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Резюме 

В обзоре литературы кратко рассматривается сегодняшнее состояние проблемы лечения 

первичных неходжкинских лимфом желудочно-кишечного тракта, и более подробно освещены   

современные стратегические вопросы, связанные с определением оптимальной  терапевтической 

тактики при первичных неходжкинских лимфомах желудка.  
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Summary 

In a literature review briefly the current state of the problem of treatment of primary non-Hodgkin's 

lymphoma of the gastrointestinal tract and further articulated contemporary strategic issues related to the 

definition of the optimal treatment strategies for primary non-Hodgkin's lymphoma of the stomach. 
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Введение  

В последние годы заболеваемость неходжкинскими лимфомами имеет неизменную 

тенденцию к росту, особенно в экономически развитых странах, где она за последние 25 

лет возросла более чем на 50%.   

Неходжкинские лимфомы представляют собой  гетерогенную группу 

лимфопролиферативных заболеваний, различающихся по морфологическому строению, 

клинической картине, характеру и результатам проводимой терапии. В большинстве 

случаев они дебютируют путем поражения периферических или висцеральных 

лимфатических узлов (нодальные лимфомы).  Вместе с тем, в настоящее время отмечается 

увеличение количества больных экстранодальными неходжкинскими лимфомами, 

которые наиболее часто поражают  желудочно-кишечный тракт, центральную нервную 

систему, ВИЧ-инфицированных пациентов [1, 7].  

При этом именно желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) является наиболее 

распространенным экстранодальным проявлением злокачественных лимфом (40%), а его  



вовлечение в патологический процесс  может происходить на любых этапах развития 

основного заболевания [29].    

Вместе с тем,  первичные лимфомы ЖКТ встречаются очень редко и  составляют лишь от 

1% до  4% от всех злокачественных опухолей этой локализации [57, 70, 72].  

Причем, среди первичных неходжкинских лимфом ЖКТ наиболее часто поражается 

желудок (55–70 %), реже – тонкая кишка и илеоцекальная область  (20–35 %) и толстая 

кишка (5–10 %), а первичные неходжкинские лимфомы  пищевода вообще описаны в 

единичных клинических наблюдениях [37, 41, 47, 63,  65, 68, 70, 72, 73, 90].  

В России лимфомы составляют 2,8% всех злокачественных опухолей, из которых на 

неходжкинские лимфомы желудочно-кишечного тракта приходится от 1 до 15% всех 

злокачественных новообразований, локализующихся в данной анатомической области [2, 

4,12].  
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Критерии диагностики первичных неходжкинских лимфом  ЖКТ  

Современная диагностика неходжкинских лимфом ЖКТ предусматривает проведение 

таких клинико-диагностических исследований, как эндоскопическое ультразвуковое 

исследование, эндоскопическая биопсия, компьютерная томография, магнитно-

резонансная томография, позитронно-эмиссионная томография или гибридные ПЭТ-КТ с 

использованием, в том числе,  новых индикаторов ПЭТ, таких  как 18F-фтор-тимидина 

[10, 14, 17, 40, 44, 59, 67, 74, 75, 87].  

Гистологический диагноз лимфом ЖКТ верифицируется только при наличии четких 

морфологических признаков заболевания, а также при использовании методов 

иммуногистохимии (определение СD45RВ, СD 19, СD20, СD22, СD29а антигенов) и  

данных молекулярно-генетического исследования [типичны транслокации t(11;18), t(1;14), 

трисомия хромосомы 3, структурные или регуляторные изменения генов bcl,2, bcl,10, 

с,mус, р53, р16] [6, 9, 26, 28, 35, 46, 51, 63, 69, 80].  

В целом, для подтверждения положения именно о наличии первичной лимфомы 

желудочно-кишечного тракта, помимо установления гистологического диагноза 

заболевания,  используются, так называемые,  критерии Доусона [30], которые включают 

в себя отсутствие пораженных периферических лимфатических узлов во время 

постановки диагноза [39], отсутствие увеличенных лимфатических узлов средостения 

[47], нормальные гематологические показатели (главным образом лейкоцитарной 

формулы) периферической  крови [81], возможное наличие во время лапаротомии 



видимого поражения кишечника и  только регионарных лимфатических узлов [33], а 

также отсутствие поражения  печени и селезенки [66].  

В настоящее время  определение степени распространенности опухолевого процесса при 

первичной  лимфоме желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) осуществляется в соответствии 

с классификацией по системе TNM, утвержденной в 1993 г. в Лугано [82].  

Tx Нет информации о возможном наличии лимфомы  

T0 Нет диагностических доказательств наличия лимфомы  

T1 Лимфома ограничивается слизистой/подслизистой  оболочкой 

Т1м Лимфома ограничивается слизистой оболочкой 

T1sm Лимфома ограничивается подслизистой оболочкой  

T2 Лимфома прорастает мышечный слой 

T3 
Лимфома прорастает серозную оболочку без распространения в соседние структуры 

ЖКТ 

T4 Лимфома распространяется на соседние структуры или органы ЖКТ 

Nx Поражение лимфатических узлов не оценивается  

N0 Нет признаков поражения лимфоузлов 

N1c Поражение регионарных лимфатических узлов  

N2 Поражение лимфатических узлов за пределами региона 

N3 Поражение экстранодальных лимфатических узлов (за пределами брюшной полости)

Mx  Распространение лимфомы  не оценивается  

M0  Нет доказательств экстранодального  распространения лимфомы  

M1 
 Одновременное поражение лимфомой нескольких органов ЖКТ  (например, желудка 

и прямой кишки)      

М2 

 Одновременное поражение лимфомой  других тканей (например, брюшины, плевры) 

или органов (миндалины, околоушной железы, орбиты, легких, печени, селезенки, 

почек, молочной железы  и т.д.) 

Bx  Поражение костного мозга не оценивается  

B0  Нет признаков поражения костного мозга  

B1  Специфическая инфильтрация костного мозга 

В зависимости от категорий T, N и M стадии заболевания распределяются следующим 

образом: 



I стадия 

Т1 N0 М0  

Т2 N0 М0  

Т3     N0       М0  

II-III стадии, 
Т1-3 N1 М0  

Т1-3    N2    М0  

IIE  
 

Т4       N0     М0  

 

IV стадии  

 

Т1-4 N3 М0  

Т1-4 N0-3 М1-2  
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Основополагающие вопросы в лечении неходжкинских лимфом ЖКТ 

Современная стратегия лечения первичных неходжкинских лимфом ЖКТ зависит от 

возраста больных, степени распространенности злокачественного процесса, 

морфологического типа опухоли, а также наличия сопутствующих заболеваний и ряда 

других факторов.   

При этом лучевая терапия является высокоэффективным методом лечения неходжкинских 

лимфом ЖКТ  и может использоваться на всех этапах развития основного заболевания, 

хотя возможности ее применения неодинаковы при разных клинических ситуациях. Так, 

например,  в качестве самостоятельного метода лечения она применяется достаточно 

редко, но с успехом сочетается с другими лечебными воздействиями, главным образом с 

химиотерапией. Особенно большое распространение получила комбинированная (химио-

лучевая) терапия при лечении начальных стадий неходжкинских лимфом ЖКТ.  

В то же время основным методом лечения при распространенных формах неходжкинских 

лимфом  ЖКТ является полихимиотерапия, интенсивность применения которой 

определяется степенью злокачественности опухоли и ее клиническими проявлениями.  

В целом, хирургический аспект лечения, химиотерапия и  лучевая терапия имеют 

существенное значение при реализации программы специального лечения у этой 

категории больных и могут применяться в различных сочетаниях и комбинациях. 
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Спорные вопросы в лечения первичных неходжкинских лимфом желудка 



Касаясь именно первичной лимфомы желудка,  следует подчеркнуть, что она  составляет 

3% -5% от всех злокачественных опухолей желудка [37].  

Средний возраст больных при установлении диагноза первичной лимфомы желудка  – 

составляет 55 лет [16, 90].  

У мужчин это заболевание встречается чаще. Следует подчеркнуть, что лимфоидная 

инфильтрация стенок желудка более характерна для неходжкинской лимфомы, в то время 

как лимфогранулематоз желудка  диагностируется значительно реже [24,83]. 

Большинство желудочных лимфом являются неходжкинскими лимфомами, как правило, 

В-клеточного происхождения [92].  

 Они могут варьировать от хорошо дифференцированных форм опухоли,  поражающих 

поверхностные участки, как правило,  антрального и кардиального отделов и реже тела 

желудка, до весьма агрессивных форм злокачественных лимфом. 

При этом среди  первичных неходжкинских лимфом желудка наиболее часто встречается, 

так называемые, В-клеточные MALT-лимфомы низкой степени злокачественности, 

характерной особенностью которых  является антигенная зависимость от инфицирования 

слизистой оболочки желудка Helicobacter pylori (мукозо-ассоциированные лимфомы 

маргинальной зоны)  [56]. 

.Известно, что в норме в слизистой оболочке желудка лимфоидной ткани нет, а ее 

развитие связывают с наличием Helicobacter pylori –инфекции. При этом считается, что 

инфекция, вызванная Helicobacter pylori, является причиной хронических воспалительных 

процессов, которые могут вызывать злокачественную трансформацию клеток путем 

хронической стимуляции лимфоидной ткани, хотя точный механизм этого процесса на 

сегодняшний день полностью не изучен [32, 49, 68, 92].  

MALT-лимфомы желудка отличаются медленным темпом развития, весьма редкой 

способностью к отдаленному метастазированию и морфологической трансформацией в 

более агрессивные формы заболевания.  

Учитывая это обстоятельство, а также тот факт, что Helicobacter Pylori находятся в 

желудке у 90% больных с данной формой первичных неходжкинских лимфом,  в 

настоящее время продолжается накапливаться клинический  опыт использования 

антибактериальной (антихеликобактерной) терапии для лечения I стадии MALТ-лимфом 

желудка низкой степени злокачественности, предусматривающей получение 

противоопухолевого эффекта после эрадикации Helicobacter pylori, однако, окончательное 

мнение по этому вопросу пока еще полностью   не сформулировано. 

Необходимо отметить, что вообще термин «МАLТ-лимфома высокой степени 

злокачественности» в настоящее время не используется. Поэтому при выявлении 



агрессивной формы неходжкинской лимфомы, в том числе и первичной лимфомы 

желудка,  заболевание рассматривается, например, как диффузная В-крупноклеточная 

лимфома в зоне МАLТ, а не МАLТ-лимфома высокой степени злокачественности [5]. 

При этом, следует отметить, что до настоящего времени нет стандартных терапевтических 

принципов для лечения больных с первичной MALT- лимфомой желудка,  у которых 

антибактериальная терапия оказалась неэффективной. 

В двух зарубежных ретроспективных исследованиях по лечению в общей сложности  141  

больного с MALT-лимфомой желудка после отсутствия эффекта от проведенной 

антихеликобактерной терапии применение хирургического и консервативного методов 

терапии не  выявило различий в результатах проведенного лечения [88, 96]. 

Таким образом, весьма спорным остается вопрос о возможности и необходимости  

применения в данной клинической ситуации тех или иных  сверх оптимальных методов 

лечения, к которым, в частности,  относится радикальное хирургическое вмешательство. 

Наряду с MALT-лимфомой  существует высокозлокачественная форма неходжкинской 

лимфомы желудка, так называемая  крупноклеточная лимфома. 

Первичная диффузная крупноклеточная лимфома желудка является агрессивной 

злокачественной опухолью, характеризующейся быстрым ростом,  и стандартная схема ее 

лечения на сегодняшний день окончательно не определена. 

Исторически сложилось так, что хирургическое вмешательство   было основным методом 

лечения лимфом желудка с последующим применением лучевой терапии и/или 

химиотерапии [21, 23, 27,  84, 86]. 

В то же время ведущая роль резекции желудка при первичных диффузных 

крупноклеточных лимфомах в настоящее время активно обсуждается [19, 64]. 

Некоторые авторы, в основном хирурги, рекомендуют выполнять резекцию желудка в 

качестве начального этапа лечения для того, чтобы избежать потенциального  риска 

возможного развития кровотечения или перфорации, и в последующем проводить 

полихимиотерапию [11, 13].  

Так, Шаленков В.А. в своей диссертационной работе «Хирургическое лечение 

осложненных форм лимфом желудочно-кишечного тракта приводит данные о том, что 

при неходжкинских лимфомах желудка в 37,7 % случаев развиваются хирургические 

осложнения со стороны опухоли, из которых наиболее частым является кровотечение 

(74,3 %),  реже развиваются стеноз желудка (17,9 %) и перфорация (7,7 %) [13].               

В то же время Mittal B. и соавт., основываясь на данных нескольких крупных серий 

проведенных исследований, включающих в себя 626 больных с неходжкинскими 

лимфомами желудка, приводят сведения лищь о 25 больных (4%), у которых развились 



хирургические осложнения со стороны опухоли в виде перфорации желудка до начала 

проведения специального лечения [66]. 

Вместе с тем, хорошо известно, что хирургические методы лечения имеют ряд 

потенциальных недостатков. По оценкам некоторых авторов число летальных исходов 

при хирургическом лечении первичных лимфом желудка достигает почти 8% [71]. 

Кроме того, по данным G. Pinotti после гастрэктоми у больных первичными MALT- 

лимфомами желудка у 17% пациентов развился синдром мальабсорбции, у 38% 

отмечалось значительное снижение веса тела и у 13% - развился демпинг-синдром [71].  

С другой стороны, ряд исследователей приводят данные о больных, которые получали 

химиотерапию, и из которых, как правило,  только у  5% развивались острые реакции, 

такие как перфорация желудка и желудочно-кишечное кровотечение [19, 38, 58, 60, 85].  

Касаясь непосредственно использования лучевой терапии, со стороны ряда 

исследователей непопулярность ее применения в послеоперационном периоде при 

лимфомах желудочно-кишечного тракта  объясняется, с одной стороны, отсутствием 

значимого дополнительного эффекта, а с другой – якобы ухудшением качества жизни 

больных за счет развития лучевых реакций и постлучевых повреждений со стороны 

органов брюшной полости, главным образом, левой почки и возможной перфорацией  

органа с последующим  кровотечением, а также с вероятностью индуцирования  второй 

опухоли. 

Вместе с тем, Mittal B. и соавт. критически рассмотрели ряд публикаций, в которых были 

описаны случаи перфорации желудка после облучения лимфомы желудка и выяснили, что 

из описываемых в них 75 случаев перфораций органа лишь в одном можно было говорить 

о возможной её причине вследствие проведения лучевой терапии [64].  

В проспективном  мультицентрическом немецком исследовании GIT НХЛ 01/1992  ни у 

одного из  185 больных с лимфомой желудка не было отмечено ни перфорации органа, ни 

желудочного кровотечения в результате проведения лучевой терапии [78, 79]. 

Della Biancia и соавт. проводили конформную лучевую терапию при 4-х польном 

облучении первичных неходжкинских лимфом желудка и показали, что при данной 

технологии радиотерапии с использованием 3- D планирования (3DCRT) и интенсивно-

модулированного облучения (IMRT)  возможно значительно снизить дозу облучения на 

печень  и почки, особенно на левую [31]. 

Maor MH и соавт. изучили  результаты лечения  27 больных с лимфомой желудка, 

которые получили не менее 24 Гр, по крайней мере, на нижнюю треть левой почки. При 

этом только у двух пациентов развилась  транзиторная гипертензия (150/90 мм ртутного 



столба) после облучения половины или всей левой почки в дозе 40 Гр в среднем через 3,4 

года после окончания лечения [62]. 

В целом в настоящее время обязательное выполнение хирургического этапа лечения, 

который еще несколько лет назад считался необходимым компонентом проведения  

первой линии терапевтического вмешательства у больных лимфомами желудка, ставится 

под сомнение [19, 52, 93, 94].  

На сегодняшний день все больше исследователей склоняется к мнению о том, что при 

отсутствии симптомов продолжающегося желудочного кровотечением или перфорации, 

специальное лечение должно основываться на проведении полихимиотерапии, которая 

может или должна сопровождаться лучевой терапией [7, 15, 36, 77].  

Вместе с тем, заключая данный раздел статьи, посвященный анализу развития возможных 

осложнений при применении того или иного вида противоопухолевого лечения, 

необходимо подчеркнуть, что  несомненным остается тот факт, что резекция желудка при 

первичных неходжкинских лимфомах может применяться в качестве необходимого 

хирургического вмешательства, носящего либо сугубо диагностический характер при 

невозможности постановки адекватного диагноза основного заболевания, или в виде 

спасающей операции при реальной угрозе развития (или развившейся) перфорации 

желудка или желудочного кровотечения даже при запущенных формах заболевания. 

В настоящее время существует все больше доказательств эффективности консервативного 

лечения I – II стадий  первичной диффузной В-клеточной лимфомы желудка с 

проведением или только химиотерапевтического лечения  или  полихимиотерапии с 

последующей лучевой терапией [61].  

Необходимо подчеркнуть, что в некоторых ретроспективных и перспективных сериях 

исследований показано, что консервативные методы безоперационного лечения 

первичной неходжкинской лимфомы желудка позволяют получать такие же  или даже 

более высокие результаты, чем после резекции желудка [18, 19, 22, 25, 36, 43, 45, 48, 54, 

55, 61, 65, 89].  

Так, например, Aviles A. и соавт. в проспективном рандомизированном исследованиеи 

изучили результаты лечения больных первичной диффузной  крупноклеточной лимфомой 

желудка с применением одной полихимиотерапии или хирургическим лечением с 

адьювантной полихимиотерапией и пришли к выводу о том, что нет достаточных 

оснований для включения в схему лечения данной категории больных резекции желудка. 

Их данные основывались на том, что эффективность проведенного лечения в обеих 

группах больных была практически одинаковой [19]. 



Raderer M. и соавт. также показали, что полихимиотерапия у больных первичной 

диффузной  крупноклеточной лимфомой желудка может являться  стандартным методом 

лечения, позволяющим в 85-100% случаев добиваться вполне удовлетворительных 

результатов и достигать 5-летней выживаемости у 90% больных [76]. 

Подобные результаты получены и у ряда других исследователей [58, 60], Ferreri AJ и 

соавт. приводят данные о том, что консервативное лечение локализованных форм 

первичных высокозлокачественных  лимфом желудка с применением 6 - 8 курсов CHOP 

или CHOP-подобных режимов или 4 - 6 курсов  ПХТ по этой же схеме с последующей 

лучевой терапией оказалось  эффективной у 90% больных и позволило  достигать 10-

летней безрецидивной выживаемости в 82% случаев.  При этом местные рецидивы были 

зарегистрированы у 20% больных, получавших только полихимиотерапию, в то время как 

адьювантная лучевая терапия снизила этот показатель до 9% [36]. 

При этом ряд исследователей считает, что проведение более агрессивного лечения в плане 

увеличения количества курсов  полихимиотерапии не приводит к улучшению 

приведенных выше  результатов лечения [91]. 

В немецком многоцентровом проспективном исследовании (ЖКТ НХЛ 02/96) по 

результатам лечения локализованных первичных лимфом желудка (1-2 стадии) были 

собраны данные по результатам  лечения (декабрь 1996 г. -  декабрь 2003 г.) 747 

пациентов, из которых 393 получали лучевую и/или химиотерапию или только  

хирургическое вмешательство [55]. 

При этом больным с агрессивной формой первичных лимфом желудка на первом этапе 

проводили 6 циклов ЧОП-терапии с последующим проведением лучевой терапии 

(СОД=40 Гр), Больным с низкой степенью злокачественности первичных лимфом 

желудка, а также пациентам с отсутствием эффекта от проводимого антибактериального 

лечения при  терапии Helicobacter pylori, проводили дистанционную лучевую терапию 

(СОД=30 Гр) с последующей тотальной резекцией желудка и проведением адьювантной 

лучевой терапии на анатомическую  область бывшего расположения опухоли в брюшной 

полости  (СОД=10 Гр). Выживаемость в 42 месяца для больных, перенесших операцию 

составила 86%, по сравнению с 91.0%  пациентов, которым проводилось консервативное 

лечение.  В этом исследования (02/96) были  воспроизведены  предыдущие условия 

проведенного многоцентрового проспективного исследования 01/92, в то же время, не 

ограничивающие  никаких возможностей для проведения органосохранного лечения [53]. 

В целом,  полученные результаты оказались аналогичными в обоих исследованиях. Таким 

образом, по мнению авторов, резекция желудка, как один из  основных методов лечения 

первичных лимфом данной локализации,   должна быть поставлена под сомнение. 



В японском проспективном исследовании было показано, что применение 

полихимиотерапии (CHOP) с последующей лучевой терапией является безопасным и 

высокоэффективным методом лечения диффузной крупноклеточной лимфомы желудка 

[50]. 

По данным  Bartlett, David L. и соавт. из 106 больных первичной диффузной лимфомой 

желудка  низкой степени злокачественности (средний срок  наблюдения составил 74 

месяцев) у 34 на первом этапе была проведена резекция желудка и региональных 

лимфоузлов, а у остальных проводилась только химиотерапия.   10-летняя актуриальная 

выживаемость всех больных  без признаков заболевания составила 91% для стадии 

заболевания II и 82% для стадии IIE.  В целом не оказалось различий в выживаемости 

среди пациентов в обеих группах больных [20]. 

В корейском многоцентровом  исследовании Kang YK и соавт.  представили данные о 

лечении 130 больных первичными  агрессивными  B-клеточными  лимфомами  желудка. 

При этом трехлетняя безрецидивная выживаемость составила 78% после проведения 

только  химиотерапии и 84% - после хирургического лечения в комбинации с 

химиотерапией (р = 0,1735). Трехлетняя общая выживаемость составила, соответственно,  

86% и 88% (р = 0,441) [52]. Полученные данные убедительно свидетельствуют о том, что 

хирургическое лечение не дает дополнительного преимущества в повышении 

выживаемости больных и профилактики рецидивов заболевания. 

Вместе с тем, для окончательного утверждения  того факта, что химиотерапия в 

монорежиме может быть разумной альтернативой сочетанному хирургическому и 

химиотерапевтическому  лечению, в частности,  I/II стадий первичной крупно-клеточной 

лимфомы желудка, необходимо проведение перспективных рандомизированные 

клинических испытаний [86, 93]. 

Yuko Mishima и соавт. провели ретроспективный анализ результатов лечения 40 больных 

В- крупноклеточной первичной лимфомой желудка, получавших химиотерапию с/без 

лучевой терапии. При распространенных стадиях заболевания больные получали 6 циклов 

R-CHOP терапии [стандартный CHOP (циклофосфамид, доксорубицин, винкристин, 

преднизолон) + Мабтера] без проведения последующего облучения. При локальных 

стадиях заболевания после завершения  3-х циклов R-CHOP терапии проводилась лучевая 

терапия (СОД=30,6 Гр). При наличии остаточной опухоли доза облучения доводилась до 

39,6-40 Гр. 

Трехлетняя общая выживаемость и выживаемость без прогрессирования заболевания  

составили 95,2 и 91,8%, соответственно. В связи с этим представляется вполне 

достаточным подведение суммарной очаговой дозы адьювантной лучевой терапии  не 



более 30,6 Гр при хорошем эффекте от предшествующей химиотерпии. При этом 14 

больным с начальными признаками желудочного  кровотечения при проведении 

специального лечения удалось избежать хирургического вмешательства. 

В результате проведенного исследования авторами было сделано заключение о том, что 

R-CHOP терапия является весьма эффективной схемой химиотерпевтического лечения  

для первичных лимфом желудка [95]. 

В настоящее время роль лучевой терапии в плане консолидирующего фактора при 

комбинированном (полихимиотерапия+лучевая терапия) лечении первичных диффузных 

крупноклеточных лимфомах желудка продолжает активно  обсуждаться и ее применение 

в комбинации с химиотерапией становится методом выбора. 

При этом суммарные очаговые дозы в 30-40 Гр подводятся за 15-20 ежедневных фракций 

при использовании  дистанционной лучевой терапии [15, 78].  

В ретроспективном исследовании, проведенном  Ferreri AJ и соавт., было показано, что   у 

больных, которым проводилась адьювантная лучевая терапия, развивалось меньшее число 

местных рецидивов по сравнению с теми, которым проводилась только полихимиотерапия 

[36]. 

Справедливости ради, следует отметить, что результаты данного исследования следует 

рассматривать с определенной осторожностью ввиду его ретроспективного характера, и 

окончательная роль лучевой терапии в лечении первичных диффузных крупноклеточных 

лимфомах желудка должна быть проверена в рандомизированных клинических 

испытаниях.  Тем не менее, как представляется, нет каких-либо причин относиться с 

большой долей скептицизма к роли лучевой терапии при сравнении результатов лечения 

как диффузных, так и узловых форм лимфомы желудка с низкой, промежуточной или 

высокой степенью злокачественности, учитывая тот факт, что эти опухоли обладают   

одними  и те же фенотипическими, генетическими  и биологическими характеристиками   

[69]. 

Этому утверждению способствует и то обстоятельство, что в настоящее время 

современные радиотерапевтические комплексы позволяют проводить конформную 

лучевую терапию с подведением к необходимому объему облучаемых тканей 

запланированной дозы ионизирующего излучения с практически отсутствием 

радиационного воздействия на окружающие здоровые органы и ткани и, в первую 

очередь, при облучении лимфомы желудка –  на левую почку и печень [2, 3, 31, 62].  

Так, например,  в диссертационной работе Грачевой А.В., посвященной определению роли 

лучевой терапии в комбинированном лечении больных экстранодальными 

неходжкинскими лимфомами, приводятся данные о результатах проведенного 



консервативного лечения 24 пациентов с поражением  желудка. Полная  регрессия 

опухолевого процесса после иммунохимиотерапии по схеме R-CHOP выявлена лишь у 14 

больных (58,3%). В последующем им было проведено облучение желудка и 

перигастральных лимфатических узлов на медицинском ускорителе электронов   в 

суммарных дозах 30-31,2 Гр. 10-и  пациентам с частичным ответом на проведенное 

химиотерапевтическое лечение проводилась лучевая терапия с подведением суммарных 

очаговых доз порядка 36 Гр, после чего опухоль в желудке перестала определяться. 

В целом, автор доказал  возможность  и необходимость расширения показаний к 

применению  лучевой терапии больных экстранодальными неходжкинскими лимфомами с 

поражением желудка. При этом она может использоваться как самостоятельный метод, а 

также и после неэффективной химиотерапии в зависимости от степени 

распространенности опухолевого  процесса.  

Перейти в оглавление статьи >>> 

 

 Заключение 

В настоящее время комплексный подход, заключающийся в применении  хирургического 

этапа лечения, химиотерапии и  лучевой терапии, использующийся   в различных 

сочетаниях и комбинациях в зависимости от степени  злокачественности опухоли и ее 

клинических проявлений, имеет существенное значение при реализации программ 

специального лечения у больных неходжкинскими  лимфомами   ЖКТ.  

Вместе с тем,   на сегодняшний день, несмотря на их широкое применение при данной 

клинической ситуации, вопрос о целесообразности использования  того или иного метода 

лечения или их комбинации остается, по большому счету, открытым, что, в конечном 

итоге, затрудняет обобщение и интерпретацию полученных результатов для 

формирования единой терапевтической стратегии при данной форме онкологической 

патологии [12].   

В частности, исторически сложившееся в прошлом веке мнение о том, что  хирургический 

этап  являлся основным методом лечения при   лимфомах желудка с последующим 

применением лучевой и/или химиотерапии, в конце 1980-х годов стало подвергаться 

сомнению,  и в современной клинической практике  роль хирургического метода в 

лечении лимфомы желудка остается весьма ограниченной. 

На сегодняшний день большинство исследователей придерживается мнения о том, что 

резекция желудка при первичных неходжкинских лимфомах может применяться как в 

качестве необходимого хирургического вмешательства, носящего либо сугубо 

диагностический характер при невозможности постановки адекватного диагноза 



основного заболевания,  или в качестве первичного терапевтического этапа лечения  при 

лимфомах низкой степени злокачественности, а также в качестве спасающей операции 

при реальной угрозе развития перфорации желудка или желудочного кровотечения даже 

при запущенном процессе [11, 13, 42].  

При этом, например,  отказ от хирургического этапа  в лечении MALT- лимфомы желудка 

был вызван полученными эффективными результатами  лечения с применением 

химиотерапии и/или лучевой терапии и антибиотиков, которые позволили без снижения 

качества жизни получать практически одинаковые результаты проведенного лечения. 

В целом, представленные литературные данные по результатам лечения первичных 

неходжкинских лимфом желудка при ранних стадиях заболевания, позволяют высказаться 

о том, что и хирургический и консервативный методы терапии практически идентичны по 

результатам  как общей, так и безрецидивной выживаемости больных. Несомненно,  это 

обстоятельство позволяет считать, что консервативным методам лечения следует 

изначально отдавать предпочтение в выработке лечебной тактики при данной 

клинической ситуации [22, 34]. 

Необходимо подчеркнуть, что при агрессивных формах первичных неходжкинских 

лимфом желудка в целом ряде проведенных исследований, касающихся сравнения 

режимов проводимого лечения с применением операции,  химиотерапии и химиотерапии 

совместно с  лучевой терапией,  были показаны, по крайней мере, равные результаты при 

использовании одной только химиотерапии.  В целом это обстоятельство приводит к 

предположению о том, что в настоящее время адекватное лечение некоторых форм 

первичных неходжкинских лимфом желудочно-кишечного тракта может проводиться без 

хирургического этапа с применением только химиотерапии или сочетанного 

химиолучевого  терапевтического воздействия. При этом лучевая терапия должна 

использоваться   в качестве адьювантного агента к химиотерапии. Однако необходимо 

подчеркнуть, что  лучевое воздействие является, несомненно, единственным специальным 

методом  как индукционной, так и консолидирующей терапии в тех клинических 

ситуациях, при которых, в силу тех или иных причин, лекарственный или хирургический 

методы не могут  быть использованы. Вместе с тем, как консолидирующая терапия, она, 

несомненно,  в настоящее время приобретает знаковое значение при использовании 

методик конформного облучения, реализуемых  на современных радиотерапевтических 

ускорительных комплексах [2, 8].  

В настоящее время практически отсутствуют проспективные  рандомизированные  

исследования, касающиеся определения адекватных методов лечения первичных 

неходжкинских лимфом ЖКТ, в связи с чем невозможно в полной мере определить 



ведущую роль того или иного метода специального лечения или их сочетанного 

применения, вследствие чего в настоящее время преобладает тенденция к их применению 

в качестве монотерапевтического использования [56]. 

В связи с этим, хотелось бы подчеркнуть, что, с нашей точки зрения, необходимы 

перспективные отечественные или совместные международные многоцентровые 

рандомизированные исследования по определению современной оптимальной тактики 

лечения первичных неходжкинских лимфом ЖКТ и,  в частности,  с применением лишь 

двух методов лечения при лимфоме желудка, а именно  химиотерапевтического или  его 

сочетания с лучевой терапией. Хирургический этап, как весьма агрессивный метод 

лечения,   при первичных лимфомах желудка  может быть использован лишь в ургентных 

ситуациях. 

Перейти в оглавление статьи >>> 
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