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Клинический случай Case report

Многоликие инвертированные полипы желудка: клинический случай
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Продемонстрировать клиническое наблюдение редкой и недостаточно изученной опухоли желудка.
Основные положения. Пациент М., 76 лет, направлен в городской онкологический диспансер для дообследования и лечения 
с предварительным диагнозом: полип верхней трети тела желудка, подозрение на нейроэндокринную опухоль. При выпол-
нении повторной гастроскопии на фоне признаков хронического атрофического гастрита выявлено подслизистое образо-
вание в верхней трети тела желудка диаметром до 2 см. В области верхушки визуализировался выступающий гиперемиро-
ванный участок слизистой оболочки с гиперпластическим рисунком поверхности и налетом фибрина. После обследова-
ния выставлен предварительный диагноз — нейроэндокринная опухоль желудка. На основании подслизистой локализации 
и отсутствия признаков инвазии принято решение о проведении радикального эндоскопического лечения с целью расши-
ренной биопсии методом диссекции в подслизистом слое. По данным гистологического исследования, выявлена инвер-
тированная субмукозальная цистаденопапиллома с очагом тяжелой дисплазии и распространенными, преимущественно 
легкими диспластическими и гиперпластическими изменениями эпителия папиллярных структур, пилорическим феноти-
пом выстилающего эпителия.
Заключение. Мы представили описание случая диагностики и эндоскопического лечения инвертированного гиперпласти-
ческого полипа желудка, состоящего из пилорических желез с очаговой дисплазией высокой степени.

Ключевые слова: эндоскопия, полип желудка, инвертированный полип желудка, новообразования желудка, слизистая обо-
лочка желудка.
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The Many Faces of Gastric Inverted Polyps: a case report
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ABSTRACT
Objective. To demonstrate a case report of a rare and understudied gastric tumor.
Key points. The 76-year-old patient M. was referred to the local oncology clinic for further testing and treatment after receiving 
a preliminary diagnosis of a gastric polyp suspicious of a neuroendocrine tumor. During the second look gastroscopy, a submu-
cosal lesion of the upper third of the gastric corpus up to 2 cm in diameter on the background of atrophic gastritis was detected. 
At the lesion’s apex, a protruding hyperemic mucosa with a hyperplastic pattern and a fibrin coating was visualized. After the ex-
amination, a preliminary diagnosis was a gastric neuroendocrine tumor. Given the submucosal localization and the absence of in-
vasion signs, it was decided to perform a radical endoscopic treatment for extended biopsy by submucosal dissection. According 
to the histology, an inverted submucosal cystadenopapilloma with a focus on high-grade dysplasia and extended mostly mild dys-
plastic and hyperplastic changes in the epithelium of papillary lesions and pyloric phenotype epithelium.
Conclusion. We presented a case of diagnosis and endoscopic treatment of an inverted hyperplastic polyp of the stomach, con-
sisting of pyloric glands with high-grade focal dysplasia.
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Введение
Инвертированные гиперпластические полипы 

желудка являются редкими образованиями, патоге-

нез которых до сих пор недостаточно изучен. Эта па-

тология в первую очередь характеризуется эндофит-

ным ростом элементов слизистой оболочки с фовео-

лярным, фундальным или пилорическим фенотипом 

с их последующей гиперплазией и кистозной транс-

формацией в подслизистом слое [1]. Макроскопиче-

ски инвертированные полипы обычно напоминают 

подслизистые образования, определяемые чаще всего 

в проксимальных отделах желудка с измененной сли-

зистой оболочкой в верхушечной части. Предопера-

ционный диагноз крайне затруднителен ввиду под-

слизистой локализации процесса [2]. Описано всего 

два случая развития аденокарциномы в инвертиро-

ванных гиперпластических полипах [1, 3]. В связи 

с возможной злокачественной трансформацией, ре-

комендовано радикальное удаление данных образо-

ваний единым блоком с последующим гистологиче-

ским исследованием [3].

Клиническое наблюдение

Пациент М., 76 лет, длительное время наблюдался 

в поликлинике по месту жительства по поводу хрони-

ческого гастрита с периодическими жалобами на дис-

комфорт в эпигастрии, чувство тяжести после еды, 

а также запоры. Во время очередной эзофагогастроду-

оденоскопии в теле желудка обнаружено ранее не опи-

сываемое полиповидное образование размером около 

2 см. По результатам гистологического исследования 

заподозрена нейроэндокринная опухоль. Пациент на-

правлен для обследования и лечения в специализиро-

ванное учреждение СПб ГБУЗ «Городской клиниче-

ский онкологический диспансер» (Санкт-Петербург) 

(главный врач д.м.н., проф. Э.Э. Топузов).

При пересмотре гистологического материала вы-

явлены мелкие комплексы клеток с атипией, подо-

зрительной на опухолевую, хроническое воспаление 

с умеренной атрофией и очаговой гиперплазий фове-

олярного эпителия, бактерии Helicobacter pylori в боль-

шом количестве. Иммуногистохимическое исследо-

вание не проведено по причине недостаточного ко-

личества гистологического материала.

При проведении лабораторных общеклинических 

исследований патологические отклонения не выявле-

ны. Результаты специфических для нейроэндокрин-

ных опухолей исследований также были в пределах 

нормы: 5-гидроксииндолуксусная кислота в моче — 

20,06 мг/сут, хромогранин А — 84,81 нг/мл, серото-

нин — 14,7 нг/мл.

В результате компьютерной томографии орга-

нов брюшной полости по большой кривизне желуд-

ка выявлено полиповидное образование размера-

ми 18×17×17 мм, неоднородной плотности, нака-

пливающее контрастный препарат с —10+47 едН 

до +15+102 едН (рис. 1).
По данным повторной видеоэзофагогастродуоде-

носкопии, в средней трети тела желудка по большой 

кривизне определялось подслизистое образование 

до 2 см, округлой формы, эластичной консистенции 

при «пальпации» биопсийными щипцами. Образо-

вание покрыто гиперемированной фундальной сли-

зистой оболочкой с преимущественно желобоватым 

рисунком ямок. В области верхушки визуализирован 

выступающий гиперемированный участок слизистой 

оболочки с гиперпластическим рисунком и нале-

том фибрина. При осмотре фоновой слизистой обо-

лочки желудка наблюдался открытый тип атрофии, 

О3 по класификации Kimura-Takemoto (рис. 2) [4]. 

При повторной биопсии из образования гистологи-

ческие признаки атипии не выявлены.

При эндоскопической ультрасонографии (ЭУС) 

определялось образование с четкими, относительно 

ровными контурами, неоднородной эхогенности, 

преимущественно гипоэхогенное с анэхогенными 

кистозными включениями, исходящее из 3-го эхо-

слоя (подслизистого). Неизмененный мышечный 

слой прослеживался на всем протяжении. Размеры 

образования в срезе 15×12 мм (рис. 3).
С учетом имеющихся данных выполнено удале-

ние образования единым блоком методом диссекции 

в подслизистом слое (ESD) с целью расширенной би-

опсии (рис. 4). Подслизистый фиброз отсутствовал, 

однако наблюдалось большое количество крупных 

сосудов. Без послеоперационных осложнений боль-

ной выписан на 5-е сутки в удовлетворительном со-

стоянии под наблюдение врача-онколога.

По данным гистологического исследования обра-

зование можно характеризовать как субмукозальную 

(инвертированную) цистаденопапиллому с очагом 

тяжелой дисплазии и распространенными, преиму-

щественно легкими диспластическими и гиперпла-
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Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием.
Полиповидное образование желудка (белая стрелка).

Fig. 1. Abdominal computed tomography with intravenous bolus contrast.
Gastric polypoid lesion (white arrow).

Рис. 2. Подслизистое образование верхней трети тела желудка с выступающим гиперемированным участком слизистой оболочки 
на верхушке и налетом фибрина.
Fig. 2. Submucosal lesion of the upper third of the gastric corpus with a protruding hyperemic mucosa at the apex and a fibrin plaque.
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стическими изменениями эпителия папиллярных 

структур, неравномерной атрофией эпителия много-

численных ретенционных кист с накоплением гомо-

генных эозинофильных масс (рис. 5). В соответствии 

с классификацией ВОЗ 2019 образование следует от-

нести к категории аденоматозных полипов с диспла-

зией высокой степени (high grade) (ICD-O 8210/2), 

но с не классифицируемой особенностью — инвер-

тированным ростом [5].

Иммуногистохимические свойства всех эпите-

лиальных структур образования указывают на яр-

ко выраженный пилорический фенотип выстилоч-

ного и папиллярного пролиферативного эпите-

лия — интенсивная диффузная экспрессия в реакции 

с MUC6 и умеренно выраженное окрашивание в реак-

ции с MUC5AC в апикальных частях некоторых кле-

ток. Реакция с анти-SMA (smooth muscle actin) позво-

лила выявить участки дефектов мышечной пластинки 

слизистой оболочки, создающие предпосылки к ми-

грации желез слизистой оболочки в субмукозальный 

слой и дальнейшему инверсивному росту.

Обсуждение

Инвертированный гиперпластический полип 

желудка (gastric inverted hyperplastic polyp) являет-

ся редким образованием, характеризующимся про-

никновением железистых структур слизистой обо-

лочки в подслизистый слой. Ранее это образование 

также описывалось как гамартоматозный полип же-

лудка, инвертированный гамартоматозный полип, 

подслизистая гетеротопия. В настоящее время пред-

ложен термин — инвертированный гиперпластиче-

ский полип желудка из-за сходства изменений с ин-

а/a

а/a

б/b

б/b

Рис. 3. Эндоскопическая ультрасонография образования желудка радиальным ЭХО-эндоскопом.
Гипоэхогенное образование с анэхогенными кистозными и папиллярными структурами, расположенное в третьем эхослое.

Fig. 3. Endoscopic ultrasonography of a gastric lesion with a radial ECHO endoscope.
Hypoechoic lesion with anechoic cystic and papillary structures located in the third echolayer.

Рис. 4. Удаление подслизистого образования желудка методом диссекции в подслизистом слое (ESD).
Fig. 4. Removal of a gastric submucosal lesion by submucosal dissection (ESD).
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Рис. 5. Результаты гистологического исследования.
а — топический гистологический срез 1/

4
 подслизистого образования с ретенционными кистами и папиллярной внутрикистозной пролиферацией (окра-

шивание гематоксилином и эозином, ×2); б — подслизистые ретенционные кисты с кубической эпителиальной выстилкой (окрашивание гематоксили-

ном и эозином, ×4); в — внутрикистозная виллезная структура со скудной фиброваскулярной стромой, легкой дисплазией призматического эпителия 

(окрашивание гематоксилином и эозином, ×10); г — сливные железы с формированием крибриформных структур с цитологическими и архитектурны-

ми чертами дисплазии высокой степени (окрашивание гематоксилином и эозином, ×10); д — иммуногистохимическая реакция с анти-MUC5AC: диф-

фузная интенсивная экспрессия в фовеолярном эпителии с потерей экспрессии в субмукозальном новообразовании (×4); е — иммуногистохимическая 

реакция с анти-MUC6: диффузная интенсивная экспрессия в пилорических железах и в субмукозальном новообразовании с отсутствием экспрессии в фо-

веолярном эпителии (×4); ж — иммуногистохимическая реакция с анти-SMA: дефект мышечной пластинки слизистой оболочки с беспрепятственным 

внедрением железистых ненеопластических структур в подслизистую оболочку (×4); з — мукозально-субмукозальный эпителиальный ход (окрашивание 

гематоксилином и эозином, ×4); е, з — черными стрелками указаны места перехода фовеолярного эпителия в пилорический.

Fig. 5. Histology.
a — topical histological section of 1/

4
 submucosal formation with retention cysts and papillary intracystic proliferation (hematoxylin-eosin, ×2); b — submucosal reten-

tion cysts with a cubic epithelial lining (hematoxylin-eosin, ×4); c — intracystic villous structure with sparse fibrovascular stroma, mild dysplasia of the prismatic epi-

thelium (hematoxylin-eosin, ×10); d — confluent glands with the formation of cribriform structures with cytological and architectural features of high-grade dysplasia 

(hematoxylin-eosin, ×10); e — immunohistochemical reaction with anti-MUC5AC: diffuse intense expression in the foveolar epithelium with loss of expression 

in the submucosal neoplasm (×4); f — immunohistochemical reaction with anti-MUC6: diffuse intense expression in the pyloric glands and submucosal neoplasm with 

no expression in the foveolar epithelium (×4); g — immunohistochemical reaction with anti-SMA: defect in the muscularis mucosa with unhindered penetration of glan-

dular non-neoplastic structures into the submucosa (×4); h — mucosal-submucosal epithelial duct (hematoxylin-eosin, ×4); f and h — black arrows indicate the plac-

es of transition of the foveolar epithelium into the pyloric one.

ж/g

д/e

в/c

а/a

з/h

е/f

г/d

б/b
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вертированным гиперпластическим полипом в тол-

стой кишке [1, 6, 7].

Описаны более 30 случаев инвертированных ги-

перпластических полипов желудка, но их патогенез 

до сих пор окончательно не изучен [3]. Предполагает-

ся, что истончение и разрыв собственной мышечной 

пластинки могут быть вызваны повторяющимися аль-

терациями слизистой оболочки с последующей воз-

можной эктопией фовеолярного эпителия и желез же-

лудка в подслизистый слой [1]. Окклюзия дренажного 

отверстия либо частичная потеря сообщения с про-

светом желудка приводит к накоплению продуцируе-

мой слизи и к формированию ретенционных кист [8].

В настоящее время существует три гипотетиче-

ских механизма формирования инвертированных по-

липов желудка. Одна из гипотез предполагает, что ги-

перпластически измененные железы слизистой обо-

лочки желудка проникают в подслизистую оболочку 

и со временем трансформируются в подслизистую 

опухоль. Другой гипотетический механизм предпо-

лагает развитие в подслизистом слое гамартоматоз-

ных изменений, на которые распространяется воспа-

ление из слизистой оболочки желудка, приводящее 

к их гиперплазии. По третьей гипотезе гиперпласти-

ческий полип желудка образуется на слизистой обо-

лочке в верхней части из исходного гамартоматозно-

го изменения в подслизистом слое [8].

Инвертированные полипы наблюдались у паци-

ентов 8—85 лет (55,6±18,1 года) без существенной раз-

ницы по половой принадлежности [1]. Лишь в одном 

случае инвертированный полип выявлен у 8-летне-

го ребенка [9, 10].

Возраст пациента в нашем случае составил 76 лет. 

Возможно, если бы эта патология была врожден-

ной, то с какой-то определенной периодичностью 

она встречалась бы у молодых пациентов, и особен-

но у детей [10].

В первую очередь следует отличать инвертирован-

ные гиперпластические полипы желудка от прояв-

лений глубокого кистозного гастрита (gastritis cystica 

profunda), характеризующегося кистозно-расширен-

ными железами желудка, которые пенетрируют соб-

ственную мышечную пластинку и подслизистый слой, 

но без каких-либо пролиферативно-гиперпластиче-

ских изменений. Чаще всего глубокий кистозный 

гастрит встречается в желудках после резекций [11]. 

Описано всего два случая глубокого кистозного га-

стрита при инвертированных гиперпластических по-

липах желудка [12]. Связь между этими заболевани-

ями обсуждается.

По данным литературы, макроскопически инвер-

тированные полипы напоминают подслизистые об-

разования на широком (часто) и зауженном основа-

нии (редко) с центральной депрессией, протоковым 

отверстием, изъязвлением или эрозированием в вер-

хушечной части, а также возможными узловатыми ги-

перпластическими изменениями на поверхности [1, 6, 

13]. Размер образований варьировал от 1 до 11 см [1]. 

Наиболее частая локализация — тело и свод желуд-

ка, только в пяти случаях инвертированные поли-

пы наблюдались в антральном отделе [1]. Клиниче-

ская картина обычно бессимптомная, и манифеста-

ция в некоторых случаях сопровождалась наличием 

анемии и непроходимости [10, 14]. Как и по данным 

литературы, в нашем случае никаких специфических 

клинических проявлений у пациента не было, под-

слизистое образование диаметром до 2 см также ло-

кализовалось в верхней трети тела желудка и имело 

измененный эрозированный участок слизистой обо-

лочки на поверхности.

При гистологическом исследовании инвертиро-

ванный гиперпластический полип характеризует-

ся эндофитной пролиферацией фовеолярного эпи-

телия, желез фундального или пилорического типов 

с кистозной трансформацией или без нее. Описаны 

случаи наличия в составе пучков гладкомышечных 

волокон эпителия с кишечной метаплазией и нейро-

эндокринных клеток [3]. В клиническом случае ин-

вертированного полипа желудка, описанном M. Jung 

и соавт., так же, как и в нашем, наблюдалась проли-

ферация желез только пилорического типа и кистоз-

ной трансформацией, но без каких-либо признаков 

атипии [14]. По данным литературы, встречаются 

случаи инвертированных аденом пилорических же-

лез, которые, по нашему мнению, являются разно-

видностью инвертированных гиперпластических по-

липов с развившейся в нем дисплазией [12, 14—16]. 

В одном из таких случаев инвертированной пилори-

ческой аденомы выявлена дисплазия высокой сте-

пени (high grade) [12]. Все описанные образования 

успешно удалены единым блоком методом диссек-

ции в подслизистом слое (ESD).

В шести случаях рак развивался синхронно с ин-

вертированным гиперпластическим полипом желуд-

ка [3]. Описано два случая развития аденокарцино-

мы непосредственно в самих полипах [1, 3]. В первом 

случае наблюдалась высокодифференцированная аде-

нокарцинома, а во втором — мультифокальные оча-

ги аденокарциномы с наличием перстневидно-кле-

точных компонентов. В обоих случаях присутствова-

ла трансформация гиперплазия — дисплазия — рак. 

Иммуногистохимически аденокарциномы интен-

сивно и диффузно экспрессировали р53, а при дис-

плазии были позитивными ядра единичных клеток. 

В гиперпластически измененном эпителии экспрес-

сия не обнаружена. Эти наблюдения свидетельству-

ют о том, что дисрегуляция белка p53 играет важную 

роль в злокачественной трансформации инверти-

рованного гиперпластического полипа желудка [3].

Учитывая субмукозальное расположение проли-

феративных изменений, установить предоперацион-

ный диагноз затруднительно [2]. На диагностическом 

этапе рекомендовано проведение биопсии из наибо-

лее измененного участка слизистой оболочки, прото-
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ковых структур, компьютерной томографии с контра-

стированием, а также ЭУС. По данным литературы, 

в большинстве случаев ЭУС-картина представлена 

образованием неоднородной (гипоэхогенное, с анэ-

хогенными (кистозными) включениями) эхогенно-

сти в третьем слое [1, 8, 10, 12]. В нашем случае ЭУС-

картина полностью соответствовала описанным вы-

ше признакам.

Дифференциальную диагностику в первую оче-

редь следует проводить с гастроинтестинальной 

стромальной опухолью, аберрантной поджелудоч-

ной железой и ее кистозной трансформацией, ней-

роэндокринной опухолью. Описаны случаи прове-

дения тонкоигольной пункции под контролем ЭУС 

для морфологической верификации [2].

Из-за возможной злокачественной трансформа-

ции инвертированных полипов с целью окончатель-

ной гистологической оценки рекомендовано их уда-

ление единым блоком, что и выполнено в нашем слу-

чае [3]. Описаны способы эндоскопического удаления 

данных полипов методами диссекции в подслизистом 

слое, петлевой резекции, в том числе с предваритель-

ным циркулярным разрезом [1, 10, 12]. Описанные 

хирургические методики включали такие операции, 

как гастрэктомия, парциальная резекция желудка, 

резекция образования методом CLEAN-NET (ком-

бинированный лапароскопический и эндоскопиче-

ский метод удаления образований без вскрытия про-

света желудка) [2, 17].

По нашему мнению, инверсия происходит вслед-

ствие хронического воспаления либо травмы, глав-

ным итогом которых можно считать нарушение ана-

томической и физиологической барьерной целостно-

сти слизистой оболочки, в особенности собственной 

мышечной пластинки. Такую анатомическую осо-

бенность, как первичная недостаточность мышеч-

ной пластинки слизистой оболочки, проявляющая-

ся микроскопически регистрируемыми расслоением 

и гипоплазией, также, на наш взгляд, следует считать 

предпосылкой к развитию инвертированного ново-

образования. Первичная глубокая инверсия фовео-

лярного эпителия и шеечных мукоцитов происходит 

через дефект мышечной пластинки слизистой обо-

лочки с последующей пролиферацией, гиперплази-

ей или метаплазией в эпителиоциты с иммунофено-

типом, близким к пилорическому и фундальному.

Заключение

Представлено описание случая диагностики и эн-

доскопического лечения инвертированного гипер-

пластического полипа желудка, состоящего только 

из желез пилорического типа, в котором выявлена 

очаговая дисплазия высокой степени.
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