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Введение
«Воспалительные миофибробластические опухоли» 

(ВМО) (inflammatory myofibroblastic tumor) – это термин, 
используемый для характеристики очень редких, преиму-
щественно доброкачественных, мезенхимальных новооб-
разований разнообразной локализации, чаще выявляемых 
в легких, но описанных в последние годы практически 
в любых структурах человеческого организма [1, 2, 3]. 
ВМО была впервые описана в печени G. Pack и H. Baker 
в 1953 г. [4]. Среди интраабдоминальных локализаций 
ВМО чаще всего выявляют в печени, затем в желудке, ки-
шечнике и селезенке [5]. При априорной гистологической 
доброкачественности были описаны случаи малигнизации, 
рецидива [3, 6,7] и крайне редкого метастазирования ВМО 
[6,8]. Низкая эффективность визуализационных методов 
дифференциальной диагностики и неэффективность не-
эксцизионных способов морфологической верификации 

способствуют высокой вероятности «недостаточно обосно-
ванных» расширенных резекций [9,10] и также объясняют 
отсутствие (за исключением Франции [11]) стандартов 
диагностики и лечения ВМО желудка.

Клинический случай
Больная У., 35 лет, 01.08.2023 г. поступила в хирургиче-

ское отделение НАНО медикал клиник с жалобами на боль 
в эпигастральной области, резкую слабость. Из анамнеза: 
считает себя больной с июля 2023г, когда появилась боль 
в эпигастральной области, потеря массы тела (5 кг за 3 
месяца). По данным инструментальных методов иссле-
дования: КТ органов брюшной полости от 1.08.2023г: 
В большой кривизне желудка с распространением в пило-
рическую часть определяется неправильной формы объ-
емное образование, вызывающее неравномерно сужение 
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просвета желудка в данной области. Образование с четки-
ми неровными контурами размерами 5,0 × 3,8 × 4,5 см. Фи-
брогастроскопия от 1.08.2023 г.: экзофитная изъязвленная 
неоплазма по передней стенки антрального отдела желудка 
округлой формы плотной консистенции, не подвижное 
размером около 5,0 × 5,0 см с изъязвлением на верхушке 
размером 2,0 × 1,0 см без тромбов. МРТ органов малого 
таза от 01.08.2023г: без патологии.

При поступлении состояние Общее состояние стабиль-
но тяжелое, сознание сопорозное, положение ограниченно 
активное. Кожа и слизистые бледной окраски. В легких ве-
зикулярное дыхание с обеих сторон хрипов нет. Тоны серд-
ца ясные, ритмичные. А\д 90\60 ммртст, пульс – 112 ударов\
мин. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот мяг-
кий, болезненный в эпигастрии. Стул и диурез регулярный. 
Общий анализ крови от 01.08.2023 г.: лейкоциты: 10,6 L; 
эритроциты: 2,45 L; гемоглобин: 60 g/L; тромбоциты: 
335 L; гематокрит 24,2 %. Другие лабораторные показатели 
в пределах нормы. Состояние после гемотрансфузий в объ-
еме 2 эритроцитарный масс, 2 свежезамороженных плазм. 
Общий анализ крови от 03.08.2023 г.: лейкоциты: 13,3 L; 
эритроциты: 4,38 L; гемоглобин: 120 g/L; тромбоциты: 
259 L; гематокрит 35,8 %.

На основании имеющихся результатов обследования 
был установлен предоперационный диагноз: С 16,2 Рак 
антрального отдела желудка сT4NхM0 3 ст. Осложне-
ния: Кровотечение. Распад и изъязвление. 02.08.203 г. 
в экстренном порядке больной проведено хирургическое 
лечение в объеме высокой дистальной субтотальной ре-
зекции желудка.

При ревизии: Образование занимает антральный 
отдел и н/3 тела желудка, поражая циркулярно, про-
растая все слои стенки, суживая выход из желудка. 
В желудке определяются сгустки крови. Увеличенные 
лимфоузлы по ходу общей печеночной, левой желудоч-
ной, правой желудочно-сальниковой артерий размера-
ми 1,5х2,0х2,0 см, мягко – эластической консистенции 
метастатического характера. Печень, желчный пузырь 
и брыжейка кишечника не изменена. Процесс признан 
местнораспространённым и осложненным. Желудок 

мобилизован по большой и малой кривизнам острым 
путем с перевязкой и пересечением питающих сосудов. 
Левые желудочные сосуды обработаны раздельно. Вы-
полнена лимфодиссекция D‑2. На двенадцатиперстную 
кишку наложен аппарат УО‑60 и желудок отсечён. Линия 
танталовых скрепок дополнительно перитонизирована 
атравматическими швами. На малую кривизну у пи-
щевода наложен аппарат УО‑60 по большой кривизне 
мягкие зажимы. Препарат удален. Сформирован впе-
редиободочно гастро-энтеро, энтеро-энтеро анастомоз. 
Брюшная полость санирована и дренирована в обеих 
подреберьях. Послойное ушивание раны.

Макропрепарат: Резецированный желудок с большим 
и малым сальником, ретропанкреатической клетчаткой. 
Опухоль занимает антральный отдел и н/3 тела желудка 
поражая циркулярно, прорастая все слои стенки размером 
5,0 × 6,0 × 6,5 см, каменистой плотности, белесоватого 
цвета с распадом и изъязвлением. Гистологическое ис-
следование № 132460 от 07.08.2023 г.: Гастроинтести-
нальная стромальная опухоль (GIST), эпителиодный 
вариант. Высокий риск прогрессирования. Опухоль про-
никает до подслизистого слоя. Края резекции отрица-
тельны. Лимфатические узлы 16/16 – реактивные. ИГХ 
№ 102230135588 от 21.08.23г: воспалительная миофи-
бробластическая опухоль желудка. CD 138+, ALK-, IgG4+. 
Гистологическое исследование № 132460 от 21.10.23 г. 
(пересмотр МНИОИ им.П.А.Герцена): Фрагменты стенки 
желудка с ростом опухоли, построенной из веретоновид-
ных и овальных клеток с минимальным полиморфизмом 
клеточных и ядерных элементов. В опухоли выявляется 
выраженная инфильтрация сегментоядерными лейкоци-
тами, эозинофилами. Видны не многочисленные фигуры 
митозов. Опухоль поражает слизистую и врастает в стенку 
желудка практически на всю толщу. В краях резекции – 
опухолевого роста нет. В регионарных лимфатических 
узлах метастазов опухоли не выявлено. Заключение: вос-
палительная миофибробластическая опухоль (опухоль с не-
ясным потенциалом злокачественности). ИГХ № 132460 
от 21.10.23 г.: на иммуностейнере Ventana BenchMark XT 
с использованием системы детекции ultraView Universal 

		   А 				                   Б 				                 В
Рисунок 2. Микропрепарат воспалительной миофибробластической опухоли желудка.
А) Участки выраженной лимфоидной инфильтрации с примесью сегментоядерных лейкоцитов. H&E × 10; Б) Участки выраженной лимфоидной 
инфильтрации с примесью сегментоядерных лейкоцитов. H&E х20; В) Положительная экспрессия иммуногистохимического маркера SMA × 200.
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DAB Detection Kit: SMA- положительная экспрессия в ча-
сти клеток, S 100 – отрицательная экспрессия, CD 34 – отри-
цательная экспрессия, CD 117 – отрицательная экспрессия. 
FISH с использованием набора ALK Gene Probe Detection 
Kit (Wuhan Health Care) от 27.09.2023 г.: перестройка гена 
ALK (2p23) не выявлена.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. В удовлетворительном состоянии больная выписана 
из стационара на 12-е сутки после операции.

Обсуждение
Воспалительная миофибробластическая опухоль 

(ВМО) – редкое новообразование, встречающееся пре-
имущественно у детей и молодых людей. Часто рецидиви-
руют и редко метастазируют. ВМО появляется в результате 
реактивного воспалительного или послеоперационного 
процесса и обычно локализуется в легких, брыжейке, 
сальнике и забрюшинном пространстве, но может на-
блюдаться и в конечностях, голове и шее, мочеполовых 
путях и других органах [1, 3].

Этиология ВМО до сих пор остается неизвест-
ной [3, 6]. За последние два десятилетия достигнута 
конкретика в понимании сущности ВМО как промежу-
точных (редко метастазирующих) фибробластических/
миофибробластических опухолей со своими морфо-
функциональными особенностями [1, 6, 12], структурно 
состоящих из пучков веретеновидных миофибробластов 
и очаговых пролифератов полиморфных воспалитель-
ных клеток (плазматических, лимфоцитов, макрофагов 
и эозинофильных гранулоцитов) [13–16], иммунопози-
тивных к виментину, к гладкомышечному актину (SMA), 
очагово – к анапластической лимфомной киназе (ALK) 
и десмину; иммунонегативных к панцитокератину, S‑100, 
CD21, CD34, CD35, CD68, CD117, Ki67, p53 [3, 15, 17], 
с лимфоплазмоцитарной инфильтрацией в заинтере-
сованных лимфатических узлах [14]. Среди отличий 
желудочных от других ВМО отмечают отсутствие кле-
точной атипии или некроза. Митотическая активность 
ВМО желудка слабая: 1–2 митоза в каждом поле зре-
ния [18, 14, 16]. Макроскопически опухоль поражает 
все слои стенки желудка, при больших размерах имеет 
тенденцию к распространению на связки желудка [16] 
и далее на пищевод, двенадцатиперстную кишку, под-
желудочную железу, селезенку, печень, большой сальник 
и забрюшинные структуры, имитируя диагностические 
признаки злокачественной опухоли [8,9,16], что создает 
трудности дифференцировки. Клинико-лабораторные про-
явления первичных ВМО желудка не патогномоничны: 
это диспепсические явления, боли в животе, лихорадка, 
потеря в массе, пальпируемая опухоль в брюшной по-
лости, желудочное кровотечение, лабораторные признаки 
воспалительного процесса, гипергаммаглобулинемия, 
анемия, тромбоцитоз, ускоренная СОЭ [18, 14, 16, 17], 
гемоперитонеум [16]. ВМО желудка встречается крайне 
редко. Патологический и иммуногистохимический анализ 
является ключом к диагностике первичных миофибро-
бластных опухолей желудка. Экспрессия ALK отличает 
ВМО от других диагностических заболеваний, таких как 

фиброматоз, узловой фасциит, лейомиосаркома и стро-
мальная опухоль желудочно-кишечного тракта, которые 
не экспрессируют ALK [16, 19]. Иммуногистохимия ALK 
является полезным диагностическим дополнением в со-
ответствующих обстоятельствах, особенно положитель-
ной в отношении перегруппировки ALK, но фокально 
положительной в отношении CD 34 и отрицательной 
в отношении CD21, CD117, CD23 и S100, что подтверж-
дает четкий патологический диагноз ВМО и исключает 
все другие возможности. Хотя ALK-положительный 
результат способствует диагностике ВМО, он наблюда-
ется только в 56 % случаев. Недавно было обнаружено, 
что реактивность ALK связана с местным рецидивом, 
но не с отдаленным метастазированием, которое огра-
ничивается ALK-негативными поражениями, что по-
зволяет предположить, что реактивность ALK может 
быть благоприятным прогностическим индикатором 
при ВМО. В нашем клиническом случае не наблюдалось 
ни метастазов в лимфатические узлы, ни отдаленных 
метастазов, что согласуется с приведенной выше инфор-
мацией в исследованиях.

Лечение
Несмотря на структурную доброкачественность 

ВМО, практика свидетельствует о частой тенденции 
к инвазивному росту и местным рецидивам. В боль-
шинстве наблюдений невозможно ответить на вопрос, 
вероятен рецидив либо его вероятность низка. В связи 
с этим расширенное хирургическое удаление является 
наиболее оправданным методом лечения ВМО желуд-
ка [18, 3, 20]. Если таковое невыполнимо, следует про-
водить симптоматическую терапию, а при прогресси-
ровании заболевания либо его симптомов использовать 
более агрессивные методы – лучевую или химиотерапию 
[3, 11]. Паллиативное лечение либо симптоматические 
операции оправданы при осложненном течении ВМО 
желудка в виде геморрагического, либо обструктив-
ного синдрома, когда радикальные, в первую очередь 
мультиорганные резекции непереносимы из-за тяжести 
соматического статуса. В отдельных наблюдениях при 
ВМО других локализаций эффективно применяли высо-
кодозную кортикостероидную терапию, лучевую терапию, 
химиотерапию (циклоспорин, метотрексат, азатиоприн 
и циклофосфамид) [3], в том числе в комбинации с не-
стероидными противовоспалительными препаратами 
(НПВП) [21, 22], изолированную НПВП-терапию [23, 24], 
таргетную терапию (infliximab) [25]. Вероятность реци-
дива и метастазов ВМО прямо коррелирует с размером 
опухоли и ALK-реактивностью [26,6]. В случае неради-
кальности резекции ВМО желудка, локальные рецидивы 
выявляются в течение года в 15–37 % наблюдений [7,8]. 
Повторное оперативное вмешательство позволяет рас-
считывать на выздоровление [17]. Большинство ВМО 
требуют хирургического вмешательства для установления 
точного диагноза и лечения. Тем не менее, в отдельных 
случаях возможно локальное иссечение. Полная резекция 
является предпочтительным хирургическим лечени-
ем, поскольку было показано, что неполное иссечение 
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является фактором риска рецидива. В таблице 1 пред-
ставлен обзор раннее опубликованных клинических слу-
чаев с воспалительной миофибробластической опухолью 
желудка, где соотношение женщин и мужчин было 1:1 
с преимущественным поражением антрального отдела 

желудка и схожей клинической картиной в виде общей 
слабости и желудочным кровотечением. Размер опухоли 
варьировал от 4 см до 15 см в наибольшем диаметре. 
Всем пациентам было проведено хирургическое лечение 
с последующим наблюдением до 20 лет.

Таблица 1
Опубликованные клинические случаи пациентов  

с миофибробластической опухолью желудка за период с 2007 по 2022 г.

№  Возраст Пол Клиническая картина Расположение
опухоли

Размер 
опухоли, см Митоз Ki‑67 %

Объем 
хирургического 

лечения
Прогноз Ссылки

1 50 M
Острая 

абдоминальная боль, 
перфорация

Антральный 
отдел 4.0× 4.0 ×2.5 Нет < 1 % Дистальная 

гастрэктомия - [27]

2 68 M

Без симптомов 
(случайная 
находка при 

холецистэктомии)

Антральный 
отдел 4.5×3.5 ×3.0 Нет < 1 % Дистальная 

гастрэктомия
Без прогрессирования 

12 мес. [27]

3 50 Ж Утренняя тошнота Антральный 
отдел 1.9×1.8 ×0.8 Нет 2 % Эксцизия 

опухоли
Без прогрессирования 

3 мес. [28]

4 61 M Рвота кровью Антральный 
отдел 3.7 Нет - Дистальная 

гастрэктомия
Без прогрессирования 

3 мес. [29]

5 19 Ж Боль в эпигастрии Антральный 
отдел 4.5 × 3.5 × 3.0 Нет - Дистальная 

гастрэктомия
Без прогрессирования 

9 мес. [30]

6 46 M Кровотечение Антральный 
отдел 3.5 < 1/50 HPF < 1 % Дистальная 

гастрэктомия
Без прогрессирования 

4 мес. [30]

7 38 Ж Кровотечение, язва 
желудка

Антральный 
отдел 3 × 2 1/50 HPF - Дистальная 

гастрэктомия - [31]

8 62 M Потеря массы тела Антральный 
отдел 4 × 4 0/50 HPF -

Дистальная 
гастрэктомия, 
omentectomy

- [31]

9 75 Ж - Антральный 
отдел 5 0/50 HPF - Дистальная 

гастрэктомия

Умер по неизвестной 
причине в течении 2 

мес.
[31].

10 65 Ж Потеря массы тела, 
язва желудка

Антральный 
отдел, луковица 
дуоденума

5.0 × 4.5 × 2.5 4/50 HPF - Субтотальная 
гастрэктомия

Умер по неизвестной 
причине через 14,5 лет [31]

11 33 M Анемия, общая 
слабость

Антральный 
отдел 5.5 × 3.5 × 3.5 0/50 HPF - Дистальная 

гастрэктомия
Без прогрессирования 

19,7 лет [31]

12 43 M Кровотечение Антральный 
отдел 5.5 × 4.5 × 4.5 0/50 HPF - Субтотальная 

гастрэктомия
Без прогрессирования 

18,4 лет [31]

13 56 Ж -
Антральный 

отдел, луковица 
дуоденума

5.5 × 3.0 0/50 HPF - Субтотальная 
гастрэктомия

Без прогрессирования 
19,9 лет [31]

14 50 M Стеноз желудка

Антральный 
отдел,

луковица 
дуоденума

7 × 6 × 6 2/50 HPF - Дистальная 
гастрэктомия

Умер по неизвестной 
причине через 22,5 лет [31]

15 21 M Анемия, обморочное 
состояние

Антральный 
отдел

duodenal bulb
9 × 6 × 5 0/50 HPF - Дистальная 

гастрэктомия - [31]

16 16 Ж Рвота кровью Антральный 
отдел 10 × 9 × 6 2/50 HPF - Дистальная 

гастрэктомия - [31]

17 30 Ж Язва желудка Антральный 
отдел 10 × 9 × 6 1/50 HPF - Дистальная 

гастрэктомия - [31]

18 7 Ж Тошнота, диарея, 
боль в эпигастрии

Антральный 
отдел, луковица 
дуоденума

15 × 11 × 8 4/50 HPF - Эксцизия 
опухоли - [31]

19 10мес. Ж

Лихорадка, 
профузная диарея, 
профузная рвота, 
потеря массы тела

Тело желудка, II 
сегмент печени 5.5 x 8.7 x 5.9 - 18 %

Субтотальная 
гастрэктомия, 

левая 
гепатэктомия

Без прогрессирования 
2 мес. [32]

20 29 Ж

Ноющая боль 
в эпигастрии, 

тошнота, ночная 
потливость

желудок 15x11 - 80–
85 %

Субтотальная 
гастрэктомия

Умерла по неизвестной 
причине [33]

Примечание: «-» – нет информации; HPF – поле высокого увеличения.
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Таким образом, у взрослых воспалительная миофи-
бробластическая опухоль желудка является чрезвычайно 
редкой мезенхимальной опухолью. Дифференциальная 
диагностика такой опухоли сложна, обширна, зависит 
от клинико-морфологических особенностей конкретной 
опухоли, объема диагностического комплекса, качества 
забора биоптата [34]. Основная трудность лечения за-
ключается в выборе адекватного объема резекции и не-
предсказуемом течении послеоперационного периода, 
так как до сих пор нет достоверных и убедительных кли-
нических, гистологических или генетических критериев 
прогнозирования рецидива или метастазов.
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им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
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