклеточная — 47–81 %, 

Т-клеточная — 5,8–17,9 %, из клеток зоны мантии — 

9–17 %, MALT — 6 %, фолликулярная — 5 %, Бер-

китта — 3 %.

Проявления лимфом с различной локализацией в 

органах ЖКТ крайне разнообразны, и выявить сугубо 

специ фические признаки проблематично. С одной 

стороны, у больных могут быть симптомы, присущие 

как нодальным, так и экстранодальным лимфомам, а с 

другой — симптомы, характерные для любых опухолей 

ЖКТ. Вместе с тем течение болезни может зависеть от 

локализации и формы роста опухоли [15].

На ранних стадиях клинические симптомы отсут-

ствуют, а общее состояние больного длительное время 

остается удовлетворительным. По мере развития опу-

холи у большинства пациентов основными симптомами 

являются боль в животе, рвота и кахексия. На любой 

стадии заболевание может осложниться кровотечением, 

стенозом или перфорацией непосредственно в зоне 

опухолевого поражения. Указанные осложнения могут 

стать причиной летального исхода у 12–19 % больных 

[17].

Особенности клинического течения осложненных 

форм лимфом ЖКТ представлены в отечественной и за-

рубежной литературе единичными работами.

Кровотечения
Грозным осложнением при всех локализациях НХЛ 

ЖКТ является кровотечение, которое возникает в ре-

зультате изъязвления опухоли и аррозии кровеносных 

сосудов, питающих пораженный орган [18].

По продолжительности и объему теряемой крови кро-

вотечения делятся на острые и хронические. По мнению 

большинства авторов, при хронических кровотечениях 

низкой интенсивности лечение, как правило, консерва-

тивное. Острые кровотечения всегда требуют экстренных 

мер, в большинстве случаев хирургических [19].

Кровотечения могут возникать на любой стадии 

опухолевого процесса, но чаще при большом размере 

опухоли и изъязвленных формах [20].

Следует отметить, что при новообразованиях желудка 

наиболее часто кровоточат опухоли, расположенные в 

области тела и антрального отдела, значительно реже 

кровотечение возникает при опухолях кардии. Это не-

обходимо учитывать при поиске источника кровотечения 

в процессе эндоскопического исследования желудка, 

особенно при профузном его характере. Наиболее интен-

сивные кровотечения характерны для опухолей, локали-

зованных на малой кривизне желудка, где проходят ветви 

левой желудочной артерии.

При кишечных локализациях НХЛ частота кровоте-

чений невелика и значительно уступает другим видам ос-

ложнений. Основным признаком кишечного кровотечения 

является наличие в кале малоизмененной крови алого 

цвета. Следует отметить, что поиск источника кровоте-

чения, локализованного в толстой кишке, не вызывает 

трудностей в случае использования колоноскопии. Вы-

явление кровоточащей опухоли тонкой кишки возможно в 

большинстве своем только косвенно, ввиду недоступности 

визуальных диагностических методов. Однако в последнее 

время все большее значение приобретает использование 

метода видеокапсульной эндоскопии [21, 22].

В результате деструкции внеорганного компонента 

опухоли может возникнуть кровотечение в брюшную по-

лость [23]. В этих ситуациях наблюдается классическая 

картина внутреннего кровотечения с характерными 

общими и местными симптомами. К общим симптомам 

относится клиника острой анемии и геморрагического 

шока, к местным — ограничение подвижности живота 

при дыхании. Пальпаторно определяется болезненность, 
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как правило, в зоне опухоли и разная степень напряжения 

мышц живота, иногда имеются невыраженные симптомы 

раздражения брюшины.

В отлогих местах живота выявляется притупление 

перкуторного звука (при скоплении не менее 1000 мл 

крови). Перкуссия живота сопровождается умеренной 

болезненностью. У женщин может наблюдаться вы-

пячивание заднего свода влагалища. С диагностической 

целью применяют пункцию (лаваж) брюшной полости 

или лапароскопические методики [23].

Лечение кровотечений при лимфомах ЖКТ в насто-

ящее время проводится по аналогии с эпителиальными 

опухолями и включает эндоскопические хирургические 

методы, а также использование гемостатических препа-

ратов системного действия, в т. ч. новых лекарственных 

средств (фактора свертывания крови VIII и рекомбинант-

ного фактора VII) [24].

К эндоскопическим методам воздействия относятся 

электрокоагуляция зоны кровотечения, эндоскопиче-

ское клипирование кровоточащего сосуда, орошение 

и обкалывание кровоточащей поверхности опухоли 

склерозирующими и сосудосуживающими препара-

тами, использование термозондов, а также охлаждение 

места кровотечения хлорэтилом или углекислым 

газом. В работах А.П. Толпинского сообщается о при-

менении с целью достижения гемостаза регионарных 

рентгеноэндовас кулярных методик. Суть метода за-

ключается в селективном введении вазоконстрикторов 

или эмболизации сосудов пораженного опухолевым 

процессом органа [25].

При профузных кровотечениях, приведших к 

дефициту факторов свертывания, можно применить 

рекомбинантный фактор VII на фоне инфузии свеже-

заморожен ной плазмы как источника фибрино гена. 

Его вводят в дозе 60–90 мкг/кг внутривенно болюсно с 

повторным применением через 2 ч. При сопутствующей 

тромбоцитопении переливают концентрат тромбоцитов.

При неэффективности указанных методик встает 

вопрос о проведении хирургического вмешательства, 

показаниями к которому служат не прекращающееся под 

влиянием консервативной терапии кровотечение, пре-

кратившееся кровотечение при угрозе его возобновления, 

рецидив кровотечения после его остановки в условиях 

стационара, сочетание кровотечения с перфорацией.

Опухолевый стеноз
Следующим видом осложнения НХЛ ЖКТ является 

опухолевый стеноз, развивающийся в результате су-

жения просвета органа экзофитно растущей опухолью. 

Другим механизмом развития стеноза ЖКТ бывает 

сдавление опухолевым конгломератом лимфатических 

узлов (внутрибрюшинной и забрюшинной локализации). 

Стенозирующая лимфома тонкой и толстой кишки 

выражается частичной или завершенной кишечной не-

проходимостью. Тактика лечения таких больных более 

определенная. По мнению большинства авторов, пока-

зана резекция кишки, вне зависимости от выраженности 

кишечной непроходимости. Вместе с тем существует 

мнение о возможности проведения химиотерапии 

на первом этапе при отсутствии признаков полной 

непроходимости. В случае завершенной кишечной не-

проходимости не возникает сомнений в оправданности 

хирургического вмешательства.

Перфорация
В большинстве работ, посвященных перфорациям 

органов ЖКТ при эпителиальных и неэпителиальных 

опухолях, рассматривается два ее основных варианта: в 

свободную брюшную полость и в соседние анатомические 

структуры. Последний вариант называется пенетрацией. 

Формирование перфоративного отверстия обусловлено 

деструктивно-некротическими процессами в опухоли на 

фоне гипотрофии ее ткани [25, 26].

Клиника и диагностика перфораций желудка, тонкой 

и толстой кишки при НХЛ отличаются от таковых при 

раке указанных локализаций. Возможно сочетание пер-

форации с кровотечением и стенозом тонкой и толстой 

кишки, что затрудняет диагностику и ухудшает прогноз у 

таких больных [27].

По мнению большинства зарубежных и отече-

ственных авторов, неоспоримым является тот факт, что 

перфорация любого органа ЖКТ служит абсолютным 

показанием к выполнению экстренной операции [25–27].

МЕТОДЫ

Работа основана на ретроспективном анализе данных 

189 пациентов с НХЛ тонкой и толстой кишки, прохо-

дивших лечение в ФГБНУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» в 

период с 1985 по 2010 г. Поражение различных отделов 

кишечника: толстая кишка (n = 64), двенадцатиперстная 

кишка (n = 25), тощая кишка (n = 26), подвздошная 

кишка (n = 74). Отмечались следующие варианты 

роста опухоли: инфильтративный (50 %), экзофитный 

(20–25 %), язвенный и смешанный (< 15 %).

Анализировались частота поражения различных 

отделов кишечника, влияние осложнений на прогноз, 

частота развития осложнений при различных стадиях за-

болевания. У всех пациентов вариант НХЛ был верифи-

цирован иммуногистохимическим методом. Стадирование 

опухолевого процесса осуществлялось по классификации, 

утвержденной в Лугано (1993).

Для макроскопической оценки лимфом, локализо-

ванных в тонкой и толстой кишке, применялась класси-

фикация D.A. Wood (1983).

Для статистического анализа использовалась про-

грамма STATISTICA v. 7.0, выживаемость рассчитыва-

лась по методу Каплана—Мейера. Для определения 

статистической значимости различий использовался лог-

ранговый критерий (различия считались статистически 

значимыми при p < 0,05). Статистическая значимость 

различий оценивалась c помощью таблиц 2 × 2 и теста χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургические вмешательства по поводу кишечной 

непроходимости, кровотечения или перфорации в об-

ласти опухолевого поражения выполнены у 92 (48,7 %) 

пациентов: 51 (55,4 %) оперированы в ФГБНУ «РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина», а 41 (44,6 %) — в других лечебных 

учреждениях с последующей госпитализацией в ФГБНУ 

«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» для химиотерапии. Спектр 

осложнений НХЛ кишечника у пациентов с первичными 

и вторичными формами представлен в табл. 1. Частота 

осложнений лимфом тонкой и толстой кишки составляет 

37,8 % (для первичных — 45,2 %, для вторичных — 

30,6 %).
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Таблица 1. Первичные и вторичные неходжкинские лимфомы 

кишечника

Форма 
НХЛ

Вид осложнений

Число 
осложненных 

форм
Кровотечение, 

n (%)

Кишечная 
непроходимость, 

n (%)
Перфорация, 

n (%)

Первичные 33 7 (21,2) 21 (63,6) 5 (15,1)

Вторичные 23 5 (21,7) 13 (56,5) 5 (21,7)

Рис. 1. Констриктивный рост лимфомы толстой кишки

Fig. 1. Constricting growth of lymphoma in large intestine

Рис. 2. Язвенный рост лимфомы прямой (А) и двенадцатиперст-

ной кишки (Б)

Fig. 2. Ulcerative growth of lymphoma of rectum (А) and duodenum (Б)

Выявлены следующие формы роста опухоли: 28 

(50 %) — констриктивный (характеризуется кольце-

видным стенозом просвета; рис. 1), 13 (23,2 %) — яз-

венный (рис. 2), 12 (21,4 %) — смешанный (рис. 3) и 3 

(5,4 %) — полиповидный (рис. 4). Осложнения стати-

стически значимо (p = 0,03) чаще развивались у больных 

с IV стадией заболевания (75 %).

Спектр осложнений НХЛ тонкой и толстой кишки 

включал кишечную непроходимость (60,7 %), крово-

течения (21,4 %), перфорации стенки кишки (17,8 %). 

Наиболее частым осложнением у больных лимфомой 

тощей, подвздошной и ободочной кишки была кишечная 

непроходимость. В группе с лимфомами двенадцати-

перстной кишки статистически значимо преобладали 

кровотечения — 71,4 %.

У 46 из 56 пациентов осложнения возникли на фоне 

завершенной или незавершенной химиотерапии. Среднее 

количество курсов противоопухолевой терапии до раз-

вития осложнения составило 6,5. Хирургическое лечение 

проведено у 51 (91 %) из 56 пациентов. Радикальное 

вмешательство выполнено у 9 (17,6 %) пациентов, 

паллиативные операции — у 33 (64,7 %). В связи со 

значительной местной распространенностью и враста-

нием опухоли в неудаляемые анатомические структуры у 

9 (17,6 %) больных проведены паллиативные операции: 

формирование гастроэнтероанастомоза при стенозе 

двенадцатиперстной кишки (n = 2), илеостомия (n = 2) и 

колостомия (n = 2). У 1 пациента выполнено прошивание 

кровоточащей язвы опухоли двенадцатиперстной кишки с 

временным эффектом. У 2 больных в связи с перфора-

цией опухоли тонкой кишки вмешательство ограничено 

ушиванием и тампонадой перфоративного отверстия 

А

Б
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Рис. 3. Смешанный тип роста лимфомы толстой кишки

Fig. 3. Combined type of growth of lymphoma in large intestine

Рис. 4. Полиповидный рост лимфомы двенадцатиперстной (А, 

Б) и сигмовидной кишки (В)

Fig. 4. Polypoid growth of lymphoma of duodenum (А, Б) and sig-

moid colon (В)

Б

А

В
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Рис. 5. Эндоскопическая остановка кровотечения из опухолевой язвы двенадцатиперстной кишки термозондом

Fig. 5. Endoscopic arrest of bleeding from tumor ulcer in duodenum using thermoprobe

большим сальником, санацией и дренированием брюшной 

полости. Остановка кишечного кровотечения достигнута 

эндоскопическим методом у 5 из 56 больных (электро-

коагуляцией опухоли, клипированием кровоточащих 

сосудов, инъекцией сосудосуживающих препаратов в 

ткани, окружающие опухоль) в сочетании с системной 

гемостатической терапией (рис. 5). У 1 пациента явления 

кишечной непроходимости разрешились в результате 

интенсификации химиотерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, эффективность консервативной терапии 

при кровотечениях из опухоли ЖКТ при НХЛ невысока, 

но тем не менее оправдана, особенно у пациентов с 

тромбоцитопенией, развившейся на фоне химиотерапии. 

Противоопухолевая терапия как средство спасения 

допускается при стенозах желудка и не может использо-

ваться при развитии клинических симптомов кишечной 

непроходимости. В последнем случае показана активная 

хирургическая тактика.

Развитие осложнений ухудшает показатели общей 

выживаемости у больных НХЛ тонкой и толстой кишки 

(общая 3-летняя выживаемость составила 70,1 %). Не-

удовлетворительные отдаленные результаты отмечены 

при перфорации опухоли (пациентов, переживших 

5-летний срок, не было). В целом требуется особый 

подход к больным НХЛ ЖКТ в связи с высоким риском 

развития хирургических осложнений.
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