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Аннотация

Актуальность. Гастроинтестинальные стромальные опухоли встречаются редко, составляя 10–20 
случаев на 1 млн населения в год. Все желудочно-кишечные новообразования – это потенциально 
злокачественные опухоли, имеющие в основном спорадический характер. Желудочно-кишечные стро-
мальные опухоли во время беременности – крайне редкое явление, с которым сложно справиться с 
этической, хирургической и онкологической точек зрения. Описание клинического случая. В статье 
описан клинический случай ведения беременности на фоне асцита и канцероматоза брюшины, который 
был выявлен на 16–17-й нед. Пациентка находилась под наблюдением врачей акушеров-гинекологов, 
онкологов и неонатологов, проводился еженедельный УЗИ мониторинг. На 26-й неделе беременности, 
учитывая признаки прогрессирования болезни, было произведено родоразрешение (корпоральное 
кесарево сечение) с целью скорейшего назначения противоопухолевого лечения и постнатальной 
адаптации новорожденного. Заключение. Представлен первый, зарегистрированный в литературе 
случай успешного комбинированного лечения – корпоральное кесарево сечение и резекция опухоли 
у 31-летней беременной пациентки с гастроинтестинальной стромальной опухолью тонкой кишки, 
осложненной канцероматозом брюшины и асцитом. Нет никаких рекомендаций по оптимальному 
сроку резекции опухоли во время беременности, и поэтому ключевые решения должны приниматься 
в условиях мультидисциплинарной команды с учетом пожеланий пациентки. Представленный нами 
клинический случай демонстрирует возможность изменения в исключительных случаях подходов в 
ведении и лечении пациентов с интраперитонеальной диссеминацией, а также подчёркивает важность 
долгосрочного междисциплинарного подхода при участии онкологов, акушеров и гинекологов, неона-
тологов и других специалистов, что ведет к благополучному родоразрешению и проведению всего 
необходимого спектра лечения.

Ключевые слова: гастроинтестинальная стромальная опухоль и беременность, таргетная терапия.
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Введение
Гастроинтестинальная стромальная опухоль 

(ГИСО) – злокачественная мезенхимальная опу-
холь, исходящая из клеток Кахала (синонимы: 
телоциты, интерстициальные пейсмекерные 
клетки желудочно-кишечного тракта, интерсти-
циальные пейсмекерные клетки) [1]. Среди опу-
холей желудочно-кишечного тракта стромальные 
мезенхимальные (неэпителиальные) новооб-
разования составляют, по данным литературы, 
около 1 %. Случаи стромальных мезенхимальных 
опухолей впервые описаны в 1984 г., методы ги-
стохимической верификации разработаны в конце 
ХХ века. Наиболее частой локализацией таких 
новообразований являются желудок (более 50 %) 
и тонкая кишка (25–30  %), преобладает экстра-
органный вариант роста, что обусловливает дли-
тельное скрытое течение процесса. Как минимум 
в половине случаев стромальные мезенхимальные 
опухоли проявляются острыми осложнениями, 
среди которых доминируют желудочно-кишечные 
кровотечения. Методы визуализации далеко не 
всегда помогают своевременно выявить опухоль, 
и она диагностируется в качестве находки во время 
операции. Окончательный диагноз устанавливают 
при комплексном морфологическом исследовании 
операционного (или секционного) препарата. 
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Abstract

Background. Gastrointestinal stromal tumor (GIST) is a rare neoplasm with an incidence of only 10–20 cases 
per million population. All gastrointestinal neoplasms may have malignant potential and most of them are 
sporadic tumors. GIST occurring during pregnancy is extremely rare, therefore, surgeons face challenging 
ethical, surgical and oncological issues. Case. We describe a clinical cause of GIST found at the 16–17-th week 
of pregnancy in a 31-year-old woman. The patient was under the supervision of obstetricians-gynecologists, 
radiologists and oncologists, and a weekly ultrasound examination was performed. Caesarean delivery was 
performed at the 26th week of pregnancy due to disease progression and in order to start anticancer therapy 
as soon as possible. Conclusion. We described the first reported case of a successful treatment in a 31-year-
old pregnant patient with GIST of the small intestine complicated by peritoneal carcinomatosis and ascites. 
We compared our case with other reported cases of GIST during pregnancy and discussed the problems 
faced by both patients and surgeons. There are no recommendations on the optimal timing of tumor resection 
during pregnancy, and therefore key decisions must be made in a multidisciplinary team (MDT), taking into 
account the wishes of the patient. Our clinical case demonstrates the feasibility of changing the approaches 
to the management and treatment of patients with intraperitoneal dissemination, as well as emphasizes the 
importance of interdisciplinary team including oncologists, obstetricians, gynecologists, neonatologists and 
other specialists.

Key words: gastrointestinal stromal tumor and pregnancy, targeted therapy.

Клинические рекомендации не требуют при стро-
мальных мезенхимальных опухолях выполнения 
объёмных операций, как при раке. При высоком 
индексе пролиферации применяют таргетную 
терапию.

Все гастроинтестинальные новообразования – 
это потенциально злокачественные опухоли, имею-
щие в основном спорадический характер. Средний 
показатель заболеваемости в мире составляет 
1,0–1,5 случая на 100 тыс. человек в год. Ежегодная 
заболеваемость на 1 млн населения составляет в 
Гонконге 16,8–19,6 случая, в Исландии – 11 случа-
ев. В США ежегодно выявляются 5000–6000 новых 
случаев ГИСО. Заболеваемость в России неиз-
вестна [2]. Наибольшая заболеваемость отмечается 
среди пациентов в возрасте 50–65 лет. Различий 
в уровнях заболеваемости между мужчинами и 
женщинами не отмечено [3].

До 1983 г. неэпителиальные опухоли желудочно-
кишечного тракта, развивающиеся из стромы, 
гладкомышечных структур и нервных элементов, 
иммунофенотипически отличающихся от обычных 
опухолей с гладкомышечной или нейрогенной диф-
ференцировкой, традиционно диагностировались 
как лейомиосаркомы, лейомиомы, лейомиобласто-
мы, неврилеммомы (шванномы) [4–6]. В 1983 г. 
M.T. Mazur и H.B. Clark внесли существенный 
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вклад в уточнение классификации и понимание 
патогенеза ГИСО, открыв молекулярный механизм 
развития этих опухолей, основанный на мутации 
генов, кодирующих рецептор тирозиновой киназы 
и свойственных для интерстициальных мезенхи-
мальных клеток Кахала. Это позволило доказать 
особую природу ГИСО, внести их отдельной но-
зологической единицей в международную класси-
фикацию опухолей и открыть путь для разработки 
таргетной терапии этих опухолей [7–9].

В 1998 г. иммуногистохимическими исследо-
ваниями был уточнён гистогенез ГИСО: в 85 % 
опухолей была обнаружена мутация в гене 
KIT и в 3–18  % – в гене PDGFRА. В 10–15  % 
случаев не выявляются мутации в генах KIT и 
PDGFRА – дикий тип, WT (Wild type). При исследо-
вании более широких профилей генов выявлено, что 
стромальные опухоли с WT  являются разнородной 
группой с активирующими мутациями ВRAF, RAS, 
SDH, NF1 и др. Наследственный тип ГИСО встре-
чается крайне редко [10–14]. В итоге M.T. Mazur и 
H.B. Clark, описавшие и выделившие эти опухоли 
как уникальную разновидность стромальных опу-
холей, дали им такое название, которое признано 
во всём мире [15].

Опухоль исходит из мышечного слоя стенки 
органа инкапсулированным узлом, иногда несколь-
кими узлами. Характерен  экстраорганный рост, в 
связи с чем опухоль локализуется в брюшной по-
лости, брыжейке или забрюшинном пространстве. 
Также были описаны случаи инвазии в слизистую 
оболочку с изъязвлением [16–17]. Среди гистоло-
гических форм преобладает веретеноклеточный 
вариант, который встречается в 71 % случаев, эпи-
телиоидноклеточный – в 8 %,  смешанный – в 21 %. 
Критериями злокачественности ГИСО являются: 
размер опухоли более 5 см; высокая клеточность; 
атипия ядер; наличие более 5 фигур митоза на 50 
репрезентативных полей зрения при ×400; индекс 
пролиферации по экспрессии Ki67 более 10 %; ин-
вазия в сосуды; наличие очагов некроза. По системе 
FNCLCC выделяют три степени злокачественности 
ГИСО (Grade I, II, III). Подобно саркомам, ГИСО 
в основном метастазирует гематогенным путём, 
причём до 90 % метастазов образуется в печени. 
Возможны имплантационные метастазы по брю-
шине и сальнику, лимфоузлы поражаются редко. 
Вероятность осложнений и злокачественного 
течения возрастает по мере увеличения размеров 
опухоли [4–8, 17–19].

Хирургическому лечению подлежат опухоли 
диаметром 2 см и более, при меньших размерах 
рекомендуется наблюдать пациентов в динамике. 
При хирургическом лечении допускается исполь-
зование органосберегающих операций. Лимфа-
денэктомия не показана. Применяется таргетная 
терапия ингибиторами тирозинкиназ: иматинибом, 
сунитинибом, нилотинибом и др. До появления 
иматиниба 5-летняя выживаемость после резекции 

опухоли составляла менее 50 %, при этом ГИСО 
были невосприимчивы ко всем традиционным 
системным методам лечения [4–8]. В 2000 г. 
иматиниб был впервые использован для лечения 
пациентов с прогрессирующей ГИСО, что в даль-
нейшем позволило значимо улучшить 5-летнюю 
выживаемость [20].

Проанализировав данные мировой литературы, 
мы не обнаружили случаев описания наблюдений 
клинически проявляющейся гастроинтестиналь-
ной стромальной опухоли в сочетании с беремен-
ностью. Именно такое клиническое наблюдение 
представлено нами.

Клинический случай
Пациентка И., 31 год. На базе ФГБУ «НМИЦ 

онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
проведён ретроспективный анализ истории бо-
лезни пациентки с беременностью в сочетании с 
гастроинтестинальной опухолью.

Из анамнеза известно, что в декабре 2017 г. 
пациентка была экстренно госпитализирована в 
стационар по месту жительства с острыми бо-
лями в эпигастральной области. При обследовании 
обнаружен выпот в брюшной полости неясного 
генеза, произведен лапароцентез, патологии не 
выявлено.

В июле 2018 г. отмечено ухудшение состоя-
ния, острые боли в эпигастральной области. По 
данным УЗИ обнаружена свободная жидкость в 
брюшной полости неясного генеза, была установ-
лена беременность, 8 нед. В сентябре 2018 г. во 
втором триместре при плановом УЗИ плода было 
выявлено образование тонкой кишки и метастазы 
по брюшине, направлена в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии им. академика 
В.И. Кулакова». Консилиумом врачей было принято 
решение о сохранении беременности при условии 
тщательного динамического УЗИ-контроля за 
состоянием плода с определением последующей 
лечебной тактики после родоразрешения.

МРТ брюшной полости (1.11.18): в печени 2 
очага (вероятно, метастазы), множественные 
образования преимущественно в проекции боль-
шого сальника и брыжейки.

Учитывая признаки прогрессирования опухоли, 
принято решение о родоразрешении на раннем 
сроке с целью скорейшего назначения противоопу-
холевого лечения и постнатальной адаптации 
новорожденного. 6.11.18 в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии им. академика 
В.И. Кулакова» на 26-й нед хирургической бригадой 
в составе врачей акушеров-гинекологов и онкологов 
было произведено родоразрешение (корпоральное 
кесарево сечение). Была извлечена живая девочка 
массой 900 г при росте 39 см с оценкой по шкале 
Апгар 6/8 баллов. При интраоперационной ревизии 
также был выявлен распространенный канцеро-
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матоз, в стенке тощей кишки было обнаружено 
опухолевое образование диаметром до 7 см, мета-
стазы по париетальной брюшине.

УЗИ брюшной полости (11.11.18): в левой доле 
печени определяются два образования пониженной 
эхогенности 2,5 см и 2,3 см. Расширение петель 
кишечника до 4 см за счет жидкостного содержи-
мого. Свободной жидкости в брюшной полости 
не обнаружено.

На 6-е сут после операции, 12.11.18, появились 
жалобы на кровь в стуле, боль внизу живота. При 
общем анализе крови – анемия тяжелой степени, 
заподозрено желудочно-кишечное кровотече-
ние. Пациентка экстренно переведена в тора-
коабдоминальное отделение НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина для дообследования и комбини-
рованного лечения.

При поступлении состояние тяжелое. Пери-
ферические лимфатические узлы пальпаторно 
не увеличены. Живот нормальной формы, сим-
метричен. На передней брюшной стенке – «све-
жий» послеоперационный рубец от срединной 
лапаратомии, без признаков воспаления. Тургор 
кожных покровов снижен. При перкуссии живота 
отмечается тимпанит различной степени выра-
женности. При поверхностной пальпации – боль 
внизу живота. Стул нерегулярный, испражнения 
оформленной консистенции, темно-серого цвета, 
без патологических примесей. Пациентка находи-
лась под динамическим контролем, проводилась 
консервативная терапия.

При контрольном общем анализе крови 
(16.11.18) отмечено снижение гемоглобина 
до 7,8 г/дл, наблюдалось нарастание ЧСС до 
120 уд/мин, вздутие живота. Учитывая клиниче-
ские признаки высокой тонкокишечной непрохо-
димости и желудочно-кишечного кровотечения, 
принято решение об экстренной операции. При 
интраоперационной ревизии – выраженный спа-
ечный процесс  с фиксацией нескольких петель 
тонкой кишки между собой за счет спаек и опу-
холевой инфильтрации. Адгеозиолизис. В брюшной 
полости около 300 мл асцитической жидкости, 
которая была эвакуирована. В корне брыжейки 
тонкой кишки определялся опухолевый конгломе-
рат кистозно-солидной структуры, диаметром 
до 10 см, новообразование инфильтрировало 
стенки кишки с сужением её просвета. В большом 
сальнике – 2 опухолевых конгломерата такой же 
структуры, диаметром до 1,5 см. В проекции III 
сегмента печени пальпировалось субкапсулярное 
образование до 2 см в диаметре. Выполнена цито-
редуктивная операция в объеме резекции тонкой 
кишки с опухолью, удаления малого сальника, резек-
ции III сегмента печени, удаления двух опухолевых 
конгломератов с брыжейки поперечной ободочной 
кишки (рис. 1–3).

На 4-е сут после операции с признаками перфо-
рации кишечника пациентка была повторно взята 

Рис. 1. Удаление опухоли с резекцией брыжейки тонкой 
кишки

Fig. 1. Removal of a tumor with resection of the small bowel 
mesentery

Рис. 2. Операционный макропрепарат
Fig. 2. Surgical specimen

Рис. 3. Зона резекции III сегмента печени
Fig. 3. Resection area of segment III of the liver
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в экстренную операционную. При интраопераци-
онной ревизии обнаружена перфорация тонкой 
кишки в месте ранее ушитого десерозированного 
участка. Выполнена резекция тонкой кишки с 
формированием двухрядного межтонкокишечного 
анастомоза по типу «бок в бок», санация и дрени-
рование брюшной полости (рис. 4).

В послеоперационном периоде наблюдалось 
нагноение послеоперационной раны, проводилась 
антибактериальная терапия. Пациентка выпи-
сана из стационара на 28-е сут после операции в 
удовлетворительном состоянии, послеоперацион-
ная рана – без признаков воспаления, заживление 
вторичным натяжением.

При иммуногистохимическом исследовании 
операционного материал, с 2 блоков с использо-
ванием антител к CD117, Dog1, S100 протеину, 
SOX10, HMB45, Melan A, MITF, CD99, панцитоке-
ратину АЕ1/АЕ3, EMA, синаптофизину, хромогра-
нину А, D1-40, TTF3, CD31, CD34, WT1, десмину, 
aSMA, миогенину, рецепторам эстрогенов и ре-
цепторам прогестерона. Выявлена диффузная 
экспрессия в крупных опухолевых клетках эпители-
оидного типа, формирующих солидно-альвеолярные 
очаги, – EMA и SOX10, в части клеток опухоли вы-
является экспрессия Dog1(+) и панцитокератин 
АЕ1/АЕ3, что при отсутствии экспрессии опухо-
левыми клетками остальных иммуногистохими-
ческих маркеров, включая рецепторы эстрогенов и 

Рис. 4. Зона резекции тонко-тонкокишечного анастомоза с 
участком перфорации в приводящей петле

Fig. 4. Resection area of the small bowel anastomosis with perfo-
rated blind loop

прогестерона, с учетом гистологического строе-
ния, свидетельствует в пользу злокачественной 
гастроинтестинальной стромальной опухоли, 
эпителиоидно-клеточного  варианта.

С учетом данных гистологического и иммуно-
гистохимического исследования (№ 47533/2018) 
новообразование тонкой кишки следует 
классифицировать как злокачественную га-
строинтестинальную стромальную опухоль, 
эпителиоидно-клеточный вариант с 54 митозами 
в 50 полях зрения, при  ×400, со смешанным харак-
тером роста, с прорастанием всех слоев тонкой 
кишки и врастанием в окружающую жировую 
ткань,  метастазы в 6 лимфатических узлах, в 
брюшине левого латерального канала, в малом 
и большом сальниках и в печени. Окончательный  
диагноз: Гастроинтестинальная стромальная 
опухоль тонкой кишки IV (T3N2M1) стадия, кар-
циноматоз брюшины, Метастаз в III сегмент 
печени.

Больная консультирована химиотерапевтом, 
назначена этиотропная лекарственная терапия. 
При контрольном обследовании через 6 мес после 
выписки пациентка жива без признаков прогрес-
сирования, в течение указанного срока наблюдения 
получает иматиниб (гливек) по 400 мг в сут. 

Заключение
Представленный клинический случай опи-

сывает наблюдение беременности в сочетании с 
гастроинтестинальной стромальной опухолью и 
демонстрирует возможность изменения в исклю-
чительных случаях подходов в лечении пациен-
тов с интраперитонеальной диссеминацией. Для 
этого необходимо иметь полную информацию о 
болезни: анамнез, гистотип опухоли, ее распро-
страненность, возможность развития ближайших 
осложнений при росте опухоли, возможность вы-
полнения оптимальной циторедуктивной операции 
при первичном обследовании и при динамическом 
наблюдении. Кроме того, данное наблюдение 
подчёркивает важность долгосрочного междисци-
плинарного подхода при ведении таких пациентов 
при участии онкологов, акушеров-гинекологов, 
неонатологов и других специалистов, что ведет к 
благополучному родоразрешению и проведению 
всего необходимого спектра лечения. Определяю-
щим фактором успеха в данной ситуации являются 
своевременная диагностика, эффективная ком-
муникация между специалистами и проведенное 
комбинированное лечение. На данный момент по 
результатам контрольного обследования рецидива 
болезни у больной не обнаружено. Ребенок здоров, 
развивается соответственно возрасту.
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