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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно международной гистологической клас-
сификации, все полипы желудка разделяют на ис-
тинные (аденомы) и опухолеподобные образования. 
Среди всех полипов желудка аденомы встречаются 
в 14-15% случаев. К опухолеподобным поражениям 
относят гиперпластические и фиброзные полипы, 
которые по гистологическому строению не являются 
опухолями и составляют большинство полипов же-
лудка (более 85%), построены из желез, выстланных 
ямочным эпителием [2]. Выявление полипов при га-
строскопии по данным литературы колеблется в ши-
роких предела от 0,7% до 6,6%. 

Аденоматозные полипы  желудка являются истин-
ным неопластическим процессом. Чаще аденома-
тозные полипы  развиваются на фоне арофического 
гастрита с метаплазией, не связанны с пилориче-
скими  хеликобактериями [4]. Дисплазия легкой 
степени определяется у 24% пациентов с аденома-
ми, средней степени – у 29%, тяжелой степени – 
у  22%  [1]. Воспалительный фиброзный полип 
(фиброзный псевдополип, эозинофильный грануле-
матозный полип) встречается крайне редко и лока-
лизуется обычно в пилорическом отделе. Размеры 
полипа в среднем составляют 1,5 - 2 см в диаметре, 
он четко отграничен, имеет широкое основание или 
хорошо выраженную ножку. Такой полип распола-
гается более часто в подслизистом слое, слизистая 
оболочка над ним истончена и зачастую изъязвле-
на. Микроскопически воспалительный фиброзный 
полип представлен рыхлой или более плотной со-
единительной тканью, среди которой имеются сосу-
ды разного диаметра. Наиболее крупные из сосудов 
часто окружены концентрическими слоями соеди-
нительнотканных волокон и фибробластов, что счи-
тают характерным для этих образований. Помимо 
фибробластов, выявляют лимфоидные и плазмати-
ческие клетки, макрофаги.

Размеры 92% гиперпластических полипов желудка 
и 60% аденом не превышают 1 см  [2].

Лечение полипов в настоящее время осуществля-
ется с помощью эндоскопических технологий [3]. 
Однозначных рекомендаций по эндоскопическому 
лечению гигантских полипов желудка и двенадцати-
перстной кишки с массивной ригидной ножкой в из-
ученной литературе нами не найдено.

ЦЕЛЬ 

Оптимизация эндоскопического лечения гигант-
ских полипов желудка и двенадцатиперстной кишки 
с массивной ригидной ножкой.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

Клинический случай 1.  Пациентка В., 87 лет. Жа-
лобы на боли в животе с  14 часов  сегодня, пяти-
кратная рвота съеденной пищей и желчью. История 
заболевания.  Лечилась в терапевтическом отделе-
нии по поводу тяжелой анемии. При гастроскопии 
31.07.2014 г выявлены множественные полипы же-
лудка от 1 до 6,5 см с изъязвлениями и стигмами 
состоявшегося кровотечения. От перевода в хирур-
гическое отделение и операции категорически от-
казалась. Анамнез жизни. Страдает хроническим 
панкреатитом с обострениями 1 раз в год, ожирение 
III степени, в 1962 г – холецистэктомия  по поводу 
калькулезного холецистита. При гастроскопии от  
08.08.14 г. (Full HD, режимы spectra A и  В) выявлено 
полигональное полиповидное образование на мало-
выраженной массивной ножке, рельеф поверхно-
сти которого нерегулярный, на некоторых участках 
не дифференцируется; на латеральной поверхности 
образования имеется участок распада значительных 
размеров  (Рис. 1 а, б, в, г). 

Гистологическое исследование фрагмента поли-
повидного образования желудка. Окраска – H&E, 
альциановый синий. Микроскопическое описание. 
Полиповидный фрагмент представлен искаженны-
ми ямками, которые выстланы гиперплазированным 
эпителием желудочного типа. Местами эпителий 
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темный с вывскальзывающими ядрами. Ямки рас-
полагаются на фоне отечной собственной пластинки 
слизистой оболочки. Под эпителием железы лежат 
хаотично, со светлым и темным эпителием, имеется 
небольшая гиперхромия ядер, ядра на разном уров-
не, митотическая активность низкая. В небольшом 
количестве желез встречаются единичные бокало-
видные клетки с положительной окраской альциано-
вым синим. 

Заключение. Аденома желудка кишечного типа 
с дисплазией низкой степени. Операция  11.09. 14 г. 
Лигирование ножки эпителиальной неоплазии  же-
лудка. Местное обезболивание путем аппликации 
лидокаина 10%. В желудке несколько полиповидных 
образований на ножках разной выраженности или 
широком основании. В дистальной части тела обра-
зование на малоподвижной ножке, диаметр которой 
более 1,5 см, размером 6,5 х 3 х 3 см, с нерегулярной 
структурой рельефа поверхности. На ножку образо-
вание наложены две лигатуры нейлоновыми петля-
ми (Рис. 2 а, б). Ткань неоплазии приобрела синюш-

ный оттенок. Биопсия путем отсечения фрагмента 
верхушки витой диатермической петлей, кровотече-
ния не было. 

Гистологическое исследование фрагмента эпите-
лиальной неоплазии желудка. Окраска – H&E, аль-
циановый синий. Микроскопическое описание. По-
липовидное образование представлено длинными 
искаженными ямками, которые выстланы темным 
эпителием с дисплазией тяжелой степени. Под эпите-
лием железы лежат тесно, эпителий их темный, ядра 
на разных уровнях, митозы многочисленные. Заклю-
чение. Ворсинчатая аденома желудка с дисплазией 
тяжелой степени. При гастроскопии через 2 месяца 
после лигирования определено, что размер неопла-
зии уменьшился до 3 см, ткань образования очень 
плотная (Рис. 3); модифицированная неоплазия отсе-
чена витой диатермической петлей в режиме EndoCat 
(Рис. 4 а, б). При гастроскопии через 2 месяца после 
отсечения на месте удаленной неоплазии определя-
ется рубец с конвергенцией складок (Рис. 5). Рециди-
ва в течение 4 лет нами не отмечено.

Ðèñ. 1 à, á, â, ã. Ïîëèïîâèäíîå îáðàçîâàíèå òåëà 
æåëóäêà íà ìàëîâûðàæåííîé íîæêå ñ ó÷àñòêîì 

ðàñïàäà (Full HD, ðåæèìû spectra A è Â).

à

ã

á

â

Ðèñ. 2 à, á. Äâîéíîå ëèãèðîâàíèå íîæêè îáðàçîâàíèÿ 
æåëóäêà íåéëîíîâûìè ïåòëÿìè

à á

Ðèñ. 3. ×åðåç 2 ìåñÿöà ïîñëå ëèãèðîâàíèÿ íîæêè 
îáðàçîâàíèå óìåíüøèëîñü äî 3 ñì

Ðèñ. 5. Íà ìåñòå óäàëåííîé íåîïëàçèè îïðåäåëÿåòñÿ 
ðóáåö ñ êîíâåðãåíöèåé ñêëàäîê

Ðèñ. 4à, á. Íåîïëàçèÿ îòñå÷åíà äèàòåðìè÷åñêîé 
ïåòëåé

à á
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à á

â

Ðèñ. 6 à, á, â. 
Îáðàçîâàíèå 
ïèëîðè÷åñêîãî êàíàëà 
è ïðîêñèìàëüíîé 
÷àñòè ëóêîâèöû 
äâåíàäöàòèïåðñòíîé 
êèøêè íà íîæêå ñ 
ó÷àñòêîì ðàñïàäà (NBI)

à á

â

Ðèñ. 7 à, á, â. 
Ïèëîðè÷åñêèé êàíàë è 
ïðîêñèìàëüíàÿ ÷àñòü 
ëóêîâèöû çàïîëíåíû 
îïóõîëåâîé ìàññîé

Ðèñ. 9. Èç ïðîñâåòà 
äâåíàäöàòèïåðñòíîé 

êèøêè íà îáðàçîâàíèå 
çàâåäåíà íåéëîíîâàÿ 

ïåòëÿ 3,5 ñì

Ðèñ. 8. Ïîëèïîâèäíîå 
îáðàçîâàíèå â ëóêîâèöå 

äâåíàäöàòèïåðñòíîé 
êèøêè (ðåòðîãðàäíûé 

îñìîòð)

Клинический случай 2. Пациентка О., 62 года. 
Жалобы на периодические боли в верхней части 
живота, эпизодическое чувство переполнения же-
лудка. Анамнез заболевания. Переполнение желуд-
ка отмечает в течение 2 лет. В 2020 г находилась 
на стационарном лечении по поводу желудочного 
кровотечения средней степени интенсивности. При 
гастроскопии выявлены полипы желудка и лукови-
цы двенадцатиперстной кишки. 

Гистологическое исследование – гиперпластиче-
ский полип. При гастроскопии от  21.11.20 г. вы-
явлено полиповидное образование пилорического 
канала и проксимальной части луковицы на ножке  
с участком распада (NBI) (Рис. 6 а, б, в). Операция  
30.01.21 г. Лигирование ножки полиповидного об-
разования пилорического канала. Внутривенная об-
щая анестезия. Пилорический канал и проксималь-
ная часть луковицы  двенадцатиперстной кишки 
заполнены опухолевой массой, после смещения ко-
торой аппарат проведен в просвет луковицы (Рис. 7 
а, б, в).  При ретроградном осмотре определено 
полиповидное образование 4,5 х 2 х 2 см на мало-
выраженной ножке около 1,5 см в поперечнике 
(Рис. 8). Из просвета двенадцатиперстной кишки 
на образование заведена нейлоновая петля (Рис. 9). 
Лигирующая петля смещена на ножку полипа, вы-
ведена в просвет желудка и затянута на 1,5 см от ос-
нования ножки (Рис. 10 а, б, в).  Вторая лигатура 
наложена на 1,5 см дистальнее первой (практиче-
ски на уровне стенки органа) (Рис. 11а, б). Просвет 
пилорического канала плотно обтурирован тканью 
образования. Резекция верхушки полипа (около 
2 см) витой диатермической петлей. Пилорический 
канал стал свободно проходим для тубуса 10 мм 
(Рис. 12 а, б, в). 

Гистологическое исследование фрагмента полипо-
видного образования луковицы двенадцатиперст-
ной кишки. Окраска – H&E, альциановый синий. 
Микроскопическое описание. В объеме пред-
ставленного материала имеются полиповидные 
фрагменты, которые частично покрыты высоким 
эпителием кишечного типа с формированием по-
липовидных структур. Большая часть фрагмента 
представлена грануляционной тканью с сосуда-
ми различного калибра, имеется воспалительная 
инфильтрация и глыбки гемосидерина. Заключе-
ние. Воспалительный полип двенадцатиперстной 
кишки грануляционного типа. При гастроскопии 
от 6.04.21 г. признаков полиповидного образова-
ния в пилорическом канале и луковице не выявле-
но (Рис. 13 а, б). Рецидива в течение 1 года нами 
не отмечено.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Полиповидные образования желудка больших
размеров достаточно часто манифестируют ре-
цидивирующими желудочными кровотечениями.

2. Полипы и эпителиальные неоплазии больших раз-
меров на массивной ригидной ножке при удале-
нии предполагают превентивное ее лигирование
в связи с наличием крупных питающих сосудов.

3. Оставление основного массива образования (от-
сроченное удаление или спонтанная секвестра-
ция) уменьшает инвазивность вмешательства,
что немаловажно у пациентов пожилого возрас-
та с тяжелой сопутствующей патологией, и риск
послеоперационного кровотечения в результате
возможного отхождения лигатуры или неполно-
ценной окклюзии питающего сосуда.

à á

â

Ðèñ. 10 à, á, â. 
Ëèãèðóþùàÿ ïåòëÿ 
ñìåùåíà íà íîæêó 

ïîëèïà, âûâåäåíà â 
ïðîñâåò æåëóäêà è 

çàòÿíóòà íà 1,5 ñì îò 
îñíîâàíèÿ íîæêè

à

á

Ðèñ. 11 à, á. Âòîðàÿ ëèãàòóðà íàëîæåíà íà 1,5 ñì 
äèñòàëüíåå ïåðâîé

à

á

â

Ðèñ. 12 à, á, â. Ðåçåêöèÿ 
âåðõóøêè ïîëèïà âèòîé 
äèàòåðìè÷åñêîé ïåòëåé

à á

Ðèñ. 13 à, á. Ïðèçíàêîâ ïîëèïîâèäíîãî îáðàçîâàíèÿ 
â ïèëîðè÷åñêîì êàíàëå è ëóêîâèöå íå îïðåäåëÿåòñÿ
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