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Резюме

Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО, GastroIntesinal Stromal Tumor —  GIST в зарубежной литературе), 

относятся к группе редких опухолей желудочно-кишечного тракта мезенхимального происхождения с характерной 

морфологической и иммунногистохимической картиной. Частота встречаемости ГИСО составляет 10–20 наблюдений 

на 1 000 000 населения в год. В США ежегодно регистрируется около 5000–6000 новых наблюдений, в России —  

2000–2500 заболевших. Возрастная категория пациентов с ГИСО, в основном женщины 55–65 лет, редко лица моложе 

40 лет [2,3,4]. Большинство GIST классифицируют как веретеноклеточные (70%), эпителиоидные (20%) и смешанные 

(10%). Наиболее частой локализацией GIST является желудок 60–70% и тонкая кишка 25–35% [1,2]. Диагностика ГИСО 

включает в себя комплекс эндоскопических (ЭГДС, ЭНДО-УЗИ) и лучевых (СКТ) методов исследования. Верификация 

ГИСО должна проводиться по результатам биопсии (иммунногистохимия) патоморфологом [4,5,7]. Лечение пациентов 

с данным видом патологии предполагает сочетание хирургического вмешательства и химиотерапии.
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Summary

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are related to the group of rare gastrointestinal tract tumors with the mesenchy-

mal origin and have their own morphological and immunnogical picture. The incidence of GIST is 10-20 observations per 

1 000 000 population per year. About 5000-6000 new observations are recorded In the United States annually, 2000–2500 

cases — in Russia. The average age among patients with GIST are primarily women 55-65 years old, rarely under the age of 

40 years [2,3,4]. The most frequent GIST localization is 60-70 % in stomach and 25-35 % in small intestine [1,2]. Diagnosis of 

GIST includes a complex of Fibrogastroduodenoscopy, Ultrasonography and SKT examinations. Verifi cation of GIST should be 

carried out under the results of the biopsy [4,5,7]. Treatment of patients with this type of disease involves a combination of 

surgery and chemotherapy.
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Гастроинтестинальные стромальные опухоли 
(ГИСО, GastroIntesinal Stromal Tumor —  GIST в за-
рубежной литературе), относятся к группе редких 
опухолей желудочно-кишечного тракта мезенхи-
мального происхождения с характерной морфо-
логической и иммунногистохимической картиной. 
Частота встречаемости ГИСО составляет 10–20 
наблюдений на 1 000 000 населения в год. В США 
ежегодно регистрируется около 5000–6000 новых 
наблюдений, в России —  2000–2500 заболевших. 
Возрастная категория пациентов с ГИСО, в основ-
ном женщины 55–65 лет, редко лица моложе 40 лет 

[2,3,4]. Большинство GIST классифицируют как 
веретеноклеточные (70%), эпителиоидные (20%) 
и смешанные (10%). Наиболее частой локализацией 
GIST является желудок 60–70% и тонкая кишка 
25–35% [1,2]. Диагностика ГИСО включает в себя 
комплекс эндоскопических (ЭГДС, ЭНДО-УЗИ) 
и лучевых (СКТ) методов исследования. Верифи-
кация ГИСО должна проводиться по результатам 
биопсии (иммунногистохимия) патоморфологом 
[4,5,7]. Лечение пациентов с данным видом пато-
логии предполагает сочетание хирургического 
вмешательства и химиотерапии.
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Классификация

Классификация TNM (7-е изд., 2009):
• T —  первичная опухоль: T1 —  опухоль ≤ 2 см 

в наибольшем измерении; T2 —  опухоль > 2 см, 
но ≤ 5 см в наибольшем измерении; T4 —  опухоль 
> 10 см в наибольшем измерении.

• N —  регионарные лимфатические узлы: NХ —  
недостаточно данных для оценки состояния 

регионарных лимфатиче- ских узлов; N0 —  от-
сутствуют метастазы в регионарных лимфоуз-
лах; N1 —  метастазы в регионарных лимфати-
ческих узлах.

• M —  отдаленные метастазы: M0 —  нет отда-
ленных метастазов; M1 —  имеются отдаленные 
метастазы.

Группировка по стадиям:
GIST желудка
Стадия IA T1, T2 N0 M0 Низкий митотический индекс
Стадия IB T3 N0 M0 Низкий митотический индекс

Стадия II
T1, T2 N0 M0 Высокий митотический индекс
T4 N0 M0 Низкий митотический индекс

Стадия IIIA T3 N0 M0 Высокий митотический индекс
Стадия IIIВ T4 N0 M0 Высокий митотический индекс

Стадия IV
Любая T N1 M0 Любой митотический индекс
Любая T Любая N M1 Любой митотический индекс

Показатели 5-летней выживаемости пациентов 
после проведения радикального хирургического 
лечения значительно варьируют в пределах 35–65%.

Представляем наше наблюдение эндоскопиче-
ского лечения ГИСО. Больная К., 59 лет, поступи-
ла в ГКБ им. С. П. Спасокукоцкого в экстренном 
порядке, бригадой скорой медицинской помощи, 
с подозрением на желудочно-кишечное кровот-
ечение. При поступлении предъявляла жалобы 
на головокружение, слабость, однократную рвоту 
«кофейной гущей». Состояние при поступлении 
расценено, как тяжелое, наблюдение и лечение про-
водилось в условиях реанимационного отделения. 
Кожный покров бледный. Респираторных нару-
шений нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 
ЧСС- 74 в мин, АД- 110/70 мм. рт. ст. Живот не вздут, 
мягкий, безболезненный во всех отделах. Пери-
тонеальной симптоматики нет. Физиологические 
отправления в норме.

По данным лабораторных методов исследования, 
отмечено существенное снижение уровня гемогло-
бина (Hb- 62,0 г/л).

По данным эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
при поступлении: в просвете желудка свежие сгуст-
ки крови, выполняющие практически весь объем 
тела желудка, произведено частичное отмывание 
сгустка, аспирация. При инверсионном осмотре: 
в кардильном отделе желудка определяется под-
слизистое образование размером 3,5х4,5 см. Сли-
зистая над ним истончена, неравномерной окраски, 
образование пролабирует в просвет пищевода. Вы-
полнена ступенчатая биопсия образования. За-
ключение: состоявшееся кровотечение, источник 
которого неясен. Признаков продолжающегося 
кровотечения нет.

Больной в течение первых суток проводилась 
инфузионная, гемостатическая терапия. Однако, 
несмотря на проводимые мероприятия, на вторые 
сутки пребывания в стационаре, был отмечен ре-
цидив кровотечения.

При повторной ЭГДС: в  просвете желудка 
сгустки крови, в субкардиальном отделе опреде-
ляется подслизистое, каплевидное образование, 
размером 3,5х4,5 см, которое образует широкую 
ножку (до 4,5 см) со стенкой желудка (Рис. 1). 

Подвижное, легко смещаемое, слизистая над ним 
гладкая, истончена, с изъязвленной поверхностью 
до 5–6 мм, покрыто точечным сгустком крови, из 
под которого отмечено неинтенсивное подтекание 
крови. С целью остановки кровотечения, больной 
выполнено введение гипертонического р-ра с 0,1% 
р-ом адоеналина из нескольких вколов суммарной 
дозе 10,0. Область изъязвления обработана арго-
но-плазменной коагуляцией (АПК). Заключение: 
кровотечение, источником которого является под-
слизистое образование (ГИСО?) субкардиального 
отдела желудка. Комбинированны эндоскопиче-
ский гемостаз (инъекционный + АПК). Риск ре-
цидива кровотечения —  высокий.

Учитывая данные анамнеза, лабораторных и ин-
струментальных методов исследования. Низкую 
эффективность гемостатической терапии (сниже-
ние уровня Hb). С целью профилактики рецидива 
кровотечения, решено выполнить эндоскопиче-
скую энуклеацию подслизистого новообразования.

В условиях операционной, под общим обезбо-
ливанием (эндотрахеальный наркоз). Больной вы-
полнена ЭГДС+энуклеация подслизистого образо-
вания субкардиального отдела желудка.

Ход операции: выполнено лигирование «ножки» 
с предполагаемым питающим сосудом подсли-
зистого образования при помощи пластиковой 
эндопетли d= 3 см (Рис. 2).

При помощи электроножа и петли для полипэк-
томии, с применением методики гидропрепаровки 
тканей, выполнена энуклеация опухоли в пределах 
здоровых тканей. В области удаленной опухоли, 
определяется средней глубины дефект, дном кото-
рого является мышечный слой желудка, до 1,0 см 
в диаметре (Рис. 3).

Выполнено клипирование дефекта- 7 эндоклип-
сами (Рис. 4).

Препарат извлечен и направлен на плановое 
гистологическое исследование.

Морфологическая верификация: гастроинтести-
нальная стромальная опухоль (удалена в пределах 
здоровых тканей). Cтадия по классификации TNM: 
Т 1N0M0

При контрольном исследовании (ЭГДС) в ранние 
сроки после операции: область эндоскопического 
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вмешательства без особенностей, признаков пер-
форации и кровотечения.

В послеоперационном периоде проведена гемо-
статическая, трансфузионная, инфузионная, про-
тивоязвенная (антисекреторная) терапия. В удов-
летворительном состоянии на 4-е сутки, больная 
выписана, под наблюдение хирурга и онколога, 
с целью решения вопроса о проведении химио-
терапии.

Пациентке, после консультации онколога, на-
значен курс химиотерапии (Иматиниб по 400 мг 
в сутки, в течение года). Для оценки отдаленно-
го результата проведенного эндоскопического 

лечения, через 8 месяцев выполнена контрольная 
ЭГДС, со взятием биопсийного материала.

При ЭГДС: в области субкардиального отдела 
желудка, визуализируется «нежный» белесоватый 
рубец, размером 0,6 см. Слизистая данной обла-
сти не изменена, произведена биопсия, выполне-
но морфологическое исследование биопсийного 
материала. Заключение: рубцовые изменения суб-
кардиального отдела желудка. Состояние после 
эндоскопического удаления ГИСО желудка (Рис. 5).

Морфологическая верификация: в исследуемом 
материале признаков продолженного роста опухо-
ли не выявлено.

Заключение

Единственным радикальным методом лечения 
больных с ГИСО, является хирургическое вмеша-
тельство [1–4]. Не вызывает сомнений, что предпо-
чтение отдано в пользу органосберегающих, мало-
инвазивных вмешательств. В нашем наблюдении, 

критерием выбора тактики лечения, явился факт 
развития кровотечения из опухоли субкардиаль-
ного отдела желудка, с высоким риском интра-
операционной летальности на высоте рецидива 
кровотечения.
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Рисунок № 5.
а) вид послеоперационного 
рубца, через 8 месяцев после 
вмешательства;
б) взятие биопсийного 
материала
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Рисунок № 1.
Подслизистое образование 
субкардиального отдела 
желудка с участком изъяз-
вления

Рисунок № 2.
Лигирование опухоли 
эндопетлей

Рисунок № 3.
Этапы эндоскопической 
энуклеации опухоли

Рисунок № 4.
Клипирование дефекта 
слизистой желудка


