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Проаналізовано поширеність, морфологічні ознаки, клінічну картину, діагностику та лікування рідкіс-
ної патології у дітей – дифузної В-великоклітинної лімфоми (ДВВКЛ) апендикса, яка є різновидом неходж-
кінської лімфоми апендикса (НЛА). НЛА належить до дуже рідкісних неоплазій і складає близько 0,015% 
від усіх лімфом травного тракту. У літературі описані лише одиничні випадки НЛА в дітей.

Мета – проаналізувати поширеність, особливості клінічного перебігу, діагностики та лікування ДВВКЛ 
у дітей на підставі літературних даних та клінічного спостереження.

Наведено клінічний випадок зазначеної пухлини у 17-річного підлітка. Хлопчик поступив у хірургічне 
відділення Івано-Франківської обласної дитячої клінічної лікарні у стані середньої тяжкості зі скаргами на 
болі в животі, блювоту, підвищення температури тіла до 38°С, загальну слабкість. Захворів за вісім годин 
до госпіталізації. При об’єктивному огляді встановлено симптоми гострого апендициту. При ультразвуко-
вому дослідженні органів черевної порожнини виявлено збільшення в розмірах та інфільтрацію апендик-
са. Під час операції виявлено апендикс із пухлиноподібним утворенням на верхівці та збільшені мезенте-
ріальні лімфатичні вузли. Також виявлено щільний, нерухомий об’ємний утвір у заочеревинному 
просторі з обох боків від хребта. Проведена апендектомія одним блоком із пухлиною. Взято на біопсію один 
із найбільш змінених лімфовузлів та фрагмент великого сальника. Після операції проведено комп’ютерну 
томографію органів черевної порожнини. У черевній порожнині, ближче до біфуркації аорти виявлено 
об’ємний утвір розмірами 27×27×49 мм, неоднорідної структури. У каудальний бік від утворення виявле-
но тінь кулевидної форми розмірами 26×33×24 мм. При гістологічному та імуногістохімічному досліджен-
ні апендикса і лімфатичного вузла встановлено характерні зміни для ДВВКЛ. Післяопераційний перебіг 
був без ускладнень. Рана загоїлась первинним натягом. Для подальшого спеціалізованого лікування дити-
на була скерована до онкоцентру за місцем проживання.

Висновок. Як свідчить наведений клінічний випадок, ДВВКЛ апендикса не має специфічної клінічної 
маніфестації, проявляється симптомами гострого апендициту, діагноз виставляється на підставі патогіс-
тологічного дослідження, може одночасно уражати й інші органи чи лімфатичні вузли.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнта та його батьків.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: неходжкінська лімфома, апендикс, діагностика, лікування, діти.

Non-Hodjkin’s lymphoma of the appendix in children (clinical case)
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The distribution, morphological features, clinical presentation, diagnosis and treatment of a rare pathology in children – diffuse large B-cell 
lymphoma (DLBCL) of the appendix, which is a type of non-Hodgkin lymphoma of the appendix (NHL), are analyzed. NHL is a very rare neo-
plasm and accounts for about 0.015% of all lymphomas of the digestive tract. Only isolated cases of NHL in children have been described in 
the literature.
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Вступ
Первинні пухлини апендикса (ПА) є рідкісними 

неоплазіями і складають до 1% від усіх пухлин тов-
стої кишки. Серед доброякісних новоутворень апен-
дикса трапляються ангіоми, фіброми, ліпоми, нев
роми, міоми, а також поліпи. До злоякісних ПА 
відносяться аденокарцинома, карциноїд, ретино-
бластома та лімфома. Більшість злоякісних ПА за 
гістологічною структурою належать до нейроендо-
кринних пухлин, на другому місці за частотою – епі-
теліальні пухлини. Справжня частота ПА невідома, 
оскільки статистичні дані ґрунтуються на результа-
тах морфологічних досліджень видалених апендик-
сів. ПА виявляють у 0,2–0,3% видалених відростків 
[1,4,11].

Неходжкінська лімфома загалом трапляється 
з частотою 1–4% серед усіх злоякісних пухлин трав-
ного тракту. Шлунково-кишковий тракт є найчасті-
шим місцем екстранодальних уражень при неходж-
кінській лімфомі, де виявляють 4–20% усіх випадків 
цієї пухлини та 30–45% серед екстранодальних її 
локалізацій [4]. Найчастіше уражається шлунок, по-
тім тонка кишка, глотка, товста кишка та стравохід 
[2]. Середній вік на момент постановки діагнозу не-
ходжкінської лімфоми шлунково-кишкового тракту 
становить 55 років. Захворювання частіше трапля-
ється у чоловіків. Апендикс належить до найбільш 
рідкісних локалізацій неходжкінської лімфоми 
у травному тракті [14].

Неходжкінська лімфома апендикса (НЛА) нале-
жить до дуже рідкісних неоплазій і складає близько 
0,015% від усіх лімфом травного тракту [1]. Цей тип 

пухлини може метастазувати в інші частини тіла, 
має агресивний інвазивний ріст і поширюється на 
сусідні органи [3].

Ретроспективний аналіз даних 116 пацієнтів із 
НЛА, проведений A. Ayub та співавт. (2017) [1], вия
вив що середній вік на момент постановки діагнозу 
становив 48 років, середня загальна виживаність – 
185 місяців та 5-річна виживаність – 67%. Не було 
виявлено суттєвої різниці в загальній виживаності 
залежно від статі, раси, гістологічного підтипу, ста-
дії захворювання чи типу операції. Тим не менш, 
збільшення віку на момент постановки діагнозу 
було суттєво пов’язане зі збільшенням ризику смер-
ті в багатовимірному аналізі. Незважаючи на ці ба-
гатообіцяючі результати, важливо зазначити, що 
випадок кожного пацієнта є унікальним. Ретельний 
моніторинг та подальше спостереження є важливи-
ми для своєчасного усунення потенційних усклад-
нень або рецидивів. Маючи чіткі рекомендації щодо 
лікування НЛА, медичні працівники можуть тісно 
співпрацювати зі своїми пацієнтами, щоб розроби-
ти персоналізований та ефективний план лікування 
[2,6,9].

У літературі налічується мало описів НЛА, і лише 
одиничні випадки описані в дітей. При цьому в дітей 
переважно трапляється лімфома Burkitt, а в дорос-
лих – дифузна В-великоклітинна лімфома. Пред-
ставляємо власне спостереження дифузної 
В-великоклітинної лімфоми (ДВВКЛ) апендикса 
у дитини, яка є різновидом НЛА [6,7,11].

Мета дослідження – проаналізувати пошире-
ність, особливості клінічного перебігу, діагностики 

Aim – to study the prevalence, clinical features, diagnosis and treatment of DLBCL in children based on literature data and clinical observation.
A clinical case of this tumor in a 17-year-old adolescent is presented. The boy was admitted to the surgical department of the Ivano-Frankivsk 
Regional Children’s Clinical Hospital in a moderately severe condition with complaints of abdominal pain, vomiting, fever up to 38°C and 
weakness. The onset of symptoms occurred 8 hours prior to admission. An objective examination revealed symptoms of acute appendicitis. 
An ultrasound examination of the abdominal organs revealed an increase in size and infiltration of the appendix. During the operation, an 
appendix with a tumor-like formation at the apex and enlarged mesenteric lymph nodes were found. A dense, immobile volumetric forma-
tion was also found in the retroperitoneal space on both sides of the spine. An appendectomy was performed en bloc with the tumor. One 
of the most altered lymph nodes and a fragment of the greater omentum were taken for biopsy. After the operation, a computed tomogra-
phy scan of the abdominal cavity was performed. In the abdominal cavity, closer to the aortic bifurcation, a volumetric formation measuring 
27×27×49 mm with a heterogeneous structure, was found. A spherical shadow measuring 26×33×24 mm was found caudal to the mass. 
Histological and immunohistochemical examination of the appendix and lymph node revealed characteristic changes of DLBCL. The post
operative course was without complications. The wound healed by primary tension. For further specialized treatment, the child was referred 
to the oncology center at their place of residence.
Conclusion. As evidenced by the presented clinical case, DLBCL of the appendix does not have specific clinical manifestations, manifesting 
itself with symptoms of acute appendicitis, the diagnosis is made on the basis of histopathological examination, and the disease may simul-
taneously affect other organs or lymph nodes.
The study was performed in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent of the patient and his parents 
was obtained for the research.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: non-Hodgkin lymphoma, appendix, diagnosis, treatment, children.
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та лікування ДВВКЛ у дітей на підставі літературних 
даних та клінічного спостереження.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення роботи 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічне спостереження
Дитина Г., хлопець, віком 17 років 9 місяців, по-

ступив у хірургічне відділення Івано-Франківської 
обласної дитячої клінічної лікарні зі скаргами на 
болі в животі, блювоту, підвищення температури 
тіла до 38°С, загальну слабкість. Захворів за 8 годин 
до госпіталізації, коли виникли болі в животі. 
З анамнезу відомо, що 5 місяців тому пацієнт ліку-
вався й обстежувався у відділенні гастроентерології 
з приводу болю в животі. При тому обстеженні було 
виявлено гіпербілірубінемію.

При об’єктивному огляді встановлено, що загаль-
ний стан дитини був середньої тяжкості, свідомість 
ясна, положення в ліжку – вимушене (на правому 
боці). Будова тіла – астенічна. Язик був сухий, об-
кладений білим нальотом. Шкіра була суха, звичай-
ного кольору, тургор не змінений. Висипань та на-
бряків не виявлено. Периферичні лімфовузли не 
пальпувалися. Грудна клітка мала астенічну форму, 
тип дихання – грудний, частота дихання – 19 за хви-
лину. При перкусії над легенями вислуховувався 
ясний легеневий звук, при аускультації – везикуляр-
не дихання, яке проводилося симетрично з обох 
боків. Тони серця були ясні, ритмічні, частота сер-
цевих скорочень – 98 за 1 хвилину.

Живіт був звичайної форми, симетричний, при 
огляді – відставав в акті дихання, видимої перисталь-
тики не відзначалося. При пальпації живіт болючий 

і помірно напружений у нижніх відділах, більше пра-
воруч. Симптоми подразнення очеревини були не-
гативні. Печінка та селезінка не були збільшені. При 
пальпації ділянки нирок патологічних змін не вияв-
лено. При аускультації живота перистальтичні шуми 
виявилися ослабленими та сповільненими. Фізіоло-
гічні відправлення не були порушені.

При обстеженні хворого встановлено такі дані. 
Загальний аналіз крові: гемоглобін – 138 г/л, ери-
троцити – 4,8×1012/л, лейкоцити – 13,6×109/л, па-
личкоядерні нейтрофіли – 7%, сегментоядерні – 
80%, еозинофіли  – 0%, лімфоцити  – 9%, 
моноцити – 4%, швидкість осідання еритроцитів 
(ШОЕ) – 3 мм/год. Аналіз сечі на ацетон: +++. У бі-
охімічному дослідженні крові, коагулограмі та за-
гальному аналізі сечі патологічних змін не виявле-
но. Аналіз крові на прокальцитонін – 0,1 нг/мл. 
При ультразвуковому дослідженні (УЗД) органів 
черевної порожнини виявлено збільшення в роз-
мірах та інфільтрацію апендикса.

Після передопераційної підготовки проведено 
операцію відкритим доступом у правій здухвинній 
ділянці. Під час операції встановлено, що апендикс 
був різко потовщений на верхівці, вивести його 
в рану не вдалося. Рану було розширено. Виведено 
апендикс із пухлиноподібним утворенням на вер-
хівці (рис. 1). При ревізії черевної порожнини ви-
явлено збільшені мезентеріальні лімфатичні вузли. 
Також виявлено щільний, нерухомий об’ємний 
утвір у заочеревинному просторі з обох боків від 
хребта. Проведена апендектомія кисетним методом 
одним блоком із пухлиною. Взято на біопсію один із 
найбільш змінених лімфовузлів та фрагмент велико-
го сальника (візуально незміненого). Рану пошарово 
ушиту. Макропрепарат: видалений апендикс довжи-
ною до 7 см із пухлиною дистальної частини розмі-
рами 7×6×5 см, щільної консистенції, білуватого 
кольору, з гладкою поверхнею. Видалений брижовий 
лімфовузол діаметром близько 1 см, щільної консис-
тенції, білуватого кольору. Ділянка великого саль-
ника розмірами 6×5 см, макроскопічно незміненена.

Після операції хворий отримував антибактеріаль-
ну, інфузійну та симптоматичну терапію. Проведено 
повторне УЗД органів черевної порожнини. У проє
кції біфуркації черевної аорти парааортально вияв-
лено солідне об’ємне утворення розмірами 
43×20×36 мм (об’єм 12 см3) та поруч – утворення 
розміром 38×35×39 мм (об’єм 28 см3). Контури утво-
рень були чіткими, рівними зі слабоінтенсивним, 
переважно вертикальним кровотоком, без візуалі-
зації центральної судини. Навколо утворень відзна-
чалася інфільтрація тканин.

Рис. 1. Інтраопераційне фото. Апендикс хворого Г. із 
пухлиною (вказано стрілкою)
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Проведено також комп’ютерну томографію (КТ) 
органів черевної порожнини. В черевній порожнині, 
по серединній лінії, ближче до біфуркації аорти ви-
явлено об’ємний утвір розмірами 27×27×49 мм, не
однорідної структури, щільність у венозну фазу від 
+60HU до +80HU. У каудальний бік від утворення 
виявлено тінь кулевидної форми, розмірами 
26×33×24 мм (середня щільність у нативну фазу – 
+35HU, середня щільність у венозну фазу – +35HU), 
з гіперденсивними контурами та іншу тінь ідентич-
ної структури розмірами 27×25×24 мм. Найбільші 
мезентеріальні лімфовузли справа мали діаметр до 
8 мм. Збільшених лімфовузлів в інших ділянках че-
ревної порожнини не виявлено. Просвіт крупних 
судин не змінений. Патологічних змін у інших орга-
нах черевної порожнини не виявлено. Кістково-де-
структивних змін не виявлено.

При патогістологічному дослідженні апендикса 
встановлено, що тканина відростка була з пухлинним 
інфільтратом, що складався з великих лімфоїдних 
клітин з округлими ядрами або ядрами із нерегуляр-
ним контуром ядерної мембрани, глибчастим хрома-
тином та наявністю 2–3 ядерець. Клітини пухлини 
розташовані щільно, в них визначалася велика кіль-
кість фігур мітозу, були наявні апоптотичні тільця. 
Також відзначався інфільтрат із дрібних лімфоцитів 
(рис. 2). Гістологічна картина відповідала лімфомі. 
Для верифікації діагнозу було проведено імуногісто-
хімічне дослідження. Згідно з його результатами, клі-
тини пухлини були позитивні на CD-20, Bcl-6 та не-
гативні на CD-3, CD-5, CD-21, CD23, CD-30, циклін 
D1, SOX-11, LMO-2, C-MYC. При дослідженні на Ki-
67 позитивна реакція визначалася у 80% клітин пух-
лини. Гістологічна картина та результати імуногісто-
хімічного дослідження відповідали дифузній 
В-великоклітинній лімфомі. Згідно з алгоритмом 
Visco–Young, такий фенотип є характерним для лім-
фом GCB-підтипу. Край резекції апендикса був без 
ознак пухлинного росту. При дослідженні мезенте
ріального лімфатичного вузла, виявлено, що тканини 
його були заміщені пухлиною, що складалася з вели-
ких лімфоїдних клітин. Будова цієї пухлини відпові-
дала будові пухлини в стінці апендикса, тобто мало 
місце ураження дифузною В-великоклітинною лім-
фомою лімфатичних вузлів брижі.

Підліток проконсультований дитячим онкологом. 
Вс тановлено клінічний діагноз:  дифузна 
В-великоклітинна лімфома апендикса з ураженням 
парааортальних та мезентеріальних лімфатичних 
вузлів.

Післяопераційний перебіг був без ускладнень. 
Рана загоїлась первинним натягом. Для подальшого 

спеціалізованого лікування дитина була скерована 
до онкоцентру за місцем проживання.

Обговорення
У більшості випадків НЛА, як і решта ПА, не ма-

ють специфічних клінічних ознак і проявляються 
симптомами гострого апендициту, що продемостро-
вано й у нашому клінічному спостереженні. Описа-
ні випадки перфорації відростка, зумовленої ПА. 
У таких випадках спостерігається клінічна картина 
перитоніту. Менш частими симптомами є анорексія, 
втрата ваги, кишкова кровотеча та ознаки кишкової 
інвагінації [3,13]. Діагноз ПА зазвичай є інтраопера-
ційним, як і в наведеному спостереженні. До опера-
ції запідозрити ПА можна на підставі променевих 
методів досліджень (КТ, магнітна резонансна томо-
графія (МРТ), УЗД). При цьому можна виявити ди-
фузне збільшення апендикса, зміну його структури 
та оптичної щільності. Діаметр 6–7 мм добре відо-
мий як діагностичний поріг для апендициту як за 
даними сонографії, так і за даними КТ [12]. Однак 
бракує достатніх даних щодо верхньої межі діаме-
тра, перевищуючи яку, слід запідозрити ПА. Оскіль-
ки запалений апендикс без новоутворення зазвичай 
не перевищує 15–20 мм у діаметрі на КТ, збільшення 
понад цей розмір слід розглядати з підозрою на нео-
плазію [6,8]. У представленому випадку розміри від-
ростка не були чітко зазначені, було відзначено 

Рис. 2. Мікрофотографія гістологічного препарату пухлини 
апендикса хворого Г.: скупчення великих лімфоїдних клі-
тин з округлими ядрами або ядрами із нерегулярним кон-
туром ядерної мембрани, глибчастим хроматином та на-
явністю 2–3 ядерець. Клітини пухлини розташовані 
щільно, в них визначається велика кількість фігур мітозу, 
наявні апоптотичні тільця. Забарвлення гематоксиліном 
і еозином. Зб. ×400
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лише збільшення у розмірах і підвищення оптичної 
щільності його тканин.

Однак усі ці дані не є специфічними для НЛА і та-
кож можуть бути виявлені при інших новоутворен-
нях і навіть у випадку гострого апендициту. Так, 
P.J. Pickhardt та співавт. (2012) наводять дані про до-
операційну КТ черевної порожнини у чотирьох хво-
рих із НЛА, у котрих встановлено збільшення в роз-
мірах, інфільтрацію та зміну структури відростка, 
але в жодному випадку ці зміни не інтерпретували-
ся як ПА, а трактувалися як гострий апендицит [10]. 
Важливим інвазивним методом діагностики ПА 
є діагностична лапароскопія, однак вона не дозволяє 
встановити морфологічний підтип неоплазіі [8]. 
У наведеному спостереженні було проведене відкри-
те хірургічне втручання.

Як у представленому випадку, так і за літератур-
ними даними, єдиним методом точної верифікації 
діагнозу НЛА є гістопатологічне дослідження апен-
дикса. При цьому виявляють дифузне збільшення 
апендикса внаслідок лімфоматозної інфільтрації, що 
складається з великих лімфоїдних клітин з округли-
ми ядрами або ядрами із нерегулярним контуром 
ядерної мембрани, глибчастим хроматином та на-
явністю 2–3 ядерець. Клітини пухлини розташовані 
щільно, в них визначається велика кількість фігур 
мітозу, наявні апоптотичні тільця. Такі ж морфоло-
гічні дані були виявлені й у нашого хворого. Деякі 
автори повідомляють про аневризматичне розши-
рення просвіту апендикса, що виглядає подібним до 
спостережень у пацієнтів із лімфомою тонкої киш-
ки. У  представленому випадку ми цих змін не 
спостерігали. Вважається, що аневризматичне роз-
ширення у цих пацієнтів є результатом лімфоматоз-
ного заміщення власної м’язової оболонки та руй-
нування вегетативного нервового сплетення [2,4].

Ще більш точну верифікацію НЛА та її підтипу 
дає імуногістохімічне дослідження, при цьому ви-
являється позитивна реакція на CD20, CD5, CD10 та 
Bсl-6. Крім того, це допомагає провести диференцій-
ну діагностику з більш поширеними неоплазіями, 
такими як нейроендокринна карцинома та низько-
диференційована аденокарцинома [5,9]. У нашому 
спостереженні клітини пухлини були позитивні на 
CD-20, Bcl-6 і негативні на CD-3, CD-5, CD-21, CD23, 
CD-30, циклін D1, SOX-11, LMO-2, C-MYC. При до-
слідженні на Ki-67 позитивна реакція визначалася 
у 80% клітин пухлини.

Коли у хворого діагностовано НЛА, слід виклю-
чити наявність її в інших локалізаціях за допомогою 
візуалізаційних методів досліджень (УЗД, КТ, МРТ). 
У нашого пацієнта виявлено додаткові локалізації 

пухлини – ураження мезентеріальних та парааор-
тальних лімфовузлів.

Стандартний курс лікування ДВВКЛ апендикса 
зазвичай включає комбінацію різних методів ліку-
вання, таких як хірургічне втручання, хіміотерапія, 
променева терапія та імунотерапія [4]. План ліку-
вання адаптується до кожного пацієнта індиві
дуально, залежно від клінічної картини захворюван-
ня та його унікальних обставин. Хірургічне 
лікування ПА є предметом дискусій. У представле-
ному випадку була проведена апендектомія. Водно-
час, деякі автори стверджують, що у випадках ПА 
розміром понад 2 см; пухлин, що інфільтрують ме-
зоапендикс; коли сліпа кишка пошкоджена або коли 
є високий мітотичний індекс, необхідна правобічна 
геміколектомія з видаленням лімфатичних вузлів. 
Інші наводять позитивні результати після виконан-
ня простої апендектомії із закриттям кукси в комбі-
нації з післяопераційною хіміотерапією [2,7]. Високу 
ефективність автори відмічають від схеми хіміоте-
рапії CHOP, що включає вінкрістин, доксорубіцин, 
циклофосфамід та преднізолон. Медикаментозне 
лікування проводиться відповідно до клінічної ста-
дії та гістологічного типу пухлини [7]. Наш пацієнт 
також був скерований в онкологічний центр для 
проведення поліхіміотерапії.

Прогноз для НЛА варіюється залежно від типу та 
стадії захворювання, а також стану здоров’я пацієн-
та. Раннє виявлення та швидке лікування можуть 
значно покращити прогноз для пацієнтів з апенди-
кулярною ДВВКЛ [3]. Регулярні огляди та негайне 
звернення за медичною допомогою при будь-яких 
незвичайних симптомах мають вирішальне значен-
ня для діагностики цієї пухлини на ранніх стадіях та 
підвищення шансів на успішний результат лікуван-
ня. Як правило, пацієнти, в яких діагноз поставлено 
на ранній стадії, мають кращий прогноз, ніж ті, 
в кого діагноз поставлено пізніше [1,3].

Висновки
Дифузна В-великоклітинна лімфома апендикса – 

це рідкісна патологія в дітей, яка не має специфічної 
клінічної маніфестації. У більшості хворих вона 
проявляється симптомами гострого апендициту, 
а діагноз виставляється після операції на підставі 
патогістологічного дослідження. Як свідчить наве-
дений клінічний випадок, зазначена пухлина може 
одночасно уражати, крім апендикса, й інші органи 
чи лімфатичні вузли. Тому важливо після встанов-
лення діагнозу проводити поглиблене всебічне об-
стеження для виявлення можливих інших локаліза-
цій пухлини. При проведенні своєчасного 
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комплексного лікування, що включає апендектомію 
чи правобічну геміколектомію та післяопераційну 
хіміотерапію, результат може бути сприятливим. 
Прогноз залежить від стадії пухлини і ураження ін-
ших органів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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