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Введение. Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО) – наиболее часто встречающиеся мезенхимальные 
новообразования желудочно-кишечного тракта, хотя они составляют лишь 1–2 % всех злокачественных опухолей 
желудочно-кишечного тракта. Наиболее часто ГИСО встречаются в возрасте от 40 до 80 лет и располагаются пре-
имущественно в желудке. Несмотря на низкую частоту метастазирования, ГИСО могут распространяться на соседние 
ткани, вызывая значительные клинические симптомы. Диагностика этих опухолей сложна и основывается на ми-
кроскопических и  иммуногистохимических исследованиях. В  данной работе мы приводим клинический случай 
пациентки с ГИСО желудка гигантских размеров и хотим отметить важность своевременной и правильной поста-
новки диагноза для проведения радикального хирургического вмешательства.
Клинический случай. Пациентка Н., 59 лет, обратилась в медицинский центр с диагнозом «новообразование за-
брюшинного пространства», обнаруженным в ходе обследования после выявленной тахикардии. Ультразвуковое 
исследование и дальнейшая диагностика выявили крупное негомогенное образование, тесно прилегающее к стен-
ке желудка. Первоначальные биопсии не дали достаточного материала для анализа, поэтому выполнена диагно-
стическая лапароскопия, подтвердившая наличие многоузловой опухоли, соответствующей ГИСО с высоким злока-
чественным потенциалом. Пациентке назначили таргетную терапию иматинибом, однако улучшения не  было. 
В связи с этим проведены атипичная резекция желудка и дистальная панкреатоспленэктомия. После операции был 
подтвержден диагноз ГИСО. На сегодняшний день пациентка продолжает таргетную терапию иматинибом, призна-
ков рецидива и прогрессирования не выявлено.
Заключение. Данный случай подчеркивает сложность лечения пациентов с ГИСО, особенно в контексте генетиче-
ских особенностей опухоли. Успешное выполнение хирургического вмешательства в лечение ГИСО желудка явля-
ется ключевым, когда таргетная терапия оказывается неэффективной. Результаты подчеркивают важность инди-
видуализированного подхода к  лечению подобных опухолей, обязательное выполнение молекулярных 
исследованияй (c-KIT, PDGFRA). Несмотря на то что адъювантное лечение иматинибом эффективно для пациентов 
с мутациями в генах KIT, PDGFRA, его польза отсутствует у пациентов без таких мутаций или с мутациями, вызыва-
ющими резистентность к  терапии. Это подчеркивает значимость индивидуального подхода в  выборе стратегии 
лечения.
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Background. Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are the most prevalent mesenchymal neoplasms of the 
gastrointestinal tract, although they account for only 1–2 % of all malignant tumors in the gastrointestinal tract. GISTs 
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rt most commonly occur in individuals aged 40 to 80 and are primarily located in the stomach. Despite their low metastatic 
rate, GISTs can invade adjacent tissues, leading to significant clinical symptoms. Diagnosing these tumors is challenging 
and relies on microscopic and immunohistochemical examinations. This paper presents a clinical case of a patient with 
a giant gastric GIST, highlighting the importance of timely and accurate diagnosis for radical surgical intervention.
Clinical case. A 59‑year-old female patient, referred to as Patient N., presented to the medical center with a retroperitoneal 
mass that was discovered during an evaluation after an episode of detected tachycardia. Ultrasonography and further 
diagnostic imaging revealed a large, heterogeneous mass closely adhering to the gastric wall. Initial biopsies did not 
yield sufficient material for analysis, prompting a diagnostic laparoscopy, which confirmed the presence of a multinodular 
tumor consistent with a gastrointestinal stromal tumor (GIST) with high malignant potential. The patient was initiated 
on targeted therapy with Imatinib, but showed no signs of improvement. Consequently, an atypical gastrectomy and 
distal pancreatosplenectomy were performed. Post-operative confirmation of the GIST diagnosis was obtained. The patient 
continues with Imatinib targeted therapy to this day, with no signs of recurrence or disease progression observed.
Conclusion. This case highlights the complexity of treating patients with GISTs, particularly in the context of the tumor’s 
genetic characteristics. Successful surgical intervention in the treatment of gastric GISTs is crucial when targeted therapy 
proves ineffective. The results emphasize the importance of a personalized approach to treating such tumors, including 
mandatory molecular testing (c-KIT, PDGFRA). Although adjuvant treatment with imatinib is effective for patients with 
mutations in the KIT and PDGFRA genes, its benefits are lacking in patients without such mutations or with mutations causing 
resistance to therapy. This underscores the significance of an individualized approach in selecting a treatment strategy.
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Введение
Гастроинтестинальные стромальные опухоли 

(ГИСО) – наиболее распространенные мезенхималь-
ные опухоли желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
составляют 1–2 % всех злокачественных новообразо-
ваний ЖКТ [1, 2]. ГИСО чаще всего диагностируются 
у пациентов в возрасте от 40 до 80 лет, средний возраст 
составляет 58 лет. Эти опухоли относятся к категории 
субмукозных новообразований, которые могут распро-
страняться на  серозную оболочку и  соседние ткани 
и структуры, однако редко метастазируют в лимфати-
ческие узлы или за пределы брюшной полости. ГИСО 
могут располагаться в любом отделе ЖКТ, однако наи
большее их количество выявляется в желудке (60 %), 
в тощей и подвздошной кишках (30 %), а также в две-
надцатиперстной кишке (5 %) и толстой кишке (<5 %). 
Клинические симптомы зависят от  размера опухоли 
и особенностей ее роста, но чаще всего они проявля-
ются желудочно-кишечными кровотечениями, болью, 
вздутием живота, обструкцией и ощущением быстро-
го насыщения. Небольшие опухоли размером <2 см, 
как правило, обнаруживаются случайно – в ходе абдо-
минальных операций, при  использовании методов 
визуализации или во время эндоскопии [3].

Номенклатура и  классификация желудочно-ки-
шечных мезенхимальных опухолей развивались в те-
чение последних двух десятилетий, и  ГИСО теперь 
признаются отдельной подгруппой мезенхимальных 
опухолей ЖКТ, которые развиваются из интерстици-
альных клеток Кахаля или их предшественников, по-
добных стволовым клеткам [4].

Диагноз ГИСО основывается на данных световой 
микроскопии и иммуногистохимического (ИГХ) ис-
следования. Морфологически большинство ГИСО 

состоит из веретенообразных клеток (20–30 %), преиму-
щественно из эпителиоидных клеток. ИГХ-исследование 
должно быть выполнено без демаскировки антигенов, 
поскольку это может привести к ложноположительному 
результату CD117‑окрашивания [5].

Исследования, посвященные молекулярной эпиде-
миологии ГИСО, весьма ограничены. Тем не менее име-
ющиеся данные указывают на то, что заболеваемость 
ГИСО с мутациями в гене KIT составляет 8 случаев на 
1 млн человек в год в большинстве регионов. Напротив, 
заболеваемость ГИСО с мутациями в гене PDGFRA со-
ставляет менее 3 случаев на 1 млн человек в год, а других 
форм ГИСО – менее 1 случая на 1 млн человек в год. 
Точные показатели заболеваемости ГИСО у пациентов 
с наследственной предрасположенностью остаются не-
известными. На  данный момент факторы риска для 
ГИСО не установлены. Самым распространенным, хотя 
и крайне редким, известным фактором риска является 
семейная предрасположенность, обусловленная наслед-
ственными мутациями в генах KIT или PDGFRA [6, 7].

Более 95 % ГИСО имеют мутацию c-Kit, которую 
можно оценить с  помощью положительного IHC-
окрашивания для кластера дифференцировки CD117. 
Кроме того, ГИСО обычно положительны для CD34 
и обнаруживаются на DOG1 [8].

Приведенный клинический случай наглядно 
демонстрирует особенности диагностики и  лечения 
ГИСО желудка.

Клинический случай
Пациентка Н., 59 лет, обратилась в многопрофиль-

ный клинический медицинский центр «Медицинский го-
род» в Тюмени с предварительным диагнозом «новообра-
зование забрюшинного пространства».
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rtАнамнез заболевания. В декабре 2021 г. пациентка 
обратилась в  поликлинику по  месту жительства 
для проведения вакцинации от COVID-19. При осмотре 
врач-терапевт выявил тахикардию. В связи с этим было 
рекомендовано дополнительное обследование, в резуль-
тате ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости выявило образование в левом подреберье размером 
до 13 см. Для дальнейшей консультации пациентка на-
правлена на консультацию к хирургу-онкологу.

Анамнез жизни. Без особенностей.
Физикальное обследование. Общее состояние удов-

летворительное, питание нормальное, кожные покровы 
теплые и розового цвета. Дыхание через нос свободное, 
с  частотой 16 дыхательных движений в мин. Грудная 
клетка не деформирована, дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Молочные железы симметричные, без уплотнений, 
выделений из сосков нет. Кровообращение: тоны сердца 
приглушенные, сердечный ритм правильный, частота 
сердечных сокращений – 94 / мин, артериальное давление –  
130 / 80 мм рт. ст. Органы пищеварения: язык влажный, 
не обложен, живот мягкий, при пальпации безболезнен-
ный. Печень не  выступает из‑под  реберной дуги. Стул 
регулярный. Мочевыделительная система: почки не паль-
пируются, мочеиспускание свободное и  безболезненное. 
Ректальное обследование: без патологии. Лабораторные 
данные: без отклонений от нормальных значений.

Инструментальные исследования
Эзофагогастродуоденоскопия и колоноскопия пато-

логии не выявили.
Компьютерная томография органов грудной клетки, 

малого таза: без патологии.
Компьютерная томография органов брюшной поло-

сти с внутривенным контрастированием показала на-
личие опухоли в желудке. Опухоль расположена в кар-
диальном отделе и  верхней трети тела желудка, 
преимущественно по задней и медиально-боковой стен-
кам, и имеет эндофитный характер роста, неправиль-
ной формы с  неровными полицикличными контурами 
(размеры 167 × 9 × 137 мм). В ее структуре по перифе-
рии видны кистозные и кальциевые включения. По лево-
му краю опухоль граничит с воротами селезенки, охва-
тывая муфтообразно короткие питающие желудочные 
артерии и  частично левую желудочно-сальниковую 
артерию. Нижняя часть опухоли отодвигает вперед 
ствол селезеночной вены, артерии и хвост поджелудоч-
ной железы, не  затрагивая их, но  поражает мелкие 
короткие соединительные артерии ворот селезенки. 
С  медиальной стороны опухоль примыкает к  ножкам 
левого надпочечника, смещая их  центрально, однако 
не проникая в них (рис. 1, 2).

После выполнения всех обследований пациентку при-
гласили на онкологический консилиум. В ходе консилиума 

Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости с динамическим контрастным усилением раствором Ультравист (370 мг йода / мл), 
100 мл. Аксиальные срезы, патология отмечена рамкой: а – нативная фаза, б – артериальная фаза, в – венозная (паренхиматозная) фаза,  
г – отсроченная фаза

Fig. 1. Computed tomography of the abdominal organs with dynamic contrast amplification by Ultravist (370 mg iodine / ml), 100 ml. Axial slices with pathology 
highlighted by a frame: а – native phase, б – arterial phase, в – venous (parenchymal) phase, г – delayed phase

ба

в г



86

ТОМ 15 / VOL. 15
1’ 2025

хирургия и онкология
Surgery and oncology

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е
 |

 C
a

s
e

 r
e

p
o

rt

было принято решение о  проведении эндоскопической 
ультрасонографии (ЭУС) с биопсией опухоли.

Протокол ЭУС. Ультразвуковое сканирование вы-
явило в кардиальном отделе и верхней трети тела же-
лудка негомогенное, гипоэхогенное солидное образование 
крупных размеров с неровными контурами и анэхогенны-
ми включениями, которое интимно прилегает к стенке 
желудка. Под  ЭУС-навигацией из  просвета желудка 
была выполнена пункция образования биопсийными щип-
цами MTW, однако количество полученного материала 
оказалось недостаточным для выполнения морфологиче-
ского исследования.

Учитывая сложность морфологической верифика-
ции, принято решение о  проведении диагностической 
лапароскопии с биопсией опухоли. При осмотре брюшной 
полости выявлено, что практически всю большую кри-
визну желудка, начиная от  пищевода до  антрального 
отдела, занимает многоузловая опухоль. Выполнена био
псия. Морфологическое исследование показало фрагмент 
опухолевой ткани, представленный вытянутыми вере-
теновидными клетками с вытянутыми ядрами, наличи-
ем митозов до  5 на  50 полей зрения и  формированием 
опухолевыми клетками переплетающихся пучков. Кар-
тина больше соответствует ГИСО с высоким риском 

злокачественного потенциала. ИГХ-исследование выя-
вило экспрессию опухолевыми клетками маркеров CD117, 
DOG1 и SMA. Индекс пролиферативной активности Ki67 
составил 3 %.

На консилиуме принято решение о назначении нео
адъювантной таргетной терапии препаратом иматиниб 
в дозировке 400 мг / сут с последующим рассмотрением 
возможности хирургического вмешательства. Через 
3 мес терапии, при отсутствии ожидаемого эффекта, 
доза препарата была увеличена до 800 мг / сут. Однако 
контрольное обследование, проведенное спустя 3  мес, 
не выявило существенной динамики. Учитывая отсут-
ствие положительной динамики от  лечения, принято 
решение о хирургическом лечении.

Протокол операции. Выполнена верхнесрединная 
лапаротомия с переходом в левую подреберную область. 
В брюшной полости между желудком и поджелудочной 
железой имеется опухоль, вовлекающая большую кривиз-
ну, дно желудка, тело, хвост поджелудочной железы и се-
лезенку. Принято решение о проведении атипичной резек-
ции желудка и дистальной панкреатоспленэктомии.

Рассечена желудочно-ободочная связка вдоль желудочно-
сальниковой аркады с сохранением последней. Пересечены 
короткие желудочные и левые желудочно-сальниковые 

Рис. 2. Компьютерная томография органов брюшной полости с динамическим контрастным усилением раствором Ультравист (370 мг йода / мл), 
100 мл. Коронарные срезы, патология отмечена рамкой: а – нативная фаза, б – артериальная фаза, в – венозная (паренхиматозная) фаза, г – 
отсроченная фаза

Fig. 2. Computed tomography of the abdominal organs with dynamic contrast amplification by Ultravist (370 mg iodine / ml), 100 ml. Coronary sections, 
pathology is marked with a frame: а – native phase, б – arterial phase, в – venous (parenchymal) phase, г – delayed phase

ба

в г
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rtсосуды. Рассечены связки селезенки. Вскрыта брюшина 
по нижнему краю поджелудочной железы, мобилизация 
поперечно-ободочной кишки и селезеночного изгиба, ме-
зоколон отведена вниз и влево. Выполнено туннелирова-
ние под  поджелудочной железой. Проведен турникет. 
С помощью линейного сшивающего аппарата двумя сосу-
дистыми кассетами 45  мм пересечена поджелудочная 
железа на уровне тела, в 2 см от места инвазии, селезе-
ночная артерия и вена (толщина железы – около 1 см, 
ширина – около 3 см) после компрессии в течение 9 мин. 
Скрепочный шов не кровит. Мобилизован желудок, пи-
щевод взят на турникет. Выполнена атипичная резекция 
большой кривизны и дна желудка с прошиванием УО-60 4 
кассеты. Скрепочный шов был укреплен непрерывным 
швом с использованием материала PDS 4–0. Выполнен 
контроль герметичности швов желудка водно-воздуш-
ным тестом: герметичны. Завершена мобилизация опу-
холи с иссечением забрюшинной клетчатки и части ле-
вого надпочечника.

Макропрепарат: тело и хвост поджелудочной желе-
зы с опухолью, объединенные в блок с селезенкой, регио-
нарными лимфатическими узлами, клетчаткой и частью 
желудка. На разрезе желудка со стороны слизистой па-
тологии не выявлено. Общий размер препарата составля-
ет около 30  см в  диаметре. На  разрезе опухоль имеет 
ячеистую структуру грязно-желтого цвета (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без  осложне-
ний. По результатам морфологического и ИГХ-исследо-
ваний выявлена ГИСО, края резекции – без опухолевого 
поражения. Проведен онкологический консилиум, где 
принято решение о  необходимости назначения адъю-
вантной таргетной терапии препаратом иматиниб 
(400 мг / сут) в течение 3 лет.

После хирургического лечения прошел 1 год. Пациен-
тка продолжает таргетную терапию препаратом има-
тиниб в дозе 400 мг. Переносит удовлетворительно. При 
контрольной компьютерной томографии органов грудной 
клетки, брюшной полости и малого таза спустя 11 мес 
после операции признаков прогрессирования и рецидива 
ГИСО не выявлено (рис. 4).

Обсуждение
Проведение биопсий перед началом лечения ГИСО 

имеет весомые обоснования. Гистологическая верифи-
кация ГИСО содействует принятию совместных реше-
ний и реализации комплексного лечения, согласован-
ного с руководящими принципами, после обсуждения 
на онкологическом консилиуме, что в конечном итоге 
способствует улучшению показателей выживаемости. 
Систематический обзор литературы не выявил увели-
чения частоты рецидивов после биопсии (EUS-FNA) 
у  пациентов с  ГИСО низкого риска, подвергшихся 
хирургическому лечению, а также не обнаружил повы-
шения риска рецидивов после биопсии у пациентов 
групп среднего и высокого риска, у которых применя-
лась комбинированная терапия, включающая медика-
ментозное и  хирургическое лечение. Для  пациентов 
с ГИСО групп среднего или высокого риска, подверг
шихся исключительно хирургическому вмешательству, 
данные, представленные в данном обзоре, ограниче-
ны, и, следовательно, безопасность предварительной 
биопсии не может быть формально обоснована. Одна-
ко стоит отметить, что случаев рецидивов, связанных 
с биопсией, зарегистрировано не было.

Таким образом, из данного обзора можно сделать 
следующие выводы. Правильно выполненные биопсии 
ГИСО являются безопасными и сопряжены с мини-
мальным риском инокуляции опухолевых клеток через 
канал иглы. Первичная резекция может рассматри-
ваться как альтернатива в условиях ожидаемой низкой 
заболеваемости после ее проведения (например, 
при лапароскопической резекции желудка) при учете 
других возможных гистологических диагнозов (таких 
как лимфома или нейроэндокринные опухоли) и в слу-
чаях, когда предоперационная терапия вряд ли умень-
шит объем хирургического вмешательства [9].

Результаты исследования SSG XVIII / AIO (Скан-
динавская группа по саркомам XVIII Рабочей группы) 
продемонстрировали, что  проведение диагностиче-
ской чрескожной биопсии у пациентов с локализован-
ной ГИСО и высоким риском рецидива не сопрово-
ждается значительным увеличением вероятности 
диссеминации. В случаях выявления абдоминального 
образования, не доступного для  эндоскопической 
оценки, стандартной методикой является использова-
ние лапароскопического или  открытого удаления. 
Если опухоль по  своим характеристикам с  высокой 
вероятностью является ГИСО и может быть удалена 
без  проведения обширных или  деформирующих 

Рис. 3. Макропрепарат удаленной опухоли

Fig. 3. Macroscopic specimen of the resected tumor
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операций (например, без  резекции органов) и  без 
предварительного хирургического лечения, эксперт-
ные центры могут рекомендовать воздержаться от вы-
полнения предоперационной биопсии. Однако такое 
решение должно приниматься исключительно после 
обсуждения на  мультидисциплинарном консилиуме 
в  специализированном онкологическом центре. 
В условиях диагностирования метастатического забо-
левания целесообразно использование чрескожной 
биопсии, руководствуясь визуальными методами 
для подтверждения диагноза [10, 11].

Хирургическое вмешательство – основной метод 
лечения локализованных ГИСО, и чаще всего он осу-
ществляется с применением лапароскопических мето-
дик в специализированных центрах. Пациентам с ме-
тастатической формой заболевания не  следует сразу 
выполнять операцию. Вместо этого начальная терапия 
должна включать использование ингибиторов тиро-
зинкиназы. Крупные локализованные опухоли, а так-
же опухоли, сложные для резекции из‑за вовлечения 
соседних органов, могут потребовать проведения нео
адъювантной терапии при условии, что опухоль содер-
жит мутировавшую киназу [12].

В связи с мутацией в генах KIT или PDGFRА пред
операционное лечение иматинибом служит обо
снованием для  достижения девитализации опухоли 
и уменьшения ее размера при местно-распространен-
ной ГИСО. Ответ на лечение часто позволяет прово-
дить менее инвазивную и органосохраняющую опера-
цию [13].

Тирозинкиназы являются предпочтительным ме-
тодом 1‑й линии для лечения ГИСО уже на протяже-
нии 20 лет, с тех пор как серия клинических испыта-
ний продемонстрировала эффективность этого класса 
препаратов. Были выявлены несколько активных ме-
тодов лечения с различными показаниями. Цитотокси-
ческая химиотерапия неэффективна при ГИСО, обес-
печивая медиану выживаемости без прогрессирования 
менее 3 мес. Механизмы резистентности к химиоте
рапии так и не были полностью выяснены. Иматиниб, 
разработанный для  воздействия на  транслокацию 
BCR-ABL при хроническом миелолейкозе, эффектив-
но действует на  тирозинкиназы KIT и  PDGFRA [14]. 
Это препарат 1‑й линии для  лечения ГИСО, но  он 
также используется в неоадъювантной и адъювантной 
терапии при локализованном ГИСО. Иматиниб обычно 

Рис. 4. Компьютерная томография органов брюшной полости с динамическим контрастным усилением раствором Ультравист (370 мг йода / мл), 
100 мл. Аксиальные срезы, зона оперативного вмешательства отмечена рамкой: а – нативная фаза, б – артериальная фаза, в – венозная (па-
ренхиматозная) фаза, г – отсроченная фаза

Fig. 4. Computed tomography of the abdominal organs with dynamic contrast amplification by Ultravist (370 mg iodine / ml), 100 ml. Axial slices with the area 
of surgical intervention highlighted by a frame: а – native phase, б – arterial phase, в – venous (parenchymal) phase, г – delayed phase

ба
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бочные эффекты включают кожную сыпь, тошноту, 
диарею и задержку жидкости, в частности периорби-
тальный отек. Редко (<1 %) могут возникать тяжелые 
побочные эффекты, такие как  интерстициальная 
пневмония или гепатотоксичность, что может сделать 
невозможным использование иматиниба. В этом слу-
чае могут быть рассмотрены другие опции, такие как 
сунитиниб [15] или нилотиниб, при ГИСО с мутаци-
ями в экзоне 11 KIT [16]. Иматиниб активен при ГИСО 
с  мутациями в  экзоне 11 и  9 гена KIT и  мутациями 
PDGFRA, отличными от D842V, которые составляют 
более 80 % всех первичных опухолей [17]. Иматиниб 
демонстрирует неэффективность при мутациях в эк-
зонах 13, 14 и 17 гена KIT, а также при мутациях PDGFR, 
таких как D842V, и в случаях ГИСО с мутацией BRAF, 
которые составляют около 15 % всех опухолей. Одна-
ко при  ГИСО с  дефицитом сукцинатдегидрогеназы 
наблюдается некоторая активность иматиниба [18].

Иматиниб также используется в адъювантной те-
рапии и улучшает общую выживаемость, когда его на-
значают с продолжительностью 3 года после резекции 
ГИСО высокого риска (с вероятностью рецидива более 
50 %) [19–21].

Однако адъювантное лечение иматинибом не про-
демонстрировало пользу у пациентов с ГИСО, не име-
ющих мутаций в генах KIT или PDGFRA, а также у па-
циентов с  ГИСО, имеющих мутации в  этих генах, 
которые приводят к нечувствительности к иматинибу. 
Таким пациентам следует проводить наблюдение после 

хирургической резекции локализованного заболевания 
[10, 11, 22].

В  представленном случае диагностический про-
цесс осложнялся недостаточностью материала для ана-
лиза после начальных биопсий, что подчеркивает не-
обходимость применения инвазивных методов, таких 
как  диагностическая лапароскопия, для  получения 
точной гистологической картины. Значение своевре-
менной и точной диагностики невозможно переоце-
нить, учитывая, что  для  успешного хирургического 
вмешательства требуются полные данные о характере 
опухоли. Назначение таргетной терапии иматинибом 
для  лечения ГИСО без  исследований генетического 
статуса опухоли оказывается нецелесообразным.

Заключение
Данный случай подчеркивает сложность лечения па-

циентов с ГИСО, особенно в контексте генетических 
особенностей опухоли. Успешное выполнение хирурги-
ческого вмешательства в лечении ГИСО желудка являет-
ся ключевым, когда таргетная терапия неэффективна. 
Результаты показывают важность индивидуализирован-
ного подхода к  лечению подобных опухолей и  обя
зательного выполнения молекулярных исследований 
(c-KIT, PDGFRA). Несмотря на то что адъювантное лече-
ние иматинибом эффективно для пациентов с мутациями 
в генах KIT, PDGFRA, его польза отсутствует у пациентов 
без таких мутаций или с мутациями, вызывающими ре-
зистентность к терапии. Это подчеркивает значимость 
индивидуального подхода в выборе стратегии лечения.
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