
14

2014 Том IV, № 2

Abstract
The article is a retrospective review of the 

experience in the surgical treatment of patients 
with ileocecal lymphoma. The clinical presenta-
tion was associated with bowel obstruction – oc-
curring intussusception. Abdominal ultrasonog-
raphy has a high diagnostic value. In such a case 
emergency surgery is required. Laparoscopy was 
used, laparoscopic-assisted bowel resections 
were performed and the patients were treated 
with chemotherapy in early terms to have a bet-
ter prognosis.
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Резюме
Представлен опыт хирургического лечения 

пациентов с лимфомами илеоцекальной области. 
Клиническая картина была обусловлена непрохо-
димостью кишечника – его инвагинацией. Следует 
отметить высокую информативность ультрасоно-
графии в данной ситуации. Подобные случаи явля-
ются показанием для выполнения экстренных хи-
рургических вмешательств. Оперативное пособие 
выполнено с применением лапароскопии, прове-
дены видеоассистированные резекции кишечника, 
что позволило в ранние сроки применить соответ-
ствующие протоколы химиотерапии и улучшить 
прогноз у пациентов.

Ключевые слова: лимфома, лапароскопия, ки-
шечная инвагинация, резекция кишки
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ВИДЕОАССИСТИРОВАННАЯ РЕЗЕКЦИЯ КИШЕЧНИКА У ПАЦИЕНТОВ 
С ЛИМФОМОЙ БЕРКИТТА

Согласно данным литературы, злокачествен-
ные лимфомы в структуре онкологических за-
болеваний в детском возрасте составляют около 
16% случаев. Нехождкинские лимфомы и болезнь 
Ходж кина по частоте встречаемости превышают 
лейкозы и злокачественные поражения централь-
ной нервной системы. Неходжкинские лимфомы 
отмечаются в 60% случаев всех лимфоидных нео-
плазий у детей, наиболее характерны они в возрас-
те 6–12 лет. В детском возрасте преобладают экс-
транодальные варианты лимфом. Наиболее часто 
неходжкинские лимфомы локализуются в брюш-
ной полости, нередко с поражением области илео-
цекального перехода.

Эти опухоли обладают высокой пролифератив-
ной активностью, и в случае быстрого прогресси-
рования заболевания абдоминальные формы ста-
новятся причиной госпитализации по экстренным 
показаниям в хирургические стационары с кли-
нической картиной кишечной непроходимости, 
острого абдоминального болевого синдрома, реже 
с признаками желудочно-кишечного кровотечения. 
Непроходимость кишечника может быть обуслов-
лена как обтурацией просвета, так и его инваги-
нацией. Подобные случаи являются показанием 
для экстренных хирургических вмешательств, при-
чем объем операции необходимо определить исхо-
дя из данных, полученных при ревизии брюшной 
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полости. Стоит отметить, что, по данным ряда авто-
ров, радикальное удаление опухоли позволяет впо-
следствии использовать менее продолжительные 
схемы полихимиотерапии.

Необходимо учитывать, что в ряде случаев не-
целесообразно удалять опухолевые очаги. Напри-
мер, в случае лимфом Беркитта ремиссия может 
быть достигнута при проведении соответствую-
щих протоколов полихимиотерапии без удаления 
самой опухоли. Крайне важно правильно оценить 
поражения брюшной полости в ходе оперативного 
вмешательства и избежать тяжелых травматичных 
манипуляций и расширенных резекций внутренних 
органов. Это позволит начать полихимиотерапию, 
что крайне важно в данной ситуации.

В настоящее время при лечении больных с раз-
личной хирургической патологией активно исполь-
зуются эндоскопические технологии. С развитием 
лапароскопии изменился подход к хирургическому 
лечению многих заболеваний, в том числе острой 
патологии органов брюшной полости. Безусловно, 
лапароскопия обладает определенным преимуще-
ством перед диагностической лапаротомией, так 
как позволяет выявить опухолевые очаги, провести 
забор материала для цитологического исследова-
ния, выполнить биопсию, определить тактику веде-
ния пациента, учитывая вид и распространенность 
опухолевого процесса, снизить травматичность 
вмешательства, облегчить тяжесть послеопераци-
онного периода.

Показания к радикальному удалению опухо-
ли определяют исходя из размеров образования. 
Образования размерами 10 см в диаметре при от-
сутствии в брюшной полости видимых органных 
метастазов могут быть удалены из малотравма-
тичного доступа. У больных с большими по разме-
ру опухолями или распространенным процессом 
(по данным ревизии брюшной полости) необходи-
мо отдать предпочтение диагностическим манипу-
ляциям, так как в этих случаях удаление всех опу-
холевых очагов не оправданно. Целесообразность 
удаления опухоли диктуется тем, что пациенты 
с локализованными абдоминальными формами 
лимфом после операции находятся в состоянии 
ремиссии, у них снижается возможность развития 
и тяжесть такого осложнения лечения, как син-
дром быстрого распада опухоли, исчезает риск 
развития перфорации стенки кишки, пораженной 
злокачественным процессом в ходе проведения 

химиотерапии [1, 3, 4, 8, 10–14, 17–19, 22–24, 26, 
27, 29, 32].

Сложность ряда оперативных вмешательств, 
например резекции кишечника, предполагает соче-
тание лапароскопических манипуляций с хирурги-
ческими методами оперативной техники через не-
большой лапаротомный доступ.

Такое сочетание позволяет в ходе видеоасси-
стированных операций лапароскопически, частич-
но или полностью, осуществить этап мобилизации, 
после чего можно вывести участок резервируемо-
го органа через небольшой разрез и выполнить 
необходимую реконструкциию экстракорпораль-
но. Также могут использоваться мануально асси-
стируемые лапароскопические операции – через 
установленный лапаропорт. Следует отметить, 
что в детском возрасте данные приемы могут быть 
ограничены длиной применяемого мини-лапаро-
томного доступа.

По данным многих исследователей, видеоас-
систированные операции на кишечнике позволяют 
обеспечить тщательный гемостаз и минимизиро-
вать кровопотерю, уменьшить интенсивность по-
слеоперационного болевого синдрома, ускорить 
восстановление перистальтики кишечника, сокра-
тить сроки интенсивной терапии, что позволить 
провести начальный блок полихимиотераии непо-
средственно в раннем послеоперационном периоде 
[2, 5–7, 9, 15, 16, 20, 21, 25, 28, 30, 31].

В данной публикации представлен опыт хи-
рургического лечения мальчиков 8 и 10 лет с лим-
фомами илеоцекальной области. В обоих случаях 
больные были госпитализированы в отделение 
неотложной хирургии Морозовской детской кли-
нической больницы по экстренным показаниям 
с клинической картиной частичной кишечной не-
проходимости.

Из анамнеза пациента 8 лет известно, что он 
был госпитализирован в стационар по месту жи-
тельства с подозрением на острый аппендицит, 
диагноз острого аппендицита не подтвержден. 
Переведен в инфекционную больницу с диагнозом 
острая вирусная инфекция, мезаденит. По данным 
УЗИ выявлены очаговые изменения печени, почек. 
Выполнено КТ грудной и брюшной полости. Через 
10 дней отмечали усиление болей в животе, появле-
ние рвоты. Переведен в Морозовскую ДГКБ.

У мальчика 10 лет в течение 1 мес отмечался 
болевой абдоминальный синдром в правой под-
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вздошной области. В день поступления боли в жи-
воте усилились, была однократная рвота. Госпита-
лизирован в Морозовскую ДГКБ.

Стоит отметить, что у обоих больных боли 
в животе отмечались в течение достаточно дли-
тельного времени. Однако отсутствие объективной 
симптоматики не позволяло заподозрить острую 
хирургическую патологию со стороны органов 
брюшной полости. Манифестацией заболевания 
стоит считать развитие частичной кишечной не-
проходимости в результате тонко-толстокишечной 
инвагинации, проявляющейся приступообразными 
болями в животе и рвотой. У обоих пациентов вы-
явлена схожая клиническая картина: субфебриль-
ная лихорадка, приступообразные боли в животе, 
рвота, количество лейкоцитов в общем анализе 
крови в пределах нормы, при пальпации живота бо-
лезненность в правых отделах, отрицательные сим-
птомы раздражения брюшины, стул оформленный, 
без патологических примесей.

Следует отметить высокую информативность 
ультрасонографии в данной ситуации и обозначить 
необходимость проведения данного исследования 
во всех случаях подозрения на кишечную инваги-
нацию у детей старшего возраста. В ходе соногра-
фии выявлено аперистальтическое объемное об-
разование слоистой структуры, у одного пациента 
под правой долей печени, у другого – в пупочной 
области (рис. 1).

Для уточнения диагноза и определения степени 
обтурации просвета кишечника выполнена пневмо-
ирригография, при которой визуализирована тень 
инвагината. В одном случае в ходе исследования 
отмечено расправление тонко-толстокишечной 
ингвагинации, но при контрольном УЗИ выявлены 
признаки сохраняющейся инвагинации.

Цели лапароскопии – выявить причины ки-
шечной инвагинации и оценить возможности 
устранения этиологического фактора. Хирурги-
ческое вмешательство выполнялось по экстрен-
ным показаниям, но предварительно пациенты 
были консультированы онкологом для определе-
ния оптимального объема и тактики в ходе опе-
рации.

У ребенка 10 лет при лапароскопии выявлена 
инвагинация терминального участка подвздошной 
кишки вслепую, устранить которую не удалось, 
в просвете слепой кишки определялось плотное об-
разование размером 5×4 см. Илеоцекальный угол 

мобилизован с применением лапароскопической 
техники, выведен через продольный верхнесредин-
ный лапаротомный разрез. Резекция илеоцекаль-
ного отдела, содержащего образование, выполнена 
в пределах 4 см неизмененной стенки кишечника 
дистально и проксимально с соблюдением пра-
вил абластики. Сформирован илеоасцендоанасто-
моз по типу «конец в конец» вне брюшной поло-
сти (рис. 2).

У ребенка 8 лет в ходе лапароскопии в брюш-
ной полости выявлено 20 мл мутного выпота (взят 
на цитологическое исследование), при ревизии об-
наружены плотные образования в области правой 
и левой долей печени. Под контролем лапароско-
пии выполнена пункционная биопсия образования 
печени, биопсия лимфатического узла брыжейки 
подвздошной кишки. Обнаружена тонко-толсто-
кишечная инвагинация, после лапароскопическо-
го устранения которой оценивали состояние под-
вздошной кишки.

Стенка розового цвета, отечная, с петехиаль-
ными включениями, на расстоянии 20 см от илео-
цекального перехода выявлено образование под-
вздошной кишки размерами 3×2,5 см хрящевидной 
плотности. Участок подвздошной кишки с образо-
ванием лапароскопически мобилизован, экстракор-
порально через поперечный мини-лапаротомный 
разрез в надлобковой области проведена резекция 
образования подвздошной кишки в пределах не-

Рис. 1. Пациент, 10 лет. УЗИ: под правой долей печени опре-
деляется аперистальтическое объемное образование слоистой 
структуры размерами 108×60 мм 
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измененной стенки с формированием анастомоза 
по типу «конец в конец» (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Проводили инфузионную и антибак-
териальную терапию, назначали парентеральное 
питание. На 4-е сутки начата энтеральная нагрузка. 
Больные находились в отделении интенсивной те-
рапии в течение 5 дней.

Больному 10 лет, по данным гистологического 
и иммуногистохимического исследования, постав-
лен диагноз лимфома Беркитта, для дальнейшего 
лечения он направлен в Московский областной он-
кологический диспансер (рис. 4, 5).

Пациент 8 лет находился в отделении гематоло-
гии и онкологии МДГКБ. На основании проведен-
ного обследования, включающего УЗИ брюшной 
полости, КТ брюшной полости и грудной клетки 

Рис. 2. Пациент, 10 лет. Макропрепарат: резецированный илео-
цекальный отдел, в просвете слепой кишки определяется плотное 
образование размерами 5×4 см

Рис. 3. Пациент, 8 лет. Макропрепарат: резецированный участок 
подвздошной кишки с опухолью

Рис. 4. Пациент, 10 лет. Микропрепарат: фрагмент толстой киш-
ки, окраска гематоксилином и эозином. Клетки опухоли крупного 
размера, плотно прилежат друг к другу, имеют небольшой ободок 
цитоплазмы и округлое ядро с несколькими ядрышками. Среди 
клеток опухоли большое количество митотических фигур. При-
сутствует большое количество макрофагов, создающих картину 
звездного неба

Рис. 5. Пациент, 10 лет. Микропрепарат: фрагмент толстой киш-
ки, иммуногистохимическая реакция с антигеном CD20. Клетки 
опухоли тотально позитивны CD20
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с контрастом, гистологическое исследование чер-
веобразного отростка, печени, мезентериального 
лимфатического узла, образования подвздошной 
кишки, иммуногистохимическое исследование, 
миелограмму из двух точек, поставлен диагноз: 
лимфома Беркитта, III стадия. Ребенку проведено 
6 блоков высокодозной химиотерапия.

По данным КТ брюшной полости и грудной клет-
ки, выполненной после завершения лечения, призна-
ков остаточной опухоли не выявлено (рис. 6, 7).

В заключение можно сказать, что при выявле-
нии в ходе лапароскопии, выполненной по поводу 

острой хирургической патологии брюшной поло-
сти, объемных образований терминального отдела 
подвздошной кишки, учитывая объем поражения, 
можно и целесообразно проводить видеоассисти-
рованные резекции кишечника с последующей 
морфологической идентификацией опухолевого 
процесса. Малоинвазивные оперативные вмеша-
тельства обеспечивают быстрое заживление по-
слеоперационных ран, что позволяет в ранние 
сроки применять соответствующие протоколы 
химиотерапии, улучшая прогноз у данной группы 
пациентов.

Рис. 6. Пациент, 8 лет. КТ органов брюшной полости до нача-
ла лечения: выявлены опухолевидные образования в области 
печени

Рис. 7. Пациент, 8 лет, КТ органов брюшной полости после 
завершения лечения (химиотерапия по программе B-NHL-
BFM-2004): отсутствуют признаки остаточной опухоли
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