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Резюме
На примере клинического наблюдения показана ультразвуковая и МР-картина крайне редкого экстраорганного пора
жения стенки кишечника- стромальной опухоли желудочно-кишечного TpaKTa(GIST), прослежен алгоритм исследова
ния, объяснены причины трудности диагностики. 
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Summary
Clinical cases of colon lesion in extremely rare gastrointestinal stromal tumor(GIST) are described. Ultrasound and MRImaging 
sings of colon lesion, the algorithm of research, reasons of difficulty of diagnostics are explained. Also the brief information 
on this rare tumor is presented. 
Key words: gastrointestinal stromal tumor(GIST), ultrasound diagnostics, Magnetic Resonance Imaging, outorgan tumor of 
female pelvis, laparoscopy

G IST - это стромальная опухоль желудочно- 
кишечного тракта, относящаяся к группе редко встре
чающихся опухолей мезенхимального происхожде
ния. Частота встречаемости составляет 10-20 случаев на 
1000000 населения в год. При гистологическом иссле
довании G IST имеет признаки как нервной, так и глад
комышечной ткани, что еще раз свидетельствует о том, 
что эти опухоли происходят из клеток стенки кишечни
ка, известных под названием интерстициальных клеток 
КаялаОССБ). Эти клетки, как считается, регулируют пе
ристальтику. G IST  составляют менее 1% всех первичных 
опухолей ЖКТ[1], но являются самой распространен
ной мезенхимальной опухолью данной локализации[2,3]. 
Чаще других встречаются G IST желудка (60%-70%), за
тем идет тонкий кишечник (20%-30%), толстая и прямая 
кишка (5%). Также есть сообщения о первичных G IST 
сальника и брыжейки. Очень редко эктопические G IST 
могут обнаруживаться при гинекологическом или рек
тальном осмотре [4-7].
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За прошедшие 10 лет в Свердловском областном 
диспансере наблюдалось 43 случая GIST. За прошед
ший год через специализированное отделение придатков 
прошли 4 пациентки с данной патологией- 2 случая с по
ражением желудка и 2 с поражением стенки тонкой киш
ки. Их, как вызвавших наибольшие трудности в диффе
ренциальной диагностике, мы и решили описать в нашей 
работе.

В настоящей работе представлены 2 наблюдения, 
прошедших через отделение патологии придатков Сверд
ловского областного онкологического диспансера (рисун
ки к статье см. на обложке 3 - прим. ред.).

1.Больная А. 1951г.р. была направлена на консульта
цию в ГБУЗ СО СООД с жалобами на боли внизу живота 
с иррадиацией в прямую кишку. При осмотре гинеколо
гом справа от матки было выявлено объемное образова
ние d- 5 см, своды свободны.

При дообследовании на УЗИ выявлено образование 
67*59*64 мм с довольно четким контуром с неовазаци- 
ей, при допплерометрин ИР- 0,31, ПИ- 0,98, придатки от
дельно не лоцировались, в перешейке интерстициальный 
узел 13*8* 14 мм. По УЗ-картине было высказано предпо
ложение о злокачественной опухоли правого яичника, но 
в плане дифференциальной диагностики нельзя исклю
чить субсерозную миому матки. С учетом этого диагно
за, пациентка была направлена на М РТ малого таза, где в 
проекции правого яичника определялась масса размером
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7Q*49 мм. Масса была неоднородной структуры за счет 
эксцентрично расположенной полости распада с гемор
рагическим компонентом. В подвздошной области опре
делялись единичные увеличенные лимфатические узлы 
до 11 мм. В заключении был сделан вывод об объемном 
образовании в проекции правого яичника, возможно вто
ричного генеза, сопровождающегося лимфоаденопатией.

В плане дообследования больной был выполнен ряд 
исследований и получены следующие результаты: УЗИ 
брюшной полости- нефроптоз I степени справа; ирриго- 
скопня- без органической патологии, R-скопня желудка, где 
также органической патологии выявлено не было; измене
ния в пределах возрастной нормы были выявлены и при 
R-графии органов грудной клетки. При обследовании кро
ви на онкоассоцинрованный маркер СА-125 показатель был 
в пределах нормы- 15,3 ед/мл. С учетом полученных дан
ных, больная была госпитализирована в специализирован
ное отделение патологии придатков, где ей было выполне
но оперативное вмешательство. Во время операции при ре
визии органов малого таза была выявлена солидная опухоль 
10*12 см, на ножке, исходящая из серозной оболочки тощей 
кишки. Произведено удаление опухоли тонкой кишки, экс
тирпации большого сальника; при гистологическом иссле
довании- веретеноклеточный вариант GIST.

2. Больная Б. 1937 г.р. была направлена на консуль
тативный прием в ГБУЗ СО СООД без особых жалоб с 
диагнозом - миома матки, подозрение на кистому. При 
осмотре онкогинекологом перед маткой пальпировалось 
объемное образование d- 6 см. При УЗ-обследовании над 
маткой было выявлено жидкостное образование с пере
городками, с гиперэхогенными включениями, со взвесью
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В плане дообследования были выполнены: анализ 
крови на онкоассоцинрованный маркер СА-125- 17,3 ед/ 
мл, ФКС- внутренний геморрой I-II ст., нрригоскопия- 
без органической патологии, ФГС- атрофический га
стрит, бульбит, дуодено-гастральный рефлюкс, рентге
нография грудной клетки- в пределах возрастной нормы. 
При диагностическом выскабливании полости матки по
лучены эпителиальные пласты клеток без признаков зло
качественности. Больной поставлен диагноз муцннозной 
кистомы яичника и она была прооперирована. Во время 
операции была выявлена опухоль кистозной структуры, 
исходящая из стенки тонкой кишки, расположенная низ
ко, в полости малого таза.

Объем оперативного вмешательства- резекция стен
ки тонкой кишки при опухоли, гистологически- злокаче
ственная неэпителнальная опухоль, не исключается GIST.

Таким образом, ретроспективно можно сделать вы
вод, что в данных случаях единственным методом диа
гностики могла быть лапароскопия или трепан биопсия 
опухоли. Но в обоих случаях возможности лапароскопии 
были бы ограничены спаечным процессом, который был 
выявлен при вхождении в брюшную полость, а в первом 
случае еще и ножкой, на которой располагалась опухоль, 
скрытой между петлями кишечника. При кистозной фор
ме опухоли трепан биопсия также могла бы не дать ре
зультатов. Поэтому правильный диагноз поставлен толь
ко при морфологическом исследовании удаленного при 
оперативном вмешательстве препарата.■
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