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 данной статье представлено клиническое наблюдение экстрагастральной 

крупной гастроинтестинальной стромальной опухоли (ГИСО), сочетавшейся с 

остеомиелофиброзом и представившей большие дифференциально-

диагностические сложности в отношении органной принадлежности опухоли. 

Приведены современные методы лучевой диагностики, позволяющие выявить и уста-

новить органопринадлежность опухоли, а также ее гистологические характеристики. 
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his article presents the clinical case of an extragastric large gastrointestinal stromal 

tumor combined with osteomyelofibrosis. It made great differential diagnostic diffi-

culties with regard to the tumor location. Modern radiology methods are described, 

which allow to reveal and establish the organogenesis of the tumor as well as its histological 

characteristics. 
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астроинтестинальные стромальные 

опухоли (ГИСО) – самые частые мезен-

химальные опухоли желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ), при том, что 

на их долю приходится всего 1% из 

всех новообразований ЖКТ. ГИСО редки, их 

распространенность составляет в среднем 10–

20 случаев на 1 млн. населения в год [1]. Чаще 

всего опухоль локализуется в желудке (в 55–70% 

случаев), реже в тонкой кишке (20–35%), в 5% 

случаев в толстой кишке и менее чем в 5% слу-

чаев - в пищеводе, аппендиксе, сальнике, бры-

жейке, забрюшинном пространстве [2, 3]. 

ГИСО относятся к группе подслизистых 

новообразований, развивающихся из интерсти-

циальных клеток Кахаля в результате мутации в 

проонкогене c-KIT, отвечающем за экспрессию 

тирозинкиназного рецептора – онкобелка 

CD117 [4]. В норме этот рецептор взаимодей-

ствует с фактором роста стволовых клеток, в 

результате чего активируется каскад внутри-

клеточных реакций, отвечающих за пролифе-

рацию и дифференцировку клеток Кахаля из 

мезенхимальных предшественников [5]. Мута-

ции c-KIT приводят к гиперэкспрессии онко-

белка и его лиганд-независимой активации [6].  

Диагноз ГИСО устанавливается на основании 

гистологического и обязательного иммуногисто-

химического (ИГХ) исследования (CD117 и/или 

DOG1) биоптата или удаленной опухоли [7]. Ги-

стологически выделяют: веретеноклеточные 

(70%), эпителиоидноклеточные (20%) и смешан-

ные (10%) типы ГИСО [8]. Наиболее надежно 

изучение послеоперационного материала, так 

как материал, полученный даже при открытой 

биопсии, может оказаться малоинформатив-

ным, если большая его часть представлена зо-

ной некроза или кровоизлиянием, что является 

одной из патоморфологических особенностей 

ГИСО, в паренхиме которых часто обнаружи-

ваются данные изменения [9].  

К другим особенностям ГИСО, которые 

необходимо учитывать при инструментальной 

диагностике относятся: подслизистая локализа-

ция с интактностью слизистой оболочки; пре-

имущественно экстраорганный тип роста; чет-

кие контуры; эластическая консистенция; по-

движность [10]. Метастазируют ГИСО в основ-

ном гематогенным путем, при этом процесс 

обычно ограничен пределами брюшной поло-

сти: наиболее часто поражается печень (65%), 

реже брюшина (21%) [9]. Лимфогенное метаста-

зирование не характерно для данного типа опу-

холей [3].  

В 30% случаев ГИСО протекают бес-

симптомно, поэтому к моменту появления пер-

вых клинических признаков опухоль имеет зна-

чительные, иногда даже гигантские размеры, а 

метастазы выявляются у 45% пациентов [11].  

Ниже мы хотим представить особенно-

сти ГИСО при различных инструментальных 

методах диагностики, позволяющих установить 

верный диагноз. 

При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 

ГИСО с эндоорганной и смешанной формой ро-

ста определяются как подслизистые образова-

ния, обладающие при инструментальной паль-

пации пружинящей эластичностью и подвиж-

ностью относительно подлежащих тканей. У 

экстрагастральных ГИСО могут наблюдаться 

лишь косвенные признаки в виде деформации 

стенки органа [12]. 

При трансабдоминальном ультразвуко-

вом исследовании (УЗИ) ГИСО имеют четкий 

неровный контур, изо- или гипоэхогенны, неод-

нородной структуры за счет участков повы-

шенной и пониженной эхогенности. При вы-

полнении гидросонографии возможно диффе-

ренцировать слои стенки и оценить связь опу-

холи с органом. Ультразвуковая допплерогра-

фия (УЗДГ) позволяет оценить степень васкуля-

ризации опухоли [13]. 

Достаточно информативным методом 

при диагностике ГИСО является эндоультрасо-

нография (чувствительность 95%, специфич-

ность 72%), которая позволяет локализовать 

опухолевый процесс по отношению к слоям 

стенки органа, а также оценить глубину инва-

зии и местную распространенность. ГИСО ис-

ходят из собственно мышечного слоя или из 

мышечной пластинки слизистого слоя, имеют 

повышенную эхогенность по сравнению с 

окружающим мышечным слоем, эхоструктура 

ГИСО разнообразна и зависит от размеров опу-

холи, чаще всего они неоднородны, имеют ги-

перэхогенные включения, ободок. Преимуще-

ством данного метода является возможность 

проведения тонкоигольной пункции и аспира-

ционной биопсии [12, 14]. Выполнение 

чрескожной пункционной биопсии под контро-

лем УЗИ или компьютерной томографии (КТ) 

противопоказано, так как ГИСО легко травми-

руются, что может вызвать кровотечение и 

привести к интраабдоминальной диссеминации 

опухоли [9]. Однако при гигантских нерезекта-

бельных опухолях и/или местно-

распространенном процессе проведение данной 

манипуляции допустимо для гистологической 

верификации диагноза с целью определения 

показаний к предоперационной терапии има-

тинибом [15]. 

Мультиспиральная компьютерная томо-

графия (МСКТ) и магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) информативны при изучении 

размеров опухоли, ее анатомо-топографической 

локализации, также данные методы позволяют 

оценить распространенность опухолевого про-

цесса. Чаще всего при МСКТ опухоли представ-

ляют собой структуру с четкими неровными 

контурами, неоднородной плотности. ГИСО 

Г 
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размером менее 2 см обычно гомогенны. Кон-

трастирование позволяет оценить васкуляриза-

цию опухоли, которая максимально накапли-

вают контрастный препарат преимущественно 

в венозную фазу [11].  

МРТ является уточняющим методом, ко-

торый позволяет дифференцировать участки 

кистозной дегенерации и кровоизлияний при 

локализации опухоли в желудке, прямой кишке, 

также данный метод информативен для опре-

деления объема поражения печени. МРТ явля-

ется альтернативой МСКТ у больных с противо-

показаниями к использованию рентгенокон-

трастных препаратов [8].  

При рентгенографии опухоли с эндоор-

ганным или смешанным характером роста 

наблюдается симптом дефекта наполнения 

округлой или овоидной формы с четкими кон-

турами. Экстраорганные ГИСО определяются 

лишь по косвенным признакам – деформации и 

смещении исследуемого органа в противопо-

ложную сторону, а также по симптому ямочки 

[12].  

Стандартным подходом к лечению ГИСО 

является хирургическое вмешательство, кото-

рое может быть дополнено адъювантной или 

неоадъювантной терапией иматинибом у боль-

ных с умеренным и высоким риском прогрес-

сирования заболевания [8, 15]. Объем опера-

тивного вмешательства варьирует в зависимо-

сти от размеров опухоли, чаще всего произво-

дят экономные резекции желудка, которые при 

размере опухоли до 5 см могут выполняться ла-

пароскопически. Рекомендуется отступать от 

макроскопически видимых границ опухоли не 

менее чем на 2 см (R0) [8].  

Риск рецидива при локальном пораже-

нии даже после радикальной операции при-

ближается к 35%, при местно-

распространенном процессе достигает 90% [16]. 

Рецидив обычно наступает в сроки от 6 меся-

цев до 1,5 лет после операции, вторичные по-

ражения локализованы в основном интраабдо-

минально [17].  

Целью настоящего наблюдения является 

демонстрация редкого с топографо-

анатомической точки зрения варианта ГИСО 

желудка в сочетании с остеомиелофиброзом, 

представившей большие дифференциально-

диагностические сложности в определении ор-

ганной принадлежности. 

Описание клинического случая.  

Больная М., 68 лет, обратилась в УКБ №1 (кли-

ника факультетской хирургии им. Н.Н. Бурден-

ко, клиника госпитальной терапии им. А.А. 

Остроумова)  Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

с жалобами на ноющие боли в животе, повы-

шенную утомляемость, снижение аппетита, об-

щую слабость, похудание. Из анамнеза извест-

но, что вышеуказанные жалобы появились год 

назад и постепенно нарастали. 

Больная обследована амбулаторно по ме-

сту жительства: при ЭГДС картина хроническо-

го астрофического гастрита, луковица двена-

дцатиперстной кишки без особенностей. При 

трансабдоминальном УЗИ в гипогастральной 

области на 2 см ниже пупка обнаружено гипоэ-

хогенное образование с четкими неровными 

контурами, неоднородной структуры, размером 

14х10х7 см; спленомегалия. По результатам 

МСКТ без контрастирования в мезогастральной 

области определялось неоднородной структуры 

образование с четкими неровными контурами, 

размером 13х10х6 см, располагающиеся пред-

положительно в забрюшинном пространстве 

или корне брыжейки поперечной ободочной 

кишки; признаки портальной гипертензии и 

выраженной спленомегалии. При МСКТ колоно-

графии (визуальной колоноскопии) данных за 

наличие объемного образования толстой кишки 

не получено. В брюшной полости на уровне су-

прамезентериальной области (межпетельно) и 

большого сальника визуализировалось крупное 

объемное образование с четкими неровными 

контурами, неоднородной жидкостно-

мягкотканой структуры, тесно прилежащие к 

передней брюшной стенке, размерами 

13х10х7,5 см, с признаками экспансивного 

межпетельного роста и распространения. При-

лежащая жировая клетчатка и брыжейка на 

уровне поражения не изменены. Выраженная 

спленомегалия. Рекомендована консультация 

гематолога, пункция образования под контро-

лем УЗИ. После консультации гематолога диа-

гноз остался неясным, рекомендовано дообсле-

дование в условиях многопрофильного учре-

ждения. 

При обследовании общее состояние удо-

влетворительное. Со стороны дыхательной и 

сердечно-сосудистой системы патологии не вы-

явлено. Status localis: при осмотре живот округ-

лой формы, участвует в акте дыхания всеми 

отделами равномерно, не вздут. При пальпации 

живот мягкий, болезненный в мезо-

гипогастральной области, где определялось опу-

холевое образование размером не менее 14х10 

см, эластической консистенции, подвижное. 

Край печени выступал из-под реберной дуги на 

2 см, умеренно болезненный. В левой половине 

живота пальпировалась резко увеличенная, 

плотной консистенции селезенка размером 

20х10 см. При комплексном трансабдоминаль-

ном УЗИ, включающем гидросонографию, 

установить связь с каким-либо органом не уда-

лось. При ультразвуковой допплерографии 

(УЗДГ) определялся интранодулярный тип кро-

вотока с низкой интенсивностью.  

Была выполнена чрескожная пункция 

опухоли под контролем УЗИ – получен столбик 

ткани   размером  0,3 см.  При  гистологическом  
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исследовании биопсийного материала опухоль 

состояла из хаотично расположенных вытяну-

тых клеток с низким ядерно-

цитоплазматическим соотношением, участками 

некроза и миксоматоза стромы (рис. 1). Заподо-

зрена мезенхимальная опухоль, дифференци-

альный диагноз проводился между липосарко-

мой, фибросаркомой и лейомиосаркомой, но 

количество материала в биоптате оказалось не-

достаточно для проведения ИГХ-исследования. 

Пункция образования позволила исклю-

чить взаимосвязь между опухолью и спленоме-

галией, однако генез последней остался неясен, 

поэтому было рекомендовано выполнение 

пункции костного мозга с последующим имму-

нотипированием. По результатам данного ис-

следования установлен диагноз первичного 

остеомиелофиброза.  

Повторно выполнена МСКТ с внутривен-

ным контрастированием: в эпигастральной об-

ласти под передней брюшной стенкой опухоль 

желудка с экстраорганным типом роста, с чет-

кими неровными контурами, размером 13х10х6 

см, диффузно неоднородной структуры, пони-

женной плотности. Новообразование неравно-

мерно накапливало контрастный препарат пре-

имущественно в паренхиматозную и отсрочен-

ную фазу. Опухоль исходила из стенки желудка 

в области угла, с основанием размером 30х25 

мм, кровоснабжалась ветвью гастродуоденаль-

ной артерии (рис. 2). Печень увеличена, одно-

родной структуры, обычной плотности. Сосуды 

воротной вены значительно расширены (основ-

ной ствол воротной вены 20 мм, селезеночная 

вена 20 мм, верхняя брыжеечная вена 14 мм). 

Селезенка значительно увеличена (23х16х12 

см), однородной структуры, оттесняет левую 

почку. Парааортальные лимфатические узлы и 

лимфоузлы таза не увеличены. Визуализируют-

ся чревные, ворот печени и панкреатические (в 

области головки) лимфоузлы размерами до 13 

мм.  

В отсутствии противопоказаний было 

принято решение о проведении хирургического 

удаления опухоли желудка. На операции: в ме-

зогастральной области бугристая неоднородной 

структуры опухоль, размером 13х12х6 см, исхо-

дящая из большой кривизны желудка на ножке 

размером 2,5х1,5 см (рис. 3-5), что полностью 

подтверждало данные повторной МСКТ брюш-

ной полости с внутривенным контрастировани-

ем. Выполнена атипичная резекция желудка с 

опухолью. В дальнейшем на круглой связке пе-

чени обнаружено образование размером до 1 

см, которое также было удалено.  

При гистологическом исследовании опе-

рационного материала опухолевый узел и обра-

зование круглой связки печени имели анало-

гичное строение. Опухоль исходила из мышеч-

ного слоя стенки желудка и состояла из вытяну-

тых клеток с сигарообразными ядрами, форми-

рующими пучки разной толщины, идущими в 

разных направлениях, местами образующих 

вихреобразные структуры. Умеренный ядерный 

полиморфизм. Митозы не определялись. В части 

опухолевых клеток обнаружены перинуклеар-

ные вакуоли. Соединительнотканная строма 

опухоли местами выражена незначительно, ме-

стами с участками гиалиноза. Капсула отсут-

ствует. Заключение: вероятнее всего, речь идет 

о стромальной гастроинтестинальной опухоли 

желудка с отдельно присланным метастазом 

(рис. 6).  

Для уточнения диагноза было проведено 

ИГХ исследование, которое выявило следующие 

изменения: CD117 – очаговая позитивная реак-

ция; DOG1 – диффузная позитивная цитоплаз-

матическая реакция. Индекс пролиферативной 

активности по Ki67 менее 1%. Заключение: им-

мунофенотип клеток новообразования соответ-

ствует гастроинтестинальной стромальной опу-

холи с низкой пролиферативной активностью 

(рис. 7, а, б). 

Клинический диагноз: ГИСО желудка IV 

стадии, T4N0M1, метастаз в круглую связку пе-

чени. Первичный остеомиелофиброз. Спленоме-

галия. Портальная гипертензия. 

С учѐтом высокого риска рецидива заболевания 

проведена послеоперационная терапия имати-

нибом. Через 6 месяцев при ЭГДС и МСКТ с 

внутривенным контрастированием данных за 

рецидив или генерализацию процесса не полу-

чено, отмечено уменьшение в размерах селе-

зенки (18х15х10 см).  

Обсуждение.  

К особенностям представленного наблю-

дения относятся:  

1. Полное отсутствие даже косвенных призна-

ков опухоли при ЭГДС. 

2. МСКТ, выполненная без внутривенного кон-

трастирования не позволила определить точную 

органную принадлежность опухоли. 

3. МСКТ колонография позволила исключить 

образование толстой кишки, однако также не 

удалось установить точную органопринадлеж-

ность опухоли. 

4. При комплексном (включая гидросоногра-

фию) трансабдоминальном УЗИ  органопринад-

лежность опухоли выявить не удалось из-за от-

сутствия утолщения мышечного слоя желудка в 

области локализации ножки опухоли.  

5. При УЗДГ выявлена низкая степень васкуля-

ризации новообразования с бедной сетью арте-

риальных и венозных сосудов. 

6. Выполнение чрескожной пункционной биоп-

сии под контролем УЗИ позволило определить 

мезенхимальное происхождение опухоли, одна-

ко материала оказалось недостаточно для про-

ведения ИГХ-исследования и точной верифи-

кации диагноза.  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

Рис. 1.  Гистограмма биопсийного материала 

опухоли, окраска гематоксилином и эозином, 

Х100.  

Хаотично расположенные вытянутые клетки с низким 

ядерно-цитоплазматическим соотношением, участ-

ками некроза и миксоматоза стромы.  

Fig. 1. Histological examination, tumor biopsy ma-

terial, hematoxylin and eosin stain, X100.  

Chaotically located prolate cells with low nuclear-

cytoplasmic ratio, stroma woth necrosis sites and myxo-

matosis.   

Рис. 2 а.  МСКТ органов брюшной полости и ма-

лого таза. Cагиттальная реконструкция. 

Опухоль (белые стрелки) с четкими неровными конту-

рами под передней брюшной стенкой, размером 

30х25 мм, располагающаяся экстраорганно, исходит 

из стенки желудка в области угла, с основанием раз-

мером 30х25 мм (голубая стрелка).  

Fig. 2 a. MSCT, abdomen and pelvis. Sagittal recon-

struction. 

The tumor (white arrows) with clear uneven contours un-

der the anterior abdominal wall, 30x25 mm in size, is lo-

cated extraorganic, originates from the stomach wall in 

the angle region, with a base of 30x25 mm (blue arrows). 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 2 б.  МСКТ органов брюшной полости и ма-

лого таза.  Aксиальная реконструкция . 

Опухоль (белые стрелки) с четкими неровными конту-

рами под передней брюшной стенкой, размером 

30х25 мм, располагающаяся экстраорганно, исходит 

из стенки желудка в области угла, с основанием раз-

мером 30х25 мм (голубая стрелка).  

Fig. 2 b. MSCT, abdomen and pelvis.  Axial recon-

struction . 

The tumor (white arrows) with clear uneven contours un-

der the anterior abdominal wall, 30x25 mm in size, is lo-

cated extraorganic, originates from the stomach wall in 

the angle region, with a base of 30x25 mm (blue arrows). 

Рис. 3.  Фото. Интраоперационный вид опухоли. 

Отмечается бугристая опухоль, размером 12х13х4 см, 

исходящая из большой кривизны желудка. 

Fig. 3. Photo. Intraoperative type of tumor. 

Nodulated, 12x13x4 cm in size, originates from the large 

stomach curvature.    
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.   Фото. Макропрепарат удаленной опухоли желудка. 

а - вид со стороны передней стенки брюшной полости, б – вид со стороны желудка. Крупная бугристая опу-

холь неоднородной структуры на ножке, размером 13,5х12х6 см. 

Fig. 4.  Photo. Gross specimen, resected stomach tumor.  

a - view from the anterior wall of the abdominal cavity, b - view from the stomach. A large nodulated tumor of a non-

uniform structure on a pedicle size of 13.5 x 12 x 6 cm. 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 5.  Фото. Макропрепарат удаленной опухо-

ли желудка на разрезе 

В паренхиме опухоли полости распада и кровоизлия-

ний. 

Fig. 5.  Photo. Gross specimen, resected stomach 

tumor in section. 

There are destruction cavities and hemorrhages in the 

tumor parenchyma. 

Рис. 6.  Гистограмма удаленной опухоли желуд-

ка. 

Окраска гематоксилином и эозином, Х100. Опухоль 

состоит из вытянутых клеток с сигарообразными яд-

рами, формирующих пучки разной толщины, идущие 

в разных направлениях, местами образующих вихре-

образные структуры. Умеренный ядерный полимор-

физм. Митозы не определяются. В части опухолевых 

клеток – перинуклеарные вакуоли. Соединительнот-

канная строма опухоли местами выражена незначи-

тельно, местами с участками гиалиноза. Капсула от-

сутствует.  

Fig. 6. Histological examination, resected stomach 

tumor, hematoxylin and eosin stain, X100. 

The tumor consists of elongated cells with cigar-shaped 

nuclei, forming beams of different thickness, in different 

directions, locally forming vortex structures. Moderate 

nuclear polymorphism. Mitoses are not determined. There 

are perinuclear vacuoles in the part of the tumor. The 

connective tissue stroma of the tumor in places is ex-

pressed slightly, in places with areas of hyalinosis. Cap-

sule is absent.    
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7. Редкое сочетание ГИСО желудка с остеомие-

лофиброзом. 

8. МСКТ с внутривенным контрастированием 

позволила выявить органопринадлежность опу-

холи: она имела экстраорганный тип роста и 

исходила из стенки желудка с основанием раз-

мером 25х30 мм – ГИСО на «ножке». 

9. Метастатический процесс был ограничен 

пределами брюшной полости (метастаз в круг-

лую связку печени). Поражение лимфатических 

узлов не выявлено.  

10. ГИСО на ножке  размером 13х12х6 см, име-

ет полости распада и кровоизлияний, гистоло-

гически низкую пролиферативную активность,  

что обусловлено несоответствием больших раз-

меров опухоли с диаметром питающих ее сосу-

дов.  

11. Послеоперационная терапия иматинибом 

была эффективна, так как данных рецидив или 

генерализацию процесса не получено, также 

отмечено некоторое уменьшение в размерах се-

лезенки. 

Заключение. 

ГИСО желудка является одной из самых частых 

мезенхимальных опухолей ЖКТ. Особенностью 

данного вида опухолей является то, что они 

имеют преимущественно экстраорганный тип 

роста. Указанное обстоятельство связано с дли-

тельным бессимптомным клиническим течени-

ем ГИСО, которые на момент обнаружения не-

редко достигают размеров свыше 10 см. Также 

необходимо учитывать, что экстраорганный 

тип роста обуславливает определенные сложно-

сти в определении органопринадлежности опу-

холи при инструментальной диагностике, осо-

бенно на ранних этапах. В подобных случаях 

несоблюдение методологии исследований и 

нарушение их алгоритма, может уводить в сто-

рону от своевременного и правильного установ-

ления диагноза, задержке его постановки, не-

нужным и даже опасным для больного инва-

зивным манипуляциям, что негативно сказыва-

ется на результатах лечения. Основным мето-

дом лечения ГИСО является своевременно вы-

полненное хирургическое вмешательство, до-

полненное, по показаниям, терапией иматини-

бом. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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Рис. 7.     ИГХ-исследование удаленной опухоли желудка. 

а - очагово-позитивная реакция в клетках опухоли с СD117. Х400. б - диффузная позитивная ци-

топлазматическая реакция в клетках опухоли с DOG1. Х400. 

Fig. 7.     IHC-study of a resected stomach tumor. 

a - focal-positive reaction in tumor cells with CD117. X400. b - diffuse positive cytoplasmic reaction in 

tumor cells with DOG1. X400. 
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