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persons under examination. In 4 (57.1%3) cases, the reason for hospitalization was complications 

of GIST, including bleeding (2 cases), mechanical intestinal obstruction and intestinal perforation 

witht the development of diffuse peritonitis (1 case each). Conclusion. In every second GIST 

patient, the reason for hospitalization was complications of the underlying disease. Gastrointestinal 

stromal tumors are potentially aggressive formations with a wide range of complications that can 
occur both as a result of the natural course of the disease and during treatment. 

Key words: gastrointestinal neoplasm, unregulated cell proliferation, complications. 

 

Реферат. Ільїна - Стогнієнко В. Ю., Вітюк М. С. УСКЛАДНЕННЯ 

ГАСТРОІНТЕСТИНАЛЬНИХ СТРОМАЛЬНИХ ПУХЛИН. Гастроінтестинальни 

стромальні пухлини (GIST) являють собою рідкісні мезенхімальні новоутворення шлунково 

- кишкового тракту, що найчастіше зумовлені активуючими мутаціями в генах KIT або 

рецептора альфа фактора росту тромбоцитів (PDGFRA).В цілому GIST характеризуються 

конститутивною активацією рецепторних тирозинкіназ, що призводить до нерегульованої 

клітинної проліферації та виживання. Мета дослідження: оцінити частоту виявлення 

ускладнень гастроінтестинальних стромальних пухлин в умовах багатопрофільної клініки. 

Результати. Термін спостереження склал 10 років, частота виявлення GIST - 7 (1,5%) 
випадків, при загальному числі обстежених 468 осіб. У 4 (57,1%3) випадках привідом до 

госпіталізації були ускладнення GIST, в тому числі кровотеча (2 випадки), механічна 

кишкова непрохідність та перфорація кишки з розвитком розлитого перитоніту (по 1 

випадку). Висновок. У кожного другого пацієнта з GIST приводом до госпіталізації були 

ускланення основного захворювання. Гастроінтестинальні стромальні пухлини є потенційно 

агресивними утвореннями з широким спектром ускладнень, які можуть виникати як 

унаслідок природного перебігу захворювання, так і в процесі лікування.  

Ключові слова: новоутворення шлунково - кишкового тракту, нерегульована 

клітина проліферація, ускладнення. 

 

 
Гастроінтестинальні стромальні пухлини (GIST, gastrointestinal stromal tumors) – це 

рідкісні мезенхімальні новоутворення шлунково-кишкового тракту, найчастіше зумовлені 

активуючими мутаціями в генах KIT або рецептора альфа фактора росту тромбоцитів 

(PDGFRA). Орієнтовна захворюваність становить приблизно від 10 до 15 випадків на 

мільйон осіб щорічно, зі схильністю до прояву між п'ятим і сьомим десятиліттями життя з 

приблизно однаковою частотою серед чоловіків і жінок. За оцінками, щорічна 

захворюваність наGIST, наприклад, у Сполучених Штатах,становить приблизно від 0,68 до 

0,78 випадків на 100 000 осіб.  

GIST походять з інтерстиціальних клітин Кахаля (cells of Cajal )  - спеціалізованих 

клітин - пейсмекерів, розташованих у власному шарі м'язової оболонки ШКТ. Ці клітини 

допомагають регулювати моторику кишечника, координуючи скорочення гладких м'язів. 

Було показано, що мутації KIT (CD117) або PDGFRA призводять до активації кодованих 
ними тирозинкіназних рецепторів, що викликає конститутивну активацію приблизно у 85% 

спорадичних випадків пухлин. Ця активація призводить до гіперплазії, яка зрештою 

прогресує до неоплазії. Окрім того, мутації KIT та PDGFRA також можуть 

успадковуватися, що призводить до набагато рідкісніших сімейних випадків захворювання 

[3]. GIST без KIT або PDGFRA разом відомі як дикий тип. Ця група складається з 

гетерогенної суміші мутацій, включаючи NF1, BRAF, HRAS, і може спостерігатися при 

пухлинних синдромах, наприклад, нейрофіброматоз 1 типу, тріада Карні (GIST, 

парагангліома та легенева хондрома) та синдром Карні - Стратакіса (GIST та парагангліома) 

[4, 5, 6]. В цілому GIST характеризуються конститутивною активацією рецепторних 

тирозинкіназ, що призводить до нерегульованої клітинної проліферації та виживання [1, 2] . 

Серед пухлин ШКТ доля GIST складає приблизно 0,1–3% , однак вони є провідною групою 
не метапластичних підслизових пухлин шлунка і тонкої кишки.  

Гістологічно GIST демонструють веретеноклітинну, епітеліоїдну або змішану 

морфологію та зазвичай імуногістохімічну позитивність для KIT (CD117) та DOG1.  

Діагностична оцінка включає контрастну комп'ютерну томографію (КТ) або 

магнітно-резонансну томографію (МРТ), ендоскопічну ультрасонографію з отриманням 

тканин та мутаційне профілювання для визначення цільової терапевтичної тактики.  
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Найчастіше GIST локалізуються у шлунку (≈60%), тонкій кишці (≈30%), значно 

рідше в товстій кишці, прямій кишці, стравоході або навіть поза шлунково-кишковим 

трактом (наприклад, брижі або сальнику), і в цьому випадку їх називають поза кишковими 

GIST [2]. У більшості випадків (приблизно 70%) GIST вважаються доброякісними на 

момент постановки діагнозу або такими, що мають проміжний біологічний потенціал, однак 
вони здатні до місцево-деструктивного росту і метастазування.  

Хоча лімфатичне поширення є рідкісним, злоякісні GIST найчастіше метастазують 

гематогенно, особливо в печінку або очеревину. Пухлини розміром понад 5 см, ті, що з 

високою мітотичною активністю (>5 мітозів/50 HPF ) зображення при високому збільшенні, 

та ті, що виникають поза шлунком (наприклад, у тонкої кишці), пов'язані з вищим ризиком 

рецидиву або метастазування[16] Розпізнавання цих ознак є важливим для стратифікації 

ризику, прогнозу та прийняття рішень щодо ад'ювантної терапії 

Стратифікація ризику та стадіювання базуються на поєднанні розміру пухлини, 

частоти мітозу та анатомічного розташування [3] На відміну від більшості злоякісних 

новоутворень шлунково-кишкового тракту, GIST рідко метастазують у лімфатичні вузли, і 

стадіювання за методом TNM (пухлина, вузол, метастазування) використовується рідше. 

Натомість, стратифікація ризику рецидиву керує рішеннями щодо ад'ювантної терапії. 
Розмір пухлини та мітотичний індекс є ключовими гістопатологічними ознаками, що 

використовуються для оцінки ризику злоякісності при GIST. Однак ці фактори самі по собі 

не повністю відображають біологічну поведінку пухлини. У великому когортному 

дослідженні 1765 пацієнтів із GIST шлунка Miettinen et al. (2006) виявили, що пухлини 

розміром понад 10 см з високою мітотичною активністю (>5 мітозів/50 HPF) мали 86% 

ризик метастазування. Натомість, пухлини такого ж розміру, але з нижчою мітотичною 

активністю (<5 мітозів/50 HPF) показали значно нижчий рівень метастазування – 11%[15] 

Аналогічно, у тонкокишечних GIST навіть ті, що мали низьку мітотичну активність, 

демонстрували вищий ризик метастазування — приблизно 50% для пухлин розміром понад 

10 см — що підкреслює більш агресивну природу GIST поза шлунком[14]. В результаті 

Miettinen et al розробили модель стратифікації ризику, яка враховує не лише розмір пухлини 
та кількість мітотів, але й первинне місце пухлини з використанням модифікованих 

критеріїв Національного інституту охорони здоров'я CША. Згідно з цими рекомендаціями, 

малі шлунковіGIST (≤2 см) зазвичай поводяться доброякісно, незалежно від швидкості 

мітозу, тоді як пухлини подібного розміру в тонкій кишці або прямій кишці демонструють 

більший злоякісний потенціал. Примітно, що навіть ректальні GIST менше 2 см з 

підвищеною мітотичною активністю несуть вищий ризик рецидиву та агресивної 

поведінки[3]. 

Пацієнти з підозрою на GIST можуть мати ряд неспецифічних симптомів, залежно 

від розміру пухлини, розташування та ступеня прогресування. Скарги можуть включати 

раннє насичення, відчуття переповнення живота або дискомфорт через ефект маси, 

шлунково-кишкову кровотечу або втому від хронічної анемії. У деяких пацієнтів можуть 

проявлятися ознаки гострих внутрішньочеревних подій, наприклад, кровотечі або 
обструкції, а в рідкісних випадках можуть негайно звернутися з сильним болем у животі, 

що нагадує перитоніт та потребує термінового обстеження. При фізичному обстеженні 

результати можуть бути мінімальними; однак у симптоматичних пацієнтів може бути 

присутня пальпована масова пухлина черевної порожнини або ознаки анемії (наприклад, 

блідість або тахікардія). Хоча GIST переважно поширюються на печінку та очеревину, 

лімфатичні метастази трапляються рідко, за винятком рідкісних гістологічних варіантів 

пухлин. Ураження легень, кісток або інших віддалених ділянок зазвичай відбувається лише 

на пізніх стадіях захворювання. Примітно, що у 15%-30% випадків GIST виявляються 

випадково під час хірургічного втручання, візуалізації або розтину [6, 7] 

Діагностичне обстеження GIST передбачає міждисциплінарний підхід, який поєднує 

візуалізацію, забір зразків тканин та гістопатологічний аналіз. Візуалізація відіграє ключову 
роль не лише у початковому виявленні та стадіюванні пухлин, але й у моніторингу відповіді 

на терапію, оцінці рецидиву та керівництві довгостроковими стратегіями спостереження. 

Зрештою, інтерпретація результатів візуалізації повинна бути інтегрована з клінічною 

картиною, цитологічним або гістологічним аналізом та імуногістохімічним фарбуванням, 

особливо для KIT (CD117) та DOG1, для встановлення остаточного діагнозу та керівництва 

прийняттям терапевтичних рішень у рамках міждисциплінарної допомоги [7]. 
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Контрастно підсилена комп'ютерна томографія (КТ) залишається методом 

візуалізації першої лінії для оцінки підозрюваних або підтверджених біопсією GIST. Вона 

пропонує високу просторову роздільну здатність і особливо ефективна для визначення 

розміру, розташування та морфології пухлини, а також дозволяє виявляти метастатичне 

поширення, найчастіше в печінку та очеревину. КТ є методом вибору для періопераційного 
планування та подальшого спостереження, враховуючи її відтворюваність та здатність 

оцінювати позакишкові захворювання. Магнітно-резонансна томографія (МРТ) служить 

важливим допоміжним методом, особливо для характеристики метастазів у печінці, де вона 

пропонує кращу роздільну здатність контрасту порівняно з КТ. МРТ також є кращою в 

певних клінічних сценаріях, наприклад, при тазових GIST, алергії на йодований контраст 

або порушенні функції нирок. Хоча КТ залишається більш чутливою та специфічною для 

виявлення перитонеальних та позапечінкових метастазів у контексті початкової діагностики 

та стадіювання, МРТ забезпечує більшу чутливість при оцінці ураження печінки. 

Позитронно-емісійна томографія, зазвичай у поєднанні з КТ (ПЕТ/КТ), може бути 

вибірково використана для диференціації життєздатної пухлини від некротичної або 

фіброзної тканини, для уточнення невизначених результатів звичайної візуалізації або для 

виявлення прихованих захворювань. ПЕТ/КТ особливо цінна для оцінки ранньої відповіді 
на лікування, оскільки метаболічні зміни часто передують морфологічним змінам 

пухлинного навантаження. Тим не менш, рутинне використання ПЕТ/КТ обмежене, і це 

дослідження не вважається заміною стандартної КТ - візуалізації. ПЕТ/КТ може бути 

найбільш корисною у пацієнтів з протипоказаннями до внутрішньовенного контрасту або у 

пацієнтів з дифузним ураженням очеревини. 

Ендоскопічне обстеження, зокрема ендоскопія верхніх відділів шлунково-кишкового 

тракту, може полегшити виявлення GIST у шлунку або проксимальному відділі тонкої 

кишки. Незважаючи на їхнє походження у власному м'язовому шарі, ці пухлини часто 

проявляються як субепітеліальні маси з виразками слизової оболонки, що покривають їх, 

або з інтактною слизовою оболонкою. Однак поверхневі біопсії слизової оболонки часто не 

є діагностичними через глибоке розташування пухлини. Ендоскопічне ультразвукове 
дослідження (ЕУЗД) підвищує діагностичну цінність, забезпечуючи високороздільну 

візуалізацію шарів стінки шлунково-кишкового тракту та дають змогу проводити 

тонкоголкову аспіраційну біопсію або біопсію з основою. При ЕУЗД GIST  зазвичай 

виглядають як гіпоехогенні ураження, що виникають з четвертого (власний м'язовий шар) 

або іноді з другого (м'язова слизова оболонка) шару. Цей метод допомагає диференціювати 

GIST  від інших субепітеліальних уражень, наприклад, лейоміом, ліпом або 

нейроендокринних пухлин [12]. 

Актуальність проблеми ускладнень GIST зумовлена низкою клінічних, 

діагностичних і терапевтичних чинників, що мають безпосередній вплив на прогноз і якість 

життя пацієнтів.  

На відміну від багатьох видів раку шлунково-кишкового тракту, GISTрідко 

метастазують у лімфатичні вузли, тому рутинна лімфаденектомія не потрібна. Хірургічне 
лікування зазвичай включає сегментарні або клиноподібні резекції з акцентом на 

досягнення чітких країв, уникаючи при цьому розриву пухлини. Для невеликих, вигідно 

розташованих пухлин шлункалапароскопічна резекція стала прийнятним підходом, що 

пропонує порівнянні онкологічні результати з нижчою періопераційною захворюваністю. 

Мінімально інвазивна хірургія зазвичай призначена для пухлин розміром 5 см або менше, 

які не прилягають до критичних анатомічних структур [7, 8]. Для GIST , розташованих у 

більш складних ділянках, наприклад, дванадцятипалій кишці, прямій кишці або 

стравохідно-шлунковому переході, можуть знадобитися відкриті або гібридні підходи. У 

деяких випадках можуть знадобитися більш обширні резекції, наприклад, 

панкреатодуоденектомія або трансанальне видалення, і важливо ретельне 

міждисциплінарне планування. Розрив пухлини або позитивні краї під час операції значно 
підвищують ризик рецидиву та перитонеальної дисемінації, і можуть вимагати 

ад'ювантного призначення іматинібу, навіть при пухлинах, які в іншому випадку вважалися 

б низько ризиковими [15]. 

Найпоширеніші ускладнення GIST пов'язані зі шлунково-кишковою кровотечею або 

мас-ефектом пухлин. Ці пухлини можуть проявлятися гострою шлунково-кишковою 

кровотечею у вигляді мелени або гематемезис, або хронічною шлунково-кишковою 
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кровотечею, що призводить до анемії. Ці пухлини також можуть призвести до кишкової 

непрохідності, внутрішньочеревної кровотечі та розриву з перитонітом.  

Післяопераційні ускладнення після резекції пухлин включають ті, що пов'язані з 

будь-яким оперативним втручанням, і можуть варіюватися залежно від розташування 

пухлини та хірургічного підходу. Деякі ускладнення можуть включати кровотечу, інфекцію, 
анастомотичну негерметичність або затримку спорожнення шлунка. Пухлини поблизу 

прямої кишки або гастроезофагеального переходу також можуть призводити до 

функціональної захворюваності, такої як дисфункція кишечника або рефлюкс, що може 

вплинути на якість життя. Найзначнішими онкологічними ускладненнями є 

інтраопераційний розрив пухлини та позитивні хірургічні краї, обидва з яких пов'язані зі 

значно підвищеним ризиком рецидиву та вважаються ознаками високого ризику для 

розгляду ад'ювантної терапії [7]. 

Не менш актуальною є проблема ускладнень, пов’язаних із застосуванням таргетної 

терапії (зокрема іматинібу), яка, з одного боку, суттєво покращила виживаність пацієнтів з 

GIST, але з іншого — супроводжується ризиком некрозу пухлини, перфорації, 

гепатотоксичності та затримки загоєння ран. Ці ускладнення часто з’являються у фазі 

активного лікування або при резистентності до інгібіторів тирозин кіназ, що вимагає зміни 
терапевтичної стратегії. В умовах обмежених ресурсів (наприклад, у країнах з низьким 

рівнем фінансування охорони здоров’я) ускладнення GIST становлять ще більшу загрозу, 

оскільки потребують високовартісного, мультидисциплінарного ведення: термінової 

хірургії, тривалої медикаментозної терапії та динамічного моніторингу. 

Мета дослідження: оцінити частоту виявлення ускладнень гастроінтестинальних 

стромальних пухлин в умовах багатопрофільної університетської клініки. 

Матеріал та методи. Дослідження виконане на базі клінічних підрозділів 

багатопрофільного медичного центру ОНМедУ (м. Одеса). Глибина пошуку склала 10 

років. Проаналізовано 468 випадків хірургічного лікування пухлин ШКТ, визначена частота 

виявлення GIST та їх ускладнень. Статистична обробка виконана методом частотного 

аналізу із застосуванням програмного забезпечення Statistica 14.1.25 (США). 
Результати. Частота виявлення GIST за весь термін спостереження склала 7 (1,5%) 

випадків. Вік пацієнтів коливався у діапазоні 51 - 72 років (Ме=62 (55; 68). У 4 (57,1%3) 

випадках привідом до госпіталізації були ускладнення GIST, в тому числі кровотеча (2 

випадки), механічна кишкова непрохідність та перфорація кишки з розвитком розлитого 

перитоніту (по 1 випадку).  

У всіх випадках, коли GIST мали ускладнений перебіг, лікування проводилося з 

урахуванням ургентного характеру патології, локалізації пухлини та загального стану 

пацієнта. 

У пацієнтів з шлунково – кишковою кровотечею (2 випадки) спостерігались ознаки 

гострої постгеморагічної анемії та гемодинамічної нестабільності. Первинна тактика 

включала інфузійну та гемостатичну терапію, проведення ендоскопії верхніх відділів ШКТ 

з діагностичною та частковогемостатичною метою. У подальшому, після стабілізації стану, 
пацієнтам було виконано планову хірургічну резекцію пухлини: у першому випадку — 

часткову резекцію шлунка, у другому — резекцію тонкої кишки з первинним анастомозом. 

Обидва випадки мали сприятливий післяопераційний перебіг без розвитку вторинних 

ускладнень. 

У пацієнта з механічною кишковою непрохідністю, викликаною GIST тонкої кишки, 

хірургічне втручання виконували в ургентному порядку. Під час операції було виявлено 

пухлинне ураження ділянки клубової кишки з частковою інвазією в брижу. Проведено 

резекцію сегмента тонкої кишки з формуванням терміно - латерального анастомозу типу 

кінець у бік. Після операційний період ускладнився короткочасним парезом кишечника, що 

був скоригований консервативно. 

Найбільш тяжкий перебіг мав випадок перфорації кишки з розвитком розлитого 
перитоніту, при якому пухлина тонкої кишки проросла стінку з формуванням дефекту і 

виливом кишкового вмісту в черевну орожнину. Пацієнту уло проведено екстрену 

апаротомію, санацію та дренування еревної орожнини, резекцію сегмента тонкої кишки 

разом з пухлиною, а також формування анастомозу. Через високий ризик інфекційних 

ускладнень після операційний період супроводжувався розвитком паретичного ілеусу та 

лейкоцитозу, однак, завдяки своєчасній антибіотикотерапії та інтенсивному нагляду 
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вдалося уникнути генералізації процесу.  

 

Висновки 

1. У кожного другого пацієнта з GIST приводом до госпіталізації були ускланення 

основного захворювання. 
2. Гастроінтестинальні стромальні пухлини є потенційно агресивними утвореннями з 

широким спектром ускладнень, які можуть виникати як унаслідок природного перебігу 

захворювання, так і в процесі лікування.  
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