
© Юзефович И.С., Чередников Е.Ф., Баранников С.В., Болховитинов А.Е., Полубкова Г.В., Моисеева М.В., 2024

ХИРУРГИЯ

УДК 616.33-006.5-06+616.342-007.272-005.1-08� Клинический случай
EDN: SGNBQL
https://doi.org / 10.15275 / ssmj2002160

ГИГАНТСКИЙ ПОЛИП ЖЕЛУДКА, ОСЛОЖНЕННЫЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ  
И ХРОНИЧЕСКОЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ  

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
И. С. Юзефович1, Е. Ф. Чередников1, С. В. Баранников1, А. Е. Болховитинов2, Г. В. Полубкова1, М. В. Моисеева1

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко» Минздрава России, Во-
ронеж, Россия 
2БУЗ ВО «Воронежская городская клиническая больница скорой медицинской помощи № 1», Воронеж, Россия

GIANT GASTRIC POLYP COMPLICATED BY BLEEDING  
AND CHRONIC DUODENAL OBSTRUCTION  

(CLINICAL CASE)
I. S. Yuzefovich1, E. F. Cherednikov1, S. V. Barannikov1, A. E. Bolkhovitinov2, G. V. Polubkova1, M. V. Moiseeva1

1N. N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russia 
2Voronezh City Clinical Hospital of Emergency Medical Care № 1, Voronezh, Russia

Для цитирования: Юзефович И. С., Чередников Е. Ф., Баранников С. В., Болховитинов А. Е., Полубкова Г. В., Мо‑
исеева М. В. Гигантский полип желудка, осложненный кровотечением и хронической дуоденальной непроходимо-
стью (клинический случай). Саратовский научно-медицинский журнал. 2024; 20 (2): 160–165. EDN: SGNBQL. https://
doi.org / 10.15275 / ssmj2002160

Аннотация. В  статье описан случай лечения гигантского полипа желудка, осложненного кровотечением 
и  хронической дуоденальной непроходимостью, новым способом эндоскопического хирургического гемоста-
за путем эндоскопической полипэктомии с применением полимерного альгинатного гемостатического сорбен-
та. Предложенный способ эндоскопической полипэктомии с использованием местного гемостатика позволил 
предотвратить геморрагические осложнения, создать условия для  полноценной репаративной регенерации, 
что дало возможность исключить рецидив полипа в месте его удаления в отдаленный период.
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Abstract. The article describes a case of treatment of a giant gastric polyp complicated by bleeding and chronic 
duodenal obstruction by a new method of endoscopic surgical hemostasis by endoscopic polypectomy using a polymer 
alginate hemostatic sorbent. The proposed endoscopic polypectomy method using a local hemostatic agent made it 
possible to prevent hemorrhagic complications, create conditions for full-fledged reparative regeneration, which made 
it possible to exclude recurrence of the polyp at the site of its removal in the long term.
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1Введение. Полипы желудка (ПЖ) являются до-
брокачественными образованиями, растущими в его 
просвет. Клинически они часто себя ничем не  про-
являют и  диагностируются при  эзофагогастродуо-
деноскопии (ЭГДС) как случайная находка во время 
профилактического обследования либо при  возник-
новении осложнений. Актуальность проблемы об-
условлена растущим числом пациентов с полипами 
желудочно-кишечного тракта, в том числе ПЖ [1, 2].

Одним из  нерешенных вопросов в  лечении па-
циентов с  ПЖ остается проблема эндоскопических 
хирургических методов лечения эпителиальных 
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новообразований. Основным методом лечения кро-
воточащих полипов пищеварительной трубки являет-
ся эндоскопическая полипэктомия (ЭП). Применение 
метода ЭП позволяет остановить продолжающееся 
кровотечение из ПЖ в 70–95 % случаев. Однако ча-
стота рецидивов геморрагии даже после успешной 
остановки кровотечения встречается у 10–11,6 % па-
циентов. Серьезным недостатком ЭП является также 
то, что  заживление посткоагуляционных дефектов 
происходит с образованием грубых рубцов, что явля-
ется фактором риска в появлении рецидивных поли-
пов слизистой на месте их удаления [3, 4].

Цель  — представить случай лечения гигантско-
го ПЖ, осложненного кровотечением и  хрониче-
ской дуоденальной непроходимостью, у  пациентки 
86  лет с  применением разработанного способа ЭП 
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в  сочетании с  порошкообразным гемостатиком, по-
зволяющим предупредить (предотвратить) появле-
ние кровотечения и  рецидива полипа в  месте его 
удаления.

Получено письменное информированное согла-
сие пациентки на публикацию данных из истории бо-
лезни.

Описание клинического случая. Больная  К. 
86 лет поступила в  хирургическое отделение Воро-
нежской городской клинической больницы скорой 
медицинской помощи (БУЗ ВО  «ВГКБСМП № 1») 
в порядке экстренной помощи 05.12.2022 с жалоба-
ми на рвоту вида «кофейной гущи», тошноту, общую 
слабость, отсутствие аппетита, задержку стула.

Считает себя больной с вечера 04.12.2022, когда 
после ужина примерно в  20 ч появились тошнота, 
рвота съеденной пищей. Болей в  животе при  этом 
не отмечалось. Рвота съеденной пищей повторялась 
еще дважды, после которой отмечалось временное 
улучшение. Мочеиспускание не  нарушено, стула 
не  было 5 дней. Утром 05.12.2022 приблизительно 
в  7 ч утра у  больной вновь появилась рвота вида 
«кофейной гущи», общая слабость. Вызвана «ско-
рая помощь», которая доставила в  дежурную БУЗ 
ВО  «ВГКБСМП № 1». Дополнительно из  анамнеза 
выяснено, что примерно полгода назад больная ста-
ла отмечать после приема пищи появление тяжести, 
переполнения в эпигастральной области, периодиче-
ски появлялась рвота, которая приносила временное 
облегчение. За  медицинской помощью не  обраща-
лась, нигде не  обследовалась. Постепенно чувство 
тяжести и переполнения в эпигастрии усиливались, 
рвота съеденной пищей становилась обильной, воз-
никала через несколько часов после еды. Нередко 
больная сама вызывала рвоту. Стала отмечать по-
худение.

При поступлении 05.12.2022 состояние пациент-
ки средней тяжести. Температура тела 36,4˚С. Арте-
риальное давление  — 130 и  80 мм рт. ст., пульс  — 
95 уд / мин удовлетворительных качеств, ритмичный. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. В  легких 
везикулярное дыхание, частота дыхательных дви-
жений — 18 в мин. Язык влажный. Живот не вздут, 
симметричен, участвует в  акте дыхания, при  паль-
пации мягкий, безболезненный. Печень, почки, се-
лезенка не пальпируются. Ректально — на перчатке 
кал оформленный, черного цвета. В  лабораторных 
анализах: гемоглобин  — 110 г / л, эритроциты  — 
3,6×1012 / л, лейкоциты  — 8,3×109 / л, гематокрит  — 
39,5 %, активированное частичное тромбопластино-
вое время — 26 сек, протромбиновый индекс — 82 %, 
фибриноген — 3,6 г / л; общий белок — 40,2 г / л, мо-
чевина — 10 ммоль / л, креатинин — 109,5 мкмоль / л, 
клубочковая фильтрация — 39,4 мл / мин.

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости: печень не  увеличена, контур печени ров-
ный, эхоструктура однородная, эхогенность диффуз-
но умеренно повышена, внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены, воротная вена не расшире-
на, диаметром 10 мм; желчный пузырь не увеличен, 
размеры 77×32 мм; стенка утолщена до 3,0 мм. В по-
лости желчного пузыря сигналы множественные 
гиперэхогенные с  УЗ-тенью размером 10–26 мм, 
общий желчный проток до 4 мм; поджелудочная же-
леза не увеличена, головка 27 мм, тело 13 мм, хвост 
16 мм, контуры ее ровные, четкие, эхогенность повы-
шена; селезенка не увеличена, размеры 100×42 мм, 
контур ровный, эхогенность обычная; свободная 
жидкость брюшной полости  — не  выявлено; петли 
кишечника туго заполнены каловыми массами. За-
ключение: «Желчнокаменная болезнь, хронический 

калькулезный холецистит, обострение. Диффузные 
изменения поджелудочной железы».

При  рентгенографии органов грудной клетки по-
лучено заключение: рентген-признаков инфильтра-
тивных изменений в легких не выявлено.

От ЭГДС пациентка при поступлении отказалась. 
Пациентке проводили комплексное лечение (общую 
гемостатическую, инфузионную, симптоматическую 
терапии).

07.12.2022: состояние пациентки улучшилось. 
Тошноты и  рвоты не  было. Гемодинамика стабиль-
ная. Живот мягкий, безболезненный. Стул был после 
клизмы, оформленный, черного цвета, мочеиспуска-
ние не нарушено. ЭГДС от 07.12.2022: пищевод про-
ходим, слизистая его со средней трети с признаками 
значительного воспаления и  грубым налетом фи-
брина. Розетка кардии не  смыкается, расположена 
выше пищеводного сужения диафрагмы. Желудок 
содержит немного прозрачной светлой жидкости 
и  пенистой слизи. Складки продольно направлены, 
извитые, расправляются. Перистальтика ровными 
волнами во всех отделах. Слизистая в теле немного 
утолщена, с истончением в антруме, бледно-розовая, 
препилорический отдел деформирован за счет втяги-
вания (вворачивания, по типу инвагината) слизистой 
основания ПЖ. Привратник округлый, нешироко зия-
ет. Луковица двенадцатиперстной кишки (ДПК) прак-
тически обычной формы; бóльшую часть ее просве-
та выполняет гигантский полип, который по передней 
и верхней стенкам свешивается в нисходящую ветвь 
ДПК (полностью его осмотреть не  представляется 
возможным из‑за значительного объема); слизистая 
луковицы и постбульбарных отделов ДПК анемичны. 
Диатермической петлей с  токами высокой частоты 
(ВЧ) поэтапно произведена фрагментация полипоз-
ной массы — удалено примерно ⅓ — ¼ общего объ-
ема. Размер дефекта оставшейся полипозной массы 
приблизительно 3,0–3,5 см в  диаметре. Кровотече-
ния не наблюдалось. Фрагменты полипов извлечены 
и  отправлены на  биопсию. Проходимость препило-
рического отдела и луковицы ДПК частично восста-
новлена. Область большого дуоденального соска 
не изменена. На зону коагуляционного некроза нане-
сен порошкообразный полимерный альгинатный ге-
мостатический сорбент (ПАГС). Заключение: «Слив-
ной эрозивный рефлюкс-эзофагит. Недостаточность 
кардии и грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. 
Хронический гастродуоденит. Гигантский полип пило-
рического отдела, вызывающий деформацию препи-
лорического отдела желудка и нарушение эвакуации 
содержимого из желудка — дуоденальную непрохо-
димость. Этап полипэктомии. Профилактика рециди-
ва кровотечения».

09.12.2022. Состояние больной удовлетвори-
тельное. Артериальное давление — 130 и 75 мм рт. 
ст. Живот мягкий, безболезненный. Мочеиспускание 
не  нарушено, стул (обычной окраски) был после 
клизмы. ЭГДС от 09.12.2022: в желудке крови, гема-
тина  — нет, в  остальном  — прежняя эндоскопиче-
ская картина. На  раневой поверхности полипа со-
храняется слой ПАГС. С техническими сложностями 
полип удалось вывести в желудок (общий объем его 
превышает 5,0 см в диаметре). Полип фрагментиро-
ван, удалено токами ВЧ еще ⅓ его объема (крупный 
фрагмент извлечен и отправлен на исследование — 
биопсию). Основание полипа в виде подковы распо-
ложено в пилорической области по верхней стенке. 
На зону некроза дополнительно нанесен порошкоо-
бразный гемостатик ПАГС. Луковица ДПК и постбуль-
барные отделы без особенностей.
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13.12.2022: пациентке проведен 3‑й этап полипэк-
томии по поводу гигантского ПЖ. ЭГДС от 13.12.2022: 
в желудке прозрачная светлая жидкость и слизь, крови 
и гематина — нет. На зоне коагуляционного некроза ле-
жит слой гидрогеля. Оставшаяся часть полипа выведе-
на в желудок; диатермическим электродом с токами ВЧ 
оставшаяся часть полипа фрагментирована и  полно-
стью удалена. Глубина поврежденной стенки желудка 
составила 2–3 мм до мышечного слоя. Основание по-
липа в виде подковы дополнительно обработано тока-
ми ВЧ (полипозной ткани не выявлено). С гемостатиче-
ской целью на зону некроза основания полипа нанесен 
гемостатик ПАГС. Анатомия желудка восстановлена 
полностью. Привратник округлый, зияет, свободно про-
ходим. Луковица ДПК практически округлой формы, 
слизистая ее и постбульбарных отделов без видимой 
грубой органической патологии. Область большого ду-
оденального сосочка не изменена.

Клинический анализ крови от  13.12.2022: гемо-
глобин — 108 г / л, эритроциты — 3,6×1012 / л, лейко-
циты — 7,4×109 / л, тромбоциты — 261×109 / л, мочеви-
на — 5,8 ммоль / л, креатинин — 86 мкмоль / л.

Гистологическое заключение: гиперпластический 
ПЖ с воспалением.

15.12.2022: состояние больной удовлетворитель-
ное, жалоб не  предъявляет. ЭГДС от  15.12.2022: 
пищевод проходим, слизистая его в  нижней трети 
с  признаками воспаления и  эпителизирующимися 
фибринозными эрозиями в  виде продольных по-
лос. Желудок содержит немного светлой жидкости 
и  пенистой слизи. Складки продольно направлены, 
извитые, расправляются. Перистальтика  — ровны-
ми волнами и во всех отделах, активная. Слизистая 
в теле немного утолщена, с истончением в антруме, 
розовая, на месте ранее удаленного гигантского по-
липа пилорической области — зона коагуляционного 
некроза в виде перевернутой подковы и некротиче-
скими тканями (немного) с  элементами эпителиза-
ции с  краев и  ото дна, сверху  — пленка гидрогеля 
из гемостатика. Прилегающая слизистая с признака-
ми умеренного воспаления. ПАГС. Привратник окру-
глый, нешироко зияет, свободно проходим.

15.12.2022: пациентка в удовлетворительном со-
стоянии выписана на амбулаторное лечение у хирур-
га. Даны рекомендации.

11.01.2023: больная К. осмотрена амбулаторно. 
На ЭГДС наблюдалось полное заживление дефекта 
слизистой с формированием нежной рубцовой ткани 
в виде перевернутой подковы.

Через год после ЭП пациентка чувствует себя хоро-
шо. Амбулаторно 09.12.2023 произведена контрольная 
ЭГДС: в пилорической зоне желудка на месте удален-
ного гигантского полипа определяется нежный белесо-
ватый рубчик в виде перевернутой подковы. Заключе-
ние: «Нежный рубец пилорической зоны. Признаков 
полипозного роста не выявлено».

Обсуждение. Полипы желудка являются серьез-
ной проблемой для хирургической гастроэнтерологии 
в  связи с  широкой встречаемостью и  склонностью 
к  злокачественной трансформации [4, 12]. Своев-
ременная диагностика полипов желудочно-кишеч-
ного тракта представляет собой также нерешенную 
проблему. В  литературе не  встречаются клинико-
анамнестические показатели, дающие возможность 
заподозрить ПЖ. Для  подавляющего большинства 
пациентов характерно бессимптомное течение, 
для  других  — отсутствие специфической симпто-
матики и клинической картины. В настоящее время 
диагноз полипов желудка устанавливается случайно 
при эндоскопическом обследовании или при возник-
новении осложнений. ПЖ чаще всего осложняются 

кровотечением. Оно развивается в  результате воз-
действия факторов агрессивной среды желудочно-
кишечного тракта, таких как желудочный сок, желчь, 
пепсин, химус и другие, на патологически изменен-
ную ткань полипов. В ряде случаев крупные полипы 
могут стать причиной обструкции пилорического ка-
нала желудка [1–3].

Наиболее распространенным способом лечения 
является удаление полипов. Какой выбрать способ 
лечения: хирургический или эндоскопический — зави-
сит от размера полипа. ЭП рассматривается как до-
полнительный малоинвазивный способ удаления 
полипов. Консенсуса в отношении показаний к эндо-
скопическим и хирургическим методам лечения круп-
ных полипов в настоящее время нет. ЭП позволяет 
полностью убрать крупный полип, избегая открытого 
хирургического вмешательства на брюшной полости, 
является относительно безопасной операцией и от-
личается быстрым периодом реабилитации [12].

Однако после проведенной ЭП у  10–11 % паци-
ентов наблюдаются повторные кровотечения. Кроме 
того, к  серьезным недостаткам ЭП относятся дли-
тельные сроки (от  10 до  60 сут) заживления пост-
коагуляционных дефектов с  образованием грубых 
рубцов. При  этом известно, что  основным риском 
канцерогенеза слизистой оболочки служат грубые 
рубцы после ЭП и рецидивный рост полипов на ме-
сте их удаления [3, 4].

В нашем клиническом случае больная К. 86 лет, 
отягощенная коморбидным статусом, поступила 
в  порядке экстренной помощи с  симптомами желу-
дочно-кишечного кровотечения и  дуоденальной не-
проходимости. Из  анамнеза выяснено, что  на  про-
тяжении полугода пациентку беспокоили тяжесть, 
периодические боли в верхних отделах живота, рвота 
съеденной пищей, задержка стула. За медпомощью 
ранее пациентка не обращалась.

При  поступлении на  ЭГДС обнаружен гигант-
ский полип препилорического отдела, осложненный 
кровотечением и  дуоденальной непроходимостью. 
Морфологическое исследование после прицельной 
биопсии показало наличие гиперпластического ПЖ. 
После врачебного консилиума, учитывая доброкаче-
ственный характер образования, высокую степень 
операционного риска, а  также отказ больной от  от-
крытой хирургической операции (лапаротомии), при-
нято решение применить у пациентки К. малоинва-
зивный способ лечения путем пофрагментарной ЭП.

Все врачи, кто занимаются лечением желудочно-
кишечных кровотечений, знают о том, что рецидивы 
гастродуоденальных кровотечений остаются боль-
шой проблемой. Особенно это касается пациентов 
пожилого и старческого возрастов, страдающих суб- 
и  декомпенсированной соматической патологией. 
Принимая во  внимание, что  у  нашей пациентки К. 
с коморбидным статусом был полип желудка гигант-
ских размеров, который имел широкую и  толстую 
ножку с крупными сосудами, необходимо было про-
думать не только технику ЭП, но и в большей степени 
факторы риска повторного кровотечения, чтобы ис-
ключить рецидив геморрагии.

Известно, что  одним из  факторов, влияющих 
на  местный гемостаз, является неблагоприятное 
влияние соляной кислоты, пепсина на  коагуляцию 
крови и агрегацию тромбоцитов. Иначе говоря, желу-
дочный сок не только нарушает формирование тром-
ба, но и активирует пепсин, который ускоряет разру-
шение тромба [13].

Защитить кровоточащие дефекты от  агрессивно-
го желудочного сока, создать условия для надежного 
пролонгированного гемостаза предложил профессор 
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Е. Ф. Чередников, применив гранулированные сорбен-
ты для цитопротективного лечения гастродуоденаль-
ных язв и кровотечений из них. Основным недостат-
ком гранулированных сорбентов является их  малый 
гемостатический потенциал, что снижает их примене-
ние в монотерапии при кровотечениях [14].

Перспективным местным гемостатиком отече-
ственного производства является ПАГС (регистра-
ционное удостоверение на  медицинское изделие 
№ФСР 2010 / 08831 от  10.09.2010). Как  местный ге-
мостатик ПАГС применяется в  стоматологической 
практике при  кровотечениях после удаления зубов, 
операций в ротовой полости и др. После нанесения 
на  кровоточащую поверхность порошкообразный 
альгинатный гемостатик превращается в  защит-
ный гидрогелевый слой, плотно фиксирующийся 

на кровоточащей поверхности, обеспечивая гидроди-
намическое давление на капилляры.

Пациентке К. был применен новый способ ЭП, за-
ключающийся в том, что после эндоскопической ко-
агуляции полипа в качестве локального воздействия 
дополнительно наносили ПАГС на зону коагуляцион-
ного некроза (патент на изобретение РФ №2817173). 
Этот порошкообразный гемостатик обладает гемо-
статической активностью, адгезивными, цитопро-
тективными, гидрофильными, антибактериальными 
свойствами [11]. ПАГС наносили с помощью разрабо-
танного инсуффлятора (патент на полезную модель 
РФ №218334).

Методика проведения ЭП в  комплексе с  инсуф-
фляцией ПАГС представлена на рис. 1, 2.

Рис. 1. Первый этап эндоскопической полипэктомии у больной К. 86 лет: 
А — гигантский полип пилорического отдела желудка; B — инвагинация гигантского полипа желудка в нисходящую часть двенадцатиперстной 
кишки; C — диатермическая петля, подведенная к полипу; D — коагуляция токами высокой частоты кровоточащего полипа; E — зона постко-
агуляционного некроза после 1‑го этапа полипэктомии; F — полимерный альгинатный гемостатический сорбент, нанесенный на коагуляцион-

ный некроз
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Лечение пациентки К. показало, что после эндо-
скопического нанесения гемостатика при  контакте 
с поверхностью дефекта ПАГС менял форму, физи-
ческое свойство, превращаясь из порошка в защит-
ный слой гидрогеля, который предохранял дефект 
от раздражающего действия желудочного сока, удер-
живаясь на поверхности дефекта до 4–5 сут. Поли-
мерный альгинатный сорбент не  только предотвра-
щал геморрагические осложнения, но  и  создавал 
благоприятные условия для качественного заживле-
ния посткоагуляционного дефекта.

Проведенное клиническое наблюдение и  эндо-
скопический мониторинг показали, что  применение 
ПАГС в комбинации с ЭП привело к качественной ре-
генерации посткоагуляционного дефекта путем фор-
мирования нежного рубца.

В  представленной статье описан первый опыт 
клинического применения ПАГС в  лечении круп-
ного полипа, осложненного кровотечением и  ду-
оденальной непроходимостью. Чтобы сделать 
заключение о возможности его применения в кли-
нической практике, необходимо детально провести 
анализ дальнейшего его изучения на большей вы-
борке пациентов.

Заключение. Предлагаемый способ ЭП с приме-
нением местного гемостатика  — ПАГС  — позволил 
осуществить решение нескольких задач: надежный 
гемостаз, профилактику возобновления кровотече-
ния и качественное местное лечение. Разработанный 
способ является перспективным малоинвазивным 
методом удаления крупных эпителиальных образо-
ваний.
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