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Цель обзора. Предоставить современные мате-
риалы о диагностике и лечении MALT-лимфомы 
желудка и опыте ГВКГ им. Н.Н. Бурденко в лечении 
пациентов с данной патологией.

Основные положения. Не так давно в ВОЗ-
классификацию опухолей, происходящих из крове-
творной и лимфоидной тканей, включена ассоции-
рованная со слизистыми оболочками лимфоидная 
опухоль, которая терминологически определена как 
экстранодальная маргинальной зоны В-клеточная 
лимфома MALT-типа. Доказано, что приблизитель-
но 90% случаев МАLT-лимфом желудка связано с 
инфицированием H. pylori.

Несмотря на большое количество сведений, 
полученных за два последних десятилетия о кли-
нических и патоморфологических свойствах этого 
заболевания, его молекулярно-генетических осо-
бенностях, оптимального лечебного подхода для 
данной нозологической формы пока не разрабо-
тано. Особенно это актуально для местно распро-
страненных стадий заболевания. В статье сделан 
акцент именно на терапевтические аспекты: на за-
висимость вида лечения от стадии заболевания, 
инфицирования Н. pylori, на роль эрадикационной 
и лучевой терапии, хирургического метода и химио-
терапии. Основываясь на полученных данных, мы 
разработали алгоритм лечения, который рекомен-
дуем к применению в клинической практике для ока-
зания пациенту оптимального объема медицинской 
помощи.

Заключение. Открытия в области биологии 
MALT-лимфом позволили внедрить в практику новые 
научно-практические разработки, касающиеся лече-
ния рассматриваемой категории больных.

Ключевые слова: MALT-лимфома желудка, 
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MALT-lymphoma of the stomach: clinical presentation,  
diagnostics and treatment

Ye.V. Ledin, A.P. Seryakov, V.L. Astashov

The aim of review. To present up-to-date data on 
diagnostics and treatment of MALT-lymphoma of the 
stomach and experience of N.N.Burdenko Chief military 
clinical hospital in treatment of patients with this dis-
ease.

Original positions. Not so long ago mucosa-asso-
ciated lymphoid tumor was included in WHO classifi-
cation of hemopoietic and lymphoid tissues tumors, 
which is terminologically determined as extranodal mar-
ginal zone В-cellular lymphoma of the MALT-type. It is 
proved, that approximately 90% of cases of stomach 
МАLT-lymphomas are related to H. pylori infection.

Despite the extensive data obtained for the last two 
decades on clinical and pathomorphologic properties 
of this disease, its molecular genetic features, optimal 
medical approach for this nosological entity it is not 
developed yet. It is especially actual for regional stages 
of disease. The article stresses therapeutic aspects: 
correspondence of treatment approach to disease 
stage, presence of Н. pylori infection, role of eradica-
tion and radiation therapy, surgery and chemotherapy. 
Basing on obtained data, original treatment algorithm 
was developed, which is proposed to application in clini-
cal practice to provide optimal amount of medical care 
to the patient.

Conclusion. Findings in MALT-lymphoma biology 
allowed to introduce new scientific and practical treat-
ment projects in practice.

Key words: MALT-lymphoma of the stomach, 
H. pylori.
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«Экстранодальная маргинальной зоны  
В-клеточная лимфома, ассоциированная со сли-
зистыми оболочками» – именно таков наиболее 
близкий перевод названия лимфоидной опухоли, 
субстратом которой являются достаточно зрелые 
злокачественно трансформированные лимфоциты, 
происходящие из солитарных лимфоидных фол-
ликулов слизистых оболочек [1]. МALT-лимфома 
– одна из самых молодых нозологических форм 
среди всех неходжкинских лимфом. Впервые гис-
тологическое сходство между индолентной В-кле-
точной лимфомой желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) и строением нормальной MALT-ткани 
было обнаружено британскими морфологами 
P. Isaacson и D. Wright в 1983 г. [13]. Еще в 
недавнем прошлом это заболевание часто вос-
принималось как псевдолимфома и рассматрива-
лось как вариант реактивного состояния в ответ, 
например, на инфекционный агент. Лишь после 
доказательства моноклональности заболевания, 
т. е. происхождения всей опухолевой массы из 
одной клетки, вопрос о принадлежности МALT-
лимфомы к онкогематологической патологии был 
снят. В настоящее время классификация данного 
варианта неходжкинской лимфомы базируется на 
принципах «Пересмотренной Евро-Американской 
классификации» лимфоидных опухолей (REAL, 
1997), которые, в свою очередь, легли в основу 
классификации ВОЗ для опухолей кроветворной 
и лимфоидной ткани [14].

По распространенности среди злокачественных 
заболеваний с первичным поражением желудка 
MALT-лимфома находится в тени аденокарци-
номы. По данным разных авторов, на ее долю 
приходится 3–5% случаев и около 50% всех пер-
вичных лимфом желудка [22] (табл. 1).

MALT-лимфома при частоте 8% занимает тре-
тье место по распространенности среди всех  
В-клеточных неходжкинских лимфом. Заболевание 
выявляется в основном у людей второй половины 
жизни (средний возраст 61 год). Это одна из 
немногих неходжкинских лимфом, которая чаще 
поражает женщин, чем мужчин (соотношение 
1,1:1). Обычно заболевание протекает локализо-

ванно – примерно у 70% больных MALT-лимфома 
диагностируется на ранних, т. е. I и II стадиях [9] 
(табл. 2).

MALT-лимфома тесно ассоциирована с хро-
ническими воспалительными процессами, сопро-
вождающимися повышенной пролиферацией экс-
транодальной лимфоидной ткани. В большинстве 
случаев фактором, стимулирующим хроническое 
воспаление, является Helicobacter pylori. Этот 
микроорганизм выявляется более чем в 90% био-
птатов слизистой оболочки желудка (СОЖ) 
при заболевании МАLT-лимфомой. В 5% случаев 
активация онкогенного пути запускается вне зави-
симости от инфицирования H. pylori, например 
при длительной персистенции другой инфекции и 
постоянной антигенной стимуляции.

В норме СОЖ не содержит организованной 
лимфоидной ткани, а представлена диффузной 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией собствен-
ной пластинки. Персистенция H. pylori в слое 
желудочной слизи стимулирует клональную про-
лиферацию В-лимфоцитов, что ведет к форми-
рованию организованной лимфоидной ткани. Со 
временем под влиянием перманентной антигенной 
стимуляции В-лимфоциты накапливают следую-
щие генетические аберрации: t(11;18)(q21;q21), 
t(1;14)(p22;q32) и t(14;18)(q32;q21). Хромосомная 
транслокация t(11;18)(q21;q21) затрагивает сайт 
гена API2 (Apoptosis inhibitor 2)-MALT1, кото-
рый претерпевает гиперактивацию. Продукт этого 
гена – протеин MALT1, способный деактивиро-
вать различные каспазы, энзимы, участвующие 
в процессе апоптоза, обладает антиапоптотичес-
ким действием. Характерным для MALT-лимфом 
является также нарушение нормальной актив-
ности важного супрессора опухоли – гена bcl-
10 (В-cell lymphoma-10), что наблюдается при  
t(l;14)(p22;q32). В результате транслокации ген bcl-
10 теряет свою проапоптотическую активность и про-
тивоопухолевый потенциал. При t(14;18)(q32;q21) 
происходит нарушение функции гена MALT1 [18]. 
Несмотря на то, что эти транслокации затрагивают 
разные гены, все они приводят к активации NF-κB 
(nuclear factor-kappa B), который является ключе-

Таблица 1
Распространенность основных гистологических типов  

(согласно классификации REAL) неходжкинских лимфом желудочно-кишечного тракта

Гистологический тип лимфомы Greek study  
(128 пациентов), частота %

German study  
(371 пациент), частота %

Диффузная В-крупноклеточная 45 59

С MALT-компонентом 9 14

Без MALT-компонента 36 45

MALT-маргинальной зоны 48 38

Фолликулярная 2 0,5

Из клеток мантийной зоны 1 1

Периферическая Т-клеточная 4 1,5
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вым регулятором экспрессии генов, отвечающих 
за пролиферацию и апоптоз лимфоцитов [10]. 
Транскрипционный фактор NF-κB состоит из двух 
субъединиц р50 и р65 и существует как комплекс 
с белком Inhibitory subunit NF-κB (IκB) в неактив-
ной форме. Активация IκK компонента приводит к 
фосфорилированию NF-κB c последующим отщеп-
лением IkB. При этом NF-κB транслоцируется в 
ядро и активирует онкогены [18] (рис. 1).

Субъективные и объективные клинические про-
явления MALT-лимфомы желудка на ранних 
стадиях либо отсутствуют, либо не отличаются 
от хронического гастрита или язвенной болезни. 

Наиболее часто наблюдаются эпизодические ною-
щие боли в эпигастральной области, чаще не свя-
занные с приемом пищи, диспептические явления 
– изжога, отрыжка, рвота, а также желудочные 
кровотечения [19]. Симптомы опухолевой приро-
ды встречаются крайне редко [4].

Диагностика МALT-лимфомы желудка осно-
вывается на эндоскопическом исследовании, при 
котором не всегда удается обнаружить харак-
терные для опухоли нарушения. Как прави-
ло, наблюдаются изменения слизистой оболоч-
ки, свойственные хроническому гастриту или 
язвенной болезни, т. е. очаги гиперемии, отека, 
эрозий или язвы. В связи с этим диагноз осно-
вывается на морфологической характеристике 
СОЖ, причем гистологический диагноз MALT-
лимфомы часто является неожиданной находкой 
[31]. Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) выпол-
няется с множественными биопсиями из каждой 
области желудка, двенадцатиперстной кишки, 
желудочно-эзофагеального перехода и из каждой 
подозрительной области. Остальные исследования 
помогают установить стадию заболевания или 
являются дополняющими. Так, для визуализации 
регионарных лимфатических узлов и определения 
степени инфильтрации стенки желудка проводит-
ся эндоскопическое ультразвуковое исследование 
[38]. Обязательным является исследование крови 
на основные клинические и биохимические пока-
затели, включая определение уровня лактатде-
гидрогеназы и β2-микроглобулина. Проводятся 
серологический тест на Н. pylori (если еще не 
подтвержден), антигеновый тест кала на Н. pylori 
(если еще не подтвержден), компьютерная томо-
графия органов грудной клетки, брюшной полос-
ти и малого таза, выполняется аспирационная 
биопсия костного мозга. В дополнение исполь-
зуется иммуногистохимическое и цитогенетиче-
ское исследование методом FISH или ПЦР. Роль 
позитронно-эмиссионной томографии при данной 
патологии спорна и имеет незначительное клини-
ческое значение, что обусловлено индолентными 
свойствами заболевания [11].

Таблица 2
Распространенность и свойства отдельных неходжкинских лимфом

Вид лимфомы Частота, 
%

Средний  
возраст, лет

Стадия, %

I II III IV

В-крупноклеточная 31 64 25 29 13 33

Медиастинальная 2 37 10 56 3 31

Фолликулярная 22 59 18 15 16 51

Лимфоцитарный лейкоз (лимфома из мелких лимфоцитов) 6 65 4 5 8 83

MALT-лимфома 8 60 39 28 2 31

Из клеток мантийной зоны 6 63 13 7 9 71

Периферическая Т-клеточная 7 61 8 12 15 65

Анапластическая крупноклеточная 2 34 19 32 10 39

Рис. 1. Механизм патогенеза MALT-лимфомы
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Наиболее частой сложностью при диагностиро-
вании MALT-лимфомы желудка является ее диф-
ференциальная диагностика с H. pylori-ассоции-
рованным гастритом. В 1993 г. A. Wotherspoon 
предложил для упрощения гистологической диа-
гностики MALT-лимфом желудка применять спе-
циальную диагностическую шкалу [34] (табл. 3). 
Среди гистологических свойств, присущих именно 
MALT-лимфоме, выделяют такие, как плотный 
лимфоидный инфильтрат, занимающий большую 
часть биоптата, существенные лимфоэпителиаль-
ные поражения, умеренная цитологическая ати-
пия лимфоидных клеток. Именно при 4 и 5 бал-
лах, когда наблюдаются характерные изменения 
для подтверждения MALT-лимфомы, необходимо 
выполнять иммуногистохимическое и молекуляр-
но-генетическое исследования [3].

Клеточный состав экстранодальной лимфомы 
маргинальной зоны имеет разнообразный опухоле-

вый субстрат. Он представлен центроцито-подоб-
ными клетками маргинальной зоны, моноцитоид-
ными В-лимфоцитами, малыми лимфоцитами и 
плазматическими клетками. В пораженном органе 
агрегаты опухолевых клеток инфильтрируют эпи-
телиальные структуры, что приводит к дезин-
теграции эпителия и формированию так называ-
емых зон лимфоэпителиального поражения [3] 
(рис. 2).

Важным элементом, характерным для MALT-
лимфомы желудка, но менее многочисленным (не 
более 10%), являются клетки, похожие на цен-
тробласты или иммунобласты. Экстранодальная 
лимфома маргинальной зоны также способна 
претерпевать крупноклеточную трансформацию, 
когда центробласты или иммунобласты начинают 
преобладать в клеточном составе. В этом случае 
диагноз следует формулировать как «диффузная 
В-крупноклеточная лимфома», а не как «агрес-

Таблица 3
Шкала Wotherspoon для дифференциальной диагностики MALT-лимфомы желудка  

и Н. pylori-ассоциированного гастрита

Баллы Диагноз Гистологические свойства

0 Норма Рассеянные плазматические клетки в lamina propria, 
лимфоидные фолликулы отсутствуют

1 Хронический активный гастрит Мелкие скопления лимфоцитов в lamina propria, лим-
фоидные фолликулы и лимфоэпителиальные поврежде-
ния отсутствуют

2 Хронический активный гастрит 
с выраженным образованием 
лимфоидных фолликулов

Явно различимые лимфоидные фолликулы с 
мантийной зоной и плазматическими клетками, 
лимфоэпителиальные повреждения отсутствуют

3 Подозрительная лимфоидная инфиль-
трация, предположительно реактивная

Лимфоидные фолликулы окружены малыми лимфоци-
тами, диффузно инфильтрирующими lamina propria, 
единичные проникают в эпителий

4 Подозрительная лимфоидная инфиль-
трация, предположительно лимфома

Лимфоидные фолликулы окружены малыми лимфоци-
тами, диффузно инфильтрирующими lamina propria и 
в виде небольших групп проникающими в эпителий

5 MALT-лимфома Наличие плотного диффузного инфильтрата из клеток 
маргинальной зоны в lamina propria, выраженные лим-
фоэпителиальные повреждения

Рис. 2. Цитологический спектр опухолевых В-лимфоцитов при МALT-лимфоме
А – небольшие лимфоидные клетки с узким краем цистой цитоплазмы формируют зоны лимфоэпителиально-
го поражения (ГЭ); В – полиморфные центроцито-подобные клетки (ГЭ); С – небольшие трансформирован-
ные лимфоциты (ГЭ); D – моноцитоидные В-лимфоциты с изобилием чистой цитоплазмы (ГЭ)
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сивная MALT-лимфома» и применять совершенно 
другие подходы к лечению [14].

В настоящее время специфичных иммуногис-
тохимических маркёров для MALT-лимфом не 
выявлено. Отмечается реакция только с общими 
маркёрами В-лимфоцитов CD20, CD43, CD79. 
Реакция с антителами к CD5, CD10 и CD23 
обычно отрицательная, что позволяет проводить 
дифференциальную диагностику с лимфомами из 
малых лимфоцитов, из клеток мантии и с фолли-
кулярными лимфомами [8] (табл. 4).

Определение стадий MALT-лимфомы желуд-
ка основывается на системе, разработанной 
Международной группой исследования экстрано-
дальных лимфом (IELSG) специально для лим-
фом ЖКТ [24]. Согласно этой классификации, 
выделяют 3 стадии заболевания.

I стадия – процесс локализуется в желудочно-
кишечном тракте:

I1 – ограничен слизистым слоем с/без подсли-
зистого слоя;

I2 – переходит на мышечный слой, субсеро-
зный и/или серозный слой.

II стадия – в процесс, кроме желудка, вов-
лекаются абдоминальные лимфоузлы и соседние 
органы:

II1 – вовлечены парагастральные лимфоузлы;
П2 – вовлечены отдаленные лимфоузлы (мезен-

териальные, парааортальные, паракавальные, 
малого таза, подвздошные);

ПЕ стадия – пенетрация в соседние органы и 
ткани.

IV стадия – диффузное или диссеминирован-
ное поражение одного или нескольких экстралим-

фатических органов или поражение ЖКТ с вовле-
чением наддиафрагмальных лимфоузлов*.

После установления этиологической связи 
между H. pylori и развитием первичной МALT-
лимфомы желудка стали предприниматься попыт-
ки лечения данного заболевания с помощью эради-
кации этого микроорганизма. Многие клинические 
исследования показали, что меры по устранению 
H. pylori приводят к полной ремиссии MALT-
лимфомы примерно в 80% случаев у пациентов с 
подтвержденным инфицированием и с I стадией 
заболевания [30] (табл. 5). Однако до недавне-
го времени не было достаточных сведений по 
отдаленным результатам лечения и стабильности 
ремиссии. В исследование T. Wündisch и соавт. с 
длительной медианой наблюдения (75 мес) вклю-
чено 120 пациентов. Пятилетняя выживаемость 
составила 90%. В среднем 80% больных достигли 
полной гистологической ремиссии, а у 80% из 
этого числа ремиссия сохранялась на протяже-
нии длительного времени. Только в 3% случаев 
произошел рецидив заболевания, что привело к 
необходимости использовать другие методы [36]. 
Недавно T. Nakamura и соавт. в своем исследова-
нии отметили, что пациенты, страдающие MALT-
лимфомой и ответившие на антигеликобактерную 
терапию, имеют благоприятный прогноз (уровень 
полных ремиссий составил 65%), а у больных, 
не ответивших на указанную терапию, к полной 
ремиссии приводит вторая линия лечения [21]. 
Полученные данные доказали, что большая часть 

Таблица 4
Иммунофенотипические свойства неоплазий из В-лимфоцитов

Тип лимфомы CD5 CD10 CD23 CD43

МАLT-лимфома – – – +
Лимфома из мелких лимфоцитов + – + +
Фолликулярная лимфома – + –/+ –

Лимфома из клеток мантийной зоны + –/+ – +

Таблица 5
Уровень полных ремиссий после эрадикации H. pylori у пациентов с MALT-лимфомой желудка

Автор Публикация исследования Количество  
пациентов

Частота пол-
ных ремис-

сий, %

Медиана  
наблюдения, 

мес

Fischbach et al. Gut 2004;53:34–7 95 62,0 44,6

Todorovic et al. World J Gastroenterol 2008;14:2388–93 34 64,7 60,0

Nakamura et al. Am J Gastroenterol 2008;103:62–70 86 65,1 42,2

Nakamura et al. Cancer 2006;107:2770–78 73 75,0 37,0

Wündisch et al. J Clin Oncol 2005;23:8018–24 120 80,0 75,0

Chen et al. J Natl Cancer Inst 2005;97:1345–53 30 80,0 10,0

Hong et al. Helicobacter 2006;11:569–73 90 94,4 45,0

* III стадия не выделяется.
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пациентов может быть излечена путем проведения 
антибактериальной терапии. Резидуальная болезнь 
может сохраняться у небольшого процента боль-
ных, но, учитывая индолентные свойства опухоли 
и проявляемую настороженность, оправданной 
является выжидательная тактика [35].

Вопрос об эффективности эрадикационной 
терапии при II стадии лимфомы остается спор-

ным. Антибактериальное лечение при этой ста-
дии бывает успешным у 40% больных [25]. Но 
в любом случае показана тактика наблюдения с 
эндоскопическим контролем. Согласно выводам 
текущих исследований, рекомендуется выжидать, 
по крайней мере, 12 мес после эрадикации, пре-
жде чем констатировать резистентность к прове-
денному лечению и переходить ко второй линии 
терапии [19, 30] (рис. 3).

В течение долгого времени стандартом лече-
ния MALT-лимфомы желудка было оперативное 
вмешательство. При мета-анализе 80 исследова-
ний, в которых участвовало более 3500 больных, 
установлено, что 83% из них получали терапию в 
объеме только хирургического вмешательства [5]. 
Пятилетняя выживаемость находилась на уровне 
60%, что сравнимо с консервативными методами 
лечения, однако различные послеоперационные 
осложнения развивались более чем у 50% паци-
ентов. Недавно эти данные были подтверждены 
в многоцентровом исследовании, включавшем 750 
больных. Несмотря на хорошие показатели выжи-
ваемости пациентов с локализованными стадия-
ми болезни, хирургическое лечение не является 
оправданным в связи с повышенным уровнем 
летальности в результате как ранних, так и отсро-
ченных осложнений [15].

MALT-лимфома желудка обладает высокой 
чувствительностью к лучевой терапии [33]. При 
включении в зону облучения парагастральных и 
чревных лимфатических узлов локальный конт-
роль составляет более 95% при суммарной общей 
дозе 30–35 Гр. Оптимальным является проведение 
лечения в условиях, позволяющих обеспечивать 
конформное, т. е. высокоточное, облучение для 
исключения повреждения печени и почек, имею-
щих низкую толерантность к лучевым нагрузкам. 
При отсутствии такой возможности рекомендуется 
снизить дозу до 25 Гр, что позволяет также обес-
печивать контроль опухолевого процесса, снижая 
риск повреждения критических органов [27]. 

Таблица 6
Эффективность эрадикационной терапии у пациентов с H. pylori-негативным  

вариантом MALT-лимфомы желудка

Автор Год Количество  
пациентов Стадия Период  

наблюдения, мес
Уровень  

ответа, n/%

Hyung Soon Park et al. [12] 2010 6 I 6–27 3/50

Steinbach et al. [29] 1999 6 I >5 0/0

Ye et al. [37] 2003 5 I 4–12 0/0

Raderer et al. [23] 2006 6 I 12–19 5/83

Stathis et al. [28] 2009 14 I – 5/35

Ruskone-Fourmestraux et al. [25] 2001 10 I, II1 2–21 0/0

Nakamura et al. [20] 2006 7 I, II1 1–15 2/29

Akamatsu et al. [2] 2006 9 I, II1 >6 1/11

Terai et al. [32] 2008 4 I, II1 – 1/25

Рис. 3. A – эндоскопическая картина участков пора-
жения слизистой оболочки тела желудка МАLT-лим-
фомой у женщины 46 лет через 1 мес после эради-
кации H. pylori, отображающая очаговые изменения 
с фрагментами красных пятен на бледном фоне; 
В – эндоскопическое исследование слизистой обо-
лочки желудка данной пациентки, выполненное 
через 22 мес после эрадикации H. pylori с картиной 
регрессированной MALT-лимфомы; С – гистологи-
ческая картина слизистой оболочки желудка через 
месяц после эрадикационной терапии; небольшие 
клетки лимфомы инфильтрируют железы желудка и 
формируют зоны лимфоэпителиального поражения; 
D – гистологическое исследование слизистой обо-
лочки желудка, выполненное спустя 22 мес после эра-
дикации H. pylori; клетки лимфомы исчезли, заметна 
лишь сохраняющаяся инфильтрация мононуклеарны-
ми клетками
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Все остальные принципы лучевой терапии при 
MALT-лимфоме соответствуют таковым при аде-
нокарциноме желудка. Таким образом, лучевая 
терапия является эффективным, а по сравнению 
с хирургическим лечением безопасным методом 
и рекомендуется в качестве метода выбора у 
пациентов с ранними стадиями MALT-лимфомы 
после неэффективно проведенной эрадикационной 
терапии.

Приблизительно в 10% случаев MALT-лимфо-
ма желудка развивается при отсутствии H. pylori. 
В настоящее время не существует руководства 
для ведения H. pylori-негативных пациентов, как 
и не определен стандарт лечения при более поз-
дних стадиях заболевания [22]. В ограниченное 
количество исследований включены H. pylori-
негативные пациенты с MALT-лимфомой желуд-
ка, получившие в качестве первой линии лечения 
антибактериальную терапию (табл. 6). Из 67 
пациентов, включенных в данные исследования, 
17 (25%) ответили только на антибактериальную 
терапию. В работе M. Raderer и соавт. 5 из 6 
пациентов ответили на антибактериальное лечение 
(4 полных ремиссии и 1 частичная) [23]. Однако 
G. Steinbach и соавт., H. Ye и соавт. отметили 

нулевой уровень ответа [29, 37]. Положительные 
результаты ответа на эрадикационную терапию 
позволили отложить или вовсе не применять 
более агрессивные методы лечения. Хотя данное 
положение и является спорным, антибактериаль-
ная терапия может успешно проводиться и быть 
рекомендована в первой линии лечения больных 
с локализованной стадией H. pylori-негативной 
MALT-лимфомы желудка [12].

У пациентов, страдающих H. pylori-негативной 
MALT-лимфомой, отмечаются обнадеживающие 
результаты лучевой терапии (табл. 7). Из 35 боль-
ных все ответили на такое лечение. Только у одно-
го пациента в исследовании T. Akamatsu и соавт. 
отмечена частичная ремиссия заболевания, тогда 
как у остальных больных была достигнута пол-
ная ремиссия [2]. На основании представленных 
результатов можно говорить об обоснованности 
проведения лучевой терапии при лечении паци-
ентов с ранними стадиями H. pylori-негативных 
MALT-лимфом.

Число наблюдений по применению химиоте-
рапии при MALT-лимфомах желудка достаточно 
ограничено. Этот метод показан пациентам, не 
ответившим на антибактериальную и лучевую 

Таблица 7
Эффективность лучевой терапии у H. pylori-негативных пациентов с MALT-лимфомой желудка

Автор Год Количество  
пациентов Стадия Период  

наблюдения, мес
Уровень  
ответа, %

Schechter et al. [26] 1998 12 I – 100

Ye et al. [37] 2003 1* I 12 100

Hyung Soon Park et al. [12] 2010 6 (3*) I 6–27 100

Akamatsu et al. [2] 2006 12 (5*) I, II1 – 100

Chung et al.[7] 2009 4 I, II1 12–39 100
*Неэффективная эрадикационная терапии в первой линии лечения.

Таблица 8
Индивидуальная характеристика 11 случаев MALT-лимфом желудка

№  
случая Возраст, лет Стадия Лечение Ремиссия Период  

наблюдения, мес

1 72 I Э – 3

2 50 I “ + 20

3 33 I “ + 11

4 36 I ЛТ + Э + 106

5 45 I ХВ→ЛТ + Э→ХТ + 98

6 42 Э + 21

7 43 II ЛТ + Э + 94

8 45 II ХВ + Э + 21

9 41 II “ + 17

10 43 IV ХТ + 31

11 67 IV “ + 25

Примечание. Э – эрадикация, ЛТ – лучевая терапия, ХВ – хирургическое вмешательство, ХТ – химиотерапия
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терапию, а также при диссеминированной стадии 
заболевания [8]. В лечении применяются схемы с 
алкилирующими препаратами (циклофосфан или 
хлорамбуцил), антрациклин-содержащие схемы, 
схемы с митоксантроном и преднизолоном, пури-
новые аналоги нуклеозидов (флударабин, клад-
рибин) [4]. Преимущество последних состоит в 
том, что транслокация t(11;18), которая является 
неблагоприятным фактором при прогнозе ответа 
на лекарственную терапию, не влияет на уровень 
ответа при использовании аналогов нуклеози-
дов [16]. Эффективность указанных выше схем 
составляет от 80 до 100% при I стадии заболевания 
до 50–60% при IV стадии [19].

В последнее десятилетие в лечении большинс-
тва лимфом В-клеточного ряда и MALT-лимфом 
желудка с успехом используется ритуксимаб, 
который является химерным моноклональным 
антителом к CD-20 рецепторам В-лимфоцитов. 
Среди достаточно значительного количества работ 
по изучению эффективности и безопасности ритук-
симаба можно выделить исследование, в котором 
проведен анализ менее гетерогенной когорты паци-
ентов с ранними стадиями H. pylori-негативной 
MALT-лимфомы с уровнем общего ответа более 
70% и частотой полных ремиссий в 45% случаев 
[6]. Монотерапия ритуксимабом является допус-
тимым терапевтическим подходом для индуциро-
вания полной ремиссии MALT-лимфомы, к тому 
же при применении этого препарата транслокация 

t(11;18) не оказывает влияния на эффективность 
лечения [17].

Нами на основе имеющихся данных разра-
ботан алгоритм ведения пациентов, страдающих 
MALT-лимфомой (рис. 4). Принципиальное зна-
чение отдается распространенности процесса. При 
диссеминированной форме необходимо прово-
дить химиотерапию. При локализованных стади-
ях независимо от инфицированности H. pylori 
имеет смысл начинать лечение с эрадикационной 
терапии. У большинства пациентов такая терапия 
приводит к регрессии или длительному клиничес-
кому контролю заболевания. При резистентности 
к лечению в случае инфицирования H. pylori 
целесообразно изменить схему эрадикации, при 
отсутствии данных о наличии инфекции перехо-
дить к лучевым методам. У пациентов с недо-
статочным эффектом от эрадикационной терапии 
имеет смысл активно выжидать в течение года. 
В случае отсутствия ответа на эрадикационную 
терапию следует переходить к лучевой терапии. 
Пациентам, не ответившим на предыдущее лече-
ние, показано его проведение в объеме системной 
химиотерапии.

За последние 10 лет в нашей практике диа-
гностировано 11 случаев MALT-лимфом желудка 
(табл. 8). Средний возраст пациентов, прохо-
дивших лечение по поводу данного заболевания, 
составил 47 лет, что на 15 лет меньше указываемых 
в литературных источниках. Такая особенность 

MALTлимфома желудка

I, II стадия IV стадия

H. pylori + H. pylori –

Антибактериальная
терапия

Антибактериальная
терапия

Нет ремиссии Ремиссия Нет ремиссии

Смена
эрадикационной

терапии

полная частичная

Наблюдение ФГДС + биопсия
каждые 3 мес

в течение года

Ремиссия Нет ремиссии

Нет ремиссии Лучевая терапия 25–35 Гр Нет ремиссии

Лекарственная
терапия

Рис. 4. Алгоритм терапии МАLT-лимфомы желудка.
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объясняется структурой больных, находящихся 
на лечении в военно-медицинском учреждении. 
Наиболее часто (у 6 пациентов) поражалось тело 
желудка, реже (у 2) – кардиальный отдел, в 3 
случаях было многоочаговое поражение (рис. 5).

У большинства больных (9) заболевание диа-
гностировано на ранней стадии. Двум пациентам 
с распространенной стадией болезни проводи-
лась системная химиотерапия с положительными 
результатами. Показанием для выполнения опе-
ративных вмешательств у 3 человек была острая 
хирургическая патология как осложнение МALT-
лимфомы. Двум больным в первой линии прово-
дилось комбинированное лечение с одновремен-
ным использованием гамма-терапии и эрадикации 
H. pylori.

У 10 пациентов констатирована ремиссия забо-
левания. Причиной отсутствия ремиссии у паци-
ента «1» является небольшой срок наблюдения на 
момент публикации работы. Рецидив у пациента 
«5» был зарегистрирован дважды, по поводу чего 
с положительным эффектом проводилась следую-
щая линия терапии. У этого же больного зафик-
сирован единственный летальный исход в исследу-
емой когорте, однако смерть наступила в период 
ремиссии заболевания от причины, не связанной с 
MALT-лимфомой. Пациенту «9» после оператив-

ного вмешательства в течение месяца выполнено 
4 релапаротомии в связи с развитием послеопера-
ционных осложнений, что является подтвержде-
нием обоснованности исключения хирургического 
метода из алгоритма лечения.

При создании кривой выживаемости не было 
достигнуто медианы выживаемости вследствие 
недостаточного времени наблюдения (рис. 6). 
Уровень 100-месячной выживаемости составил 
66,7%, что сопоставимо с данными литературы.

Таким образом, в исследовании MALT-лимфо-
мы желудка многие вопросы остаются пока без 
ответа, в том числе касающиеся терапевтических 
подходов. Например, недостаточно проработа-
ны необходимость проведения консолидирующей 
лучевой терапии, значение эрадикации H. pylori 
при крупноклеточной трансформации, лечебная 
роль ритуксимаба и др. Углубленное изучение 
данной патологии, внедрение новых методов и 
схем терапии, основанных на доказательной меди-
цине, позволят продлить жизнь пациентов и, что 
не менее важно, улучшить ее качество.

Тело желудка 
(n=6)

Мультифокальное поражение
(n=3)

Кардиальный отдел
(n=2)

Рис. 5. Частота поражения различных отделов желудка
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Рис. 6. Общая выживаемость больных MALT-лимфо-
мой желудка (n=11)
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