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Підслизові пухлини шлунка являють собою гетерогенну групу захворювань, різних за етіологією, 
клінічною семіотикою і лікувальною тактикою. Частка підслизових пухлин становить близько 0,1–1% 
від усіх пухлин шлунково-кишкового тракту. У педіатричній практиці захворюваність становить 
0,02 на 1 млн, або приблизно 0,4% всіх хворих на гастроінтестинальні стромальні пухлини молодше 
20 років. У 70% випадків новоутворення діагностуються у дівчаток. Підслизові пухлини переважно 
безсимптомні та є випадковою знахідкою при проведенні ендоскопії. Лише близько 3% госпіталізова-
них пацієнтів, у яких в подальшому виявляють підслизові пухлини, мають певні симптоми, асоційо-
вані з пухлиною. Виявлення підслизових пухлин значно зросло, про що свідчить збільшення частоти 
наукових публікацій. Ендоскопічне обстеження відіграє ключову роль у діагностиці, займає вагоме 
місце у лікуванні та моніторингу.

Доопераційна гістологічна верифікація надзвичайно важлива з позиції поліморфізму підслизових пух-
лин та вірного вибору тактики подальшого обстеження і лікування. Використання лапароскопічних резек-
цій шлунка є пріоритетним.

Для ілюстрації наведено випадки з власної практики.
Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-

ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: підслизові пухлини, гастроінтестинальні стромальні пухлини, передопераційна гістоло-
гічна діагностика, лапароскопічна резекція.
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Вступ
Підслизові (субмукозні) пухлини шлунка явля-

ють собою гетерогенну групу захворювань, різних 
за етіологією, клінічною семіотикою і лікувальною 
тактикою. Поняття включає випуклі новоутворен-
ня, або «горбики», які пролабують у просвіт шлун-
ково-кишкового тракту на тлі не зміненої слизової 
оболонки [16]. Рутинна ендоскопія дозволяє вияви-
ти підслизові пухлини у 0,36–4% випадків; шлунок, 
в свою чергу, є найбільш частим місцем локалізації 
підслизових пухлин – близько 60% [4].

Підслизові пухлини шлунка (як і всього гастроін-
тестинального тракту) зустрічаються з однаковою 
частотою як у чоловіків, так і у жінок, переважно піс-
ля п’ятої декади життя. На долю останніх припадає 
близько 0,1–1% від усіх пухлин шлунково-кишкового 
тракту [20]. Проте в ряді публікацій повідомляється, 
що частота підслизових новоутворень шлунково-
кишкового тракту може досягати 4–5% [2,4,18]. У ді-
тей підслизові пухлини зустрічаються вкрай рідко. 
Гастроінтестинальні стромальні пухлини (ГІСП) є 
найчастіше діагностованими пухлинами [17]. Дослі-
дження, проведене �������	

����
��������� 2013 р., за-
свідчило щорічну захворюваність на рівні 0,02 на 
1 млн, або приблизно 0,4% всіх хворих на ГІСП мо-
лодше 20 років [8]. За даними SEER, захворюваність 
на ГІСП осіб віком від 8 до 20 років становить при-
близно 0,11 випадку на 1 млн. Медіана захворюванос-
ті – друге десятиліття життя. Шлункова локалізація 
найбільш часта, ураження регіонарних лімфатичних 

вузлів діагностується у 45% випадків, проте більшість 
пухлин має індолентний перебіг.

Здебільшого субмукозні пухлини безсимптомні та 
являють собою випадкову знахідку при проведенні 
ендоскопії. Лише близько 3% госпіталізованих, у яких 
згодом виявляють підслизові новоутворення, мають 
певні симптоми, асоційовані з наявністю пухлини. 
ГІСП становлять близько 50% у структурі діагносто-
ваних підслизових пухлин. У Японському керівництві 
з діагностики та терапії шлунково-кишкових підсли-
зових пухлин (редакція 2013 р.) вводяться терміни 
«мікро ГІСП» – пухлини, які не можуть бути оцінені 
макроскопічно, та «міні ГІСП» – пухлини, менші за 
1 см. Розвиток останніх типів асоційовано з KIT або 
PDGFRA мутаціями. Навіть у Японії, де відмічається 
найбільш експансивний підхід до загальнопопуляцій-
ного використання ендоскопії, половина хворих з 
ГІСП оперовані без будь-яких симптомів при звернен-
ні в лікувальний заклад [16]. Так, за даними Van Stolk, 
підслизові утворення шлунка виявляються в 50% авто-
псій. Це ще раз підтверджує недостатню прижиттєву 
діагностику, що є надзвичайно актуальним, адже низ-
ка даних пухлин вимагає активної хірургічної тактики. 
Широка імплементація ендоскопічного обстеження 
дає право стверджувати, що виявлення підслизових 
пухлин значно зросло, про що свідчить збільшення 
частоти наукових публікацій. До частих симптомів від-
носять появу неспецифічного болю в животі, епізоди 
шлунково-кишкової кровотечі, залізодефіцитної ане-
мії. Симптоми обструкції досить рідкісні, проте мо-
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жуть мати місце при досягненні пухлиною значних 
розмірів або при локалізації останньої у ділянці ви-
хідного відділу шлунка [16]. Епідеміологічні дані свід-
чать про те, що частота клінічних ГІСТ оцінюється в 
1–2 млн на рік, що значно менше за кількість діагнос-
тованих випадків загалом. Чутливість та специфіч-
ність ендоскопічного дослідження в диференційній 
діагностиці підслизових неоплазій та екстраорганної 
компресії становить 87% та 29% відповідно [19], що, в 
свою чергу, диктує необхідність додаткового викорис-
тання допоміжних методів діагностики, таких як 
комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна 
томографія (МРТ), використання ендосонографічного 
обстеження. Тому в разі виявлення у хворого підсли-
зової пухлини або пухлин шлунка принципово необ-
хідно відповісти на основні питання: чи існує можли-
вість патоморфологічної верифікації; якщо така 
можливість існує, то яке морфологічне походження 

даної неоплазії, чи необхідне подальше поглиблене об-
стеження пацієнта із застосуванням візуалізаційних 
методів обстеження; яка терапевтична, хірургічна або 
наглядова опція є пріоритетною.

Отримання біоптату під час виконання ендоско-
пічного обстеження надзвичайно важливе з позиції 
поліморфізму підслизових пухлин та, відповідно, 
вірного вибору тактики подальшого обстеження та 
лікування. Скажімо, множинні нейроендокринні 
пухлини розмірами до 2 см та з низьким мітотичним 
індексом вимагають виключно ендоскопічного мо-
ніторингу, натомість верифікація вторинного (мета-
статичного) ураження диктує необхідність поглиб-
леного дообстеження з метою можливої верифікації 
первинного вогнища та вироблення індивідуалізо-
ваної лікувальної опції.

Проведення стандартного біопсійного забору 
вкрай складне та не завжди технічно можливе. Проте 

Таблиця
Характеристики підслизових уражень шлунка
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використання ендосонографії з тонкоголковою біо-
псією надзвичайно важливе, адже різні гістологічно 
неверифіковані ураження потенційно можуть потре-
бувати диференційованого специфічного (хіміотера-
певтичного) або хірургічного лікування: за підозри 
на карциному, лімфому або нейроендокринну пухли-
ну, а також для нерезектабельних підслизових пух-
лин, які можуть потребувати хіміотерапії або про-
меневої терапії, залежно від морфології. Хоча 
стратегія лікування повинна ґрунтуватися на морфо-
логічному діагнозі, більшість підслизових пухлин у 
клінічній практиці видаляються хірургічним шляхом 
без передопераційної гістологічної діагностики через 
труднощі з передопераційним збором тканин. Пух-
лини розміром 2–5 см або коли розмір менший 2 см, 
але наявні «клінічні ознаки злоякісності» (нерівність 
контурів, виразкування), вимагають детального огля-
ду за допомогою ендоскопічної ультрасонографії, ви-
користання КТ з підсиленням та/або тонкоголкової 
аспіраційної біопсії під ультразвуковим контролем. 
У випадках, коли пухлина менша за 2 см та немає 
«ознак злоякісності», рекомендується ендоскопічний 

моніторинг 1–2 рази на рік. Незважаючи на те, що для 
діагностики ГІСП використовуються різні методи, 
ризик метастазування ГІСП неможливо точно перед-
бачити до повної резекції уражень [10].

Спектр ендоскопічних оперативних втручань на 
сучасному етапі включає: ендоскопічну підслизову 
резекцію (submucosal endoscopic tumor resection 
(SET)) з використанням підслизової дисекції, ендо-
скопічну резекцію на повну товщу стінки 
(endoscopic «full-thicknes» resection (EFTR)), тран-
слюмінальну ендоскопічну хірургію через природні 
отвори (natural orifice translumenal endoscopic 
surgery (NOTES)). Проте використання чисто ендос-
копічних резекцій досить обмежене через ризик 
перфорації, пошкодження капсули пухлини, немож-
ливість ендоскопічного закриття просвіту органу.

Стратегія хірургічного лікування повинна ґрунту-
ватися на морфологічній верифікації, але підслизові 
пухлини розміром більше 5 см, та ті, які мають будь-які 
візуальні ознаки злоякісності (виразкування, нерів-
ність країв, ригідність пухлини), мають підлягати хі-
рургічній резекції. Лапароскопічні методи резекції, як 

M��]���V|�}����ZR���Z�N�b���Vq�~�������VP���VZZ�~�}}����ZR���Z�N�b���Z�����~�����R�R���RZZ�N�b�S�TO�Z�~�	��VZRT��RZZ��O�-
��N���ZR���P��������O���~����PX�Ob`RZZ���V�P]�ZV�N���������O�]fV���Z�T���PO��9
A" �B�� �V�Z�N���Z��O����VObZ�Y�VO�����]�S�������ORZZ��S��NO�P���T�S�TO�Z��PVNZ��VZ�Y�ZV��S�ZNb��T��R��]RZ�Vd�-
�T��O����V�Z�N������V�O����VZZ��̀ O�Z�������`����T�S��NO�P���T�S�TO�Z��
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мініінвазивні, мають відомі переваги над традиційни-
ми. Незважаючи на те, що рандомізовані контрольо-
вані дослідження, що порівнюють різні хірургічні 
стратегії, на даний час не представлені, існують вагомі 
докази того, що лапароскопічна резекція шлункових 
ГІСП є можливою, безпечною та ефективною проце-
дурою, навіть при ураженнях до 12 см [14].

Спектр можливих підслизових уражень шлунка 
наведений у таблиці.

Для ілюстрації наводимо випадки з власної 
практики.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом всіх зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень було 
отримано інформовану згоду пацієнтів.

Клінічний випадок 1
Хвора Ш., 58 років, звернулася у діагностично-кон-

сультативну поліклініку з приводу наявної 
жовчнокам’яної хвороби та потреби планового опера-
тивного лікування. У ході передопераційного обсте-
ження на фіброгастродуоденоскопії виявлено підсли-
зовий утвір тіла шлунка до 6 см, взято біопсію (рис. 2).

Хвора госпіталізована, проведено комплексне ла-
бораторно-інструментальне обстеження: загальний 
аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові (білі-
рубін, АЛаТ, АСаТ, креатинін, сечовина, загальний 
білок, глюкоза крові), коагулограма – без відхилень 
від норми. Комп’ютерна томографія органів грудної 
та черевної порожнини з внутрішньовенним підси-
ленням (рис.3). Висновок: «Картина характерна для 
об’ємного підслизового утворення тіла шлунка, ан-
гіоліпоми лівої нирки, гемангіоми селезінки, ЖКХ, 
рентгенконтрастний конкремент жовчного міхура, 
двобічний базальний пневмофіброз».

Консультована гінекологом, виконано МРТ орга-
нів малого тазу. Висновок: «Фібротекома лівого яєч-
ника?» Хворій виконані онкомаркери діагностики 
раку яєчників: онкомаркер НЕ-4 – 54,57 пмоль/л 
(референтні показники норми до 74  пмоль/л), 
 СА-126 – 22 оД/мл (референтні показники норми до 
21 оД/мл), ROMA, % (ризик виникнення злоякісної 
пухлини) – 20,21% (референтні показники норми – 
не більше 29,9%). Фіброколоноскопія: огляд товстої 
кишки виконано до купола сліпої кишки, на огляну-
тих ділянках патології не виявлено.

За даними гістологічного дослідження в мікро-
препараті наявні фрагменти слизової оболонки 
шлунка з явищами хронічного гастриту ІІ стадії 
атрофії, ІІ ступеня вираження запалення з фовео-
лярною та лімфофолікулярною гіперплазією, тов-
стокишковою метаплазією залоз (15%).

Враховуючи відсутність морфологічної верифікації 
підслизової пухлини, хворій виконано лапароскопічну 
сегментарну резекцію шлунка. Макропрепарат: сег-
мент шлунка 7х7 см з пухлиною, що розміщується в 
межах м’язового шару. Патогістологічний висновок: 
«Метастаз помірнодиференційованої (G2) аденокар-
циноми в солітарному лімфоїдному фолікулі шлунку, 
R0».

Імуногістохімічне дослідженння, мікроскопічний 
опис. У мікропрепараті одного зі скелець, наданих на 
консультацію, та у мікропрепараті одного з наданих на 
дослідження парафінових блоків, обраного для про-
ведення імуногістохімічного дослідження, представ-
лений фрагмент стінки шлунка. Слизова оболонка 
шлунка в межах препарату зі збереженою загальною 
гістоархітектонікою, з фовеолярною гіперплазією, з 
помірною дифузною лімфогістіоплазмоцитарною ін-
фільтрацією в стромі власної пластинки, з домішкою 
поодиноких нейтрофілів, місцями з утворенням лім-
фоїдних фолікулів. Місцями в покривно-ямковому 
епітелії спостерігаються реактивні зміни. Ознак цито-
логічної дисплазії в покривно-ямковому епітелії та в 
епітелії шлункових залоз не виявлено. У підслизовій 
основі стінки шлунка спостерігається вузлоподібне 
утворення, у структурі якого на переважній площі до-
слідження визначається лімфоїдна тканина з утворен-
ням лімфоїдних фолікулів з гермінативними центра-
ми. У товщі лімфоїдної тканини визначаються 
комплекси пухлини, гістоструктура якої відповідає 
помірнодиференційованій (G2) аденокарциномі: пух-
лина залозисто-криброзної будови, з ділянками солід-
но-трабекулярної будови; епітелій пухлинних залоз з 
ознаками цитологічної атипії. Для визначення гістоге-
незу пухлини було виконане імуногістохімічне дослі-
дження, за результатами якого клітини пухлини по-
зитивні на цитокератин 7, S100P, CDX-2, PDX-1, при 
негативній реакції на цитокератин 20, РАХ-8, TTF1, 
напсин А, GATA3, естроген-рецептор, SATB2. Зазна-
чений імуногістохімічний профіль клітин пухлини 
може відповідати аденокарциномі шлунка.

Хвора виписана зі стаціонару на 6-ту добу в задовіль-
ному стані з рекомендаціями консультації клінічного 
онколога. Хвора отримала 6 курсів специфічної терапії. 
Протягом 9 місяців післяопераційного нагляду даних за 
рецидив пухлини немає.

Обговорення. Ендоскопічна картина шлункових ме-
тастазів неоднорідна, але найбільш поширеними зна-
хідками є солітарні підслизові ураження. Серед пер-
винних пухлинних утворень, що метастазують в 
шлунок, є рак молочної залози (27%), рак легень (23%), 
рак нирки (7,6%) та меланоми (7%). Загалом шлункові 
метастази виникають на пізній стадії злоякісного за-
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хворювання і часто вказують на коротку виживаність 
[21]. Медіана виживаності становить три місяці (діа-
пазон від 1,0 до 11,0 місяця). Пацієнти із солітарними 
ураженнями та пацієнти, які отримували будь-яке лі-
кування, живуть довше, ніж пацієнти з множинними 
ураженнями, та пацієнти, які не отримували жодного 
лікування [12]. Проведений комплекс обстежень у да-

ної хворої, включаючи імуногістохімічне дослідження, 
не дав вичерпної відповіді щодо походження даної 
пухлини, проте з огляду на можливу метастатичну 
природу даної пухлини, результат лікування досить 
успішний.

A" �C���Z��N��S��ZV��V���ZV�S��NO�P���q�S�TO�Z�

A" �D��!l����VZ����R�R�Z�q�S���UZ�Z���N���O��W���VPVZ��
Z��������RZZ��

A" �E��i�N��O����ZV��V���ZV

A" ��F���Z��N��S��ZV��V���ZV�S����VN�����ZVZZ��RZ��N��-
S��Z�q��RPR�d�q

A" �G���Z��N��S��ZV��V���ZV�S�NO������ZVZ�q�RZ��N��S��-
Z�q��RPR�d�q

A" �H���Z��N��S��ZV��V���ZV�Z��������RZZ�
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Клінічний випадок №2
Хворий О., 54 роки, звернувся зі скаргами на пе-

чію, схуднення, загальну слабкість. При огляді гіпер-
стенічної тілобудови, індекс маси тіла 38. Шкіра та 
видимі слизові блідо-рожеві, фізикальний огляд без 
особливостей.

Під час виконання відеоезофагогастродуоденоскопії 
верифіковано підслизову пухлину тіла шлунка до 2 см.

Хворий госпіталізований в стаціонар, проведено 
комплексне дообстеження.

Загальний аналіз крові: помірний лейкоцитоз – 
10х109/л із зсувом формули вліво – 11% паличко-
ядерних нейтрофілів, еозинофілія – 3%. Біохімічний 
аналіз крові (білірубін, АЛаТ, АСаТ, креатинін, сечо-
вина, загальний білок, глюкоза крові), коагулогра-
ма – без відхилень від норми.

Ультрасонографія органів черевної порожнини: 
ознаки жирового гепатозу. Рентгенографія органів 
грудної порожнини: серце без патології, легені без 
вогнищево-інфільтративних змін. Хворому викона-
на ендоскопічна резекція пухлини (рис. 4,5). Після-
операційний період перебігав без ускладнень. Хво-
рий на третю добу виписаний зі стаціонару. 
Протягом 18 місяців спостереження даних за реци-
див захворювання не виявлено.

Патогістологічний висновок: «Гастроінтестиналь-
на стромальна пухлина» (рис. 6). Рекомендовано 
імуногістохімічне дослідження.

Імуногістохімічне дослідження: морфологічно визна-
чається пухлина з проліферуючих фібробластів та міофі-
бробластів з великою кількістю плазмоцитів, лімфоцитів, 
еозинофілів. Імунофенотип пухлини характерний для 
запальної міофібробластичної пухлини (CD34 «+/-, 
Ki-67 antigen 12%, CD138 «+» в плазмоцитах).

Обговорення. Первинна міофібробластична пух-
лина шлунка зустрічається вкрай рідко. Інтраабдо-
мінальна локалізація вперше описана Pack та Baker 
у 1953 році [11]. У медичній літературі було описа-
но лише декілька випадків [6]. Переважно зустрі-
чається у дітей та молодих людей, як правило, ви-
никає у легенях, але в надзвичайно рідкісних 
випадках може вражати шлунок. Пухлина демон-
струє різну «біологічну поведінку» – від доброякіс-
них уражень до більш агресивних варіантів. Дове-
дені цитогенетичні відхилення, такі як перебудова 
гена ALK на хромосомі 2p23, клональні аномалії 
хромосом, анеуплоїдія ДНК та роль онкогенних ві-
русів у патогенезі даної пухлини. Пухлина локаль-
но рецидивує, але рідко метастазує у віддалені ор-
гани. Оскільки пацієнти з таким типом пухлини 
рідко мають специфічні клінічні прояви, правиль-
на діагностика є складною. Хоча хірургічна резек-

ція залишається єдиним перевіреним способом і 
рекомендується як перша лінія лікування у всіх 
випадках псевдозапальних пухлин [5], даний ви-
падок доводить ефективність та радикальність ен-
доскопічних резекцій.

Клінічний випадок №3
Хвора В., 57 років, звернулась зі скаргами на ви-

разну загальну слабкість, запаморочення, появу 
чорних рідких випорожнень. Вважає себе хворою 
протягом чотирьох діб, коли виникли вищевказані 
скарги. При огляді загальний стан хворої середньо-
го ступеня важкості, в свідомості, активна. У при-
ймальному відділенні в терміновому порядку вико-
нано загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, 
фіброезофагогастродуоденоскопію.

За даними досліджень мала місце анемія важкого 
ступеня (гемоглобін 60 г/л, еритроцити 2,12х1012/л, 
гематокрит 0,18); під час проведення ендоскопічно-
го дослідження виявлено підслизову пухлину пре-
пілоричного відділу шлунка 3х3,5 см, з виразкуван-
ням до 5 мм (рис. 7). Ознак кровотечі на момент 
проведення дослідження немає. Взято біопсію.

Хвора госпіталізована в хірургічне відділення, 
проведена антисекреторна терапія, корекція анемії 
шляхом гемотрансфузії еритроцитів, середньоволе-
мічна ресусцитація. У ході динамічного спостере-
ження загальний стан хворої ближче до задовільно-
го, відмічається приріст показників червоної крові 
(гемоглобін 92 г/л), клінічних ознак рецидиву кро-
вотечі немає. Отримані дані біохімічного аналізу 
крові, коагулограми – без відхилень від референт-
них показників норми.

Враховуючи необхідність проведення диферен-
ційної діагностики та вибору лікувальної тактики, 
хворій виконано мультиспіральну КТ органів че-
ревної та грудної порожнини з внутрішньовенним 
підсиленням (рис. 8). Висновок: «Об’ємне утворен-
ня антрального відділу шлунка (susp. GIST), регіо-
нарна лімфаденопатія одиночних лімфатичних 
вузлів. Кавернозна гемангіома печінки. Дрібні фі-
брозні вогнища базальних відділів обох легень». 
Отримані дані гістологічного дослідження: край 
хронічної виразки.

У ході клінічного дообстеження хвора консульто-
вана кардіологом: «Гіпертонічна хвороба ІІ ст., ри-
зик 3, СН І ст.»; виконано ультразвукове дослідження 
серця: «Фіброз та помірний кальциноз аортального 
клапана, скоротлива функція серця збережена».

Після проведених дообстежень та корекції ліку-
вання хворій виконано оперативне втручання в 
об’ємі лапароскопічної сегментарної резекції пре-
пілоричного відділу шлунка, гастропілоропластику 
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за Гейнеке–Мікулічем. (рис. 9,10). Макропрепарат: 
сегмент шлунка 8х7 см з пухлиною, що розміщуєть-
ся в межах м’язового шару.

Післяопераційний період супроводжувався роз-
витком анастомозиту, який проявлявся декомпен-
сованим стенозом виходу з шлунка. На тлі проведе-
ної антисекреторної, протизапальної терапії, 
постановки назоєюнального зонда, симптоми регре-
сували через три доби.

Отримані дані гістологічного дослідження (рис. 
11): «Гастроінтестинальна стромальна пухлина 
(GIST) шлунка (рТ2, LVI 0, R0)», для підтвердження 
діагнозу необхідне імуногістохімічне дослідження.

Імуногістохімічне дослідження: за даними дослі-
дження пухлина відповідає ГІСП. Індекс проліфера-
ції становить 1%.

Хвора виписана зі стаціонару на 9-у добу у задо-
вільному стані. Отримує специфічну терапію імати-
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нібом. Оглянута через 3, 6, 9 місяців після оператив-
ного втручання, даних за пролонгацію чи рецидив 
захворювання не виявлено.

Клінічний випадок №4
Хворий Н., 81 рік, госпіталізований у хірургічне 

відділення зі скаргами на нудоту, відчуття важкості 
в лівому підребер’ї, запори, здуття живота. Вважає 
себе хворим протягом трьох місяців. У зв’язку з цим 
звертався на консультацію до сімейного лікаря, при-
значена антисекреторна терапія, ферментні препа-
рати, хворий направлений на фіброезофагогастро-
дуоденоскопію. Під час виконання останньої було 
верифіковане об’ємне підслизове утворення перед-
ньої стінки тіла шлунка (5х7 см) (рис. 12).

Взято біопсію: краї гострої ерозії. Хворому вико-
нано комплексне клініко-лабораторне та інструмен-
тальне дообстеження, призначена консультація кар-
діолога. Результати загального аналізу крові, 
загального аналізу сечі, біохімічного аналізу крові, 
коагулограми без відхилень від норми. Фіброколо-
носкопія: огляд виконано до куполу сліпої кишки, 
на оглянутих ділянках патології не виявлено.

Комп’ютерна томографія органів грудної та черев-
ної порожнини з внутрішньовенним підсиленням: 
ознаки об’ємного утворення стінки шлунка, гемарто-
ми лівої легені (рис. 13). Хворому виконана лапаро-
скопічна сегментарна резекція шлунка (рис. 14).

Макропрепарат: сегмент шлунка 6х7 см з пухли-
ною, що поширюється в межах м’язового та сероз-
ного шарів.

Результат гістологічного дослідження (рис. 15): 
«Гастроінтестинальна стромальна пухлина (GIST) 
шлунка (рТ3, LVI 0)», для підтвердження діагнозу 
необхідне імуногістохімічне дослідження.

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
Хворий виписаний зі стаціонару на п’яту добу у задо-
вільному стані. Від проведення імуногістохімічного 
дослідження та подальшого специфічного лікування 
хворий відмовився. Оглянутий через 6 та 9 місяців піс-
ля виконання оперативного втручання, даних за реци-
див чи пролонгацію захворювання немає.

Обговорення. ГІСП становлять найбільш пошире-
ну групу підслизових пухлин шлунка. 85% пухлин 
мають мутації в гені KIT (екзони 9, 11, 13, 17) і 
3–18% – у гені PDGFRA (екзони 12, 14, 18). У 10–15% 
випадків не виявляються мутації в генах KIT і 
PDGFRA – дикий тип, WT (Wild type). Класифікація 
TNM не рекомендована згідно ESMO. Хірургічна 
резекція з чистим краєм є єдиним радикальним ме-
тодом лікування. Дисекція клінічно негативних вуз-
лів не рекомендується. Прогностичними факторами 
є швидкість мітозів, розмір пухлини та локалізація 

пухлини (шлункові ГІСП мають кращий прогноз, 
ніж тонкокишкові або ректальні) [9,15].

Трирічна ад’ювантна терапія іматинібом показана 
у випадках високого ризику та деяких випадках се-
реднього ризику [7].
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Клінічний випадок №5
Хвора Ф., 67 років, доправлена в приймальне від-

ділення з ознаками шлунково-кишкової кровотечі. 
Скарги на запаморочення, нудоту, блювоту за типом 
«кавової гущі», чорний кал. Вищевказані скарги ви-
никли близько доби. При огляді загальний стан хво-
рої середнього ступеня важкості, в свідомості. 
У приймальному відділенні в терміновому порядку 
виконано загальний аналіз крові, загальний аналіз 
сечі, фіброезофагогастродуоденоскопію.

При аналізі досліджень виявлено анемію легкого 
ступеня (гемоглобін 101 г/л, еритроцити 2,9х1012/л, 
гематокрит 0,25); під час проведення ендоскопічно-
го дослідження виявлено підслизову пухлину шлун-
ка 4х3 см, з виразкуванням (рис. 16). Ознак крово-
течі на момент проведення дослідження немає. 
Узято біопсію. Анамнез життя: хворіє протягом де-
кількох років на цукровий діабет 2 типу, приймає 
діаформін. Перебуває на диспансерному огляді в 
кардіолога з приводу комбінованої аортальної вади 
з переважанням стенозу, СН ІІА ст; пульмонолога з 
приводу хронічного обструктивного захворювання 
легень, ХЛН І ст.

Хвора госпіталізована в хірургічне відділення, 
проведена антисекреторна терапія. У ході динаміч-
ного спостереження загальний стан хворої ближчий 
до задовільного, клінічних ознак рецидиву крово-
течі протягом трьох діб від моменту госпіталізації 
не було. Отримані дані коагулограми – без відхилень 
від референтних показників норми. У біохімічному 
аналізі крові має місце гіперглікемія – 7,5 ммоль/л.

Хворій в умовах стаціонару виконано комплек-
сне дообстеження: ультразвукове дослідження ор-
ганів черевної порожнини – хронічний панкреатит, 
гепатоз; оглядова рентгенографія органів грудної 
порожнини – розширення коренів легень, ознаки 
емфіземи легень; ультразвукове дослідження сер-
ця – атеросклероз аорти, помірний стеноз гирла 
аорти, відносне розширення правих відділів серця, 
збережена фракція викиду. Консультована суміж-
ними фахівцями – кардіологом, пульмонологом, 
ендокринологом.

Дані біопсії – краї хронічної виразки.
На п’яту добу з моменту госпіталізації хворій ви-

конана лапароскопічна резекція шлунка (рис. 17).
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Отримані дані патогістологічного дослідження 
(фото 18): «Нейрофіброма з вогнищами Шваноми».

У післяопераційному періоді мала місце неспро-
можність лінії степлерного шва, що вимагало вико-
нання на третю добу діагностичної релапароскопії, 
санації черевної порожнини, ушивання лінії шва. 
Виписана зі стаціонару на 11 добу. На контрольний 
огляд не з’явилася.

Обговорення. Нейрофіброма розвивається з еле-
ментів ендопериневрію та зв’язана з елементами 
нервового стовбура [2]. Шванома шлунка була впер-

ше описана на початку ХХ століття H. Verocay. Шва-
номи (невриноми, неврилемома) шлунка зустріча-
ються дуже рідко, здебільшого є проявом хвороби 
Реклінхаузена [13] та вкрай рідко – спорадичною 
хворобою. За даними різних авторів, вони станов-
лять близько 0,2% всіх пухлин шлунка і близько 4% 
доброякісних пухлин шлунка [3]. Серед органів 
шлунково-кишкового тракту шваноми найчастіше 
спостерігаються саме в шлунку, локалізуючись пере-
важно по задній стінці та антральному відділі. Кро-
вотеча є найбільш частим ускладненням даного 
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виду пухлин [1]. Патоморфологічна верифікація 
діагнозу досить складна з огляду на схожість з ГІСП. 
Хірургічна резекція є єдиною радикальною ліку-
вальною опцією. У наведеному випадку хвора мала 
клінічні прояви у вигляді кровотечі; гістологічна 
верифікація була заключною та не потребувала ви-
користання імуногістохімічного дослідження.

Висновки
1. Підслизові новоутворення шлунка – різнома-

нітна за походженням група пухлин, які досить рід-
ко діагностуються.

2. ГІСП є найчастішим морфологічним варіантом 
підслизових пухлин шлунка.

3. У переважній більшості випадків, за даними лі-
тератури, такі пухлини асимптомні. У наведених ви-
падках основними проявами були епізоди шлунково-
кишкових кровотеч, неспецифічний біль у животі.

4. Діагностика має включати використання ендо-
сонографії, КТ з підсиленням, особливо у випадках 
наявних ендоскопічних «ознак злоякісності».

5. Передопераційна морфологічна верифікація 
важлива, проте виконання останньої технічно 
складне.

6. Хірургічна резекція в більшості випадків є ліку-
вальною опцією «першої лінії». Лапароскопічна резек-
ція можлива в більшості випадків та є пріоритетною.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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