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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

Общее время занятий: 2 ч. 

Цель занятия: ознакомиться с эпидемиологией, этиологией, патоге-

незом, классификацией, клиникой, диагностикой и лечением гастроинте-

стинальных стромальных опухолей (ГИСО).  

Задачи: 

 закрепить знания об эпидемиологии, этиологии и патогенезе ГИСО; 

 освоить классификацию ГИСО; 

 рассмотреть клинические проявления и возможные осложнения 

ГИСО, особенности течения заболевания; 

 изучить методы диагностики ГИСО и научиться правильно интер-

претировать результаты инструментального обследования; 

 узнать основные принципы комбинированного лечения, особенно-

сти хирургического пособия в зависимости от «поведения» опухоли и пу-

тей метастазирования. 

Требования к исходному уровню знаний. Для полного усвоения 

темы необходимо повторить: 

 из нормальной анатомии человека: особенности кровоснабжения 

желудка и кишечника, пути венозного и лимфатического оттока;   

 гистологии: гистологическое строение пищевода, желудка, тонкой 

и толстой кишки; 

 патологической анатомии: происхождение ГИСО и особенности 

иммуногистохимии; 

 внутренних и хирургических болезней: клинику, диагностику и 

лечение основных неопухолевых заболеваний пищевода, желудка, толстой 

кишки. 

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 

1. Анатомические и топографические особенности пищевода, желуд-

ка, толстой кишки, забрюшинного пространства. 

2. Определение мезенхимальной ткани и пути дифференцировки. 

3. Особенности гистологического строения пищевода, желудка, тол-

стой кишки. Особенности кровоснабжения (артериальное и венозное) и пу-

ти лимфооттока. 

4. Основные клинические проявления опухолей пищевода, желудка, 

толстой кишки. 

5. Основные задачи и принципы лучевой и эндоскопической диагно-

стики опухолей грудной и брюшной полостей (УЗИ, КТ/МРТ, ФГДС, ко-

лоноскопия, лапароскопия). 

Контрольные вопросы по теме занятия: 

1. Эпидемиология, заболеваемость и смертность от ГИСО. 
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2. Клинические признаки ГИСО в зависимости от локализации. 

Осложнения заболевания. 

3. Основные принципы и методы диагностики ГИСО. 

4. Методы комбинированного лечения пациентов с ГИСО. 

5. Реабилитация и диспансерное наблюдение пациентов с ГИСО. 

ВВЕДЕНИЕ  

Гастроинтестинальная стромальная опухоль (ГИСО, англ. GIST) яв-

ляется наиболее распространенной мезенхимальной опухолью желудочно-

кишечного тракта и составляет 1–3 % от всех гастроинтестинальных опу-

холей. Первое упоминание о ГИСО относится к 1983 г., когда M. T. Mazur 

и H. B. Clark, используя методы иммуногистохимической диагностики, 

впервые обнаружили группу новообразований, имеющих признаки глад-

комышечной и нейрогенной дифференцировки. Они впервые ввели термин 

ГИСО для обозначения отдельной группы мезенхимальных новообразова-

ний, которые отличались по своим морфологическим признакам от других 

ранее известных неэпителиальных опухолей, таких как лейомиома, лейо-

миосаркома. В 1998 г. благодаря исследованиям японских ученых были 

открыты патогенетические и молекулярно-генетические механизмы, ле-

жащие в основе развития ГИСО.  

Чаще всего ГИСО поражают желудок (60 %) и тонкую кишку (30 %), 

реже встречаются в толстой кишке и пищеводе, крайне редко располага-

ются вне пищеварительного тракта, в забрюшинном пространстве. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

По данным статистики, ежегодная заболеваемость ГИСО в России со-

ставляет 13 случаев на 1 млн жителей, т. е. около 2000 пациентов в год. 

Встречаемость заболевания в США регистрируется от 3000 до 4000 случаев 

в год, в Японии — 2 на 100 000 населения. В Республике Беларусь ежегодно 

регистрируется порядка 11 случаев с ГИСО (0,12 на 100 000 населения).  

ГИСО чаще всего выявляются в желудке (40–70 %), реже — в тонкой 

кишке (от 20 до 40 %) и менее 10 % — в пищеводе, толстой и прямой киш-

ках. Также опухоли могут развиваться вне желудочно-кишечного тракта,  

в брюшной полости: в сальнике, брыжейке, матке и забрюшинном про-

странстве. Тогда они называются внекишечными гастроинтестинальными 

стромальными опухолями (вГИСО). Как правило, они более агрессивны. 

ГИСО чаще встречаются у мужчин (до 55 % случаев), чем у женщин. 

Средний возраст пациентов составляет 55–60 лет.  
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Часто ГИСО не выявляются при жизни и случайно обнаруживаются 

при секции после смерти от других заболеваний. Так, в одном из японских 

исследований у трети пациентов, оперированных по поводу рака желудка, 

в удаленных образцах при тщательном гистологическом исследовании бы-

ли выявлены микроскопические опухоли, оказавшиеся ГИСО. Учитывая 

бессимптомное течение, особенно при малых размерах опухоли, можно 

предположить, что заболевание развивается намного чаще. 

ЭТИОЛОГИЯ И КАНЦЕРОГЕНЕЗ 

До настоящего времени какой-либо этиологический фактор в разви-

тии ГИСО не определен. Считается, что источником ГИСО являются ин-

терстициальные плюрипотентные клетки Кахаля, так называемые водители 

ритма кишечника. В большинстве случаев возникновение ГИСО связано с 

мутацией в гене KIT (70–85 %) либо в гене PDGFRA (3–9 %). Приблизи-

тельно у 10–15 % пациентов с ГИСО не удается обнаружить мутаций в 

этих генах. Такой вариант опухоли принято относить к «дикому» типу. Для 

данного типа характерно отсутствие мутаций в экзонах 9, 11, 13 и 17 гена 

KIT и экзонах 12, 14 и 18 гена PDGFRA (рецептор фактора роста тромбо-

цитов А, CD140a). Опухоли «дикого» типа более характерны для детей  

(85 %), они встречаются очень редко. При этом клинически отмечается 

мультицентрическое поражение желудка и, что не характерно для ГИСО, 

наблюдаются метастазы в лимфатические узлы. У пациентов с «диким» 

типом могут выявляться также мутации в генах сукцинатдегидрогеназы, 

KRAS, BRAF, NRAS. 

Ключевая роль в развитии ГИСО отводится спорадической мутации 

в гене рецептора тирозинкиназы c-KIT, представляющего собой трансмем-

бранный рецептор, контролирующий клеточный цикл, митотическую ак-

тивность, дифференцировку клеток. Активация KIT-рецептора опухолевых 

клеток определяется экспрессией CD117 (протеин тирозинкиназного ре-

цептора). В то же время в 8 % случаев имеют место мутации рецептора 

PDGFRА.  

Таким образом, в настоящее время к ГИСО относят мезенхимальные 

новообразования желудочно-кишечного тракта, характерной особенностью 

которых является экспрессия маркера СD117 (95 %), позитивная реакция 

на DOG1 (протеин, продуцируемый ГИСО), непостоянная экспрессия мар-

керов CD-34 (70 %), SMA (гладкомышечный актин) (20–30 %), десмина  

(< 5 %) и белка S-100 (10 %).  
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Патогенез развития стромальных опухолей желудка в составе триады 

Карни*, синдрома Карни–Стратакиса** и нейрофиброматоза I типа*** свя-

зан с дефицитом фермента сукцинатдегидрогеназы. Терапия ингибиторами 

тирозинкиназ у таких пациентов малоэффективна.  

НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ 

Большинство ГИСО являются спорадическими. Менее чем 5 % опу-

холей развиваются в рамках наследственных семейных или идиопатических 

мультиопухолевых синдромов. В их числе (по убыванию частоты встречае-

мости) нейрофиброматоз I типа, триада Карни, эмбриональные мутации в  

c-KIT/PDGFRA и синдром Карни–Стратакиса. 

КЛАССИФИКАЦИЯ 

Гистологическая классификация. Согласно данной классификации, 

различают следующие типы ГИСО: 

1. Веретеноклеточные (рис. 1, а). 

2. Эпителиоидноклеточные (рис. 1, б). 

3. Смешанные. 

 

 

 

 

 

 
 
 

Рис. 1. Микрофотографии ГИСО тонкой кишки:  

а — веретеноклеточный вариант; б — эпителиоидноклеточный вариант (окраска гемато-

ксилином и эозином, увеличение х 400) 
 

 

 

*Триада Карни (1977) — редкий, не являющийся наследственным синдром неизвестной этиоло-

гии, характеризующийся поражением преимущественно лиц женского пола в молодом возрасте с разви-

тием множественных опухолей в нескольких органах (как правило, гастроинтестинальная стромальная 

опухоль желудка, хондрома или гамартохондрома легкого и экстраадреналовая параганглиома). 

** Синдром Карни–Стратакиса представляет собой сочетание ГИСО желудка и множественных 

параганглиом. Данное заболевание является наследственным, встречается чаще у молодых женщин и 

обусловлено аутосомно-доминантной мутацией в генах, кодирующих подтипы фермента сукцинатдегид-

рогеназы. 

*** Нейрофиброматоз I типа, ассоциированный с «диким» типом, часто сопровождается муль-

тицентрическим ростом ГИСО, преимущественно локализуется в тонкой кишке. 

а б 
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Чаще всего встречаются веретеноклеточные стромальные опухоли 

(70 %). ГИСО данного типа состоят из вытянутых клеток, формирующих 

пучкообразные структуры. Более чем в 90 % случаев опухоли ассоцииро-

ваны с KIT-мутациями и лучше поддаются химиотерапии. 

Для эпителиоидноклеточных стромальных опухолей характерны 

округлые и овальные клетки с эозинофильной или амфифильной цито-

плазмой, формирующие солидно-альвеолярные структуры и клеточные 

«гнезда». Они встречаются реже (20 %) и, как правило, ассоциируются с 

«диким» типом (WT) и PDGFRA-мутациями. 

Смешанный тип встречается примерно в 10 % случаев и характери-

зуется сочетанием как веретеноклеточных, так и эпителиоидноклеточных 

участков. 

Стадирование по системе ТNM, оценка степени дифференциров-

ки и риска прогрессирования. Основными прогностическими факторами 

являются: митотический индекс, размер и локализация опухоли. 

Митотический индекс определяется путем подсчета числа митозов в 

50 полях зрения при увеличении микроскопа 40х. Степень дифференци-

ровки определяется следующим образом: 

– низкий митотический индекс — частота митозов 5 и менее в 50 по-

лях зрения; 

– высокий митотический индекс — частота митозов более 5 в 50 по-

лях зрения. 

Классификация TNM (8-е издание, 2017 г.) следующая: 

1. Т — первичная опухоль: 

– Т1 — опухоль ≤ 2 cм в наибольшем измерении; 

– Т2 — опухоль > 2 см, но ≤ 5 см в наибольшем измерении;  

– Т3 — опухоль > 5 см, но ≤ 10 см в наибольшем измерении;  

– Т4 — опухоль > 10 см в наибольшем измерении. 

2. N — регионарные лимфатические узлы: 

– Nх — недостаточно данных для оценки состояния регионарных 

лимфатических узлов; 

– N0 — отсутствуют метастазы в регионарных лимфатических узлах; 

– N1 — имеются метастазы в регионарных лимфатических узлах 

(при ГИСО метастазы в регионарных лимфатических узлах встречаются 

редко, поэтому в тех случаях, когда статус лимфатических узлов не может 

быть оценен клинически и морфологически, рассматривают как N0 вместо 

Nx или pNx).  

3. М — отдаленные метастазы: 

– М0 — нет отдаленных метастазов; 

– М1 — имеются отдаленные метастазы. 

Критерии стадирования ГИСО приведены в табл. 1. 
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Таблица 1 

Критерии стадирования опухолей желудка и тонкой кишки 

Стадия Т N M Митотический индекс 

Желудок 

IA T1, T2 0 0 Низкий 

IB T3 0 0 Низкий 

II 
T1, T2 0 0 Высокий 

T4 0 0 Низкий 

IIIA T3 0 0 Высокий 

IIIB T4 0 0 Высокий 

IV 
Любая 1 0 Любое значение 

Любая Любой 1 Любое значение 

Тонкая кишка 

I T1, T2 0 0 Низкий 

II T3 0 0 Низкий 

IIIA 
T1 0 0 Высокий 

Т4 0 0 Низкий 

IIIB T2, Т3, Т4 0 0 Высокий 

IV 
Любая 1 0 Любое значение 

Любая Любой 1 Любое значение 

Примечание: критерии стадирования опухолей желудка могут применяться при 

первичных солитарных ГИСО сальника; критерии стадирования опухолей тонкой киш-

ки могут применяться при ГИСО пищевода, ободочной и прямой кишки и брыжейки. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

ГИСО не имеют специфических симптомов и часто достигают боль-

ших размеров без каких-либо клинических проявлений и общего ухудше-

ния состояния пациента. Нередко ГИСО обнаруживаются случайно при 

УЗИ/КТ при профилактическом обследовании или обращении пациента по 

поводу других заболеваний. Часто ГИСО диагностируются в ходе экстрен-

ных операций, связанных с перфорацией органа или кровотечением.  

Бессимптомное течение ГИСО отмечается в 20 % случаев. В 20–50 % 

наблюдений возникают боли в животе без четкой локализации. Острые кро-

вотечения из различных отделов ЖКТ развиваются в 50 %, а непроходи-

мость — в 10–30 % случаев. В спектре симптомов можно отметить увеличе-

ние в объеме живота, анемию, слабость, потерю массы тела, отрыжку, изжо-

гу, тошноту, рвоту, недомогание, дискомфорт в животе, нарушения стула в 

виде периодических запоров. Иногда пациенты замечают примесь крови в 

стуле или черный стул, что свидетельствует о желудочно-кишечном крово-

течении. Однако перечисленные признаки не являются строго патогномо-

ничными и могут быть присущи опухолям желудочно-кишечного тракта 

любого гистогенеза. 
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Если опухоль достигает больших размеров, пациенты могут заметить 

деформацию живота или самостоятельно пальпировать опухоль, что явля-

ется поводом обращения к врачу. Среди осложнений ГИСО наиболее часто 

встречается желудочно-кишечное кровотечение, которое нередко протека-

ет скрыто и приводит к постгеморрагической анемии. Реже эти новообра-

зования манифестируют перфорацией, распадом опухоли, внутрибрюшным 

кровотечением или кишечной непроходимостью, что проявляется соответ-

ствующей клинической картиной. 

При физикальном обследовании пациента можно обнаружить дефор-

мацию передней стенки живота, видимую перистальтику кишечника при 

явлениях кишечной непроходимости, шум плеска, а при пальпации — опу-

холь в брюшной полости. При изолированном поражении органа опухоль 

может хорошо смещаться, при больших размерах и прорастании соседних 

органов и тканей она становится малоподвижной. 

На момент диагностики заболевания у 15–50 % пациентов уже имеют-

ся метастазы, но распространение процесса, как правило, ограничено преде-

лами брюшной полости. При этом в 65 % наблюдений выявляются метаста-

зы в печень, в 21 % случаев встречается диссеминация по брюшине.  

ДИАГНОСТИКА  

Диагноз устанавливается на основании клинических признаков, ре-

зультатов инструментального обследования и, главным образом, патомор-

фологического заключения. В обследование пациента включены:  

1. Сбор анамнеза и осмотр; общий анализ крови с подсчетом лейко-

цитарной формулы, количества тромбоцитов, эритроцитов и определением 

уровня гемоглобина; биохимический анализ крови с определением показа-

телей функции печени, почек, уровня щелочной фосфатазы, кальция, глю-

козы. 

2. Эндоскопическое обследование: ФГДС (рис. 2); эндосонография 

(рис. 3), что позволяет объективно оценить размеры, протяженность, 

структуру опухоли, поражение стенки органа; видеокапсульная эндоско-

пия (рис. 4). 

3. Рентгеноскопия желудка, 12-перстной кишки (рис. 5). 

4. УЗИ органов брюшной полости и малого таза (опухоли прямой 

кишки). 

5. КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием 

(рис. 6, 7) — оптимальный метод как при первичных опухолях, так и при 

метастатической болезни. 

6. МРТ органов малого таза с внутривенным контрастированием  

(рис. 8) — оптимальный и более точный метод диагностики. 
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7. Позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с КТ (выпол-

няется при сомнительных результатах КТ и для оценки метаболического 

эффекта лечения). 

8. Морфологическое и иммуногистохимическое исследования — ос-

новные объективные критерии верификации ГИСО. Они выполняются на 

до- и послеоперационном этапах (биоптат опухоли после ФГДС, ректоско-

пии и удаленная опухоль). В окончательном гистологическом заключении 

должны быть указаны размер опухоли, локализация, морфологический тип, 

митотический индекс, наличие разрыва капсулы опухоли (если таковое 

имело место). 

При невозможности предоперационной верификации диагноза и при 

убедительных клинических и эндоскопических признаках локализованных 

форм ГИСО (как правило, при размере опухоли ≤ 2 см) морфологической 

диагностикой можно пренебречь, если не планируется предоперационная 

терапия иматинибом. 

Иммуногистохимическое исследование включает определение экс-

прессии CD117 (рис. 9), DOG1 (рис. 10) и/или CD34 (рис. 11) и является 

обязательным для подтверждения диагноза. Молекулярно-генетический ана-

лиз (рис. 12) показан в случае CD117- и DOG1-негативных опухолей (опре-

деление мутаций в генах KIT (экзоны 9, 11), PDGFRA (экзоны 12, 14, 18, 

D842V) или констатация их отсутствия в указанных генах («дикий» тип)).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Рис. 2. ГИСО желудка, выявленная при ФГС (опухоль указана стрелкой) 
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Рис. 3. ГИСО желудка, выявленная при эндосонографии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. ГИСО подвздошной кишки, выявленная при видеокапсульной эндоскопии 
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Рис. 5. Рентгенограмма желудка и 12-перстной кишки (рентгеноскопия желудка  

и 12-перстной кишки с сульфатом бария). Стрелкой указана ГИСО нижней горизон-

тальной ветви 12-перстной кишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6. Компьютерная томограмма органов брюшной полости с контрастированием 

(стрелкой указана ГИСО желудка) 
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Рис. 7. Компьютерная томограмма органов брюшной полости (стрелкой указана ГИСО 

нисходящего отдела ободочной кишки) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Магнитно-резонансная томограмма органов малого таза (стрелкой указана ГИСО 

прямой кишки) 
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Рис. 9. Микрофотография экспрессии CD117 в ГИСО тонкой кишки (клетки с экспрес-

сией маркера выделены коричневым цветом) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 10. Микрофотография экспрессии DOG1 в ГИСО тонкой кишки (клетки с экспрес-

сией маркера выделены коричневым цветом) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 11. Микрофотография экспрессии CD34 в ГИСО тонкой кишки (клетки с экспрес-

сией маркера выделены коричневым цветом) 
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Рис. 12. Примеры секвенирования 9 и 11 экзонов гена KIT и 12 и 18 экзонов гена PDGFRA 

(стрелками указано появление генетического нарушения) 
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ЛЕЧЕНИЕ 

В настоящее время лечение ГИСО является комбинированным и 

включает в себя хирургическое лечение и лекарственную терапию. Лучевая 

терапия весьма ограничена в использовании ввиду риска облучения окру-

жающих тканей и возможна при локализации опухоли в прямой кишке. 

Хирургическое лечение. Хирургическое лечение является основным 

при отсутствии признаков диссеминации процесса. Его эффективность 

определяется степенью локальной распространенности болезни и радикаль-

ностью вмешательства. При локальном поражении частота рецидивов после 

радикальной операции приближается к 35 %, при местно-распространенном 

заболевании с вовлечением окружающих органов и тканей — достигает 90 %. 

Целью радикальной операции является удаление опухоли вместе с 

частью органа и большим сальником. Важным условием вмешательства 

является изоляция опухоли от окружающих здоровых тканей и профилак-

тика повреждения опухоли ввиду высокого имплантационного потенциала. 

При поражении желудка может выполняться его резекция или гастрэкто-

мия, при поражении тонкой кишки (рис. 13) — резекция пораженного 

участка вместе с брыжейкой, при поражении толстой кишки — гемико-

лонэктомия. Только в исключительных случаях — при размерах опухоли 

менее 2 см, ее локализации в пищеводе, прямой кишке, доказанном низком 

потенциале злокачественности — возможна энуклеация опухоли, клино-

видная резекция и трансанальное удаление. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 13. Интраоперационная фотография. ГИСО больших размеров тонкой кишки 

У значительной части пациентов даже после полного удаления опухо-

ли отмечается прогрессирование заболевания. Основными факторами, вли-

яющими на выживаемость при хирургическом лечении ГИСО, являются: 
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размер первичной опухоли (> 5 см), митотический индекс, локализация, 

развитие рецидива, перфорация или разрыв опухоли во время операции.  

При изначально нерезектабельной опухоли проводится неоадъювант-

ная таргетная химиотерапия с последующей оценкой эффективности тера-

пии и возможности выполнения хирургического лечения по данным КТ или 

МРТ. Целью такого подхода является уменьшение опухоли в объеме, чтобы 

создать условия для ее последующего радикального удаления. 

Лекарственное лечение. Системная химиотерапия злокачественных 

ГИСО не дает удовлетворительных результатов. Уровень ответа составля-

ет от 0 до 27 %. При этом медиана выживаемости пациентов, получивших 

цитостатическую химиотерапию, варьирует от 14 до 18 мес.  

В настоящее время наиболее эффективным лекарственным средством 

первой линии химиотерапии является таргетный препарат иматиниб (инги-

битор тирозинкиназы). Согласно алгоритмам диагностики и лечения злока-

чественных новообразований, препарат назначается в качестве адъювантной 

терапии пациентам высокой группы риска в лечебной дозе 400 мг/сут  

ежедневно в течение года. При изначально нерезектабельных опухолях 

иматиниб назначают в той же дозе с оценкой эффективности лечения по 

данным КТ/МРТ каждые 3 мес. В случае перевода опухоли в состояние ре-

зектабельности проводится хирургическое лечение и продолжается химио-

терапия. При неэффективности лечения доза препарата увеличивается до 

800 мг/сут, впоследствии оценивается эффективность.  

При прогрессировании заболевания на фоне самой высокой дозы 

препарата назначается вторая линия химиотерапии сунитинибом. 

Прогноз. Деление ГИСО на прогностические группы в зависимости 

от размера, локализации, митотического индекса и факта разрыва капсулы 

представлено в табл. 2.  
Таблица 2  

Прогностические группы гастроинтестинальных стромальных опухолей  

(по H. Joensuu, 2008 г.) 

Риск рецидива Размер опухоли, см 
Митотический  

индекс 
Локализация  

опухоли 
Очень низкий ≤ 2 ≤ 5 Любая 
Низкий 2,1–5 ≤ 5 Любая 
Промежуточный 2,1–5 

≤ 5 

5,1–10 

> 5 

6–10 

≤ 5 

Желудок 

Любая 

Желудок 
Высокий Любой 

> 10 

Любой 

> 5 

2,1–5 

5,1–10 

Любой 

Любой 

> 10 

> 5 

> 5 

≤ 5 

Разрыв опухоли 

Любая 

Любая 

Любая 

Вне желудка 

Вне желудка 
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Мутационный статус также обладает прогностическим значением: 

пациенты с точечными мутациями, дупликациями в 11 экзоне гена KIT 

и гене PDGFRA (кроме D842V) лучше поддаются лечению и обладают 

благоприятным прогнозом.  

САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 

ВОПРОСЫ 

1. Показатели заболеваемости ГИСО в Республике Беларусь и других 

странах. 

2. Источник развития ГИСО. 

3. Гистологические варианты ГИСО. 

4. Пути метастазирования, характерные для ГИСО. 

5. Классификация TNM ГИСО. 

6. Абсолютные иммуногистохимические маркеры для верификации 

диагноза ГИСО. 

7. Синдромы, которые могут ассоциироваться с ГИСО. 

8. Диагностический алгоритм при подозрении на ГИСО. 

9. Методы лечения пациентов с ГИСО. 

10. Критерий для возможного динамического наблюдения при уста-

новленном диагнозе ГИСО. 

11. Лекарственные препараты, используемые в лечении ГИСО. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

1. Пациент, 60 лет, в течение длительного времени лечился под 

наблюдением терапевта по поводу полифакторной анемии. Была выполне-

на ФГС, при которой выявлена деформация стенки желудка по большой 

кривизне бугристым образованием, без изъязвления слизистой оболочки. 

Назовите предположительный диагноз. С какими заболеваниями сле-

дует дифференцировать? Укажите план обследования и тактику лечения.  

2. Пациентка, 55 лет, обратилась к хирургу с жалобами на наличие 

опухоли в подвздошной области справа, которую обнаружила самостоя-

тельно. Других жалоб не предъявляла.  

Назовите предположительный диагноз. С какими заболеваниями сле-

дует дифференцировать? Укажите план обследования и тактику лечения. 

3. Пациент, 65 лет, госпитализирован в хирургическое отделение с 

жалобами на вздутие живота, схваткообразные боли, была рвота с приме-

сью тонкокишечного содержимого. Было выставлено показание к экстрен-

ной операции. После лапаротомии при ревизии органов брюшной полости 
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выявлена опухоль в стенке подвздошной кишки с признаками инвагина-

ции. Приводящие петли тонкой кишки умеренно раздуты. 

Назовите предположительный диагноз. Какой объем оперативного 

вмешательства следует выполнить? 
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