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Мезенхимальные опухоли толстой кишки встречаются крайне редко и не имеют специфической клинической картины, их диагностика 
и стадирование вызывает определённые трудности. Различные типы мезенхимальных опухолей отличаются прогнозом и выбором 
тактики лечения. Это объясняет важность дифференциальной диагностики этих новообразований между собой и опухолями-произ-
водными других эмбриональных структур.
В статье описан клинический случай редкой мезенхимальной опухоли толстой кишки, а также тактика ведения пациента.
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Mesenchymal tumors of the colon and rectum are extremely rare and do not have specific clinical manifestations, their diagnosis and staging 
cause certain difficulties.
Different types of mesenchymal tumors differ in prognosis and choice of the treatment. It explains the importance of differential diagnosis of 
these neoplasms among themselves and tumors-derivatives of other embryonic structures. 
The article describes the clinical case of a rare mesenchymal tumor and management of the patient.
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Эпителиальные опухоли (аденома и аденокарцинома) 
являются наиболее часто встречающимися опухолями 
толстой кишки [1]. Мезенхимальные опухоли толстой 
кишки выявляются значительно реже, с частотой от 
0,08% до 2% [2] и представлены гетерогенной груп-
пой новообразований по гистологической структуре, 
локализации, степени злокачественности и прогнозу. 
Клиническая диагностика мезенхимальных опухолей 
довольно трудна, поскольку они не имеют специфи-
ческих симптомов и на ранних стадиях могут проте-
кать бессимптомно. Основными клиническими про-
явлениями являются абдоминальная боль, кишечное 
кровотечение, анемия, наличие объемного образова-
ния в брюшной полости и кишечная непроходимость. 
Небольшие полиповидные мезенхимальные опухоли 
часто диагностируются случайно при эндоскопиче-
ском исследовании. Лучевые методы диагностики 
позволяют диагностировать наличие опухоли и ее 
распространенность, однако окончательная верифи-
кация гистологического типа возможна только при 
морфологическом исследовании.
До внедрения иммуногистохимического метода 
в диагностическую практику и описания гастроин-
тестинальной стромальной опухоли (ГИСО) лейо-
миома и лейомиосаркома являлись наиболее часто 
диагностируемой мезенхимальной опухолью ЖКТ, 
особенно в ободочной и прямой кишке, для которых 
они являются наиболее частой, после пищевода, 
локализацией. Поэтому среди мезенхимальных опу-
холей ободочной и прямой кишки, наибольшее прак-
тическое значение имеет диагностика гастроинтести-
нальной стромальной опухоли (ГИСО), возникающей, 
как полагают, из интерстициальных клеток Кахаля 
и опухоли с гладкомышечной дифференцировкой 
(лейомиома и лейомиосаркома) в связи с разным 
прогнозом и лечением данных новообразований. 
Дифференциальная диагностика этих опухолей 
и оценка прогностических факторов возможна толь-
ко при морфологическом исследовании с определе-
нием иммунофенотипа и молекулярно-генетического 
профиля опухоли.
В настоящее время самым распространённым мезен-
химальным новообразованием желудочно-кишечного 
тракта является гастроинтестинальная стромальная 
опухоль, которая встречается с частотой 0,1-0,3% 
[3,4]. Средний показатель заболеваемости в мире 
составляет 1,0-1,5 случая на 100 тысяч человек в год. 
Заболеваемость у мужчин в 1,5 раза выше, чем у жен-
щин. Средний возраст заболевших – 63 года. В России 
частота ГИСО выше у женщин (57,5%) [5]. В 54-60% 
случаев ГИСО располагается в желудке, в 30-35% 
случаев ГИСО выявляется в тощей, подвздошной 

и двенадцатиперстной кишках, в 10-20% наблюдений 
опухоль этой структуры выявляется в толстой кишке, 
чаще всего в прямой кишке [6].
Большинство ГИСО возникают спорадически, 5-10% 
случаев ассоциированы с различные синдромами: 
триада Карнея (Garney), синдром Карнея-Стратакиса, 
семейный GIST-синдром, нейрофиброматоз 1 типа. 
Около 85% ГИСО связаны с активирующей мутацией 
в онкогенах, расположенных в 4 хромосоме (4q12), 
кодирующей III тип рецепторов тирозин киназы. 
Наиболее часто (до 75%) активирующая мутация 
в гене KIT расположена в 11 (66%) и 9 (9%) экзонах. 
Мутация в гене PDGFRA встречается в 10% ГИСО (пре-
имущественно с локализацией в желудке), наиболее 
часто в 18 экзоне (8%), реже в 12 и 14 экзонах. 
Пациенты с данной мутацией имеют более низкий 
риск метастазирования, по сравнению с пациентами, 
имеющими опухоль с мутацией в гене KIT. Важно 
отметить, что мутация в 14 экзоне связана с резис-
тентностью к иматинибу [7-9]. Большинство ГИСО 
с отсутствием мутации в генах KIT и PDGFRA («дикий» 
тип) имеют альтерацию в SDH генах (5-10%), которая 
в 60% случаев обусловлена инактивирующей мутаци-
ей (чаще всего герминальной), а в 40% наблюдений 
связана с гиперметилированием промоутера SDHC 
(эпимутация), приводящими к дисфункции и дефици-
ту сукцинат-дегидрогеназы (SDH-дефицитные ГИСО). 
Такие опухоли наиболее часто встречаются у моло-
дых пациентов и детей, в составе синдрома Карнея 
(Garney) [10,11].
Внешне (макроскопически) гастроинтестинальная 
стромальная опухоль в большинстве случаев пред-
ставлена солитарным узловым образованием с отно-
сительно четкими границами (без капсулы), располо-
женным интрамурально, субмукозно или субсерозно. 
Мультифокальные опухоли встречаются очень редко 
и, преимущественно, как проявление наследственных 
синдромов. Размеры опухолевого узла весьма вариа-
бельны – от нескольких миллиметров (так называе-
мые микро-ГИСО), до крупных, которые могут дости-
гать 30 см в наибольшем измерении [12]. В крупных 
опухолях могут наблюдаться дегенеративные измене-
ния в виде кистозных полостей, очагов кровоизлия-
ний и некроза.
Гистологически ГИСО чаще всего (около 70%) имеют 
веретеноклеточное строение, в 20-25% случа-
ев – эпителиоидноклеточное строение, в 10% опу-
холей отмечается сочетание веретеноклеточной 
и эпителио идной морфологии. ГИСО вариабельны 
по плотности клеточных структур и выраженности 
стромы, которая может быть гиалинизирована, с оча-
гами кальцификации, миксоматоза. Для ГИСО толстой 
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кишки более характерно веретеноклеточное строе-
ние с формированием палисадоподобных структур, 
которое чаще всего (до 90%) ассоциировано с KIT-
мутацией. Эпителиоидная морфология клеток чаще 
наблюдается при мутации в гене PDGFRA, диком 
типе ГИСО и в SDH-дефицитных опухолях. Наличие 
ядерного и клеточного полиморфизма, большого 
количества митозов не характерно для большинства 
ГИСО, а их появление может свидетельствовать о 
прогрессировании опухоли и ее дедифференцировки 
или может быть следствием неоадьюватной терапии 
иматинибом [13].
Для морфологической диагностики ГИСО необходи-
мо проведение иммуногистохимического исследо-
вания с антителами к KIT (CD117) и DOG1, которые 
являются основными диагностическими маркерами 
данной опухоли. В большинстве ГИСО определяется 
диффузная экспрессия CD117 (мембранная и цито-
плазматическая, реже перинуклеарная). В неболь-
шой части случаев, особенно при мутации в гене 
PDGFRA, экспрессия CD117(KIT) может отсутствовать 
или быть слабо выраженной. В таких случаях необ-
ходимо использовать маркер DOG1, который явля-
ется весьма чувствительным и специфичным для 
ГИСО и определяется в 50% CD117-отрицательных 
опухолей. Большинство веретеноклеточных ГИСО 
(75%) экспрессируют CD34, в небольшой части ГИСО 
может определяться экспрессия клетками опухоли 
h-кальдесмона, гладкомышечного актина идесмина. 
В SDH-дефицитных опухолях определяется утрата 
экспрессии протеина SDHB, что является специфич-
ным для таких опухолей независимо от наличия 
мутации в SDH гене [14,15]. В KIT (CD117) и/или 
DOG1 негативных опухолях рекомендуется молеку-
лярно-генетическое исследование для определения 
мутационного статуса опухоли, что необходимо для 
диагностики, определения риска прогрессирования 
заболевания и проведения адьювантной терапии 
[15-18].
Основными прогностическими факторами для ГИСО, 
на основе которых определяются риск прогрессиро-
вания опухоли и тактика ее лечения, являются мито-
тическая активность (индекс), размер и локализация 
опухоли.
Митотический индекс определяется на площади 5 мм2 
в 50 полях зрения при большом увеличении объекти-
ва микроскопа (×40). Пороговым значением является 
количество митозов равное 5: при наличии в опухоли 
≤5 митозов митотический индекс расценивается как 
низкий, при наличии более 5 митозов – как высокий. 
Размер опухоли (≤2 см; >2 см–≤5 см; >5 см–≤10 см; 
>10 см) лежит в основе стадирования опухоли (кате-
гория Т) [3,6].
В зависимости от локализации первичной опухоли, 
ГИСО ЖКТ разделены на две основные прогностиче-

ские группы: опухоли желудка/сальника, имеющие 
более благоприятный прогноз и внежелудочные опу-
холи, среди которых ГИСО тонкой и толстой кишки 
имеют высокий риск прогрессирования. При про-
грессировании опухоли наиболее часто развиваются 
метастазы по брюшине и в печени.
В зависимости от локализации, морфологических 
параметров и мутационного статуса опухоли, клини-
ческого течения ГИСО могут быть оценены как добро-
качественные, с промежуточной степенью злокаче-
ственности и злокачественные [6]. Для клинической 
оценки агрессивности опухоли и назначения адью-
вантной терапии иматинибом предложен ряд прог-
ностических таблиц и схем, базирующихся на основ-
ных прогностических факторах (локализация, размер 
и митотический индекс), оптимальными из кото-
рых являются схемы, предложенные Miettinen M. 
и Lasota J. (2006 г.), Joensuu H. (2008 г.) [6,18,19].
Стандартом лечения локальной и местно-распростра-
нённой гастроинтестинальной стромальной опухоли 
ободочной и прямой кишки является хирургическое 
удаление [20]. При локализованном процессе опе-
ративное вмешательство является первым и един-
ственным этапом лечения при выявлении у пациента 
низкого и очень низкого риска прогрессирования. 
При этом возможно выполнение экономных резекций 
с соблюдением онкологических принципов (сохра-
нение целостности опухоли и интактность краев 
резекции). Лимфодиссекция выполняется только при 
подозрении на наличие метастазов в лимфатических 
узлах.
У пациентов с местно-распространёнными ново-
образованиями, при невозможности выполнения 
радикального вмешательства, показано проведение 
неоадъювантной терапии ингибиторами тирозинки-
наз с целью регресса опухоли и возможности выпол-
нения ее радикального удаления. При локализации 
опухоли в прямой кишке предоперационная терапия 
иматинибом возможна для уменьшения размеров 
опухоли и выполнения органосохраняющего лече-
ния. Послеоперационная терапия иматинибом прово-
дится пациентам с высоким и промежуточным риском 
прогрессирования опухоли в течение трех лет для 
увеличения общей и безрецидивной выживаемости 
[6,21].
Гастроинтестинальную стромальную опухоль толстой 
кишки, в первую очередь, необходимо дифференци-
ровать с опухолью с гладкомышечной дифференци-
ровкой – лейомиомой или лейомиосаркомой, име-
ющими сходное строение и локализацию. В толстой 
кишке лейомиома чаще всего развивается из соб-
ственной мышечной пластинки слизистой (muscularis 
mucosae) и имеет экзофитный рост в просвет кишки. 
По существующим данным, лейомиома с локали-
зацией в прямой кишке встречается очень редко, 
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в литературе описывается небольшое количество 
клинических наблюдений. Так, Не и соавт. [22] сооб-
щили о 160 случаях гладкомышечных новообразова-
ний ЖКТ, при этом только у 4 (0,4%) из 160 больных 
опухоли локализовались в прямой кишке. Kusminsky 
и соавт. [23] за двадцатилетний период описали 
79 случаев лейомиом с локализацией в прямой кишке, 
преимущественно, в возрасте 50-59 лет.
Лейомиома наиболее часто встречается в дисталь-
ных отделах толстой кишки (сигмовидная и прямая 
кишки), анальном канале и, преимущественно, имеет 
экзофитный характер роста. Крупные опухоли могут 
расти интрамурально, с распространением не только 
в просвет кишки, но и в брюшную полость или забрю-
шинное пространство [23]. Однако лейомиома в ЖКТ 
не имеет тенденции к прогрессированию и трансфор-
мации в лейомиосаркому.
Клинически это солидные образования, округлой 
формы, с довольно четкими границами, без капсу-
лы, плотно-эластичной консистенции. Следует отме-
тить, что лейомиомы небольших размеров, также как 
и ГИСО, являются случайной находкой при скринин-
говой колоноскопии, в то время как новообразования 
крупного размера могут приводить к появлению 
клинических симптомов – кровотечению, нарушению 
кишечной проходимости. Гистологически лейомиома 
толстой кишки чаще всего имеет веретеноклеточное 
строение с формированием пучков, без ядерного 
полиморфизма и митозов, что, наряду с другими 
морфологическими признаками, является диаг-
ностическим критерием для постановки диагноза 
и дифференцировки лейомиомы от лейомиосаркомы 
и ГИСО. При иммунофенотипировании клетки лейо-
миомы диффузнопозитивны для гладкомышечных 
маркеров – десмина, гладкомышечного актина (SMA), 
кальдесмона и кальпонина.
Лейомиосаркома является злокачественным вариан-
том опухоли с гладкомышечной дифференцировкой. 
Это агрессивная опухоль с высокой частотой местно-
го рецидива (40-80%) и метастазирования (55-70%). 
Следует отметить, что истинная частота встречаемо-
сти лейомиосаркомы до 2000 года не может быть 
определена достоверно, поскольку большинство 
ГИСО расценивались как лейомиосаркома. После 
2000 года сообщено о 76 случаях данной опухоли 
с наиболее частой локализацией в тонкой (40%), 
ободочной и прямой кишках (40% случаев) [15].
По имеющимся данным, лейомиосаркома составляет 
0,08% случаев среди всех опухолей, встречающихся 
в толстой кишке [24].
Лейомиосаркома возникает как в ободочной, так 
и в прямой кишке с одинаковой частотой у мужчин 
и женщин и, как правило, развивается чаще после 
50 лет [25]. Также как и лейомиома, она может 
расти интралюминально (в просвет кишки) либо 

интрамурально, и представлена солидным узловым 
образованием без четких границ и капсулы, в кото-
ром могут наблюдаться участки изъязвления, некроз 
и кистозные изменения, что нетипично для лейоми-
омы. Размеры опухолевого узла могут значительно 
варьироваться, при этом наибольший размер опухоли 
более 5 см коррелирует с прогнозом. Как и другие 
мезенхимальные опухоли толстой кишки, лейомио-
саркомы могут длительное время протекать бессим-
птомно и обнаруживаться случайно (при колоноско-
пии) либо давать неспецифическую симптоматику 
в виде абдоминальной боли, кишечного кровотечения 
или непроходимости. Для лейомиосаркомы характер-
но появление отдалённых гематогенных метастазов 
в печени и лёгких, при этом метастазы в регионарных 
лимфатических узлах развиваются редко.
Гистологически лейомиосаркома ЖКТ имеет сходное 
строение с лейомиосаркомой других локализаций 
и имеет более выраженный, чем в лейомиомах, кле-
точный и ядерный полиморфизм, большое количе-
ство митозов, наличие некроза и дегенеративных 
изменений (участки миксоматоза, гиалиноза, кистоз-
ной трансформации). При иммунофенотипировании 
клетки опухоли позитивны для SMA, вариабельно 
позитивны для десмина, кальпонина и кальдесмона. 
Как и в лейомиомах, опухолевые клетки негативны 
к KIT (CD117) и DOG1, что является основным диаг-
ностическим критерием для дифференцировки этих 
опухолей от ГИСО [25].
При морфологическом исследовании лейомиосарком 
ЖКТ, также как и при других локализациях, необхо-
димо определение степени злокачественности опухо-
ли. Наиболее распространённой системой для оцен-
ки степени злокачественности (G) сарком является 
система FNCLCC, разработанная French Federation 
Nationaledes Centresde Lutte Contrele Cancer [15,26], 
которая использует комбинацию таких параметров 
опухоли, как дифференцировка, количество митозов 
и наличие некроза. Следует отметить, что эта система 
не применима к ГИСО.
По данным исследований, следующие клинико-мор-
фологические факторы коррелируют с плохим прог-
нозом при лейомиосаркомах ЖКТ: размер более 5 см 
в диаметре, прорастание опухоли за пределы стенки 
кишки или ее перфорация, низкая дифференциров-
ка опухоли. Такие пациенты редко преодолевают 
пятилетний рубеж, обычно они погибают в течение 
первого года [27].
Хирургическое удаление является основным мето-
дом лечения как лейомиом, так и лейомиосарком. 
Поскольку лейомиома является доброкачественной 
опухолью, возможно радикальное органосохраня-
ющее лечение с локальным удалением небольших 
экзофитных опухолей путем эндоскопической элек-
троэксцизии в ободочной кишке или трансанального 



101

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT 

иссечения в прямой кишке. Крупные лейомиомы, 
как правило, удаляются трансабдоминальным досту-
пом, критерием качества чего является выполне-
ние R0-резекции. В литературе отсутствуют дан-
ные о больших сериях наблюдений с лейомиомами. 
Возможно, результаты одной из наибольших серий 
пациентов с лейомиомами в России были опубли-
кованы Воробьевым Г.И. и соавт. [28]. За 18-летний 
период было прооперировано 36 пациентов с лейо-
миомами прямой кишки, которым были выполнены 
различные оперативные вмешательства – эндоскопи-
ческое удаление (при опухолях до 1,0 см), локальное 
удаление в объеме трансанального иссечения или 
при помощи параректального доступа (при опухолях 
до 5,0 см) и брюшно-промежностная экстирпация 
или брюшно-анальная резекция прямой кишки (при 
опухолях более 10 см). Следует отметить, что частота 
местных рецидивов составила 25% (9/36 пациентов), 
и при этом рецидивы были выявлены только у боль-
ных после локального иссечения (трансанальное 
иссечение опухоли), что, возможно, основной при-
чиной этому стала фрагментация новообразований.
Лечение лейомиосарком только хирургическое, с мак-
симально возможным объемом выполнения ради-
кальной резекции ввиду высокого риска рецидива 
и прогрессирования опухоли. При этом стоит отме-
тить, что в литературе отсутствуют данные о резуль-
татах лечения пациентов с такими опухолями прямой 
кишки, и существуют лишь единичные публикации.
Лучевая терапия, химиотерапия или их комбинация 
в лечении лейомиосаркомы малоэффективны [29].
В качестве клинического примера редкой опухо-
ли ЖКТ мы хотели бы привести случай крупной 
лейомио саркомы нисходящей ободочной кишки.
Пациент С., 60 лет, поступил в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 

в сентябре 2019 года с жалобами на вздутие живота, 
периодические тянущие боли в левой подвздош-
ной области и пальпируемое объемное образование 
в этой зоне. Известно, что в июне 2019 года стал 
замечать ухудшение состояния в виде прогресси-
рования вышеупомянутых симптомов, что послужи-
ло поводом для обращения в поликлинику Центра 
колопроктологии. При осмотре состояние пациента 
удовлетворительное, кожные покровы и видимые 
слизистые оболочки обычной окраски, без патологи-
ческих высыпаний. При физикальном исследовании 
дыхательной, сердечно-сосудистой и мочеполовой 
систем патологии выявлено не было. Доступные для 
пальпации лимфатические узлы не увеличены. При 
пальпации живота перитонеальных симптомов нет. 
При глубокой пальпации в левой подвздошной обла-
сти определялось несмещаемое безболезненное опу-
холевидное образование размерами 12×10 см. При 
пальцевом исследовании прямой кишки на высоте 
пальца патологических изменений не определялось. 
Пациенту был выполнен ряд лабораторных и инстру-
ментальных исследований. При биохимическом 
исследовании венозной крови отклонений от нор-
мальных значений выявлено не было. По результатам 
клинического анализа крови отмечалась анемия лёг-
кой степени (уровень гемоглобина 102,0 г/л), сниже-
ние количества эритроцитов до 3,48×1012/л, уровня 
гематокрита – до 32,0%. Определялась лейкимоид-
ная реакция нейтрофильного типа (лейкоцитоз – 
23,69×109/л с дегенераторным сдвигом лейкоцитар-
ной формулы вправо – сегментоядерные нейтрофилы 
84,0%) в сочетании с тромбоцитозом до 514,4×109/л 
и ускоренная СОЭ до 47 мм/ч, что является одним 
из патогномоничных лабораторных симптомов при 
лейо мисаркоме [30]. Повышения уровня онкомарке-
ров не отмечалось (РЭА 4,2 нг/мл, СА 19-9 3,1 Ед/мл).

А B 
Рисунок 1. Спиральная компьютерная томография пациента с лейомиосаркомой нисходящей кишки. (А. коронарная 
проекция, Б. аксиальная проекция)
Figure 1. Spiral computed tomography of the patient with a leiomyosarcoma of the descending colon. (A. coronary plane, B. axial 
plane)
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MESENCHYMAL TUMORS OF THE COLON AND RECTUM: 
DIAGNOSIS, TREATMENT, PROGNOSIS (case report and review)
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При ректороманоскопии кишка была исследована 
до 20 см. Стенки прямой кишки гладкие, эластич-
ные. На осмотренных участках сосудистый рисунок 
не изменен, дефектов слизистой оболочки, новооб-
разований не выявлено. При видеоколоноскопии 
аппарат был проведен на уровень 50 см от края ануса 
(пальпаторно – до нисходящей кишки). Дальнейшее 
продвижение аппарата прекращено из-за наличия на 
данном уровне дистального полюса экзофитной опу-
холи. Опухоль в виде инвагината, полностью обтури-
рующего просвет кишки, с бугристой поверхностью, 
красного цвета, при инструментальной пальпации 
плотной консистенции, с участками некроза и нале-
том фибрина, выраженной контактной кровоточи-
востью. Перистальтика в зоне опухоли не просле-
живалась. При патоморфологическом исследовании 
материала, полученного при биопсии из опухоли, 
выявлен детрит. По данным компьютерной томогра-
фии (Рис. 1 А,B) в стенке нисходящей ободочной 
кишки имеется крупная опухоль размерами 10×9 см 
с экзофитным компонентном, выходящая за пре-
делы кишечной стенки, неоднородной структуры 
с наличием кальцинатов размерами от 0,3 до 0,7 см, 
практически полностью перекрывающая просвет 
кишки. К опухоли вплотную прилежали петли тонкой 
кишки (расположенные в области левого латераль-
ного канала), брюшина левого латерального канала 
и фасция Герота, вероятнее всего, с их вовлечением. 
Увеличенных параколических лимфатических узлов 
не визуализировалось. В печени и в лёгких призна-
ков метастазирования нет. 
На основании жалоб, анамнестических данных, объ-
ективного статуса и заключений инструментальных 
методов исследования, пациенту был установлен 
диагноз: местнораспространённый рак нисходящей 
ободочной кишки cT4bN0M0 с вовлечением тон-
кой кишки, брюшины латерального канала и фасции 
Герота, осложненный перифокальным воспалени-
ем, нарушением кишечной проходимости, вторичной 
анемией лёгкой степени.
Учитывая данные клинико-инструментального иссле-
дования, было решено выполнить операцию в объёме 
комбинированной резекции левых отделов ободоч-
ной кишки с резекцией фасции Герота.
При интраоперационной ревизии было выявлено, 
что проксимальнее опухоли толстая и тонкая кишка 
заполнены жидким кишечным содержимым. Опухоль 
определялась в нисходящей кишке, в наибольшем 
измерении составляла 15 см с выраженным перифо-
кальным воспалением и прорастанием в прилежащие 
ткани. Парааортальные и апикальные лимфатические 
узлы нижней брыжеечной артерии не определялись. 
Учитывая локализацию новообразования, наличие 
признаков нарушения кишечной проходимости – 
супрастенотическое расширение правых отделов 

Рисунок 2. Вид опухоли в стенке толстой кишки (увели-
чение ×4 (план); окраска гематоксилин – эозином)
Figure 2. Tumor of the colon (H&E, 4×)

Рисунок 3. Гистологическое строение опухоли: клеточ-
ный и ядерный полиморфизм, большое количество мито-
зов (увеличение ×200; окраска гематоксилин – эозином)
Figure 3. Histologic features of tumor: cytologic and nuclear 
pleomorphism, high mitotic rate (H&E, 20×)

Рисунок 4. Положительная реакция с антителами к SMA 
в клетках опухоли (увеличение ×200; ИГХ-метод)
Figure 4. The tumor cells are immunoreactive for SMA 
(immunostaining for SMA, 20×)
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ободочной кишки, расширение тонкой кишки, была 
выполнена обструктивная резекция в объеме лево-
сторонней гемиколэктомии. От формирования меж-
кишечного анастомоза решено было воздержаться.
При плановом морфологическом исследовании опе-
рационного препарата опухолевый узел имел стро-
ение мезенхимальной опухоли из веретеновидных 
клеток, формирующих разнонаправленные пучки, 
с участками крупных гистиоцитарных клеток с выра-
женным полиморфизмом и атипией ядер, наличием 
многоядерных клеток, большим количеством пато-
логических фигур митоза (до 35 на 50 полей зрения, 
при увеличении ×40), очагами некроза, большим 
количеством сосудов (Рис. 2,3).
При иммунофенотипировании в клетках опухоли 
определялась диффузная положительная реакция 
с антителами к aSMA (в веретеновидных и части 
гистиоцитарных клеток), фокальное окрашивание 
клеток опухоли с антителами к десмину (Рис. 4). 
Опухоль была негативна для CD117, DOG1, CD34 и S100, 
на основании чего была диагностирована лейомио-
саркома (плеоморфный вариант), нисходящей обо-
дочной кишки, high grade (Grade 3 по классификации 
FNCLCC), pT2bpN0cM0.
Операция выполнена в объёме R0. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Пациент был 
выписан на 8 сутки в удовлетворительном состоянии. 
Для подтверждения диагноза было рекомендовано 
дополнительное проведение молекулярно-генетиче-
ского исследования. С учетом степени злокачествен-
ности опухоли и высоким риском прогрессирования, 
пациенту проведена адьювантная химиотерапия док-
сирубицином, в объеме 6 курсов. Переносимость 
химиотерапии удовлетворительная. В настоящее 
время срок наблюдения составляет 8 месяцев, приз-
наков возврата заболевания не выявлено.
Таким образом, существует категория новообразо-
ваний толстой кишки, которые встречаются край-
не редко и имеют неспецифические клинические 
проявления, сложный дифференциальный диагноз, 
в связи с чем затруднён выбор тактики лечения. 
Зачастую пациенты с такими опухолями и их ослож-

нениями под маской рака ободочной или прямой 
кишки, дивертикулярной болезни или других вос-
палительных заболеваний толстой кишки попада-
ют на операционный стол, где, зачастую, в ходе 
интра операционной ревизии, вопрос о постановке 
диагноза остается открытым. Интраоперационное 
морфологическое исследование таких опухолей 
не рекомендуется. Хирургическая тактика долж-
на строиться, исходя из максимально возможного 
радикального удаления опухоли en bloc (без фраг-
ментации). Окончательный диагноз с определением 
гистологического типа и степени злокачественности 
опухоли возможен только при тщательном морфоло-
гическом исследовании с обязательным проведени-
ем иммунофенотипирования. При дифференциаль-
ной диагностике мезенхимальных опухолей толстой 
кишки, прежде всего веретеноклеточных, необхо-
димо исключить ГИСО, поскольку это единственная 
на сегодня мезенхимальная опухоль, которую воз-
можно лечить с помощью таргентных препаратов, что 
имеет принципиальное значение для выбора тактики 
лечения и прогноза. Морфологическое и дополни-
тельное молекулярно-генетическое исследования 
в настоящее время играют ключевую роль в диагно-
стике мезенхимальных опухолей ободочной и пря-
мой кишки, определяя тактику послеоперационного 
лечения и прогноз, в то время как радикальное 
хирургическое удаление является основным методом 
лечения этой группы опухолей. 
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