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Эндоскопическое исследование желудка представляет собой особенно ответственный 
этап диагностики, отличающийся техническими особенностями, а также специфичностью и 
разнообразием находок, обнаружение которых определяется прямой зависимостью от 
качества и претенциозности выполняемой процедуры. Макроскопическое сходство 
большинства выявляемых при гастроскопии образований нередко приводит к трудностям 
визуальной верификации и, как следствие, ошибкам в выборе дальнейшей диагностической 
тактики. Бесспорным преимуществом эндоскописта всегда выступает возможность 
выполнения биопсии с целью контроля и подтверждения личных подозрений, однако, знание 
характерных особенностей потенциально возможных патологических процессов позволяет 
уже во время процедуры на основании макроскопической и топографической оценки 
заподозрить конкретную нозологию. 

Одной из самых многочисленных групп патологических состояний, включающих 
различные по природе возникновения, гистологической структуре и требуемой тактике 
процессы, являются полиповидные эпителиальные и субэпителиальные образования 
желудка. К числу эпителиальных полиповидных образований желудка, на первый взгляд 
имеющих схожую макроскопическую картину и требующих деликатной дифференциальной 
диагностики между собой, относят: полипы фундальных желез, гиперпластические полипы, 
аденомы [1].  

Полипы фундальных желез представляют собой более светлые или идентичные по 
цвету окружающей слизистой приподнятые полиповидные структуры 0-Is типа по 
Парижской классификации, чаще всего локализующиеся в дне и проксимальных отделах 
тела желудка и гистологически представляющие собой микрокисты и кистозные расширения 
главных (фундальных) желез. При осмотре в узком спектре света с увеличением через 
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полупрозрачную поверхность визуализируются кружевные сосуды, формирующие 
сосудистую сеть в виде пчелиных сот, и рисунок рельефа в виде маленьких круглых ямок [2]. 
В условиях использования эндоскопов высокого разрешения полипы фундальных желез 
составляют 16-51% обнаруживаемых в желудке образований и являются индикатором 
отсутствия Helicobacterpylori. Патофизиологический аспект формирования полипов 
фундальных желез остается неизвестным, при этом существуют сведения о формировании 
структур на фоне антисекреторной терапии ингибиторами протонной помпы [3, 4]. Как 
правило, данные образования формируются в пределах нормальной неатрофичной слизистой 
желудка, однако, важно отметить, что полипы фундальных желез являются наиболее 
распространенными формами у пациентов с семейным аденоматозным полипозом (САП). 
При этом прогностическим макроскопическим признаком в данных условиях является 
распространение процесса по всем отделам желудка. При наличии отягощенного анамнеза, 
несмотря на отсутствие четких данных о риске развития аденокарциномы на фоне 
аденоматоза, забор гистологического материала является обязательным. В случае выявления 
диспластических изменений при распространенном процессе и отсутствии данных о САП 
необходимо проведение колоноскопии. При обнаружении спорадических полипов 
фундальных желез биопсия выполняется при размере образования более 1 см, при этом 
вероятность обнаружения дисплазии, требующей эндоскопического удаления полипа, 
считается казуистической и, согласно литературным данным, не превышает 1% [5].  

Еще более частой и численно доминирующей среди других полиповидных 
образований находкой, обнаруживаемой в 70% случаев, являются гиперпластические 
полипы, гистологически представляющие собой воспалительную пролиферацию 
фовеолярных клеток желудка. В большинстве случаев это гиперемированные мелкие 
куполообразные структуры с гладкой поверхностью 0-Is типа по Парижской классификации 
размером от 5 до 10 мм, при осмотре с увеличением в узком спектре определяются 
удлиненные или ворсинчатые ямки с выраженной и регулярной капиллярной сетью. По мере 
увеличения размера образования приобретают дольчатое строение и переходят в 0-Ip тип, 
при этом слизистая нередко эрозируется, обнаруживается налет фибрина. В 25% случаев 
гиперпластические полипы ассоциированы с Helicobacterpylori и, как следствие, с 
хроническим атрофическим гастритом и кишечной метаплазией [6]. Нередко образования 
являются спорадическими и не связаны с инфекцией. Наиболее частая локализация процесса 
– антральный отдел желудка, однако, в связи с тем, что важным триггерным фактором 
формирования гиперпластических полипов является желчный рефлюкс, отмечается 
выявление образований у оперированных больных по линии гастроеюноанастомоза и 
гастростомы [7]. Риски формирования диспластического процесса и малигнизации, как 
правило, напрямую связаны с контаминацией Helicobacterpylori, в меньшей степени – с 
резекцией желудка, и составляют 1,9-19% и 0,6-2,1% соответственно. В отношении 
хеликобактерного гастрита характерным является формирование синхронного рака в 
пределах гиперпластического полипа и окружающей его слизистой – 6% случаев, при этом 
важным прогностическим фактором является размер образования более 2 см. Окончательный 
диагноз устанавливается по результатам гистологического исследования. В случае 
хеликобактерного гастрита и размера полипа до 3 см на первом этапе осуществляется 
проведение эрадикационной терапии, демонстрирующей регрессию полипов в 70% случаев. 
По прошествии 3-6 месяцев с момента эрадикации рекомендуется выполнение 
эндоскопического контроля с обязательной резекцией образований размером более 1 см и 
сопутствующим забором гистологического материала в окружающей слизистой с целью 
стадирования гастрита, стратификации риска аденокарциномы и исключения синхронного 
рака. Пациенты с III и IV стадиями гастрита по системам OLGA и OLGIM подвергаются 
эндоскопическому мониторингу 1 раз в год [8]. Дополнительными показаниями к удалению 
являются симптомные полипы, характеризующиеся обструкцией выходного отдела желудка 
и признаками желудочного кровотечения [9].  
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Значительно меньшую долю в сравнении с предыдущими гистологическими формами 
в группе полиповидных образований желудка занимают аденомы. Выявляются данные 
структуры в 10% случаев и подразделяются на 4 основные типа: аденома кишечного типа, 
аденома фовеолярного типа, аденома пилорических желез, аденома фундальных желез.  

Аденома кишечного типа является наиболее распространенной, представляет собой 
интраэпителиальное неопластическое поражение полиповидного типа, по Парижской 
классификации без признаков стромальной инвазии. Характеризуется структурными и 
цитологическими признаками дисплазии кишечного типа, такими как клеточная атипия, 
нарушение дифференцировки клеток и дезорганизация структуры слизистой оболочки, и 
возникновением в пределах участков кишечной метаплазии. Аденома кишечного типа четко 
ассоциирована с Helicobacterpylori и является предпоследним этапом каскада Корреа [10]. 
Наиболее частая локализация – антральный отдел и угол желудка, однако при 
распространенной метапластической атрофии может обнаруживаться в любом отделе. 
Макроскопически аденомы кишечного типа визуализируются в виде одиночных дольчатых 
образований с бархатистой поверхностью. При осмотре с увеличением и в узком спектре 
света визуализируются извитые белесые ямки, полиморфизм которых может выступать 
признаком дисплазии низкой степени, а нерегулярность, наряду с нерегулярностью 
сосудистого рисунка, - признаком дисплазии высокой степени и рака insitu. Дополнительным 
специфическим NBI-критерием аденомы является так называемая «белая матовая 
субстанция» (White opaque substance), представляющая собой патологическое накопление 
липидов [11]. При этом важно отметить, что четкая визуальная диагностика остается 
затруднительной, в связи с чем, основным методом верификации является гистологическое 
исследование. Все аденомы кишечного типа подлежат эндоскопическому удалению, выбор 
метода и радикальность при котором напрямую зависят от размера аденомы. При размере 
образования до 1 см рекомендовано выполнение эндоскопической резекции слизистой, при 
увеличении размера – эндоскопической резекции с диссекцией в подслизистом слое. 
Полученный макропрепарат должен подвергаться тщательному морфологическому 
исследованию, дополнительно необходимо осуществление стадирования хронического 
хеликобактерного гастрита и исключения синхронной неоплазии, достигающей при аденоме 
кишечного типа 30%. В случае отсутствия фокусов инвазивной аденокарциномы и 
соблюдения всех принципов абластики, эндоскопический контроль с применением 
оборудования экспертного уровня выполняется по истечении 6-12 месяцев с момента 
резекции [12].  

Аденомы фовеолярного типа относятся к числу редко обнаруживаемых (до 14% 
аденом желудка), состоят преимущественно из муцин-продуцирующих клеток, в связи с чем 
чаще всего локализуются в проксимальных отделах желудка. Как правило, образования 
развиваются без фоновых процессов на неизмененной слизистой у Helicobacterpylori-
негативных лиц и макроскопически представляют собой небольшие красноватые 
полиповидные образования с мелкозернистой малиноподобной поверхностью, покрытые 
белесоватым слизистым налетом. Риск малигнизации данных структур описан, однако, в 
случае сочетания фовеолярного и кишечного строения необходима повышенная 
онконастороженность. По причине малочисленности наблюдений, четких рекомендаций на 
сегодняшний день нет, допускается как эндоскопическое удаление, так и динамический 
контроль [13, 14].  

Аденома пилорического типа встречается в 2,7% случаев аденом желудка, при этом 
возможной локализацией для данной структуры являются двенадцатиперстная кишка, 
желчный пузырь, желчевыводящие протоки, поджелудочная железа. Чаще всего образование 
встречается у женщин в старшей возрастной группе и развивается на фоне аутоиммунного 
атрофического гастрита. Типичная локализация аденомы пилорических желез – антральный 
отдел, макроскопически образование имеет вид крупной грибовидной структуры размером 
более 1 см нередко под слизистым налетом, при осмотре в режиме NBI визуализируется 
сосочковая структура поверхности. Образование сопряжено с высоким риском 
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малигнизации, достигающим 12-30%, и подлежит удалению эндоскопическим или 
хирургическим путем [15, 16].  

Самой редкой, казуистически выявляемой разновидностью аденом желудка, является 
аденома кислото-продуцирующих желез или фундального типа. Локализуется образование 
чаще всего в области дна желудка (70%) или кардии (30%), этиология не известна, однако, 
существуют данные о связи с аутоиммунным атрофическим гастритом. Потенциал 
злокачественности данной структуры остается неясен по причине крайней малочисленности 
наблюдений, однако в литературе описаны единичные случаи развития аденокарциномы из 
главных клеток. Макроскопически аденома фундального типа представляет собой 
образование плоской формы, при осмотре с увеличением выявляется мозговидный рисунок 
желудочных полей и точечная архитектоника ямок [17, 18].  

Субэпителиальные полиповидные образования желудка представляют собой более 
многочисленную группу, однако, сложности визуальной дифференциальной диагностики 
нередко приводят к существенному занижению частоты обнаружения редких среди них 
нозологий. В связи с этим, субэпителиальные полиповидные образования на протяжении 
длительного времени оставались верифицируемыми лишь на этапе претенциозного 
патоморфологического исследования, либо не выявлялись вовсе. Расширение арсенала 
эндоскопической техники, внедрение эндоскопической ультрасонографии и 
совершенствование знаний эндоскописта о многообразии существующих патологических 
форм в желудке позволило существенно продвинуть диагностику субэпителиальных 
образований уже на этапе гастроскопического исследования, в связи с чем даже 
казуистические формы внутристеночной патологии стали первично достоверно выявляемыми. 

К числу субэпителиальных образований желудка относятся: гетеротопированная 
поджелудочная железа; плексиформная фибромиксома; воспалительный фиброзный полип 
(опухоль Ванека); лейомиома; гранулезоклеточная опухоль; гастроинтестинальные 
стромальные опухоли [19].  

Аберрантная поджелудочная железа представляет собой гетеротопию ткани 
поджелудочной железы в нетипичном для нее месте при отсутствии анатомической и 
сосудистой непрерывности с основным телом железы, возникающую в результате 
дисэмбриогенеза. Находка составляет около 10% всех субэпителиальных образований, 
причем в 85-90% обнаруживаются в пределах верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
в большинстве случаев – в антральном отделе желудке по большой кривизне и в 
двенадцатиперстной кишке; редко – в пищеводе, толстой кишке, дивертикуле Меккеля, 
печени, желчных протоках, полости малого таза [20]. При гастроскопии в белом свете 
эктопированная поджелудочная железа имеет характерный вид, визуализируется в типичном 
месте в виде полиповидного образования на широком основании, плотного при 
инструментальной пальпации, с центрально или эксцентрично расположенным 
«кратерообразным» втяжением, соответствующем устью выводного протока. Уточняющим 
методом диагностики является эндоскопическая ультрасонография, демонстрирующая 
округлую структуру средней или пониженной эхогенности, в 75% случаев происходящей из 
подслизистого слоя и в 25% - из собственно мышечной оболочки и субсерозы. Выводной 
проток визуализируется в виде анэхогенной трубчатой структуры. Как правило, протекает 
гетеротопия поджелудочной железы бессимптомно, при размере образования более 1,5 см 
возможно развитие болевого синдрома с повышением уровня амилазы, в казуистических 
случаях описано развитие явлений острого панкреатита и абсцедирования [21]. 
Малигнизация является крайне редкой, в случаях развития выраженной клинической 
симптоматики рекомендуется эндоскопическая или хирургическая резекция [22].  

Схожую макроскопическую картину с эктопированной поджелудочной железой и 
идентичную локализацию имеет еще реже встречающееся субэпителиальное образование, 
именуемое плексиформной фибромиксомой и представляющее собой доброкачественную 
неэпителиальную мезенхимальную опухоль. Синонимичный термин, применяемый для 
более раннего обозначения данной патологии в литературе, - плексиформная 
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ангиомиксоидная миофибробластическая опухоль. На сегодняшний день данное образование 
считается крайне редким (в международных источниках описан 121 случай выявления). 
Данное образование является специфичным исключительно для желудка, в редких случаях 
возможно распространение на двенадцатиперстную кишку. Обнаруживали опухоль у лиц 
разного возраста от 5 до 81 года и обоих полов, в среднем частота случаев достигает 9,15 в 
год, однако, не исключается, что показатель занижен [23]. Макроскопически образование 
представляет собой подслизистый полушаровидный узел чаще большого размера (от 3 мм до 
17 см) с характерным изъязвлением на верхушке. Слизистая, как правило, неподвижна, 
консистенция опухоли – плотная. Характерная локализация – антральный отдел желудка по 
большой кривизне. При эндоскопической ультрасонографии образование обнаруживается в 
подслизистом слое в виде гипоэхогенной массы [24]. Окончательный диагноз устанавливается 
по результатам гистологического исследования, информативность последнего обеспечивается 
в случае забора материала из зоны изъязвления. При патоморфологическом исследовании 
обнаруживаются множественные интрамуральные и субсерозные пучки веретенообразных 
клеток, расположенные в богато васкуляризированной миксоидной или фибромиксоидной 
строме и характеризующиеся низкой митотической активностью. Характерным клиническим 
проявлением заболевания является желудочное кровотечение и сопутствующая анемия. 
Лечение предполагает удаление опухоли хирургическим путем, при этом рецидивы и случаи 
малигнизации процесса не описаны [25, 26].  

Не менее редким вариантом субэпителиального образования, исходящего из 
подслизистого слоя, является воспалительный фиброзный полип (опухоль Ванека), 
представляющая собой доброкачественную неоплазию. Данная опухоль составляет 0,1% всех 
полиповидных образований желудка, в 75% локализуется в антральном отделе и состоит из 
соединительной ткани и сосудистых структур с эозинофильным инфильтратом, однако, 
гистологическая картина может быть вариабельной [27]. Этиология до конца неизвестна, 
присутствие эозинофилов склоняло исследователей к признанию аллергической теории, 
также имеются данные о травматическом генезе, бактериальных и химических стимулах, 
кроме того в 21,7-69,6% случаев выявлялась схожая с ГИСТ мутация в гене альфа-рецептора 
фактора роста тромбоцитов, что не исключает опухолевый генез процесса [28]. Встречается 
опухоль чаще в возрасте 50-70 лет, данные по полу различны. При эндоскопическом 
исследовании в антральном отделе визуализируется подслизистое полиповидное 
образование на широком основании каменистой плотности и не смещаемое при 
инструментальной пальпации, чаще с неизмененной слизистой над ним. Для опухоли Ванека 
характерен быстрый рост, нередко сопровождающийся разрывом слизистой. Забор биопсии 
при гастроскопии, как правило, не информативен. При эндосонографии воспалительный 
фиброзный полип представлен гипоэхогенной однородной массой без капсулы с нечеткой 
границей в 3 слое [29]. Клинические проявления патологии напрямую зависят от размера и 
локализации процесса. В случае развития желудочного кровотечения на фоне разрыва 
слизистой и обструкции выходного отдела желудка выполняется эндоскопическое удаление 
методом петлевой резекции. Окончательный диагноз, как правило, устанавливается на 
основании гистологического исследования макропрепарата [30].  

Более распространенной субэпителиальной структурой, также относящейся к 
категории доброкачественных, является лейомиома желудка. Последняя представляет собой 
подслизистую гладкомышечную опухоль с внутрипросветным или экстрамуральным ростом 
и составляющую 2,5% всех опухолей желудка. Образование не имеет гендерных различий и 
чаще встречается в возрастной период от 50 до 70 лет. В большинстве случаев лейомиомы 
обнаруживаются в пищеводе (75%), значительно реже – в желудке и двенадцатиперстной 
кишке – 12-14% и 10% соответственно; отличаются медленным ростом, бессимптомностью 
течения и нередко обнаруживаются случайно [31]. При эндоскопическом исследовании 
лейомиома визуализируется в виде округлого или овального субэпителиального образования 
с неизмененной слизистой над ним, плотной консистенции. Типичным признаком 
лейомиомы является эластичность и подвижность слизистой, при оттягивании слизистой 
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биопсийными щипцами положителен «симптом шатра». В редких случаях возможно 
эрозирование и изъязвление слизистой, клинически сопровождающееся кровотечением [32]. 
Окончательный диагноз устанавливается на основании гистологического заключения, 
однако, информативность биопсии при стандартном исследовании возможна лишь при 
глубокой ступенчатой биопсии. Уточняющим методом диагностики, позволяющим 
осуществить забор гистологического материала путем тонкоигольной аспирационной 
биопсии, является эндоскопическая ультрасонография, демонстрирующая гипоэхогенное 
образование с четкими контурами и однородной эхоструктурой в пределах 2 или 4 эхослоев 
стенки желудка [33]. Лечебная и диагностическая тактика при лейомиомах напрямую зависят 
от размера образования и сопутствующих клинических проявлений. При размере опухоли до 
3 см, как правило, осуществляется периодический эндоскопический мониторинг. При 
размере более 3 см, наличии признаков желудочного кровотечения или обструкции 
выходного отдела желудка осуществляется удаление образования эндоскопическим или 
хирургическим путем [34, 35]. Онкологическая настороженность при лейомиомах во многом 
является предусмотрительной и касается исключительно крупных процессов размером более 
3 см, в связи с чем, среди мезенхимальных неоплазий данное образование остается наиболее 
безопасным.  

Субэпителиальной структурой желудка, обладающей более отчетливым потенциалом 
злокачественности, является гланулезоклеточная опухоль или миобластома, состоящая из 
шванновских клеток с гранулированной эозинофильной цитоплазмой. Локализация опухоли 
бывает различной (мягкие ткани, ротовая полость, молочная железа, промежность) и в 11% 
случаев отмечается поражение желудочно-кишечного тракта [36, 37]. Обнаружение 
гранулезоклеточной миобластомы в желудке остается редким, типичное расположение – 
проксимальные отделы. Чаще всего опухоль выявляется у женщин, нередко находка бывает 
случайной. Макроскопически образование визуализируется в виде подслизистого узлового 
образования желтого цвета с неизмененной слизистой над ним, в связи с чем щипцовая 
биопсия остается неинформативной, предпочтительной является ступенчатая. Уточняющим 
методом диагностики является эндоскопическая ультрасонография, демонстрирующая 
гипоэхогенное однородное образование с ровными гладкими краями, возникающее из 
подслизистого, реже слизистого слоев [38]. Клинически миобластома желудка протекает 
бессимптомно. Малигнизация при гранулезоклеточной опухоли достигает 1-2%, при этом 3-
х годичная летальность доходит до 39%, также в литературе описаны случаи 
метастазирования. Обнаружение признаков злокачественной трансформации является 
абсолютным показанием к удалению эндоскопическим или хирургическим путем с 
последующим динамическим наблюдением. При доброкачественных процессах мониторинг 
не требуется [39].   

Потенциально злокачественными мезенхимальными подслизистыми полиповидными 
образованиями желудка, составляющими 1% всех неоплазий и 80% всех сарком желудочно-
кишечного тракта, являются гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО), в 50-60% 
случаев локализующиеся в желудке [40]. Чаще всего (70% случаев) патология протекает 
бессимптомно, наиболее распространенным проявлением является кровотечение при 
изъязвлении образования; нередко опухоли обнаруживаются случайно при диагностических 
манипуляциях или аутопсии. Как правило, ГИСО одинаково часто встречаются у обоих 
полов чаще в зрелом возрасте (средний возраст - 65 лет) [41]. Макроскопически 
гастроинтерстинальная стромальная опухоль представляет собой подслизистое образование 
шаровидной формы плотной консистенции чаще с неизмененной слизистой над ней, в ряде 
случаев при крупных размерах возможно обнаружение изъязвления. Наиболее 
предпочтительным методом диагностики является эндоскопическая ультрасонография, 
позволяющая визуализировать округлое или овальное гипоэхогенное образование, 
исходящее из 2 или 4 эхослоя с ровными и четкими границами, и осуществить забор 
гистологического материала путем тонкоигольной аспирационной биопсии [42]. Риск 
малигнизации ГИСО желудка составляет 25-30%, гистологическая оценка потенциала 
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злокачественности осуществляется в соответствии с общепринятой системой, используемой 
для сарком мягких тканей (G1-G4). Как правило, к числу ГИСО высокой степени 
злокачественности относятся образования размером более 5 см с высоким индексом 
пролиферативной активности Ki-67, рецепторами к иматинибу, а также ЭУС-признаками 
злокачественной трансформации, такими как нечеткость и неровность границ, наличие 
эхогенных включений и кистозных полостей [43, 44]. Наличие признаков малигнизации и 
желудочно-кишечного кровотечения, а также размер опухоли более 2 см являются 
показанием к удалению образований эндоскопическим или хирургическим методом. При 
малигнизации рекомендуется выполнение лимфодиссекции регионарных лимфоузлов. При 
размере образования до 2 см мониторинг осуществляется 1-2 раза в год с предпочтительным 
применением эндоскопического ультразвукового сканирования. В случае оперативного 
лечения в анамнезе по поводу малигнизации динамический контроль выполняется раз в 6 
месяцев [45, 46].  

Таким образом, становится очевидным, насколько схожими макроскопическими 
признаками способны обладать совершенно различные по гистологической и 
патофизиологической принадлежности образования желудка, требующие деликатной, а 
нередко и трудоемкой дифференциальной диагностики, позволяющей, в свою очередь, 
осуществить возможность индивидуального диагностического подхода и выработки верной 
наблюдательной или лечебной тактики. 
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