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Лимфомы составляют менее 1 % опухолей тол-
стой кишки [1]. Частыми локализациями лимфом 
являются илеоцекальная область, аппендикс, вос-
ходящая ободочная кишка. Лимфома анального 
канала – одна из редчайших опухолей желудоч-
но-кишечного тракта, единичные описания кото-
рой встречаются в литературе [1,2]. Поражение 
толстой кишки лимфатической опухолью может 
быть первичным или частью генерализованного 
процесса.
Лимфомы толстой кишки относятся к груп-
пе неходж кинских лимфом (НХЛ), от 60 до 80 % 
из них являются В-клеточными лимфомами [3]. 
Диффузная В-клеточная лимфома (ДВККЛ) – один 
из наиболее часто встречающихся типов НХЛ, ее 
доля, в среднем, составляет 30-40 % [3,4,5]. Кроме 
того, описаны лимфома Беркитта; MALT-лимфомы 
(экстранодальные лимфомы из клеток маргиналь-
ной зоны, ассоциированные со слизистыми обо-
лочками/эпителием); первичные кожные злока-
чественные лимфомы аноректальной области [1]. 
ДВККЛ представляет собой системную злокаче-
ственную опухоль, при которой наблюдается диф-
фузный рост крупных лимфоидных клеток с морфо-
логией центробластов/иммунобластов, вовлечени-
ем лимфатических узлов и/или нелимфатических 

органов и тканей. ДВККЛ характеризуется агрес-
сивным клиническим течением со склонностью 
к быстрому опухолевому росту и раннему прогрес-
сированию, а также высокой чувствительностью 
к химиотерапии [4]. Заболеваемость НХЛ состав-
ляет, в среднем, 4-5 новых случаев на 100 000 
человек в год [5]. Болеют, преимущественно, муж-
чины всех возрастных категорий, с возрастным 
пиком после 60 лет [4,5]. Врожденные (такие как 
синдромы Вискотта-Олдрича, Шедьяка-Хигаси, 
Кляйнфелтера) или приобретенные иммунодефи-
цитные состояния рассматриваются в качестве 
факторов, способствующих развитию НХЛ. Так при 
длительной иммуносупрессивной терапии у людей, 
перенесших пересадку органов, риск развития НХЛ 
увеличивается по сравнению с общей популяцией в 
10 раз [6]. Вторая группа факторов, способствую-
щая возникновению НХЛ, – наличие хронической 
инфекции, которая не поддается эрадикации.
Вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ), относящийся к груп-
пе герпес-вирусов, является причиной развития 
эндемической лимфомы Беркитта, распространен-
ной в малярийных регионах Африки и ряда ВЭБ-
позитивных опухолей [7]. Вирус иммунодефицита 
человека (ВИЧ) значительно увеличивает риск воз-
никновения НХЛ. Степень риска возникновения 
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НХЛ при ВИЧ-инфекции с клиническими проявле-
ниями зависит от времени: она составляет 8 % в пер-
вые 2 года и 19 % спустя 3 года после начала анти-
вирусной терапии [6]. Важное значение в развитии 
НХЛ имеют и другие вирусы. Наиболее значимыми 
из них являются человеческий Т-лимфотропный 
вирус I типа (HTLV-1), HHV-8 (герпесвирус саркомы 
Капоши). В последние годы возрастает количество 
публикаций, свидетельствующих о роли вируса 
гепатита С (HCV) в развитии лимфом [6].
ДВККЛ обычно проявляется быстрорастущей опу-
холевой массой, симптоматика заболевания обу-
словлена анатомической локализацией опухоли. 
Более 50 % НХЛ первично локализуются в брюш-
ной полости, поражая илеоцекальную область, 
червеобразный отросток, восходящий отдел тол-
стой кишки, мезентериальные и другие группы 
внутрибрюшных лимфоузлов. Другими экстра-
нодальными локализациями могут быть: средо-
стение и тимус; лимфоидные образования кольца 
Вальдейера, область головы и шеи, селезенка, цен-
тральная нервная система, почки, кости, орби-
та, кожа, щитовидная железа и др. С НХЛ часто 
ассоциированы неотложные состояния: кишечная 
непроходимость, кровотечение, инвагинация, пер-
форация; синдром сдавления верхней полой вены 
и нарушения дыхания (при медиастинальной лока-
лизации) и другие.
В данном сообщении представлено клиническое 
описание редкой локализации ДВККЛ – с пораже-
нием анального канала, ее клинические проявле-
ния и подход к терапии.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ:

Пациент К., 20 лет поступил в Национальный 
медицинский исследовательский центр гематоло-

гии Министерства здравоохранения Российской 
Федерации в августе 2016 г. Из анамнеза известно, 
что в мае 2016 года появились жалобы на болезнен-
ную дефекацию. Больной был госпитализирован 
в проктологическое отделение ГКБ № 15 г. Москвы 
и далее в ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава 
России. При обследовании было диагностировано 
новообразование анального канала, была много-
кратно выполнена биопсия данного новообразова-
ния, однако, данных за наличие опухолевых клеток 
получено не было. В тоже время у больного появи-
лись жалобы на непостоянные боли в левом под-
реберье и дискомфорт в левой половине грудной 
клетки. На КТ органов грудной клетки была выяв-
лена опухоль средостения размерами 101 × 55 мм. 
На основании клинической картины было заподо-
зрено лимфопролиферативное заболевание. Для 
дальнейшего обследования больной был направлен 
в Национальный медицинский исследовательский 
центр гематологии Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации.
При поступлении состояние пациента было сред-
ней степени тяжести. Предъявлял жалобы на боли 
в перианальной области, слизисто-кровянистые 
выделения из ануса, недержание газов и жидкого 
кала. 
В лабораторных анализах отмечено повышение 
уровня ЛГД до 395 Е/л, остальные параметры 
гемограммы, биохимические показатели, а также 
уровень иммуноглобулинов в иммунохимическом 
исследовании крови и мочи в пределах нормы. 
Серологические реакции на ВИЧ, HBS, HCV были 
отрицательны. По данным гистологического иссле-
дования трепанбиоптата костного мозга, данных 
за поражение костного мозга не было получено.
При осмотре поражение прямой кишки было пред-
ставлено глубоким язвенным дефектом с плотным 
дном и валикообразным бугристым краем, рас-

Рисунок 1. Поражение анального канала Рисунок 2. КТ органов грудной клетки. Опухоль 
переднего средостения
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положенным на задней стенке анального канала 
и дистального отдела прямой кишки, занимаю-
щим 2/3 просвета. Дно язвы выстлано фибрином 
с некротическими массами. Анус не смыкался, 
анальная недостаточность 2 степени (Рис. 1).
При эндоскопическом исследовании данное ново-
образование визуализировалось на задней стенке 
прямой кишки, в виде язвы, распространяющейся 
на протяжении 7 см от анального канала в прокси-
мальном направлении. Слизистая в других отде-
лах ободочной кишки не изменена. По данным КТ 
малого таза, выявлено увеличение поверхностных 
паховых лимфатических узлов справа до 16 мм, 
слева до 20 мм. Патологических изменений орга-
нов малого таза, инфильтрации параректальных 
клетчаточных пространств не было выявлено. 
По данным КТ органов грудной клетки и УЗИ сре-
достения (Рис. 2), выявлено массивное мягкоткан-
ное образование переднего средостения от уровня 
грудино-ключичных сочленений и далее в каудаль-
ном направлении с бугристыми контурами, сум-
марными размерами 80 × 34 мм, протяженностью 
до 65 мм. Опухолевый конгломерат пониженной 
эхогенности, крупнозернистой структуры, с уме-
ренным хаотичным кровотоком, прилегающий 
к верхней полой вене, восходящей аорте, легочному 
стволу, левой брахиоцефальной вене с признака-
ми прорастания в медиастинальную плевру слева, 
мягкие ткани 1-2 межреберья. Аксиллярные и вну-
тригрудные лимфатические узлы не увеличены. 
Сердце в поперечнике не расширено. Жидкости 
в плевральных полостях и полости перикарда нет.
Учитывая полученные данные, рассматривалась 
версия о наличии двух онкологических заболева-
ний, поэтому для уточнения природы опухоли сре-

достения принято решение о ее биопсии.
09.08.2016 года в хирургическом отделении НМИЦ 
гематологии выполнена торакоскопия слева с биоп-
сией внутригрудного лимфатического узла. На опе-
рации выявлено опухолевое образование с вовлече-
нием медиальной плевры в передне-верхнем средо-
стении на 2-2,5 см выше дуги аорты и размерами 
7-7,5 см, плотной консистенции, из которого взяты 
фрагменты опухолевой ткани. 
Было проведено гистологическое и иммуногисто-
химическое исследование полученного материала 
из прямой кишки и опухоли средостения. 
При гистологическом исследовании биоптата 
из прямой кишки выявлены фрагменты слизистой 
оболочки из зоны изъязвления, с рыхлым проли-
фератом, принадлежащим крупноклеточной лим-
фоме, представленной одноядерными крупными 
клетками с округло-овальными или полиморфны-
ми ядрами, наличием 2-ядерных форм с гипер-
трофированными ядрышками, сопутствующей 
гистиоцитарной пролиферацией (грануляционная 
ткань) (Рис. 3). 
При гистологическом исследовании опухоли средо-
стения выявлены фрагменты фиброзно-жировой 
ткани с массивными зонами некроза, мелкоклеточ-
ной лимфоидной и сопутствующей гистиоцитар-
ной инфильтрацией реактивного характера с при-
месью эозинофильных гранулоцитов, крупнооча-
говыми рыхлыми пролифератами из крупных ати-
пичных лимфоидных клеток с округло-овальной 
и неправильной формой ядер, наличием 2-ядерных 
форм с укрупненными ядрышками (Рис. 4).
При ИГХ-исследовании материала клетки опухо-
левого субстрата, мономорфно экспрессировали 
В-клеточные антигены и транскрипционные фак-

Рисунок 3. Опухоль прямой кишки. Крупные опу-
холевые клетки с морфологией центробластов 
и иммунобластов расположены среди реактив-
ного микроокружения. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. × 200

Рисунок 4. Опухоль средостения. Немногочисленные 
крупные опухолевые клетки расположены среди 
выраженного реактивного микрокружения
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торы: CD20, CD30, CD45; РАХ 5, CD79a, выявлена 
положительная цитоплазматическая реакция EBV, 
LMP1 (Рис. 5,6).
Таким образом, морфологическая картина харак-
теризовала диффузную В-крупноклеточную лим-
фому, EBV+ (у молодых взрослых), с экстранодаль-
ной локализацией (медиастинальной локализаци-
ей и поражением прямой кишки).
Учитывая наличие признаков неблагоприятного 
прогноза, таких как генерализованное поражение, 
уровень ЛДГ выше нормы, а также молодой возраст 
больного, была проведена интенсивная химиотера-
пия с последующей трансплантацией аутологич-
ных стволовых кроветворных клеток. С 24.08.2016 
по 26.12.2016 гг. проведено 6 блоков по программе 
R-mNHL-BFM-90. 
После 1 блока отмечено уменьшение болей в аналь-
ном канале. При осмотре дно язвенной поверхности 
очистилось, сократился экзофитный компонент. 
При следующем контрольном осмотре 5.10.16 г. 
опухолевый компонент полностью регрессировал, 
дно эпителизировалось, восстановилась функция 
сфинктера (Рис. 7). Также отмечен полный регресс 
новообразования в средостении и после 6 курсов 
проведено ПЭТ-КТ: данных за наличие очагов пато-
логической метаболической активности, характер-
ной для позитивного неопластического процесса, 
не выявлено.
С целью консолидации полной ремиссии больному 
было произведено кондиционирование в режиме 
СЕАМ с последующей трансплантацией аутоло-
гичных стволовых клеток крови. Пациент в удов-
летворительном состоянии выписан под наблю-
дение гематолога-онколога по месту жительства. 
При контрольном обследовании через 6 месяцев 
сохранялась ремиссия заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лимфома с поражением анального канала – редкое 
заболевание, которое чаще наблюдается у паци-
ентов с иммунодефицитом (при ВИЧ-инфекции, 
после трансплантации органов) и при хронических 
воспалительных заболеваниях толстой кишки, 
болезни Крона [2]. Особенностью данного наблю-
дения является развитие ДВККЛ с поражением 
анального канала и прямой кишки у здорового 
мужчины, без признаков иммунодефицита и сопут-
ствующих заболеваний. 
Диагноз ДВККЛ устанавливается на основании 
гистологического и иммуногистохимического 
исследования субстрата опухоли [5]. Поэтому биоп-
сия опухоли и получение информативного матери-
ала для гистологического исследования является 
первоочередной диагностической задачей. 
Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует важность полного обследования больного. 
Первичные лимфатические опухоли кишечника 
составляют около 5 % экстранодальных лимфом, 
и часто поражение кишки может быть частью гене-
рализованного процесса. Диагноз первичной лим-
фатической опухоли кишечника устанавливается 
в случаях, когда в клинической картине преобла-
дают симптомы, связанные с поражением этого 
органа, а основная масса опухоли локализована 
в пределах кишки (стадия IE по Ann-Arbor), реги-
онарных лимфатических узлов брюшной полости 
и малого таза (стадия IIE по Ann-Arbor). При нали-
чии признаков вовлечения лимфатических узлов 
выше диафрагмы, селезенки (стадия III E по Ann-
Arbor), поражении костного мозга, также других 
экстранодальных очагов (стадия IVE по Ann-Arbor) 

Рисунок 5. Опухоль средостения. Экспрессия опухо-
левыми клетками CD20. Выражено реактивное 
микроокружение опухоли. Иммуноферментный 
метод. Ув. × 200

Рисунок 6. Экспрессия опухолевыми клетка-
ми EBV (LMP1), цитоплазматическая реакция. 
Иммуноферментный метод. Ув. × 200
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следует говорить о вторичном поражении кишки 
при генерализованных лимфомах [3].
С целью точного определения распространенности 
опухоли, помимо осмотра, необходимо проведе-
ние эзофагогастродуоденоскопии, колоноскопии, 
трепанобиопсии, иммунохимического исследова-
ния сыворотки крови и мочи, ультразвукового, 
томографического исследований органов грудной 
клетки, брюшной полости и малого таза, позитрон-
но-эмиссионной томографии. 
Химиотерапия (ХТ)/иммунохимиотерапия (R-ХТ), 
в настоящее время, является единственным 
методом лечения, позволяющим достичь пол-
ной ремиссии заболевания у пациентов с ДВККЛ. 
Хирургические вмешательства должны носить диа-
гностический характер [3]. Хирургическая резек-
ция лимфоидных опухолей сопряжена с высокой 
частотой местных и генерализованных рецидивов, 
неоправданно высокой хирургической летально-
стью и практически не возможна при экстрано-
дальном и мультифокальном поражении (как у дан-
ного больного). 
Выбор программы ХТ и результаты лечения напря-
мую зависят от наличия или отсутствия признаков 
неблагоприятного прогноза, таких как молекуляр-
ный тип клеток характерный для активированных 
В-клеток (тип АВС), возраст старше 60 лет, нали-
чие 2 и более очагов экстранодального поражения, 
общее тяжелое состояние больного, распростра-
ненная стадия заболевания (III-IV стадия по Ann-
Arbor) и концентрация ЛДГ выше нормы [4]. 
В Национальном медицинском исследователь-
ском центре гематологии в течение последних лет 
доказана эффективность высокодозной полихи-

миотерапии ДВККЛ органов желудочно-кишечно-
го тракта без предварительной резекции опухоли. 
Для лечения применяли модифицированную бло-
ковую терапию NHL-BFM-90. В основу протокола 
легли короткие импульсные блоки с использова-
нием 9 цитостатических препаратов (ифосфамид, 
циклофосфан, метотрексат, доксорубицин зитозар, 
вепезид винкристин, вин бластин, дексаметазон). 
Опубликованы данные, демострирующие эффек-
тивность данного протокола в терапии взрослых 
больных первичной диффузной В-клеточной лим-
фомой желудка и терапии первичной ДВККЛ тол-
стой кишки [3].
Данный клинический пример также демонстриру-
ет успешное применение этой концепции.
Прогноз заболевания, в целом, благоприятный. 
Общая 5-летняя выживаемость в группе больных 
с признаками неблагоприятного прогноза без 
поражения костного мозга после проведения высо-
кодозной химиотерапии составила 84 % [4].
Для улучшения общей выживаемости молодых 
пациентов НХЛ из группы высокого риска при-
меняется трансплантация аутологичных стволо-
вых клеток крови. В настоящее время проводится 
рандомизированное многоцентровое исследование 
по оценке эффективности различных программ ХТ, 
а также трансплантации аутологичных стволовых 
клеток крови. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поражение анального канала при неходжкинских 
лимфомах редкая, но возможная локализация 
и может встречаться даже у молодых пациентов 
без иммунодефицита. Учитывая возможность гене-
рализованного процесса и мультифокального пора-
жения, обследование пациентов с лимфатически-
ми опухолями должно быть полным. 
Оперативные вмешательства у пациентов с лимфа-
тическими опухолями должны носить диагности-
ческий характер.
Химиотерапия позволяет достичь полной ремис-
сии у данной группы больных. Прогноз заболева-
ния в целом благоприятный.
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