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СТРОМАЛЬНІ ПУХЛИНИ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ. 
ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕРЕБІГУ ТА ДІАГНОСТИЧНІ АЛГОРИТМИ

Резюме. Метою огляду є порівняння сучасних алгоритмів прогнозування перебігу стромальних пухлин 
шлунково- кишкового тракту (СПШКТ).
Матеріал і методи. Інформаційний пошук проведений за базами даних PubMed, OVID, EMBASE, SRC 
BOLD за ключовими словами які відповідали термінам MESH «gastro- intestinal stromal tumors» AND 
«prognosis» AND «diagnosis». Глибина пошуку – 10 років. З загального масиву 66 публікацій відібрані 
20, найбільш релевантних до предмету пошуку. Аналіз інформації проведений відповідно до критеріїв 
PRISMA.
Результати. Проведене співставлення різних методів медичної візуалізації та моделей прогнозування 
клінічних наслідків при СПШКТ. Основними прогностичними критеріями є розмір пухлини, її локалі-
зація та мітотичний індекс. Розглянуті критерії оцінки відповіді на лікування при проведенні МРТ та 
ПЕТ. Обговорено відмінності, переваги та обмеження різних прогностичних моделей. Визначені ос-
новні тенденції у розвитку проблеми СПШКТ у світі.
Висновки. Cтромальні пухлини ШКТ є рідкісною патологією, яка втім часто має прогресуючий перебіг. 
Існуючі моделі прогнозування перебігу СПШКТ не враховують генетичні варіанти. Значні перспективи 
при виборі терапії СПШКТ має застосування мультидисциплінарного підходу.
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Cтромальні пухлини шлунково- кишкового 
тракту (СПШКТ) є найбільш поширеними ме-
зенхімальними пухлинами цієї локалізації. 
Захворюваність на СПШКТ у світі становить 
в середньому 15 випадків/млн. населення на рік 
[1, 2]. Справжня захворюваність на СПШКТ може 
бути набагато вищою. Ретроспективні досліджен-
ня показали наявність малих недіагностованих 
СПШКТ (максимальний розмір – 10,0 мм) майже 
у 20 % осіб, переважно в проксимальному відді-
лі шлунка та на рівні шлунково- стравохідного пе-
реходу, а також у товстій кишці [1-4]. Більшість 
мікро- СПШКТ мають тенденцію регресувати або 
не прогресують до клінічно маніфестованих пух-
лин. Клінічно СПШКТ часто діагностують у шлун-

ку (60 %) і в порожньо- клубовій кишці (30 %), рід-
ше – у дванадцятипалій кишці (5 %) і колоректумі 
(4 %), дуже рідко в стравохіді та червоподібному 
відростку [1, 3, 4]. СПШКТ, виявлені за межами 
шлунково- кишкового тракту (без будь-яких ана-
томічних зв’язків зі стінкою кишки) визначають-
ся як позашлунково- кишкові стромальні пухлини 
(EGISTs) і можуть бути виявлені в брижі, сальни-
ку і заочеревинному просторі, а також у жовчно-
му міхурі, печінці, підшлунковій залозі, очеревині 
і плеврі [3].

Гістологічно СПШКТ походять з інтерстиці-
альних клітин Кахаля, пейсмекерних клітин ШКТ 
та інших мезенхімальних клітин [5]. Відповідно до 
консенсусу NIH СПШКТ стратифіковані за катего-
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рією ризику відповідно до мітотичного індексу (по-
рогове значення 5/50 і 10/50 HPF) і розмірів пухли-
ни [6]. Додатковим чинником ризику є локалізація 
пухлини, а також факт розриву пухлини (спонтан-
ного або під час хірургічного втручання) [7]. Для 
прогнозування перебігу СПШКТ запропоновані 
різні моделі. Зазвичай вони використовуються для 
прогнозування ймовірності рецидиву шлунково- 
кишкової стромальної пухлини після успішної опе-
рації з видалення первинної пухлини [8].

Частина СПШКТ має доброякісний характер. 
Можливе метастазування СПШКТ у печінку і оче-
ревину, рідше до м’яких тканин або до кісток, та 
до легень [9, 10]. Казуїстикою є метастазування 
у лімфатичні вузли (за винятком дитячих СПШКТ 
та при синдромі Карні- Стратакіса) [6, 11]. Нині пи-
танням прогнозування перебігу СПШКТ в Україні 
приділяється недостатньо уваги, публікацій за цим 
напрямком практично немає [12].

Лише 2/3 СПШКТ маніфестують клінічни-
ми симптомами, до яких належать абдомінальні 
болі, дисфагія, раннє насичення та обструкція. 
У частини пацієнтів визначається анемія (внаслі-
док хронічної або гострої кровотечі). Близька 20 % 
СПШКТ є безсимптомними і діагностуються ви-
падково, ще 10-12 % пухлин виявляють під час 
розтину [6, 13].

Метою огляду є порівняння сучасних алго-
ритмів прогнозування перебігу СПШКТ.

Матеріал і методи. Інформаційний пошук 
проведений за базами даних PubMed, OVID, 
EMBASE, SRC BOLD за ключовими словами які 
відповідали термінам MESH [14] «gastro- intestinal 
stromal tumors» AND «prognosis» AND «diagnosis». 
Глибина пошуку – 10 років. З загального масиву 66 
публікацій відібрані 20, найбільш релевантних до 
предмету пошуку. Аналіз інформації проведений 
відповідно до критеріїв PRISMA [15].

Результати дослідження та їх обговорення.
СПШКТ –це мезенхімальні новоутворення, які мо-
жуть бути як доброякісними, так й злоякісними. 
Для їх діагностики та прогнозування застосову-
ються різноманітні візуалізаційні технології. Так, 
ендоскопічне ультразвукове дослідження (ЕУЗД) 
дозволяє ідентифікувати окремі шари стінки різ-
них відділів шлунково- кишкового тракту. Цей ме-
тод є незамінним у дослідженні підслизових/ін-
трапарієтальних уражень. Він дозволяє визначити 
розміри та ехоструктуру пухлини, її походження, 
диференціювати інтрамуральні та екстрамуральні 
ураження. Основними прогностичними факторами 
злоякісності при ЕУЗД є розмір вогнища, ступінь 
ехогенності, наявність або відсутність кістозних 
утворень, нерівномірність зовнішньої межі ура-
ження [6, 16]. Для злоякісних СПШКТ характерні 
розміри, що перевищують 4,0 см, нерівні зовнішні 
краї і переважно неоднорідна ехогенна структура, 
кістозні включення (рис. 1).

Рис. 1. Результати ендоскопії та ЕУЗД СП шлунка: а: солідно підслизова пухлина більше 20 мм у діаметрі 
з великою глибокою виразкою та некрозом. b: ділянка підслизової оболонки з утворенням неоднорідної 
ехоструктури що походить з власної м’язової оболонки c: анехогенні ділянки різного розміру (кістозні 

утворення) всередині пухлини [6]

Ще одним високоінформативним методом 
діагностики є УЗД-контрольована тонкоголчас-
та ендоскопія (EUSFNA) [6, 17]. Її недоліком є не-
можливість одержувати значний об’єм тканин, 
а відповідно точно розраховувати мітотичний 
індекс. Значно кращі результати дозволяє одер-
жати застосування імуногістохімічного аналізу 

одержаного біоматеріалу. EUSFNA з додаванням 
імуногістохімічного фарбування дозволяє ви-
значити експресію білків SMA+, desmin+, CD34, 
CD117, K 67, що є перспективним у передопера-
ційній та прогностичній оцінці СПШКТ [17]. 
Точність ЕУЗД обмежена у післяопераційному 
періоді, анатомічні зміни, запалення та фіброз 
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після лікування негативно впливають на точність 
діагностики.

Застосування УЗД з доплерівським карту-
ванням дозволяє оцінити ступінь васкуляризації 
у СПШКТ і є особливо корисним для ранньої оцін-
ки відповіді на лікування пацієнтів з метастазами 
в печінку [6, 18].

Щодо інших методів діагностики (КТ, МРТ, 
ПЕТ), то у кожного з них є власні переваги та не-
доліки. КТ вважається методом вибору візуаліза-
ції для виявлення, визначення стадії, планування 
хірургічного втручання та спостереження за паці-
єнтами із СПШКТ. Стромальні пухлини зазвичай 
мають екзофітний характер росту і виглядають як 
великі утворення за межами органу походження 
[6, 19, 20].

МРТ можна використовувати для ідентифіка-
ції, характеристики та визначення стадії СПШКТ, 
як і в оцінці відповіді на лікування, показуючи 
зміни тканин після таргетної терапії, включаючи 
міксогіалінові зміни, фіброз, геморагічний некроз 
і зменшення клітинності [6, 21, 22]. Реакція ухлини 
на медикаментозне лікування оцінюється за кри-
теріями розміру (RECIST) [23]. Однак у випадку 
СПШКТ самі по собі критерії розміру не можуть 
забезпечити об’єктивну оцінку відповіді: на по-
чатку лікування може виникнути «парадоксальна» 
реакція збільшення розміру пухлини. Перевагою 
МРТ є те, що за допомогою цього метода можна 
кількісно визначити зменшення васкуляризації та 
наявність некрозу, спричиненого терапією, навіть 
на ранній стадії лікування [22].

Нині ПЕТ/КТ є важливим діагностичним ін-
струментом у клінічній оцінці СПШКТ, головним 
чином під час катамнестичного спостереження. 
Метод ПЕТ/КТ є високочутливим для раннього 
виявлення фармакологічної відповіді на іматинібу 
мезилат і є високоспецифічним для раннього ви-
явлення рецидивів і метастазів [24, 25].

Жодна з схем для прогнозування ризику ре-
цидиву або метастазування хірургічно видаленої 
первинної стромальної пухлини не передбачає 
чіткого поділу доброякісних і злоякісних СПШКТ 

[6, 26-30]. Експерти вважають за краще не вико-
ристовувати слово «доброякісний» для будь-яких 
СПШКТ адже ж навіть дуже маленькі GIST з низь-
ким потенціалом злоякісності рецидивують або ме-
тастазують через роки після хірургічної резекції. 
Ця схема не застосовується до СПШКТ, які вже 
є метастатичними на момент діагностики. Існує 
загальна згода, що навіть після, очевидно, повно-
го видалення метастатичної стромальної пухли-
ни ШКТ, ризик рецидиву є надзвичайно високим 
(табл. 1) [6, 26].

Алгоритм запропонований Miettinen і Lasota 
[26], базується на фактичних даних для понад 1900 
пацієнтів із СПШКТ, вказуючи відсоток пацієнтів 
у різних категоріях (на основі розташування пух-
лини, розміру та швидкості мітозу), у яких дійсно 
розвинувся рецидив або метастази (табл. 2).

З часом наведена схема була оптимізована 
(табл. 3). Залежно від значень мітотичного індек-
су, розмірів пухлини та її локалізації визначаєть-
ся ризик рецидиву або метастазування. При цьо-
му стромальні пухлини колоректальної локалізації 
були найбільш несприятливими клінічними варі-
антами [26].

Деякі автори вважають моделі AJCC, NIH та 
AFIP порівнюваними за точністю прогнозування 
[30]. Втім, жодна з цих моделей не враховує гене-
тичні варіанти СПШКТ [6, 31-33].

За даними Li Y et al. (2022) вік, первинна ло-
калізація, стадія SEER, хірургічне втручання та 
розмір пухлини є значущими факторами що де-
термінують загальне виживання пацієнтів із ко-
лоректальними стромальними пухлинами, а вік, 
первинна локалізація, гістологічний ступінь, ста-
дія SEER, стадія AJCC, вид хірургічного втру-
чання та розмір пухлини є факторами ризику 
для рак-специфічного виживання. Автори побу-
дували номограму для прогнозування виживан-
ня у пацієнтів із колоректальними стромальними 
пухлинами, придатну для точної оцінки ризику, 
ідентифікації пацієнтів із високим ризиком та 
створення базової лінії для оптимізації планів 
лікування [34].

Таблиця 1
Ризик рецидиву або метастазування хірургічно видаленої СПШКТ (модель NIH)

Розмір (найбільший вимір) Мітотичний індекс
Дуже низький ризик <2,0 см <5 / 50 HPF
Низький ризик 2,0-5,0 см <5 / 50 HPF
Проміжний ризик <5,0 см 6-10 / 50 HPF

5,0-10,0 см <5 / 50 HPF
Високий ризик >5,0 см >5 / 50 HPF

>10,0 см Будь яке значення
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Таблиця 2

Ризик рецидиву або метастазування хірургічно видаленої СПШКТ (Miettinen & Lasota)

Показники
Відсоток хворих з прогресуючою хворобою під час тривалого 
катамнестичного спостереження та характеристика ризику 

метастазування

Група Розмір 
пухлини_

Мітотичний 
індекс Шлунок Порожня та 

клубова кишка
Дванадцятипала 

кишка
Пряма 
кишка

1 ≤2,0 см ≤5–/–50–HPFs 0 % немає 0 % немає 0 % немає 0 % немає

2 >2,0 cм 
≤5,0 см ≤5–/–50–HPFs 1,9 % дуже 

низький 4,3 % низький 8,3 % низький 8,5 % низький

3a >5,0 см 
≤10,0 см ≤5–/–50–HPFs 3,6 % низький 24 % помірний

34 % високий ‡ 57 % високий 
‡3b >10,0 см ≤5–/–50–HPFs 12 % 

помірний 52 % високий

4 ≤2,0 см >5/50 HPFs 0 % † 50 % † § 54 % високий

5 >2,0 см 
≤5,0 см >5/50 HPFs 16 % 

помірний 73 % високий 50 % високий 52 % високий

6a >5,0 см 
≤10,0 см >5/50 HPFs 55 % високий 85 % високий 86 % високий 71 % високий 

‡6b >10,0 см >5/50 HPFs 86 % високий 90 % високий
† дуже мала кількість спостережень
‡ групи 3a та 3b, 6a та 6b об’єднані у дуоденальні та ректальні СПШКТ бо кількість спостережень була малою
§ пухлин цієї категорії у дослідженні не було
ЗВЕРНІТЬ УВАГУ, що СПШКТ тонкої кишки та інших кишкових стромальний пухлин демонструють помітно 
гірший прогноз у багатьох категоріях мітозу та розміру, ніж стромальні пухлини шлунка

Таблиця 3
Ризик рецидиву або метастазування хірургічно видаленої СПШКТ (AFIP)

Показники Ризик прогресування хвороби a

Мітотичний 
індекс Розмір Шлунок Дванадцятипала 

кишка
Порожня та 

клубова кишка Пряма кишка

≤5 до 50 hpf

≤2,0 см немає немає немає немає

>2,0≤5,0 см
дуже 

низький
(1,9 %)

низький
(8,3 %)

низький
(4,3 %)

низький
(8,5 %)

>5,0≤10,0 см низький
(3,6 %) недостатньо даних помірний

(24 %) недостатньо даних

>10,0 см помірний
(10 %)

високий
(34 %)

високий
(52 %)

високий
(57 %)

>5 до
50 hpf

≤2,0 см немає b недостатньо данних високий b високий
(54 %)

>2,0≤ 5,0 см помірний
(16 %)

високий
(50 %)

високий
(73 %)

високий
(52 %)

>5,0≤ 
10,0 см

високий
(55 %) недостатньо даних (85 %) недостатньо даних

>10,0 см високий
(86 %)

високий
(86 %)

high
(90 %)

high
(71 %)

a визначені як метастази або випадки смерті, пов’язані з пухлиною
b мала кількість спостережень
Дані базуються на довгостроковому спостереженні за 1055 шлунковими, 629 тонкими кишковими, 144 
дуоденальними та 111 ректальними стромальними пухлинами
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Визначення конкретних молекулярних під-
типів є наріжним каменем для успішного лі-
кування СПШКТ, як локальних так й метаста-
тичних уражень [31-33]. При виборі терапії слід 
застосовувати мультидисциплінарний підхід, 
залучаючи експертів, які мають досвід робо-
ти з саркомою, щоб рекомендувати оптималь-
ні комбінації системних препаратів і місцевого 
 лікування [35].

Висновки. 1. Cтромальні пухлини ШКТ є рід-
кісною патологією, яка втім часто має прогресую-
чий перебіг. 2. Існуючі моделі прогнозування пе-
ребігу СПШКТ не враховують генетичні варіанти. 
3. Значні перспективи при виборі терапії СПШКТ 
має застосування мультидисциплінарного підходу.

Перспективи подальших досліджень пов’я-
зані із пошуком надійних біомаркерів прогнозу при 
СПШКТ.
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GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS. COURSE PREDICTION 
AND DIAGNOSTIC ALGORITHMS
Abstract. The purpose of the review is to compare modern algorithms for predicting the course of GIST.
Material and methods. An information search was conducted using the PubMed, OVID, EMBASE, SRC 
BOLD databases using keywords that corresponded to the MESH terms «gastro- intestinal stromal tumors» 
AND «prognosis» AND «diagnosis». The search depth is 10 years. From the total array of 66 publications, 20, 
most relevant to the search subject, were selected. Information analysis was carried out in accordance with the 
PRISMA criteria.
The results. A comparison of various medical imaging methods and models for predicting clinical outcomes 
in GIST was carried out. The main prognostic criteria are the size of the tumor, its localization and mitotic 
index. Criteria for assessing the response to treatment during MRI and PET were revised. The diff erences, 
advantages, and limitations of various prognosticators are discussed
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Conclusions. Gastrointestinal stromal tumors are a rare pathology, which, however, often has a progressive 
course. Existing models for predicting the course of GIST do not take into account genetic variants. The use of 
a multidisciplinary approach has signifi cant prospects in the selection of SPSHKT therapy.
Key words: stromal tumors, gastrointestinal tract, diagnosis, prognosis.
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