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Введение. Лимфомы – гетерогенная группа опухолей лимфоидной и кроветворной систем, нередко опухолевый 
процесс развивается в области головы и шеи, включая покровные ткани, орбиту, полость носа, околоносовые пазу-
хи, полость рта, глотку, слюнные железы, щитовидную железу, а также лимфатические узлы шеи. Сложности диф-
ференциальной диагностики лимфом области головы и шеи существенны, поскольку очень часто процесс сочета ется 
с другой, неопухолевой патологией. Высокая гетерогенность лимфом области головы и шеи требует структуризации 
знаний относительно их эпидемиологии и клинических проявлений.
Цель исследования – изучение эпидемиологических и клинических особенностей лимфопролиферативных забо-
леваний области головы и шеи, что приведет к повышению качества диагностики данной нозологической группы 
опухолей.
Материалы и методы. Проведена оценка частоты выявления лимфопролиферативных заболеваний, поражающих 
область головы и шеи, на основании изучения эпикризов и клинических данных 174 пациентов, госпитализирован-
ных в НМИц онкологии им. Н. Н. Блохина в период с 2000 по 2020 г.
Результаты. С учетом современной клинико-морфологической классификации лимфом Всемирной организации 
здравоохранения (2017) представлены сведения об особенностях локализации очагов поражения, характерные 
признаки экстранодальных очагов и лимфатических узлов. На достаточной когорте пациентов определена частота 
выявляемости различных подтипов неходжкинских лимфом и лимфомы Ходжкина.
Заключение. На основании анализа клинических и морфологических особенностей ЛПЗ области головы и шеи 
подробно охарактеризованы эпидемиологические и клинические особенности, а также выявлены отличия в клини-
ческих проявлениях неходжкинских лимфом и лимфомы Ходжкина с преимущественным поражением области го-
ловы и шеи.

Ключевые слова: лимфома, область головы и шеи, неходжкинская лимфома, лимфома Ходжкина, экстранодальное 
поражение, лимфатический узел
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Background. lymphomas are a heterogeneous group of the lymphoid and hematopoietic system tumors. Neoplastic 
process often develops in head and neck area, including the integumentary tissues, orbit, nasal cavity, paranasal sinu-
ses, oral cavity, pharynx, salivary glands, thyroid gland, as well as neck lymph nodes. The difficulties of head and neck 
lymphomas diagnosis are significant, since very often there is a combined non-tumor pathology. The high heterogene-
ity of lymphomas in the head and neck area requires structuring knowledge about their epidemiology and clinical man-
ifestations.
Objective: to study the epidemiological and clinical features of the head and neck lymphoproliferative diseases, which 
will lead to an improvement in diagnostic quality of this nosology’s.
Materials and methods. The frequency of head and neck lymphoproliferative diseases detection was estimated based 
on the study of epicrisis and clinical data of 174 patients hospitalized at the N. N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology in the period from 2000 to 2020.
Results. Taking into account the modern clinical and morphological classification of lymphomas of the World Health 
Organization (2017), information about the features of localization, characteristic signs of extranodal foci and lymph 
nodes is presented. Detection frequency of various subtypes non-Hodgkin’s and Hodgkin’s lymphomas were determined 
on a sufficient cohort of patients.
Conclusion. Based on the analysis of clinical and morphological features of head and neck lymphomas, epidemiological 
and clinical features are described in detail, and differences in the symptoms and clinical manifestations of non-Hodg-
kin’s and Hodgkin’s lymphomas with a predominant head and neck involvement are revealed.

Key words: head and neck lymphomas, non-Hodgkin’s lymphomas, Hodgkin’s lymphoma, extranodal involvement, lymph 
nodes
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Введение
Лимфомы представляют собой гетерогенную группу 

злокачественных опухолей лимфоидной и кроветвор­
ной тканей. В связи с широкой распространенностью 
и значительной функциональной гетерогенностью 
клеток лимфопролиферативные заболевания (ЛПЗ) 
могут возникать фактически в любом органе и иметь 
различные гистологические черты, клинические про­
явления и прогноз. Если опухоль первично возникает 
в лимфоидной ткани, расположенной вне костного 
мозга (в лимфатических узлах (ЛУ)), такое заболевание 
называют термином «лимфома». При развитии лим­
фомы из лимфоидной ткани какого­либо органа к тер­
мину «лимфома» добавляется указание органа, из лим­
фоидной ткани которого данная опухоль происходит.

Достаточно часто опухолевый процесс развивает­
ся в любой области головы и шеи, включая покровные 
ткани, орбиту, полость носа, околоносовые пазухи, 
полость рта, глотку, слюнные железы, щитовидную 
железу, а также ЛУ шеи.

Частота неходжкинских лимфом (НХЛ) в разных 
странах составляет в год 1,6–17,1 случая на 100 тыс. 
мужского населения и 0,7–11,7 случая на 100 тыс. жен­
ского населения. Наиболее высокие показатели реги­
стрируют в США, Канаде, Австрии, Израиле [1].

В России заболеваемость НХЛ составляет 2,1–
3,3 случая на 100 тыс. населения в год, ежегодный 
абсолютный показатель заболеваемости для обоих по­
лов – 9631 человек, показатель смертности – 4387 че­
ловек [2]. Диффузная В­клеточная крупноклеточная 
лимфома является наиболее распространенным вари­
антом ЛПЗ взрослых (30–40 % всех НХЛ). В возрасте 

до 18 лет частота этого варианта В­клеточной опухоли 
не превышает 8–10 %. Заболеваемость составляет 
в среднем 4–5 на 100 тыс. населения, ежегодно в мире 
диагностируют 123 тыс. новых случаев диффузной В­кле­
точной крупноклеточной лимфомы [3].

Частота лимфом Ходжкина (ЛХ) составляет 16–17 % 
всех лимфом, показатель заболеваемости – 0,1–5,7 слу­
чая на 100 тыс. населения. Наиболее высокую заболе­
ваемость регистрируют в странах Среднего Востока, 
Восточной Европы, США и Австрии. На долю клас­
сического варианта ЛХ приходится 95 % всех случаев 
ЛХ [4, 5].

В России в 2016 г. заболеваемость классической ЛХ 
составила 2–3 случая на 100 тыс. населения [6].

Обобщенных статистических данных, касающих­
ся первичных НХЛ и ЛХ области головы и шеи, в оте­
чественных и зарубежных публикациях не представ­
лено. Имеются лишь сообщения о 11–33 % случаев 
вовлеченности отдельных органов головы и шеи в общую 
картину лимфопролиферативного поражения [7–16].

Согласно представленным сведениям преимуще­
ственной локализацией поражения является кольцо 
Вальдейера (носоглотка, ротоглотка, нёбные минда­
лины, основание языка), далее следуют слюнные же­
лезы, щитовидная железа, слизистая оболочка полости 
рта, полость носа и придаточные пазухи носа. Стадия 
дифференцировки клеток, из которых состоит опухоль, 
и характер роста внутри вовлеченного ЛУ (фоллику­
лярный или диффузный) определяют клиническую 
картину заболевания и прогноз.

В России чаще, чем в США и Западной Европе, ре­
гистрируют диффузные В­клеточные крупноклеточные 
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лимфомы, агрессивные по клиническому течению 
и прогностически менее благоприятные. Среди под­
типов ЛХ в России и за рубежом чаще всего встреча­
ются 2 варианта: нодулярный склероз и смешанно­
клеточный [3]. По данным Российского регистра 
2020 г., в период с 2015 г. зарегистрировано 4512 слу­
чаев НХЛ [17].

Сложности дифференциальной диагностики лим­
фом области головы и шеи существенны, поскольку 
очень часто процесс сочетается с другой, неопухолевой 
патологией. Клинические проявления при лимфоме 
и интенсивность выраженности отдельных симптомов 
во многом зависят от степени дифференцировки кле­
ток, составляющих морфологическую структуру опу­
холи. В области головы и шеи лимфоматозные пора­
жения выявляются в основном в стадии генерализации 
системного опухолевого заболевания. Это диктует 
необходимость тщательного анализа и описания наи­
более характерных признаков ЛПЗ с поражением ор­
ганов головы и шеи.

Высокая гетерогенность лимфом области головы 
и шеи требует структуризации знаний относительно 
их эпидемиологии и клинических проявлений.

Цель исследования – изучение эпидемиологичес­
ких и клинических особенностей лимфопролифера­
тивных заболеваний области головы и шеи, что при­
ведет к повышению качества диагностики данной 
нозологической группы опухолей.

Материалы и методы
Проведен анализ данных комплексного диагно­

стического обследования 174 пациентов с ЛПЗ головы 
и шеи, наблюдавшихся ретроспективно и проспек­
тивно (117 (67,2 %) и 57 (32,8 %) пациентов соответ­
ственно) и получивших лечение в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина с 2000 по 2020 г.

Анализируемый период наблюдения за пациента­
ми разделен на 2 этапа: догоспитальный, который 
включает время с момента появления первых жалоб 
до обращения в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина; 
госпитальный этап – тактика ведения пациентов 
до установления диагноза.

Критерием включения пациента в исследование 
явились данные о наличии ЛПЗ (данные гистологичес­
ких заключений) и локализации процесса в области 
головы и шеи. Сбор и анализ данных пациентов про­
водили на базе госпитального регистра, архива отде­
ления патологической анатомии, лаборатории клини­
ческой цитологии и поликлинического архива. Были 
изучены и проанализированы истории болезней, 
гистологические и цитологические материалы (стекла, 
блоки, заключения), записи в поликлинических кар­
тах. Разработан кодификатор, в базу данных которого 
внесен ряд основных оцениваемых информационных 
признаков, отвечающих задачам исследования: воз­
раст, пол, длительность анамнеза до установления ди­
агноза, до начала лечения, клиническая и морфологи­

ческая характеристика опухолевого процесса, методы 
диагностики.

Материал обработан методом математической ста­
тистики с использованием компьютерной программы 
электронных таблиц Microsoft Excel, Statistica для Win­
dows v.10.

Результаты и обсуждение
Лимфома является 3­м по распространенности 

злокачественным заболеванием в мире, составляя 3 % 
в структуре злокачественных опухолей.

По данным мировой статистики, опухоли головы 
и шеи составляют 12 % среди всех злокачественных 
новообразований и 3­е место в данной локализации 
принадлежит лимфомам после плоскоклеточного рака 
и рака щитовидной железы [9]. Поэтому в дифферен­
циальной диагностике опухолевой патологии головы 
и шеи следует обязательно учитывать высокую веро­
ятность лимфомы.

По данным онкологического регистра НМИЦ он­
кологии им. Н. Н. Блохина за период 2000–2020 гг., 
среди всех пациентов с ЛПЗ доля пациентов с локали­
зацией процесса в области головы и шеи составила 1,6 % 
(174 из 10 803 пациентов с ЛПЗ). Среди всех опухолей, 
локализованных в области головы и шеи, частота ЛПЗ 
(НХЛ + ЛХ) составила 0,6 % (174 из 28 160 пациентов).

На основании данных обследования 174 пациентов 
диагноз НХЛ был установлен у 129 (74,1 %) пациентов, 
ЛХ – у 45 (25,9 %). Эти данные согласуются с наблю­
дениями зарубежных коллег, в которых частота НХЛ 
и ЛХ области головы и шеи составила 87,3 и 12,7 % 
соответственно [16].

В анализируемой группе преобладали женщины – 
98 (56,3 %) против 76 (43,7 %) мужчин. Соотношение 
полов составило 1:1,3 (рис. 1). По нашим данным, сре­
ди больных ЛХ и пациентов с НХЛ с локализацией в об­
ласти головы и шеи преобладали женщины. Данный 
признак отличал ЛПЗ головы и шеи от злокачественных 

Рис. 1. Распределение пациентов по полу в зависимости от типа лим-
фопролиферативных заболеваний
Fig. 1. Distribution of patients by gender, depending on the lymphoproliferative 
diseases type
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заболеваний, которые наиболее часто регистрируются 
у лиц мужского пола [18, 19].

Возраст пациентов всей анализируемой группы 
варьировал от 17 до 84 лет (средний возраст 47,4 ± 
16,8 года, медиана 47 лет), для мужчин и женщин раз­
личий в возрасте не отмечено – 47,6 ± 15,9 и 47,2 ± 
17,6 года соответственно.

Достоверные различия в возрастных пиках забо­
левания были выявлены между пациентами групп ЛХ 
и НХЛ (p <0,05). Для ЛХ средний возраст составил 
31,9 ± 11,3 года с пиком заболеваемости у мужчин 
и женщин в возрасте 21–30 лет и с отсутствием забо­
левших старше 70 лет.

Для НХЛ средний возраст составил 52,8 ± 15,0 го­
да, был равномерно распределен у мужчин в возраст­
ном диапазоне 31–70 лет. При этом у женщин пик 
заболева емости НХЛ с поражением органов головы 
и шеи установлен в возрастном диапазоне 51–60 лет. 

Следует отметить, что в старшей возрастной группе 
(старше 70 лет (13,1 % случаев)) диагностировались 
только индолентные НХЛ (рис. 2).

В целом данные относительно возраста согласуют­
ся с данными других исследований, согласно которым 
пациенты с агрессивными лимфомами и ЛХ более 
молодого возраста. Однако в нашем исследовании мы 
не анализировали пики возрастной заболеваемости для 
индолентных и агрессивных лимфом раздельно [19, 20].

Пациенты с впервые установленным диагнозом 
лимфомы с поражением области головы и шеи соста­
вили 93,1 % (162 из 174), в 6,9 % (12 из 174) случаев 
больные обратились по поводу рецидива заболевания.

Интересным представляется, что в 13,8 % (24 из 
174) случаев в нашей группе пациентов выявлены первич­
но­множественные злокачественные новообразования 
в сочетании с лимфомой, причем у 5 (20,9 %) пациен­
тов опухоли выявлены одновременно, у 11 (45,8 %) – 

Рис. 2. Заболеваемость лимфопролиферативными заболеваниями головы и шеи в различных возрастных группах: а – лимфома Ходжкина; б – не-
ходжкинская лимфома
Fig. 2. The incidence of head and neck lymphoproliferative diseases in different age groups: a – Hodgkin’s lymphoma; б – non-Hodgkin’s lymphoma
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до установления диагноза лимфомы, у 8 (33,3 %) – 
после диагностики лимфомы.

Наиболее часто среди вторых опухолей диагнос­
тированы: рак щитовидной железы – в 41,6 % (10 из 
24) случаев, рак предстательной железы – в 12,5 % 
(3 из 24), опухоли кожи и слизистых оболочек – 
в 16,6 % (меланома и рак кожи – у 4 из 24 пациентов), 
рак молочной железы – в 8,3 % (2 из 24) случаев. В на­
шем исследовании мы наблюдали по 1 случаю первич­
но­множественных опухолей, сочетающих ЛПЗ в об­
ласти головы и шеи и рак тела матки, рак почки, рак 
сигмовидной кишки, рак языка и ангиосаркомы ро­
тоглотки (рис. 3).

Поверхностный антиген вирусного гепатита B был 
положительным у 4 (2,3 %) из 174 пациентов: у 1 
(2,3 %) пациента с ЛХ, у 3 (2,3 %) пациентов с НХЛ. 
Среди 129 пациентов с НХЛ вирус гепатита С выявлен 
у 2 (1,5 %), положительный статус по вирусу иммуно­
дефицита человека подтвержден у 2 (1,5 %) больных.

Частота сопутствующей патологии в группе ЛХ 
составила 33,3 % (15 из 45), в группе НХЛ – 55,0 % (71 
из 129); преобладали заболевания желудочно­кишеч­
ного тракта в виде язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки, эрозивно­язвенного гастрита, холецистопан­
креатита. При этом частота сопутствующей патологии 
желудочно­кишечного тракта была практически оди­
наковой в группах ЛХ и НХЛ (26,7 и 31,0 % соответ­
ственно). Также была высокой частота сердечно­сосудис­
той патологии, которая достоверно чаще встречалась 
в группе НХЛ, чем в группе ЛХ (41,0 и 8,9 % соответ­
ственно; р <0,05).

В целях выявления семейной онкологической отя­
гощенности у пациентов с ЛПЗ области головы и шеи 
установлен тщательный семейный онкологический 
анамнез, также был проведен опрос на наличие вред­
ных бытовых и профессиональных факторов.

Среди 174 пациентов наличие онкологического 
заболевания у родственников отмечено у 16,1 % боль­
ных: по материнской линии – у 12 (6,9 %), по отцов­
ской линии – у 13 (7,5 %), с обеих сторон – у 3 (1,7 %).

Об употреблении табака сообщили 20,1 % паци­
ентов. Воздействие вредных профессиональных фак­
торов в нашей группе пациентов не выявлено.

Клинические проявления ЛПЗ разнообразны, не­
специфичны, определяются локализацией опухоли 
и вовлечением в процесс соседних структур. Началь­
ный период заболевания часто протекает на фоне хро­
нических воспалительных процессов или под «маской» 
острых респираторных заболеваний, что является од­
ной из причин поздней диагностики, и, как уже отме­
чено ранее, случаи НХЛ представляют большую диаг­
ностическую проблему.

Распространенность процесса оценивали в соот­
ветствии с рекомендациями Ann–Arbor в модификации 
Cotswald (1989) (рис. 4).

Стадии I–II диагностировали у 66,6 % пациентов 
с ЛХ и у 63,3 % пациентов с НХЛ, стадии III–IV – 
у 33,4 и 36,7 % пациентов соответственно. Симптомы 
специфической интоксикации (критерий В: лихорад­
ка выше 38 °С более 3 сут, ночные профузные поты, 
снижение массы тела на 10 % в течение 6 мес) в кли­
нической картине ЛХ наблюдались при II–IV стадиях 
в 18,6 % случаев и в 43,5 % случаев при всех стадиях 
НХЛ.

Достоверно более частое (р = 0,002) локализован­
ное экстранодальное поражение (согласно критерию Е) 
при I–II стадиях выявлено в случае НХЛ – 16,3 % (21 
из 129) против 4,6 % (2 из 45) при ЛХ. Локализованное 
поражение одного экстралимфатического органа 
или ткани в пределах одного сегмента без поражения 
ЛУ также было более типично для НХЛ, чем для ЛХ, – 
30,5 % (40 из 129) и 2,3 % (1 из 45) соответственно  

Рис. 3. Наиболее частые вторые опухоли в случае первично-множественных злокачественных новообразований у пациентов с лимфопролифера-
тивными заболеваниями области головы и шеи
Fig. 3. The most frequent second tumors in the case of multiple primary malignant neoplasms in patients with lymphoproliferative diseases of the head and neck region
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Рис. 5. Локализация экстранодального поражения органов головы и шеи, %
Fig. 5. Extranodal lesions localization of the head and neck organs, %

Лимфома Ходжкина / Hodgkin’s lymphoma Неходжкинские лимфомы / Non-Hodgkin’s lymphomas

Рис. 4. Распределение больных по стадиям, %
Fig. 4. Distribution of patients by stage, %
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(р = 0,001). Сходные данные получены в отношении 
ограниченного вовлечения прилежащего органа 
или ткани при I–II стадиях – 2,3 % при ЛХ и 17,6 % 
при НХЛ.

Поражение селезенки (при I–III стадиях) встреча­
лось практически с одинаковой частотой: при ЛХ – 
13,9 %, при НХЛ – 10,7 %. При этом массивное (bulky) 
опухолевое поражение (очаг >10 см по максимальному 
диаметру или медиастинально­торакальный индекс 
более 1 / 3) было более характерно для группы НХЛ по 
сравнению с ЛХ – 16,0 и 2,3 % соответственно (р = 0,03). 
Наиболее часто вовлекаемые экстранодальные очаги 
представлены на рис. 5.

В отличие от НХЛ, для ЛХ более свойственно 
в основном нодальное поражение в области ЛУ шеи 
различных уровней, которое наблюдалось у 41 (95,4 %) 
пациента. Однако нами выявлены 2 нетипичных на­

блюдения. В 1­м случае первичный очаг поражения 
находился в щитовидной железе с метастатическим 
распространением в ЛУ шеи, а во 2­м – в носоглотке 
без поражения ЛУ шеи.

При НХЛ первичный очаг поражения у 70 (54,2 %) 
из 129 пациентов находился в органах и тканях головы 
и шеи, у 59 (45,8 %) – в ЛУ. Это обусловливает труд­
ности в интерпретации клинического диагноза на эта­
пе амбулаторной диагностики.

Согласно данным зарубежных исследований ча­
стота экстранодального поражения при ЛХ сущест­
венно ниже, чем при НХЛ [8, 19, 21], что подтвержда­
ют результаты нашего исследования.

Так, при НХЛ в 23 (18,3 %) из 129 случаев опухоль 
поражала область ротоглотки (нёбные миндалины, ко­
рень языка, язычную валлекулу, боковую стенку глотки, 
носоглотку), в 12 (9,3 %) – околоушную слюнную 
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6Клиническая симптоматика при различной локализации неходжкинских лимфом области головы и шеи

Clinical symptoms in various localizations of head and neck non-Hodgkin’s lymphomas

локализация 
Localization

Вид при осмотре 
Appearance

Размер, см 
Size, cm

Тип роста 
Growth type

Симптомы 
Symptoms

Поражение лУ 
LN involvement

Ротоглотка 
(нёбная 
миндалина) 
Oropharynx 
(palatine tonsil) 

Односторонняя, 
бугристая, 

частично перекры­
вающая ротоглот­

ку опухоль 
Unilateral, nodular, 
partially occluding 
oropharynx tumor

2,5–10

Без изъязвления 
или экзофит из боко­

вой стенки 
No ulceration or exophyte 

from the lateral wall

Неловкость 
при глотании, боль 
в горле, отек корня 

языка, иногда 
нарушение 

глотания и затруд­
нение дыхания 

Swallowing 
awkwardness, sore 

throat, swelling of the 
tongue root, sometimes 

difficulty swallowing 
and breathing

Поражение на уровнях 
IIAB, III, IV, VAB, VI,

при прогрессии пораже­
ние контралатеральных 
узлов соответствующего 

уровня 
Involvement at levels IIAB, III, 
IV, VAB, VI; with progression 

contralateral nodes 
involvement of the 
corresponding level

Околоуш­
ные слюн­
ные железы 
Parotid salivary 
glands

Плотная, 
смеща емая, 

безболезненная 
опухоль 

Solid, displaceable, 
painless tumor

2,5–5

Без изъязвления, редко 
с прорастанием 

в прилежащие ткани 
Without ulceration, rarely 
with invasion into adjacent 

tissues

В 41,7 % случаев 
поражение 

на уровнях IB, IIAB, III, 
IV области шеи 

In 41.7 % of cases, the 
involvement at levels IB, IIAB, 

III, IV of the neck

Подчелюст­
ные слюн­
ные железы 
Submandibular 
salivary glands

Узловое образова­
ние несмещаемое, 

безболезненное 
Nodular mass non­ 

displaceable, painless

<4

Локализовано 
в пределах органа 

и иногда 
подбородочного ЛУ 

Localized within  
the organ and sometimes  

the chin LN

Подбородочный ЛУ 
Chin LN

Полость 
носа 
Nasal cavity

Бугристое образо­
вание, выполня­

ющее носовой ход 
Tuberous formation 

that fills the nasal 
passage

6 × 2 × 4

Инфильтрация 
в слизистую 

и подслизистую 
оболочки носового 
хода, перегородку, 

стенки носа 
с деформацией, пазухи 
носа соответствующей 

стороны, орбиту, 
прорастание в мягкие 

ткани 
Infiltration into the mucous 
and submucosal membranes 
of the nasal passage, septum, 

nasal walls 
with deformation, sinuses  
of the corresponding side, 

orbit, invasion  
of soft tissues

Заложенность носа, 
выделения, боль 

в челюсти, 
иррадиирующая 
в зубы, при про­
грессии – отеч­

ность, деформация 
соответствующей 
половины лица, 

вплоть 
до разрушения 

костных структур 
Nasal congestion, 

discharge, pain  
in the jaw, radiating 
to the teeth, in case 

of progression – 
swelling, deformation  

of the corresponding half 
of the face, up to  

the de struction of bone

В 12,5 % случаев пораже­
ние на уровнях IB, III 

шеи 
In 12.5 % of cases, the 

involvement at levels IB, III  
of the neck

Придаточ­
ные пазухи 
носа 
Paranasal 
sinuses

<5

В 25 % случаев на уров­
нях IB, IIAB, III, IV 

на стороне поражения 
In 25 % of cases at levels IB, 

IIAB, III, IV  
on the affected side
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железу, в 9 (6,9 %) – орбиту, в 8 (6,2 %) – полость носа, 
в 6 (4,6 %) – щитовидную железу, в 6,95 % случаев – 
пазухи носа (верхнечелюстную, решетчатую и носо­
слезный канал). Нами выявлены отдельные случаи 
поражения покровных тканей головы и шеи (n = 3), 
дна полости рта (n = 1) и десны нижней челюсти (n = 1).

В случае экстранодального первичного очага у 40 
(56,3 %) из 70 больных НХЛ ЛУ не были поражены. 
При вовлечении в процесс ЛУ наиболее часто поража­
лись ЛУ в шейно­надключичной области с одной 
или двух сторон. Только у 5 больных поражение было 
генерализованным (подмышечные, забрюшинные, 
паховые ЛУ) с поражением желудка (n = 2), селезенки, 
костного мозга (n = 2).

Клиническая симптоматика НХЛ наиболее ярко 
проявлялась в случаях экстранодального поражения 
с вовлечением ЛУ шеи различного уровня или без него.

В таблице продемонстрирована наиболее частая симп­
томатика конкретных локализаций НХЛ головы и шеи.

локализация 
Localization

Вид при осмотре 
Appearance

Размер, см 
Size, cm

Тип роста 
Growth type

Симптомы 
Symptoms

Поражение лУ 
LN involvement

Орбита 
Orbit

Ретробульбарное 
распространение 

Retrobulbar expansion
5–10

Деструкция стенок 
орбиты, экстракрани­

альный рост 
Destruction of the orbital 
walls, extracranial growth

Отек век, экзо­
фтальм, диплопия, 
снижение остроты 

зрения, боль 
головная и в глазу 

Eyelids swelling, 
exophthalmos, diplopia, 
decreased visual acuity, 
headache and eye pain

Отсутствовало 
Absent

Щитовидная 
железа 
Thyroid

Резкое, видимое 
увеличение органа 

или одной его 
доли, деформация 
передней поверх­

ности шеи 
Acute, visible 
enlargement  

of the gland or one  
of its lobes, 

deformation  
of the neck anterior 

surface

5–10 
и более 
5–10 and 

more

Неоднородная структу­
ра, плотный неподвиж­

ный инфильтрат, 
спаянный с ЛУ шеи, 

охватывающий сосуды 
шеи, гортань, трахею 

и переходящий 
на область передне­

верхнего средостения 
Heterogeneous structure, 
dense immobile infiltrate, 

fused to the neck LN, 
covering the neck vessels, 

larynx, trachea and 
extending to the 
anteroposterior 

mediastinum

Нарушение 
фонации, вплоть 
до потери голоса, 
признаки дыха­

тельной недоста­
точности 

Violation of phonation, 
until the loss of voice, 

signs of respiratory 
distress

Единый конгломерат 
с опухолью на уровнях 

III, IV, VAD, VI 
A single conglomerate with  

a tumor at levels III, IV,  
VAD, VI

Медиасти­
нальная 
локализация 
Mediastinal 
localization

Сглаженность 
яремной ямки 
Smoothness of the 

jugular fossa

Плотный опухолевый 
инфильтрат в области 
щитовидной железы 

без четких границ 
Dense tumor infiltrate in the 

area of the thyroid gland 
without clear borders

Выраженная 
нарастающая 

одышка, синдром 
медиастинальной 

компрессии 
Severe increasing 
dyspnea of breath, 

mediastinal 
compression syndrome

ЛУ надключичных 
областей до 1,5 см, 

массивный опухолевый 
конгломерат в средосте­

нии (уровень С7–Т8) 
Supraclavicular LN up to 

1.5 cm, massive tumor 
conglomerate in the 

mediastinum (level C7–T8) 

Примечание. ЛУ – лимфатический узел. 
Note. LN – lymph node.

Окончание таблицы

Еnd of table

Среди редких локализаций лимфомы мы наблю­
дали по 1 случаю поражения десны, нижней челюсти 
и дна полости рта с массивным инфильтратом тканей 
дна полости рта и поражением ЛУ шеи.

По данным гистологического и иммуногистохи­
мического исследований основным гистологическим 
типом ЛХ был классический вариант заболевания, 
диагностированный у 90,7 % пациентов, нодулярный 
вариант с лимфоидным преобладанием выявлен 
у 9,3 % пациентов.

У 32 (71,1 %) из 45 пациентов с ЛХ наблюдалась 
классическая ЛХ, у 4 (8,9 %) – нодулярное лимфоид­
ное преобладание, у 9 (20 %) больных уточнение типа 
ЛХ было затруднительно (рис. 6).

В группе НХЛ преобладали В­клеточные типы, 
которые составили 86,1 % (111 из 129). На долю 
Т / NK­клеточных лимфом пришлось 8,5 % (11 из 129) 
случаев, у 7 больных уточнить природу НХЛ не уда­
лось (рис. 7).
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Среди В­клеточных лимфом преобладала диффуз­
ная В­крупноклеточная лимфома, что в целом согла­
суется с данным зарубежных исследований [22]. Од­
нако в нашей когорте частота диффузных В­клеточных 
лимфом области головы и шеи среди всех НХЛ была 
выше, чем в подобных зарубежных исследованиях, 
и составила 58,1 % всех В­клеточных лимфом и 47,3 % 
всех НХЛ, что несколько меньше, чем в исследовании 
K. Storck и соавт. [16].

Среди В­клеточных лимфом 17,1 и 16,2 % соста­
вили фолликулярная лимфома и лимфома маргиналь­
ной зоны соответственно, редко (4,8 %) встречалась 
В­клеточная мелкоклеточная / лимфоцитарная лимфо­
ма без дополнительных уточнений. Однако наиболее 
редкими были плазмобластная лимфома и лимфома 
мантийной зоны (по 2 (1,9 %) из 105 пациентов) (рис. 8).

Случаев лимфомы Беркитта в нашей когорте па­
циентов не выявлено.

Случаи Т­клеточных лимфом достаточно редки 
среди лимфом области головы и шеи, наиболее часто 
они представлены как экстранодальная Т / NK­кле­
точная лимфома носового типа, неспецифицированная 
периферическая Т­клеточная лимфома, ангиоимму­

Рис. 6. Распределение гистологических типов лимфомы Ходжкина
Fig. 6. Distribution of histological types of Hodgkin’s lymphoma

Лимфома Ходжкина (20 %) / 
Hodgkin’s lymphoma (20 %)

Классическая лимфома Ходжкина (71,1 %) / 
Classic Hodgkin’s lymphoma (71.1 %)

Нодулярное лимфоидное преобладание (8,9 %) / 
Nodular lymphoid predominance (8.9 %)

Рис. 8. Распределение подтипов В-клеточных лимфом
Fig. 8. Distribution of B-cell lymphoma subtypes

Рис. 9. Распределение подтипов Т-клеточных лимфом с учетом данных 
иммуногистохимического исследования
Fig. 9. Distribution of T-cell lymphomas subtypes based on immunohisto-
chemical analysis

Рис. 7. Распределение типов неходжкинских лимфом
Fig. 7. Distribution of non-Hodgkin’s lymphomas types

В‑клеточные типы (86,1 %) / B-cell types (86.1 %)

Т‑клеточные типы (8,5 %) / 
T-cell types (8.5 %)

Без дополнительных 
уточнений (5,4 %) / Without 
additional clarification (5.4 %)
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40
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0

1,9

1,9

58,1

35,3 35,3

16,2

11,8

1,9
4,8

4,8

   Лимфома мантийной зоны / Mantle cell lymphoma

   Фолликулярная лимфома / Follicular lymphoma

    Диффузная В‑клеточная крупноклеточная лимфома / 
Diffuse large B-cell lymphoma

   Лимфома маргинальной зоны / Marginal zone lymphoma

   Плазмобластная лимфома / Plasmablastic lymphoma

    В‑клеточная мелкоклеточная / B-cell small cell

   Периферическая / Peripheral

    Т/NK‑лимфомы нодального типа / T/NK lymphomas  
of the nodal type

    Без дополнительных уточнений / Without additional 
clarification

   Анапластическая / Anaplastic

%
% 17,6

нобластные лимфомы (AITL), анапластическая круп­
ноклеточная лимфома (ALCL) и Т­клеточный лей­
коз / лимфома взрослых (ATLL) [23–25].

По нашим данным, Т­клеточные лимфомы соста­
вили 8,5 % случаев всех НХЛ. При этом среди Т / NK­
клеточных лимфом с равной частотой выявлялись 
Т / NK­лимфомы нодального типа и анапластические 
ALK ± подтипы (по 6 случаев из 17 подтвержденных 
Т­клеточных лимфом), в 3 случаях выявлена перифе­
рическая Т­клеточная лимфома, в 2 случаях уточнить 

17,1
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иммунологический подтип Т­клеточной лимфомы 
не удалось (рис. 9).

Нами установлен ряд отличительных признаков 
ЛХ и НХЛ на основании распространенности процес­
са (рис. 10).

Так, согласно данным инструментальных методов 
исследования при ЛХ, по сравнению с НХЛ досто­
верно более часто выявляли поражение ЛУ шеи (97,7 
и 69,5 % соответственно), периферических ЛУ вне 
области головы и шеи (30,2 и 16,6 % соответственно), 
а также ЛУ средостения (60,0 и 14,0 % соответственно) 
(р <0,05 для всех показателей) (см. рис. 10).

Среди пациентов, не имеющих экстранодального 
поражения, в 50,8 % (30 из 59) случаев опухолевый 
процесс локализовался в ЛУ, расположенных по обе 
стороны диафрагмы, т. е. в шейных, подмышечных, 
средостенных, паховых, внутрибрюшных, забрюшин­
ных ЛУ. Из них в 50 % (15 из 30) случаев опухолевый 
процесс находился в стадии генерализации с массив­
ным поражением селезенки, печени, костного мозга, 
что достоверно чаще по сравнению с ЛХ (р <0,05).

Как правило, поражение ЛУ шеи в случае ЛХ было 
односторонним, при НХЛ процесс был более генера­
лизованным и билатеральным. Частота билатерально­
го поражения при НХЛ в нашем исследовании соста­
вила 50 %, что совпадает с данными литературы [16, 20].

Также выявлена тенденция к более частому выхо­
ду процесса за пределы капсулы ЛУ с фиксацией 
к окружающим тканям с последующей их инфильтра­
цией в случае ЛХ (73,3 %) по сравнению с НХЛ (62,0 %) 
(см. рис. 10).

В то же время инвазию магистральных сосудов 
(во внутреннюю яремную вену, сонную артерию), про­
растание в трахею, мышцы и кожу шеи более часто 
отмечали в группе НХЛ – 24,8 % против 15,5 % в груп­

пе ЛХ, в которой кроме перечисленных выше локали­
заций наблюдали прорастание в возвратный нерв, 
ротоглотку, гортаноглотку, орбиту, головной мозг, пи­
щевод, дно полости рта. Кроме этого, для НХЛ было 
более характерным прорастание опухоли в полость 
черепа, придаточные пазухи носа, мягкие ткани лица, 
глазницу, крылонёбную и подвисочную ямки, выявлен­
ное у 43 % больных против 9 % при ЛХ (см. рис. 10).

В целом по группе при исследовании брюшной 
полости (n = 174) выявлено поражение внутрибрюш­
ных ЛУ у 23 (13,2 %) больных и органов­мишеней: 
селезенки – у 21 (12,0 %), печени – у 6 (3,5 %), желуд­
ка – у 2 (1,2 %) пациентов.

Заключение
По материалам госпитальной статистики НИИ кли­

нической онкологии НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло­
хина за период 2000–2020 гг. отмечен рост заболевае­
мости злокачественной лимфомой с локализацией 
первичного очага в области головы и шеи. Так, за ука­
занный период среди всех пациентов с ЛПЗ доля боль­
ных с локализацией процесса в области головы и шеи 
составила 1,6 % (174 из 10 803). Среди всех опухолей, 
локализованных в области головы и шеи, частота ЛПЗ 
(НХЛ + ЛХ) составила 0,6 % (174 из 28 160).

На основании анализа клинических и морфоло­
гических особенностей ЛПЗ области головы и шеи 
мы подробно охарактеризовали данную когорту па­
циентов.

По нашим данным, наиболее распространенным 
ЛПЗ области головы и шеи являются генерализован­
ные В­клеточные неходжкинские лимфомы с пре­
обладанием диффузной В­клеточной крупноклеточной 
лимфомы. К моменту постановки диагноза распро­
страненный процесс был выявлен в 39,7 % случаев, 

Рис. 10. Распространенность процесса. ЛУ – лимфатический узел
Fig. 10. Tumor extension. LN – lymph node
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лимфоидная генерализация – в 31,6 % случаев всех 
НХЛ.

Чаще ЛПЗ области головы и шеи встречаются 
у женщин, чем у мужчин. Пациенты с ЛХ более моло­
дого возраста, и пик заболеваемости при НХЛ прихо­
дится на возрастной период от 51 до 60 лет, в основном 
у лиц женского пола.

В 95,4 % случаев клиническая картина ЛХ харак­
теризуется поражением ЛУ шеи различных уровней. 
У 18,6 % пациентов поражение сопровождается сим­
птомами интоксикации, у 39,0 % больных отмечает­
ся сочетанное поражение надключичных и медиасти­
нальных ЛУ с частым поражением ЛУ по обе стороны 
диафрагмы. Наиболее типичным для ЛХ являются 
одностороннее поражение ЛУ и более редкое вовле­

чение экстранодальных органов и тканей, а также 
более частое, по сравнению с НХЛ, поражение ЛУ сре­
достения.

Для НХЛ более свойственны генерализация про­
цесса и формирование массивных (bulky) поражений, 
разрушающих ткани, при прогрессировании приводя­
щих к ургентным состояниям. В 50 % случаев НХЛ 
проявляются поражением шейных ЛУ, в 50 % случаев 
из них по обе стороны диафрагмы.

Таким образом, анатомо­топографическая особен­
ность области головы и шеи, многообразие морфоло­
гических типов создают специфическую картину ЛПЗ, 
свидетельствующую о необходимости мультидисци­
плинарного подхода к вопросам диагностики заболе­
ваний данной локализации.
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