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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ

Ю.В. Иванов

ÔÃÁÓ "Ôåäåðàëüíûé íàó÷íî-êëèíè÷åñêèé öåíòð ñïåöèàëèçèðîâàííûõ âèäîâ 

ìåäèöèíñêîé ïîìîùè è ìåäèöèíñêèõ òåõíîëîãèé ÔÌÁÀ Ðîññèè", Ìîñêâà 

В работе кратко изложены современные сведения об этиологии, особенностях клинической
картины, диагностики и лечения гастроинтестинальных стромальных опухолей. Указаны
основные факторы, определяющие прогноз течения заболевания. Особое внимание уделено
иммуногистохимическому методу диагностики и новой молекулярно�направленной терапии
при данном виде опухолей. 

Приведено клиническое наблюдение успешной операции у больной с гигантской
гастроинтестинальной стромальной опухолью желудка, прорастающей в соседние органы и
ткани.  
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CLINICAL COURSE, DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS

Ivanov Yu.V.

The article summarizes up�to�date data of the pathogenesis, diagnosis, and treatment conceptions
of the stromal tumors of gastrointestinal tract (GIST). Prognostic factors for progression (recurrence
or metastasis) for GIST are reported. Special attention is given to immuno�histochemical method of
diagnostics and target therapy for these kinds of tumors.

We present the case history of successful operation in a patient with giant intestinal stromal tumor
of the stomach, sprouting into neighbouring organs and tissues.
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Гастроинтестинальными стромальными
опухолями (GastroIntestinal Stromal Tumors –
GIST) называют мягкотканные новообразова�
ния желудочно�кишечного тракта (ЖКТ). Дан�
ные опухоли происходят из клеток стенки
ЖКТ, известных под названием интерстици�
альных клеток Кахаля (ICCal). Локализация
клетки Кахаля – от нижней трети пищевода до
прямой кишки. Частота встречаемости GIST
составляет 10�20 случаев на 1 000 000 населе�
ния в год. Одинаково часто заболевают мужчи�
ны и женщины. Медиана возраста пациентов с
GIST приходится на 55�65 лет, редко на лиц мо�
ложе 40 лет [1�3].

Наиболее часто GIST выявляются в желуд�
ке (60 � 70%), тонкой кишке (25 � 35%), реже –

в толстой кишке (5%), пищеводе и аппендиксе
(<2%). GIST также определяют в сальнике,
брыжейке кишечника и забрюшинном прост�
ранстве. 

Принципы диагностики GIST, лечения и
оценки его эффективности активно обсужда�
ются на протяжении последних лет [1, 4, 5]. В
2005 г. были впервые опубликованы рекомен�
дации международного консенсуса, принятого
ведущими специалистами Европы, Японии,
Австралии. Согласно этим рекомендациям, ди�
агноз GIST должен быть установлен морфоло�
гически до начала лечения (хирургического
или лекарственного). 

Установление диагноза GIST при анализе
биопсийного материала затрудняет тот факт,
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что опухоль может иметь различную гистоло�
гическую картину в пределах одного образца и
меняться на фоне терапии [6]. 

Гистологически выделяют следующие типы
GIST ЖКТ [3, 6]: веретеноклеточный тип
(70%) – с палисадообразными структурами,
мономорфными ядрами округлой или сигаро�
образной формы; эпителиоидный тип (20%) –
при наличии клеток округлой или полигональ�
ной формы со светлой цитоплазмой и светлы�
ми ядрами; илеоморфный тип (10%) – с выра�
женным полиморфизмом, высокой митотичес�
кой активностью. Реже встречаются: перстне�
видно�клеточный, мезотелиомоподобный и он�
коцитарный типы.

Дифференциальный диагноз GIST необхо�
димо проводить с истинной лейомиосаркомой,
лейомиомой, шваномой, злокачественной мела�
номой и фиброматозом [2, 3, 7]. Иммуногисто�
химическое исследование позволяет подтвер�
дить диагноз GIST путем исключения других
опухолей ЖКТ. Примерно 95% GIST имеют по�
ложительную реакцию с антителами к экстра�
целлюлярному эпитопу KIT – CD ("Cluster of
Differentiation") 117 [3].

Небольшие образования чаще всего не дают
клинических симптомов и обычно являются
случайными находками при проведении эндо�
скопических исследований или лапаротомии.

Нередко GIST диагностируется в ходе
экстренных операций, связанных с перфораци�
ей органа или кровотечением. Бессимптомное
течение GIST отмечается в 20% случаев. В 20�
50% наблюдаются боли в животе без четкой ло�
кализации. Развитие острых кровотечений из
различных отделов ЖКТ диагностируют в 50%,
а непроходимость – в 10�30% случаев. Среди
других симптомов наиболее часто встречаются:
увеличение живота в объеме, анемия, слабость,
потеря массы тела, тошнота, рвота, пальпируе�
мые опухолевые массы. Но перечисленные
признаки не являются строго патогномоничны�
ми и могут быть присущи опухолям ЖКТ лю�
бого гистогенеза [5, 6]. 

Рациональный диагностический алгоритм
при подозрении на GIST включает: ультразву�
ковое исследование (УЗИ), в том числе эндосо�
нографию; компьютерную томографию (КТ) с
контрастированием для определения стадии
опухолевого процесса и планирования объема
хирургического лечения; магнитно�резонанс�
ную томографию (МРТ) при подозрении на
GIST, особенно локализованных в прямой киш�

ке; эндоскопическую диагностику (ФГДС,
ФКС); рентгенологическое исследование ЖКТ;
позитронно�эмиссионную томографию (ПЭТ)
для оценки эффекта терапии, для выявления
метастазов в кости, плевру, легкие, мягкие тка�
ни, лимфатические узлы и при подозрении на
рецидив [1]. 

Ведущим методом лечения GIST, позволяю�
щим надеяться на полное выздоровление, яв�
ляется хирургический. Стандарт операции –
радикальное удаление опухолевых очагов еди�
ным блоком с морфологически негативными
краями резекции (R0). По мнению большин�
ства авторов [1, 5], попытка радикального хи�
рургического лечения или циторедуктивной
операции показана даже при местно�распрост�
раненном процессе, с вовлечением соседних
органов и тканей.

В качестве примера, демонстрирующего
возможность успешного хирургического лече�
ния гигантских гастроинтестинальных стро�
мальных опухолей с инвазией в соседние орга�
ны, можно привести следующее собственное
клиническое наблюдение.

Больная Е., 64 лет, поступила в отделение хи�
рургии 30.04.2011 г. c жалобами на постоянное
чувство тяжести в животе, периодические боли
в левом подреберье, тошноту, общую слабость,
похудание на 18 кг за последние 3 месяца. 

В октябре 2010 г. находилась на лечении в
хирургическом стационаре по месту житель�
ства с диагнозом: острый панкреатит, отечная
форма. Согласно выписке, 19.10.2010 г. в связи
с подозрением на абсцесс брюшной полости по
данным ультразвукового исследования (УЗИ)
и спиральной компьютерной томографии
(СКТ) пациентке была выполнена люмбото�
мия слева, ревизия левого поддиафрагмально�
го пространства, но патологии не выявлено.
Была выписана на амбулаторное лечение в
удовлетворительном состоянии. В январе
2011 г. находилась на обследовании в онкодис�
пансере по месту жительства, где впервые уста�
новлен диагноз: гастроинтестинальная стро�
мальная опухоль желудка (подтвержден мор�
фологически). С учетом распространенности
опухолевого процесса от оперативного вмеша�
тельства было решено отказаться, больная вы�
писана под наблюдение онколога, рекомендо�
вана консультация химиотерапевта с целью
проведения таргетной терапии препаратом
иматиниб (Гливек). В феврале 2011 г. пациент�
ка поступила в экстренном порядке в хирурги�
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ческий стационар по месту жительства с силь�
ными болями в животе, лихорадкой до 39°С.
Проведен короткий курс спазмолитической,
антибактериальной терапии, болевой синдром
купирован. При обследовании (рентгеногра�
фия грудной клетки, УЗИ, КТ, ЭГДС, ирригос�
копия) выявлено объемное образование в
верхнем этаже брюшной полости, деформиру�
ющее желудок, левый купол диафрагмы, сме�
щающее селезенку, левую почку и попечно�
ободочную кишку, расцененное как сформиро�
ванная ложная киста поджелудочной железы с
внутренним желудочным свищем. С диагно�
зом: гастроинтестинальная стромальная опу�
холь желудка, постнекротическая ложная кис�
та поджелудочной железы с внутренним желу�
дочным свищем?, пациентка переведена в отде�
ление хирургии ФНКЦ ФМБА России для
уточнения диагноза и определения дальней�
шей тактики лечения. 

В анамнезе: варикозная болезнь нижних ко�
нечностей, хроническая венозная недостаточ�
ность II ст., желчно�каменная болезнь, хрони�
ческий калькулезный холецистит. Аллергоа�
намнез не отягащен. 

Объективный статус при поступлении. Сос�
тояние удовлетворительное. Рост 168 см, вес –
53 кг. Кожные покровы бледные. Лимфатичес�
кие узлы, доступные пальпации, не увеличены.
Дыхание везикулярное, ослаблено в нижних
отделах слева, хрипов нет. ЧД – 18/мин. Гемо�
динамика стабильная, ЧСС – 76/мин, АД –
130/80 мм рт.ст. Язык влажный. Живот увели�
чен в объеме, ассиметричен за счет объемного
образования, расположенного в эпигастрии и
левом подреберье, мягкий, без перитонеальных
явлений. Объемное образование плотной кон�
систенции, безболезненное и не смещаемое при
пальпации. Перистальтика выслушивается,
признаков асцита нет. Физиологические от�
правления не нарушены. 

В отделении больная дообследована. В об�
щем анализе крови от 30.04.2011 г.: лейкоциты
– 13,7×109/л, эритроциты – 2,82×1012/л, гемо�
глобин – 74 г/л, гематокрит – 22,7%, тромбо�
циты � 437×109/л, СОЭ – 51 мм/час. Биохими�
ческий анализ крови, общий анализ мочи, коа�
гулограмма – без патологии. Анализ на онко�
маркеры СА�19�9, СА 242, СА�125 отрицатель�
ный. УЗИ внутренних органов от 03.05.2011 г.
Заключение: ЖКБ, хронический холецистит,
объемное образование брюшной полости раз�
мерами 20,0×18,4×17,0 см, неоднородное по

структуре, с кровотоком при ЦДК, с забрю�
шинным распространением (опухоль из стенки
желудка? лимфома?). При пункционной биоп�
сии новообразования под УЗИ�котролем в ис�
следуемом материале обнаружены фрагменты
гастроинтестинальной стромальной опухоли.

КТ органов грудной клетки, брюшной по�
лости и забрюшинного пространства с контра�
стным усилением от 03.05.2011 г. Заключение:
ЖКБ, хронический холецистит, объемное об�
разование (GIST желудка?, карциноид?) левой
поддиафрагмальной области, вероятно исходя�
щее из стенки желудка с интимным прилежа�
нием к левой доле печени, селезенке, без убе�
дительных данных за прорастание в них. Дан�
ных за вторичное поражение печени, селезен�
ки, а также лимфоузлов при настоящем иссле�
довании не получено (рис. 1, 2).

Видеоэзофагогастродуоденоскопия, биопсия
от 04.05.2011 г. Заключение: инфильтративно�
язвенная форма рака тела желудка с выражен�
ной деформацией просвета органа за счет под�
слизистого компонента и экстрагастрального
образования. Результат биопсии от 04.05.2011 г:
морфология наиболее соответствует гастроин�
тестинальной стромальной опухоли веретенок�
леточного типа тела желудка. 

Ангиографическое исследование по висце�
ральной программе от 16.05.2011 г. Заключе�
ние: левосторонний нефроптоз, биартериаль�
ное кровоснабжение левой почки, дополни�
тельная артериальная сеть из 11 межреберной
артерии и левой нижней диафрагмальной арте�
рии в проекции левого плеврального синуса с
венозным сбросом в легочную вену. Чревный

Рис. 1. КТ;брюшной полости с контрастированием. GIST занимает
все левое поддиафрагмальное и подреберное пространство (от;
мечено стрелкой), деформируя и смещая соседние органы и ткани.   



ствол проходим, отхождение висцеральных
ветвей типичное. 

В ходе проведенного дообследования выяв�
лена гигантская опухоль (гастроинтестиналь�
ная стромальная опухоль) левой половины
брюшной полости, вероятнее всего исходящая
из желудка. 

Несмотря на высокий риск оперативного
вмешательства, учитывая гигантские размеры
опухоли, компрессию соседних органов брюш�
ной полости, болевой синдром, истощение, на
консилиуме с участием онкологов от 21.05.2011
г. решено попытаться выполнить  циторедук�
тивную операцию – удаление по возможности
всего новообразования с последующим прове�
дением курсов химиотерапии препаратом гли�
век в дозе  400 мг/сут.

С целью коррекции анемии перед операци�
ей были перелиты 2 дозы эритроцитарной мас�
сы, уровень гемоглобина вырос до 112 г/л. К
операции заготовлена донорская эритроцитар�
ная масса и плазма крови, подготовлен аппарат
для интраоперационной реинфузии крови
(Cell Saver).

24.05.2011 г. на операции, при ревизии
брюшной полости всю ее левую половину зани�
мает гигантское опухолевидное образование
25×20×18 см, плотно�эластической консистен�
ции, неправильной формы, исходящее из боль�
шой кривизны желудка, с выраженной дефор�
мацией последнего. Со стороны печени, тонкой
и толстой кишки – без патологии. Канецерома�
тоза брюшины нет. При дальнейшей ревизии
установлено, что опухоль прорастает хвост под�
желудочной железы, верхний полюс селезенки
и часть левого купола диафрагмы (рис. 3). 

Учитывая распространенность процесса и
отсутствие отдаленных метастазов выполнена
комбинированная операция – удаление всего
желудка с опухолью, хвостом поджелудочной
железы, селезенкой, частью левого купола диа�
фрагмы единым блоком, лимфодиссекция в
объеме D2, холецистэктомия (рис. 4). 

Операция закончена дренированием левой
плевральной (1 дренаж) и брюшной (3 дрена�
жа) полостей (рис. 5, 6). 

Суммарная кровопотеря во время операции
составила 2200 мл, интраоперационо возвра�
щено 1500 мл. Продолжительность операции
составила 3 часа 50 минут.

Патологоанатомическое заключение от
29.05.2011 г.: гастроинтестинальная стромаль�
ная опухоль желудка: веретеноклеточный тип с
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Рис. 4. Операционное поле. Полностью мобилизованная единым
блоком опухоль с частью левого купола диафрагмы, хвостом под;
желудочной железы и селезенкой. 

Рис.. 2. КТ;органов грудной клетки. Высокое расположение и де;
формация левого купола диафрагмы (отмечено стрелкой).

Рис. 3. Операционное поле. Этап мобилизации верхнего полюса
опухоли с селезенкой и хвостом поджелудочной железы.
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участками некроза и распада ткани, миксома�
тозной стромой. В клетках – клеточный поли�
морфизм с атипией ядер, патологическими ми�
тозами. Степень злокачественности (Grade II).
При иммуногистохимическом исследовании
от 07.06.2011 г. – гастроинтестинальная опу�
холь желудка G2,  количество митозов 6 на 50
полей зрения 10×40.

В послеоперационном периоде проводилась
инфузионная, антибактериальная, анальгети�
ческая терапия, перевязки. Течение послеопе�
рационного периода без осложнений. Швы
сняты на 12 сутки. В удовлетворительном сос�
тоянии выписана 6.06.2011 г. на амбулаторное
лечение с рекомендациями хирурга и онколога.
Начат курс химиотерапии препаратом гливек
по рекомендованной схеме 400 мг/сут. 

Обследована в январе 2012 г.: признаков ре�
цидива заболевания нет, продолжает прием
гливека.

Показатель числа рецидивов заболевания у
пациентов с локальным заболеванием состав�
ляет 35%, в то время как у пациентов с местно�
распространенным заболеванием этот показа�
тель достигает 90% после резекции. Печень яв�
ляется наиболее частым местом метастазиро�
вания опухоли, в половине всех случаев возни�
кают местные рецидивы заболевания, в 15%
случаев – экстраабдоминальное прогрессиро�
вание. 5�летняя выживаемость после хирурги�
ческой резекции у пациентов значительно
варьирует. Например, в исследовании MDACC
из 197 пациентов, наблюдаемых в 1957�1997 гг.,
только 99 были подвержены резекции, при
этом показатель 5�летней выживаемости соста�
вил 48%; в других исследованиях показатели 
5�летней выживаемости варьировали от 35 до
65% [4, 6]. 

В случае нерезектабельной опухоли медиа�
на выживаемости пациентов коротка и состав�
ляет от 10 до 21 мес. 

Прогноз течения заболевания после резек�
ции определяют различные факторы, а именно:
размер опухоли, митотический индекс, локали�
зация. 

В течение длительного времени методы ле�
чения при метастатических и рецидивных
GIST были чрезвычайно ограничены. Резуль�
таты лечения пациентов с GIST кардинально
изменились с 2000 г., после внедрения в клини�
ческую практику иматиниба (Гливека) – спе�
цифического ингибитора тирозинкиназной ак�
тивности c�Kit�рецептора. Основным механиз�

мом действия иматиниба является блокирова�
ние связывания АТФ с ферментами, что при�
водит к ингибированию активности киназ.
Иматиниб принимается внутрь, пожизненно,
обладает низкой токсичностью. Общая эффек�
тивность лечения при распространенных фор�
мах заболевания составляет порядка 50�60%,
стабилизация процесса наблюдается у каждого
3�го больного [1]. 

Другой препарат, сунитиниб (Сутент) –
низкомолекулярный ингибитор тирозинкина�
зы, способный поражать сразу несколько моле�
кул, в частности рецепторы фактора роста эн�
дотелия сосудов (VEGFR), рецепторы тромбо�
цитарного фактора роста (PDGFR), а также
тирозинкиназы Kit и Flt3 [15, 19]. Больным с
GIST сунитиниб назначают в случае неэффек�
тивности (2�я линия) или непереносимости те�
рапии иматинибом. Обобщая доступные в нас�
тоящее время данные, можно сказать, что но�

Рис. 5. Вид операционного поля после завершения реконструк;
тивного этапа ; наложения эзофаго;эюно анастомоза (отмечено
стрелкой).

Рис. 6. Внешний вид удаленного макропрепарата. 
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вое направление лекарственного лечения –
многоцелевая (multitarget) терапия молеку�
лярного действия – имеет большой потенциал
к развитию [1, 3]. 

В связи с этим, на современном этапе разви�
тия хирургии, при постоянном совершенство�
вании хирургической техники и оборудова�
ния, а также анестезиолого�реанимационной
службы, стало возможным выполнение об�
ширных, комбинированных операций у боль�

ных с GIST, которые еще недавно считались
инокурабельными. 

Таким образом, диагностика, лечение и ис�
ход у пациентов с GIST претерпели значитель�
ные изменения за последние 10 лет благодаря
открытию молекулярных механизмов, приво�
дящих к развитию опухоли. Несомненно, наря�
ду с совершенствованием хирургических мето�
дов лечения, разработка новых препаратов поз�
волит улучшить прогноз жизни при GIST.
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