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Гиперпластические полипы (ГП), по данным литера­
туры, составляют от 30 до 93% всех доброкачествен­
ных эпителиальных образований желудка. Мужчины 
и женщины болеют одинаково часто, особенно в пожи­
лом возрасте. ГП, как правило, имеют размер до 2 см, 
располагаются на широком основании или на ножке. 
Они могут быть единичными (обычно в антруме) или 
множественными. Множественные гиперпластиче­
ские полипы также обнаруживаются при болезни Ме­
нетрие. ГП редко имеют какие-либо симптомы; иногда 
это могут быть кровотечения, еще реже обструкция 
пилоробульбарной зоны [1,2].

При гистологическом исследовании выявляется про­
лиферация поверхностного покровно-ямочного эпи­
телия, выстилающего удлиненные, деформированные 
ямки, проникающие глубоко в собственную пластин­
ку слизистой оболочки. Эти изменения появляются 
вследствие гиперрегенерации в ответ на хроническое 
воспаление. В гиперпластических полипах могут 
быть пилорические железы, главные и париетальные 
клетки, а также очаги кишечной метаплазии. Иногда 
наблюдается эрозирование поверхности. Гистологи­
ческие характеристики отчасти сходны с гамартома­
ми и воспалительными изменениями.

Формирование полипа имеет четкую связь с хро­
ническим гастритом, хеликобактерной инфекцией, 
пернициозной анемией, реактивным или химическим 
гастритом в тканях, окружающих язвы, эрозии или 
гастроэнтероанастомозы [7, 8]. Почти 80% ГП ре­
грессируют после эрадикации Н.pylori, проводимой в 
обязательном порядке перед эндоскопической поли­
пэктомией [9-11 ].

Гиперпластические полипы редко озлокачествляются 
напрямую через неопластические изменения в полипе, 
но существует повышенный риск развития синхрон­
ного рака в другом отделе желудка на фоне патологи­
чески измененной слизистой оболочки [15]. Наличие 
истинной дисплазии в ГП спорно, по опубликованным 
сообщениям частота ее варьирует от 1,9 до 19%, а 
случаи аденокарциномы встречались в 0 ,6-2 ,1%  на­
блюдений [1, 11-21]. Чаще малигнизация происходит 
в полипах размером более 2 см и имеющих ножку, од­

нако инвазия в мышечный или серозный слои встреча­
ется редко[22]. Риск возникновения аденокарциномы 
в окружающей слизистой оболочке выше, чем в самом 
полипе, поэтому у пациентов с ГП необходима множе­
ственная биопсия слизистой оболочки из всех отделов 
желудка с определением стадии гастрита. Следует под­
черкнуть, что удаление ГП не уменьшает риск разви­
тия аденокарциномы на фоне гастрита.

Существуют противоречия относительно того, надо ли 
выполнять биопсию или полностью удалять полип, т.к. 
при биопсии возможно пропустить фокусы дисплазии в 
ГП. Ряд авторов рекомендует удаление всех маленьких 
полипов, а из очень крупных, не подходящих для эндо­
скопического удаления, периодически брать биопсию. 
Другие рекомендуют удалять только большие ГП, по­
скольку рак развивается обычно в более крупных по­
липах, а сама по себе полипэктомия может иметь ряд 
осложнений. Наблюдение за ГП если они не удалялись 
(из-за большого их количества или размера) возможно 
безопаснее, чем множественная полипэктомия, однако 
на сегодняшний день нет рандомизированных исследо­
ваний, подтверждающих преимущество того или иного 
подхода. Возможно выполнение повторной гастроско­
пии через 1 год, последующее эндоскопическое наблю­
дение не рекомендуется ввиду отсутствия доказательств 
его эффективности при ГП. При этом нельзя забывать о 
наличии у пациента хронического гастрита и дальней­
шее наблюдение необходимо строить в зависимости от 
выраженности заболевания по классификации OLGA -  
Operative Link on Gastritis Assestment (M. Rugge 2008).

В случаях выявления дисплазии тяжелой степени 
или карциномы показана субтотальная гастрэктомия 
или, как минимум, эндоскопическая мукозэктомия, с 
последующим эндоскопическим контролем с интерва­
лом от 1 года до 3 лет.

Руководство по лечению полипов желудка Британ­
ской гастроэнтерологической ассоциации рекоменду­
ет следующее.

Следует выполнять биопсию из гиперпластического 
полипа, а также тщательно обследовать всю слизи­
стую оболочку желудка на предмет выявления других
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патологических изменений. При обнаружении тако­
вых необходима прицельная биопсия (уровень реко­
мендаций В).

Обязателен тест для выявления Н.pylori и при поло­
жительном результате -  проведение эрадикационной 
терапии (уровень рекомендаций А) [23].

Особый интерес вызывают полипы, повторно воз­
никающие после полипэктомии, в т.ч. неоднократ­
ной. Иногда вновь образовавшийся полип по разме­
ру превосходит ранее удаленный. Известны случаи 
трансформации гиперпластического полипа в адено­
матозный, вплоть до появления тяжелой дисплазии. 
В зарубежной литературе никаких публикаций на 
эту тему не найдено. По данным отечественных ав­
торов, вне зависимости от гистологического строе­
ния повторный рост полипа отмечается от 0,9% 
(А.А. Соколов, 1984) до 12,4% (В.Н. Сотников, 2005). 
Статистических данных по случаям рецидивирования 
только гиперпластических полипов не найдено.

В отечественной практике наибольший опыт по эндо­
скопическому лечению полипов накоплен на кафедре 
эндоскопии РМАПО. Согласно методическому посо­
бию, разработанному коллективом авторов под редак­
цией проф. В.Н. Сотникова, различают рецидивные по­
липы (возникшие через 5 и более лет после удаления) и 
резидуальные (продолженный рост в первые 5 лет после 
удаления). Также выделяют вновь образованные поли­
пы, возникшие вне зоны эндоскопического удаления. ГП 
относятся к опухолеподобным образованиям, т.к. они 
состоят из покровно-ямочного эпителия без признаков 
атипии. Малигнизации этих образований, составивших 
67 % всех наблюдений за 25 лет, не отмечено [24].

Резидуальный полип имеет следующие эндоскопиче­
ские характеристики: широкое основание, небольшая 
высота, бугристая поверхность, белесоватый оттенок, 
повышенная плотность опухоли, отсутствие ножки, 
конвергенция складок слизистой оболочки желудка к 
основанию полипа, пониженная кровоточивость тка­
ней после электроэксцизии.

Для лечения больных с резидуальными полипами 
авторами учебного пособия (кафедра эндоскопии 
РМАПО) разработан комбинированный эндоскопи­
ческий способ, включающий электрохирургические 
и медикаментозные вмешательства, выполняемые в 
определенной последовательности.

Первоначально -  электроэксцизия полипа по фрагмен­
там. На следующем этапе комбинированного электро­
хирургического вмешательства мелкие участки поли­
позной ткани и край дефекта, сформировавшегося в 
результате удаления резидуального полипа, коагули­
руют шариковым электродом до образования струпа 
с белесоватым оттенком. В край дефекта и участки, 
возвышавшиеся над ожоговым струпом, по гибкой эн­
доскопической игле вводят 3 -4  мл 96% спирта.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Ш., 63 лет. При эндоскопическом иссле­
довании в препилорическом отделе желудка выявлен 
гиперпластический полип размером 2,5 см. Выполнена 
эндоскопическая полипэктомия. При контрольной га­
строскопии через 6 месяцев выявлен рецидивный рост 
полипа (рис. 1). По данным эндосонографии, призна­
ков инвазивного роста не выявлено (рис. 2). Учитывая 
быстрый рост полипа, коллегиально принято решение 
удалить его путем диссекции в подслизистом слое, что 
и было выполнено, за исключением центра полипа, где 
имелась деформация подслизистого слоя. Центральная 
часть новообразования, рубцово-измененный участок, 
где имелась зона фиксации подслизистого слоя, удали­
ли диатермической петлей (рис. 3).

Рис. 1. Резидуальный полип препилорического отдела желудка

Рис.2. Эндосонография полипа: инвазивного роста 
не выявлено. Отмечается деформация подслизистого 
слоя в центральном части

В связи с отсутствием достоверных доказательных 
данных о преимуществах того или иного подхода в ле­
чении гиперпластических полипов на заседании М о­
сковского эндоскопического общества были пред­
ложены вопросы для дискуссии.

Возможна ли трансформация гиперпластического 
полипа в аденоматозный с последующей малигни- 
зацией?

Необходимо ли удаление гиперпластических полипов?
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Рис. 3. Ожоговая поверхность после эндоскопического 
удаления полипа путем диссекции подслизистого слоя краев 
и петлевой электроэксцизии центральной части

Какие методики удаления рецидивных (резидуаль­
ных) полипов оптимальны?
-  петлевая электроэксцизия (единым блоком или 

фрагментами);

-  эндоскопическая мукозэктомия;

-  диссекция в подслизистом слое;

-  дополнительные методы воздействия по краю резек­
ции (аргоноплазменная коагуляция, диатермокоа­
гуляция, введение 96% этанола);

-  хирургическая операция.

Выступавшие поделились опытом лечения дан­
ной патологии и высказали свое мнение.

Д.м.н. Е.Д. Федоров (РГМ У.31 ГКБ г. М осквы ): 
Безусловно, гиперпластические полипы требуют уда­

ления, поскольку в 15-20%  случаев в их тканях 
находят аденоматозные структуры и, следователь­
но, возможно возникновение малигнизации. От­
дельной группой выделяются рецидивирующие 
(иногда многократнорецидивирующие) гиперпла­
стические полипы выходного отдела желудка, как 
правило, возникающие у немолодых женщин на 
фоне массивного рефлюкса желчи в желудок из 
двенадцатиперстной кишки. Их структура обычно 
состоит из фиброзированных тканей (типа омозо- 
лелости). Их можно не удалять. Операцией выбора 
в случаях рецидивирующих полипов является под­
слизистая диссекция с окружающими тканями.

Проф. Никифоров П.А. (каф. гастроэнтерологии и 
эндоскопии ФУ В УДП, 51 ГКБ)\
Гиперпластические полипы следует удалять в случа­

ях их быстрого роста и развития таких осложне­
ний как кровотечение. Мы имеем большой матери­
ал по динамическому наблюдению за больными с 
полипами, но он требует анализа и оценки. В бли­
жайшее время мы доложим на обществе наш мате­
риал и результаты по этой проблеме.

К.м.н. Коробкин С.В. (врач-эндоскопист «Мосин- 
центр» ГлавУПДК МИД РФ) :

Мы стремимся по тем же причинам, которые изложил 
доктор Федоров Е.Д., удалять все полипы, незави­
симо от их гистологического строения. И, конечно, 
чем радикальнее мы делаем это, тем меньше шансов 
на их рецидивирование. И, конечно, нельзя удалять 
бесконечно, следует помнить о возможности прове­
дения хирургического вмешательства.

Д.м.н. Белова Г.В. (М Ц Банка России):
Следует подчеркнуть важность проведения антихели- 

кобактерной терапии до удаления полипов, ибо в 
случае ее успешности в большинстве случаев по­
липэктомия может не понадобиться.

Заклю чение председателя А.А. Будзинскоео.
В конце семидесятых годов в журнале «Endoscopy» 

был проведен круглый стол по этой проблеме и из 
5 приглашенных специалистов 4 высказались за ак­
тивную тактику по отношению с новообразованиям 
желудка и лишь один -  за выжидательное ведение 
этих пациентов с динамическим контролем. Надо 
согласиться с мнением большинства специалистов 
о необходимости удаления всех новообразований 
желудка, поскольку только после гистологического 
исследования всего патологического очага можно 
точно судить о его строении. По-видимому, при ре­
цидивных полипах подслизистая диссекция явля­
ется операцией выбора как наиболее радикальная, 
однако необходимо помнить об осторожности ее 
проведения в подобных случаях из-за развития в 
подслизистом и мышечном слоях рубцовых измене­
ний и повышения опасности перфорации.
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