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Клінічний випадок первинної лімфоми клубової кишки 
Мета роботи: у статті описано клінічний випадок первинної лімфоми клубової кишки.
Первинна лімфома тонкої кишки – це рідкісне захворювання, яке здебільшого діагностують на етапі розвитку ускладнень, таких як 
непрохідність і кровотеча. Незважаючи на прогрес у діагностиці і лікуванні екстранодальних лімфопроліферативних захворювань, 
первинна лімфома тонкої кишки недостатньо вивчена патологія, що ускладнює диференційну діагностику від інших доброякісних 
і злоякісних захворювань кишечника. Крім того, і нині залишається суперечливим оптимальне лікування. Первинні злоякісні пух-
лини тонкої кишки зустрічаються дуже рідко і становлять менше 2 % від усіх злоякісних захворювань шлунково-кишкового тракту. 
Серед злоякісних пухлин тонкої кишки лімфоми діагностують у 15–20 %. Найпоширенішим місцем для ураження лімфомою є 
клубова кишка (60–65 %), дещо рідше порожня кишка (20–25 %), дванадцятипала кишка (6–8 %) та інші ділянки (8–9 %). Вузлова 
лімфоїдна гіперплазія – це рідкісне захворювання, яке є фактором ризику лімфоми кишечника і потребує ретельного спостережен-
ня. Складність даного випадку полягає в тому, що клінічна картина і радіологічна презентація первинної лімфоми тонкої кишки не 
мають специфічних ознак. У статті представлено опис літератури і випадок дифузної В-клітинної лімфоми клубової кишки на тлі 
вузлової лімфоїдної гіперплазії у пацієнтки 68 років, ускладненої кишковою непрохідністю, описано етап діагностики і лікування. 

Ключові слова: екстранодальна лімфома; первинна неходжкінська лімфома тонкої кишки; дифузна В-великоклітинна лімфома; 
вузлова лімфоїдна гіперплазія; поліхіміотерапія R-CHOP.

Шлунково-кишковий тракт (ШКТ) є найбільш 
частою локалізацією екстранодальних лімфом і 
складає близько 40 %, серед них переважають не-
ходжкінські лімфоми [1]. Однак первинна лімфома 
ШКТ зустрічається рідко і становить від 1 до 4 % від 
усіх злоякісних захворювань ШКТ. Із органів ШКТ 
у більшості випадків уражається шлунок (94,3–
74,4 %), дещо рідше – тонкий кишечник (12,8–45 %) 
і товстий кишечник (6–22 %) [2]. Первинні злоякісні 
пухлини тонкої кишки зустрічаються дуже рідко і 
становлять менше 2 % від усіх злоякісних захворю-
вань шлунково-кишкового тракту. Серед злоякіс-
них пухлин тонкої кишки лімфоми діагностують у 
15–20 %. Найпоширенішим місцем для ураження 
лімфомою є клубова кишка (60–65 %), дещо рідше 
порожня кишка (20–25 %), дванадцятипала кишка 
(6–8 %) та інші ділянки (8–9  %). Лімфоми з цією 
локалізацією частіше уражають чоловіків (співвід-
ношення чоловіків до жінок 2:1). Пік захворювано-
сті припадає на 50–70 років [2, 3]. 

Серед злоякісних лімфопроліферативних за-
хворювань ШКТ у 90 % випадків діагностують 
В-клітинні пухлини, які поділяють на індолентні, 
агресивні і високоагресивні форми. При неходж-
кінській лімфомі тонкої кишки переважає дифузна 
В-клітинна лімфома (26–96 %), частота лімфоми 
Беркіта зросла до 36 %. У 25–50 % випадків ді-
агностують лімфому IPSID-типу, яка характерна 
лише для тонкої кишки [4]. 

Проблема діагностики лімфом тонкої кишки 
полягає в тому, що специфічні симптоми тривало 

відсутні і загальний стан хворого залишається за-
довільним. Перебіг захворювання залежить від ло-
калізації і форми росту пухлини. У міру зростання 
пухлини у більшості пацієнтів основними симпто-
мами є біль у животі, диспепсичні розлади. Часто-
та “симптомів В” (підвищення температури тіла, 
втрата ваги, підвищена пітливість) зустрічається 
від 11,9 до 25 %. На будь-якій стадії захворювання 
може розвинутись кровотеча, стеноз і перфорація 
в зоні пухлинного ураження. У 60–70 % випадків 
неходжкінські лімфоми ускладнюються кишковою 
непрохідністю. Дані стани у 12–19 % випадків за-
вершуються летально [5]. 

Сучасна діагностика неходжкінських лімфом 
ШКТ включає проведення ендоскопічної біопсії, 
ендоскопічного ультразвукового дослідження, КТ, 
МРТ, позитронно-емісійної томографії або засто-
сування гібридної ПЕТ-КТ з використанням нових 
індикаторів, таких як 18F-фтортимідин [6]. Гісто-
логічний діагноз лімфом шлунково-кишкового 
тракту верифікується лише за наявності чітких 
морфологічних ознак захворювання, а також при 
використанні методів імуногістохімії та даних мо-
лекулярно-генетичного дослідження [7].

Впровадження балонної ентероскопії призве-
ло до збільшення кількості пацієнтів із первинною 
лімфомою тонкого кишечника. Проте відсутність 
інформації про типові ендоскопічні ознаки цієї па-
тології ускладнює точність діагностики [8, 9].

Для підтвердження діагнозу первинної лім-
фоми ШКТ, крім гістологічного дослідження, ви-
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користовують критерії Доусона, які включають 
відсутність збільшених периферичних лімфатич-
них вузлів і лімфатичних вузлів середостіння, 
нормальні гематологічні показники периферичної 
крові, наявність під час лапаротомії ураження ки-
шечника і регіонарних лімфатичних вузлів, а та-
кож відсутність ураження печінки і селезінки [10].

Стратегії лікування лімфоми тонкої кишки 
встановлені, але дебати щодо них досі тривають. 
Хіміотерапія є основним методом лікування екст
ранодальним лімфом, тоді як роль хірургії була 
менш зрозумілою [11]. Через складність щодо 
встановлення точного діагнозу і початок хвороби 
з ускладнень хірургічне видалення є першим ета-
пом лікування лімфоми тонкої кишки у більшості 
пацієнтів. Більшість вчених заявляє, що поєднан-
ня хірургії та хіміотерапії покращує загальне ви-
живання хворих [12–14]. Однак деякі дослідження 
показали, що комбінація хірургії і хіміотерапії не 
впливає на загальну виживаність або що її вплив є 
невизначеним [8, 15]. 

У дослідженні 2020 року брали участь 20 осіб 
з агресивною лімфомою тонкої кишки (75 % паці-
єнтів були з ІV стадією), які отримали хірургічне 
лікування і хіміотерапію. Згідно з результатами 
дослідження 3-річна загальна виживаність стано-
вила 59,6 % [16].

Мета роботи: опис клінічного випадку пер-
винної лімфоми клубової кишки.

Клінічний випадок. Пацієнтка Н., 68 років, гос-
піталізована у хірургічне відділення з скаргами на 
спазматичний біль у животі, метеоризм, нудоту, 
закрепи. Наведені симптоми виникли поступово і 
з часом їх інтенсивність збільшилась. З анамнезу 
захворювання – періодичний біль і дискомфорт 
у животі, з’явилися закрепи, метеоризм відмічає 
протягом року. З приводу цього періодично звер-
талась до сімейного лікаря і двічі проводилась 
УЗД органів черевної порожнини, але без вста-
новлення причини, призначалась симптоматична 
терапія. З анамнезу життя відомо, що 16 років 
тому хворій був встановлений діагноз гострої тон-
кокишкової непрохідності, поліп тонкої кишки, 
поліпоз жовчного міхура, і проведено резекцію 
сегмента тонкої кишки з ентероентероанастомо-
зом кінець-у-кінець, холецистектомію. Згідно з 
гістологічним дослідженням, даних про злоякісну 
патологію не було. Також не було доказів факто-
рів ризику шлунково-кишкової лімфоми, таких як 
інфекція Helicobacter pylori, целіакія або запальне 
захворювання кишечника. Онкоанамнез не обтя-
жений. У день звернення проведено комп’ютерну 
томографію і діагностовано ознаки пухлинного 
ураження дистальних відділів клубової кишки зі 

стенозом просвіту до 70 %, черевну і брижову лім-
фаденопатію (рис. 1). 

Проведено правобічну геміколектомію з ілео
трансверзоанастомозом кінець-у-кінець. При огля-
ді клубової кишки макропрепарат представлений 
вузловим конгломератом розміром 75×50×45  мм, 
наявні численні (більше 100) поліпоподібні утво-
рення з найбільшим розміром до 3 мм (лімфоїдні 
фолікули) (рис. 2). Пухлина проростає всю стін-
ку кишки з порушенням цілісності очеревини. В 
товщі брижі – збільшені лімфатичні вузли, при мі-
кроскопічному дослідженні 4 із 9-ти лімфовузлів 
уражені лімфомою. Післяопераційний період про-
ходив без ускладнень. На основі гістологічного до-
слідження встановлено діагноз лімфома клубової 
кишки з ураженням брижових лімфовузлів. Для 
встановлення типу лімфоми виконано імуногісто-

Рис. 1. Комп’ютерна томографія – пухлинне ура-
ження дистальних відділів клубової кишки.

Рис. 2. Інтраопераційне зображення лімфоми клу-
бової кишки.
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хімічне дослідження. За результатами встанов-
лено, що клітини пухлини є позитивні на CD20, 
bcl-2, негативні на CD3, CD30, CD23, c-myc, tdl, 
D1, SOX-11. Приблизно 90 % пухлинних клітин 
позитивні на маркер проліферації Кі-67. Клітини 
пухлини позитивні на CD10 і FoxP1, негативні на 
bcl-6, що згідно з алгоритмом Visco-Young свід-
чить про їх походження з гермінативного центру. 
На основі цих результатів зроблено висновок, що 
отриманий фенотип пухлини відповідає дифузній 
В-великоклітинній лімфомі, центробластного ва-
ріанту з фенотипом клітин гермінативного центру 
(GCB-підтип). 

При дослідженні кісткового мозку не виявлено 
ознак інфільтрації лімфоїдними клітинами. При 
езофагогастродуоденоскопії діагностовано езо-
фагіт І ст., вогнищеву еритематозну гастропатію. 
При лабораторному дослідженні (загальний ана-
ліз крові і сечі, біохімічний аналіз крові) патоло-
гічних змін не виявлено.

Проведено повторне КТ-обстеження з кон-
трастуванням перед початком лікування для ви-
значення поширення пухлинного процесу для 
можливості оцінки ефективності терапії у по-
дальшому. Було встановлено наявність черевної і 
брижової лімфаденопатії, коліт, потовщення стін-
ки кишки на рівні анастомозу оцінено як прояв 
анастомозиту.

На основі результатів обстеження пацієнтці 
встановлено діагноз дифузної В-великоклітинної 
лімфоми клубової кишки центробластного варі-
анту з фенотипом клітин гермінативного центру 
(GCB-підтип) ІІ АЕ стадії. Міжнародний прогнос-
тичний індекс склав 2 бали.

Пацієнтка отримувала хіміотерапію за про-
токолом R-CHOP: ритуксимаб, доксорубіцин, 
циклофосфамід, вінкристин, преднізолон. При 
контрольному КТ після 3-х курсів хіміотерапії 
констатовано частковий регрес (за критеріями 
RECIST 1.1). Лікування продовжено за попе-
редньою схемою до 6 курсів. Згідно з результата-
ми контрольного КТ після завершення лікування 
ознак захворювання не було. 

Складність даного випадку полягає в тому, що 
клінічні симптоми і радіологічна картина первин-
ної лімфоми тонкої кишки не мають специфічних 
ознак. У нашої пацієнтки був періодичний біль і 
дискомфорт у животі, закрепи і метеоризм про-
тягом року. Ці симптоми не вказують не неходж-
кінську лімфому і є проявом можливої патології 
кишечника. Не було типових проявів чи специфіч-
них уражень (наприклад, селезінки), які могли б 
наштовхнути на думку про лімфопроліферативне 
захворювання.

З анамнезу пацієнтки варто звернути увагу на 
те, що 16 років тому хвора була прооперована з 
приводу гострої тонкокишкової непрохідністості, 
яка була спричинена поліпом тонкої кишки, а та-
кож було діагностовано поліпоз жовчного міхура і 
проведено холецистектомію. Аналізуючи даний ви-
падок, у зоні лімфатичного дренажу, що й основна 
пухлина, виявлено численні (більше 100) поліпопо-
дібні утворення з найбільшим розміром до 3 мм, які 
розцінені патоморфологом як лімфоїдні фолікули, 
що є проявом вузлової лімфоїдної гіперплазії, на 
фоні якого і виникла лімфома у пацієнтки.

Вузлова лімфоїдна гіперплазія (ВЛГ) – рідкіс-
ний доброякісний стан, який характеризується ди-
фузною гіперплазією лімфоїдних фолікулів ШКТ 
внаслідок стимуляції їх В-клітинного компоненту. 
Частота і причини захворювання невідомі і в літе-
ратурі описані лише поодинокі випадки. Загально-
прийнятою теорією є виникнення ВЛГ як місцевої 
імунної відповіді на хронічне подразнення слизо-
вої оболонки ШКТ певними антигенними стиму-
ляторами, що призводить до гіперплазії лімфоїд-
них фолікулів. Ці антигенні стимулятори ще не 
ідентифіковані, але це можуть бути інфекції. Інша 
теорія пов’язана з імунодефіцитними станами, які 
призводять до дефектів дозрівання В-лімфоцитів, 
що призводить до накопичення попередників плаз-
матичних клітин у лімфоїдних фолікулах [17, 18].

ВЛГ виникає в основному в тонкій кишці, рід-
ше в товстій кишці і дуже рідко уражає шлунок. 
Виділяють дифузну та вогнищеві форми. ВЛГ зде-
більшого перебігає безсимптомно і виявляється 
під час ендоскопії у вигляді множинних вузликів 
розміром до кількох міліметрів у діаметрі. Інколи 
присутні неспецифічні симптоми, такі як біль у 
животі, метеоризм, хронічна діарея [19].

Ризик лімфоми кишечника при ВЛГ значно 
зростає [20]. Однак на даний момент немає чітких 
рекомендацій щодо діагностики та лікування ВЛГ. 
Для виявлення можливе застосування КТ, ентеро-
графії, проте ці методи обмежені у можливостях 
діагностувати ранні ознаки хвороби. Капсульна 
ендоскопія та подвійна балонна ентероскопія є 
найкращим способом для спостереження за ВЛГ. 
Більшість авторів рекомендує використовувати 
капсульну ендоскопію і балонну ентероскопію для 
спостереження за ВЛГ через високий ризик зло
якісної трансформації [19, 20].

Незважаючи на тривалий анамнез захворюван-
ня, діагноз первинної лімфоми клубової кишки був 
встановлений під час розвитку ускладнень, а саме 
кишкової непрохідності. Цей випадок є показо-
вим і акцентує на потребі онконастороженості для 
своєчасної діагностики онкологічної патології. 
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Вузлова лімфоїдна гіперплазія є фактором ри-
зику лімфоми кишечника і потребує ретельного 
спостереження.

Описаний клінічний випадок показує, що ви-
користання хірургічної резекція і хіміотерапії є 
ефективним способом лікування ускладненої лім-
фоми тонкої кишки. 
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A CLINICAL CASE REPORT OF PRIMARY ILEUM LYMPHOMA 

The aim of the work: demonstration of a clinical case of primary lymphoma of the ileum.
Primary small bowel lymphoma is a rare disease, which in most cases is diagnosed at the stage of development of complications, such 
as obstruction and bleeding. Despite progress in the diagnosis and treatment of extranodal lymphoproliferative diseases, primary small 
bowel lymphoma remains an understudied pathology, which complicates differential diagnosis from other benign and malignant intestinal 
diseases. In addition, the optimal treatment is still controversial. In general, primary malignant tumors of the small bowel are very rare and 
account for less than 2 % of all malignant diseases of the gastrointestinal tract. Among malignant tumors of the small bowel, lymphomas 
are diagnosed in 15–20 %. The most common site for lymphoma is the ileum (60–65 %), the jejunum (20–25 %), the duodenum (6–8 %) 
and other sites (8–9 %) less frequently. Nodular lymphoid hyperplasia is a rare disease that is a risk factor for intestinal lymphoma and 
requires careful monitoring. The complexity of this case is that the clinical picture and radiological presentation of primary lymphoma of 
the small intestine do not have specific signs. The article presents a description of the literature and a case of diffuse B-cell lymphoma of 
the ileum on the background of nodular lymphoid hyperplasia in a 68-year-old female patient, complicated by intestinal obstruction, the 
stage of diagnosis and treatment is described. 

Кey words: extranodal lymphoma; primary non-Hodgkin’s small intestinal lymphoma; diffuse large B-cell lymphoma; nodular lymphoid 
hyperplasia; R-CHOP-chemotherapy.


