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Резюме

Неэпителиальные опухоли (НО) желудочно- кишечного тракта (ЖКТ) — это большая гетерогенная группа новообразо-
ваний различного происхождения. НО характеризуются отсутствием патогномоничной клинической картины, а также 
тем, что вызывают сложности как на этапе эндоскопической диагностики, так и при морфологическом исследовании. 
Нередко окончательный диагноз может быть установлен только после полноценной морфологической диагностики 
удаленной опухоли. В большинстве случаев для постановки диагноза необходимо ИГХ исследование. Понимание 
эндоскопических проявлений обеспечивает существенную помощь в дифференциальной диагностике. В статье 
представлен обзор данных литературы, посвященных выбору метода эндоскопической и эндоУзи диагностике редких 
неэпителиальных опухолей желудочно- кишечного тракта.

Ключевые слова: неэпителиальая опухоль, зернисто- клеточная опухоль Абрикосова, фиброваскулярный полип, 
воспалительный фиброидный полип, воспалительная миофибробластическая опухоль, плексиформная фибромиксома, 
шваннома, гломусная опухоль, метастаз рака яичника в желудок, брунерома
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Summary

Non-epithelial tumors (NO) of the gastrointestinal tract (GIT) are a large heterogeneous group of neoplasms. OIs are charac-
terized by the absence of a pathognomonic clinical picture, as well as by the fact that they cause diffi  culties both at the stage 
of endoscopic diagnosis and morphological examination. Often, the fi nal diagnosis can be established only after a complete 
morphological diagnosis of the removed tumor. In most cases, an immunohistochemical study is required to make the 
diagnosis. Understanding the endoscopic manifestations provides an essential aid in the diff erential diagnosis. The article 
presents a review of the literature on the choice of method for endoscopic and endoscopic diagnosis of rare non-epithelial 
tumors of the gastrointestinal tract.

Keywords: non-epithelial tumor, fi brovascular polyp, infl ammatory fi broid polyp, infl ammatory myofi broblastic tumor, plexiform 
fi bromyxoma, schwannoma, glomus tumor, metastasis of ovarian cancer to the stomach, bruneroma
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Список сокращений
НО – неэпителиальные опухоли
ЖКТ – желудочно- кишечный тракт
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
ЭУС – эндосонография
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно- резонансная томография
ИГХ – иммуногистохимическое исследование
ЗКО – зернисто- клеточная опухоль

ФВП – фиброваскулярный полип
ВФП – воспалительный фиброидный полип
ПФ – плексиформная фибросаркома
ГО – гломусная опухоль
ВМО – воспалительная миофибробластическая 
опухоль
ГИСО – гастроинтестинальная стромальная опухоль
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения

Введение

Неэпителиальные опухоли (НО) желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ) – это большая гетеро-
генная группа новообразований различного про-
исхождения. Как правило, НО характеризуются 
медленным развитием и относительно благопри-
ятным прогнозом [1]. Общей характеристикой 
НО является их возникновение и формирование 
внутри стенки ЖКТ – в мышечной пластинке сли-
зистой, подслизистом или мышечном слоях, при 
этом происхождение опухолей может быть из 
различных тканей (мышечной, жировой, соеди-
нительной тканей, нервов и сосудов). К наиболее 

часто встречающимся НО относятся лейомио-
мы, липомы, невриномы, фибромы, лимфанги-
омы, гемангиомы, эндотелиомы и их смешан-
ные варианты [2]. К редким неэпителиальным 
опухолям ЖКТ относятся зернисто- клеточная 
опухоль (опухоль Абрикосова), фиброваску-
лярный полип, воспалительный фиброидный 
полип, воспалительная миофибробластическая 
опухоль, плексиформная фибромиксома, шван-
нома, гломусная опухоль, солитарная фиброзная 
опухоль, брунерома, а также метастазы рака яич-
ника или молочной железы в желудок. Редкие НО 
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характеризуются отсутствием патогномоничной 
клинической картины, а также тем, что вызывают 
сложности как на этапе эндоскопической диагно-
стики, так и при морфологическом исследова-
нии [3, 4]. Применение ступенчатой или петлевой 
расширенной биопсии не оправдано и чревато 
осложнениями, особенно постманипуляцион-
ным кровотечением. Тонкоигольная пункция 
под контролем эндосонографии (ЭУС) требует 
дополнительных материальных затрат и может 
быть реализована в ограниченном числе лечеб-
ных учреждений. Помимо этого, технические 
проблемы во время осуществления этой манипу-
ляции нередко связаны со сложностью аспирации 
образца относительно плотной ткани, особенно 
при небольших или «неудобно» расположенных 
опухолях. Также имеются сложности получения 
достаточного количества материала, необходи-
мого для проведения полноценного морфологи-
ческого исследования, включая ИГХ [1]. В связи 
с чем, нередко окончательный диагноз может быть 
установлен только после полноценной морфоло-
гической диагностики удаленной опухоли.

В данном обзоре литературы мы хотели остано-
виться на особенностях эндоскопической и мор-
фологической диагностики редких опухолей 
желудочно- кишечного тракта исходя из данных 
литературы и собственного опыта.

Зернисто- клеточная опухоль (ЗКО), опухоль 
Абрикосова – имеет происхождение из шваннов-
ских клеток подслизистого нервного сплетения 
[5]. Опухоль впервые описана отечественным па-
томорфологом А. И. Абрикосовым в дистальном 
отделе пищевода в 1931г [6]. ЗКО могут возникать 
в любом месте человеческого тела, при этом лока-
лизация в ЖКТ является редкой и не превышает 
5% [7]. Наиболее распространенной в ЖКТ явля-
ется пищеводная локализация, ЗКО редко обна-
руживается в желудке и сочетается с синхронной 
пищеводной локализацией в 50% случаев [8].

Принято считать, что зернисто- клеточная опу-
холь имеет нейрогенное происхождение, так как 
клетки этой опухоли при иммуногистохимическом 
исследовании экспрессируют маркеры нейроген-
ной дифференцировки (NSE и S100). Нейрогенное 
происхождение в настоящее время является наибо-
лее принятой гипотезой нейрогенного иммунного 
окрашивания (NSE и PS100) и наличия нейрофила-
ментов в структуре [9].

При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) ЗКО 
имеет вид небольшого неэпителиального ново-
образования с гладкой поверхностью, твердое 
при инструментальной пальпации. Чаще всего 
это опухоли небольших размеров от нескольких 
миллиметров до 1–1,5 см. ЗКО локализуется в под-
слизистом слое и незначительно выступает в про-
свет пищевода. Поверхность слизистой оболочки, 
покрывающей опухоль, часто имеет характерный 
для этих опухолей желтоватый оттенок, что отли-
чает эту редкую опухоль от других НО (рис. 1А). 
При ЭУС опухоль имеет вид гипоэхогенного го-
могенного новообразования, c преимущественной 
локализацией в подслизистом слое без вовлечения 
глубжележащих слоев и лимфатических узлов 
(рис. 1Б).

В связи с поверхностным расположением в подс-
лизистом слое гистологическое исследование в 80% 
случаев позволяет поставить диагноз при щипцо-
вой биопсии, однако биопсии должны быть мно-
жественными и глубокими. Опухоли Абрикосова 
характеризуются злокачественным потенциалом, 
диагноз которых может ввести в заблуждение, 
поэтому в отличие от других НО важно систе-
матически проводить эндоскопическую биопсию 
при подозрении на ЗКО. Гистологически опухоль 
представлена крупными клетками с округлыми 
гиперхромными ядрами, широкой цитоплазмой 
с мелкими эозинофильными гранулами (рис. 1В). 
При ИГХ исследовании опухолевые клетки поло-
жительны на нейрогенные маркеры: S100 и ней-
роспецифическую энолазу, NSE (90% случаев) [10]. 
Таким образом, гистологическое и ИГХ исследо-
вания являются важными для диагностики этой 
опухоли [11].

Фиброваскулярный полип (ФВП) – представляет 
собой редкую доброкачественную опухоль пищево-
да, локализующуюся в области шейного отдела пи-
щевода и гортаноглотки или проксимальной трети 
пищевода [13]. ФВП, как правило, произрастает из 
подслизистого слоя пищевода и часто достигает 
гигантских размеров, заполняя просвет пищевода 
на всем протяжении (рис. 2А). По своему строению 
фиброваскулярные полипы состоят из фиброзно- 
жировой соединительной ткани и кровеносных 
сосудов, покрытых неизмененным многослойным 
плоским эпителием пищевода, и составляют <2% 
всех доброкачественных опухолей пищевода [14]. 
Термин «гигантский фиброзно- сосудистый по-
лип» пищевода был впервые предложен A. Stout 
и R. Latters в 1957 году в качестве объединяющего 
наименования полипозных поражений пищево-
да, выстланных неизмененным плоскоклеточным 
эпителием пищевода и содержащих определен-
ное количество фиброзной ткани и зрелого жира, 
ранее классифицированных как «фибромы» или 
«фибролипомы» в зависимости от относительного 
процентного содержания каждого компонента [15].

Из-за длительного бессимптомного роста эти 
опухоли имеют тенденцию достигать огромных 
размеров до того, как у пациентов появляются 
 какие-либо клинические проявления [16, 17]. Они 
протекают бессимптомно при небольших размерах, 
но могут вызывать такие симптомы, как дисфагия, 
рвота, боль за грудиной, одышка и/или астма, а так-
же по мере роста опухоли, опасны возникновением 
потенциально фатальных осложнений, связанных 
с обструкцией пищевода и дыхательных путей, как 
полная непроходимость пищевода и асфиксия при 
миграции опухоли в рото- и гортаноглотку [18]. 
Этот риск особенно повышен при новообразова-
ниях, превышающих 8–10 см. [19]. Кроме того, из-за 
сосудистой природы опухоли при крупных разме-
рах, они потенциально смертельны из-за возмож-
ности фатального кровотечения [20]. В литературе 
имеются сообщения о размерах ФВП, достигающих 
более 25 см [21].

Для наиболее полноценного обследования па-
циентов с ФВП предпочтительно эндоскопическое 
исследования дополнять ЭУС, чтобы измерить 
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размер, полноценно визуализировать ножку (осно-
вание опухоли) и оценить степень васкуляризации 
новообразования (рис. 2Б). Компьютерная томо-
графия (КТ) также дает дополнительную инфор-
мацию о питающих сосудах ФВП и предоставить 
подробные анатомические данные с несколькими 
плоскостями сечения и высоким разрешением диф-
ференциации мягких тканей [22].

ФВП растет из подслизистого слоя стенки пи-
щевода. Опухоль покрыта неизмененным много-
слойным плоским неороговевающим эпителием, 
под которым определяется фиброзная и жиро-
вая ткань, часто хорошо васкуляризированные 
(рис. 2В). Дифференциальный диагноз этих ново-
образований включает липомы пищевода, лейо-
миомы и другие неэпителиальные опухоли пище-
вода. Редко в структуре ФВП при гистологическом 
исследовании удаленного препарата может быть 
обнаружена высокодифференцированная липосар-
кома, что всегда требует полноценного удаления 
всей опухоли с ее основанием, с последующим 
прицельным морфологическим исследованием 
края резекции [19].

Шваннома – редкая, медленнорастущая добро-
качественная опухоль, возникающая из шваннов-
ских клеток оболочек периферических нервов. 
Шванномы встречаются в различных областях 
тела человека, в том числе в средостении, мягких 
тканях головы, шеи и конечностях. В органах ЖКТ 
шванномы развиваются из нервных сплетений 
Ауэрбаха или Мейснера [22, 23]. Частота встреча-
емости шванном головы и шеи составляет 44,8%, 
верхних конечностей 19,1%, нижних конечностей 
13,5%, желудочно- кишечного тракта менее 10% [24]. 
О шванноме с желудочно- кишечной локализации 
впервые сообщил Daimaru et al., в 1988 г., которые 
идентифицировали шванному как первичную опу-
холь ЖКТ с положительным результатом имму-
ноокрашивания белка S-100 [22, 23]. Шванномы 
составляют 2–6% мезенхимальных опухолей ЖКТ, 
при этом 60–70% случаев локализуются в желудке, 
затем следуют толстая и прямая кишка (3%), а их 
локализация в пищеводе и тонкой кишке встреча-
ется очень редко [22].

Шванномы в основном характеризуются внутри-
просветным ростом, большинство из них возника-
ет в виде одиночных опухолей, множественные 
опухоли встречаются редко [25]. При эндоскопи-
ческой картине имеют округлую или овальную 
форму, с четкими ровными границами (рис. 3А). 
По эндоскопической и эндосонографической кар-
тине опухоль сходна с лейомиомой и гастроинте-
стинальной стромальной опухолью (ГИСО) и чаще 
всего имеет неоднородную, преимущественно ги-
поэхогенную структуру (рис. 3Б). Наиболее ярким 
отличием шванномы от ГИСО является редкое 
наличие кровоизлияний, некрозов и кистозных 
изменений. Поэтому такие признаки, как некроз, 
кровоизлияние, кальцификация и кистозные из-
менения в центральной области при ЭУС должны 
насторожить в сторону другого диагноза. Однако, 
окончательная дифференциальная диагностика 
возможна только на основании гистологического 
и ИГХ исследований.

При ИГХ шваннома дает положительную реак-
цию на S-100, виментин и отрицательную реакцию 
на десмин, кератин, c-kit, CD34 и αSMA, CD117, что 
позволяет поставить правильный диагноз и отли-
чить опухоль от ГИСО (рис. 3В) [26].

Гломусная опухоль (ГО), (гломангиома, гломан-
гиомиома) – состоит из клеток, напоминающих 
периваскулярные, модифицированные гладко-
мышечные клетки нормальных гломусных телец 
(гломусов). Последние у человека имеются в разных 
участках тела, но особенно развиты в ногтевом 
ложе и мягких тканях концевых фаланг, ушной 
раковине, в коже по краю ладони и на подошве; 
значительно реже они встречаются в желудке, 
прямой кишке, трахее, средостении [27]. Среди 
очень немногих зарегистрированных случаев ГО 
ЖКТ, наиболее часто поражались антральный 
отдел желудка и двенадцатиперстная кишка, ГО, 
поражающие подвздошную кишку, встречаются 
исключительно редко [28]. Подавляющее большин-
ство зарегистрированных случаев продемонстри-
ровали доброкачественные варианты опухолей. 
Злокачественные варианты ГО (также известные 
как гломангиосаркомы) чрезвычайно редки и со-
ставляют менее 1% всех случаев гломусных опу-
холей [29]. Различают две формы ГО: солитарную 
и множественную. Солитарные формы являются 
наиболее распространенными, составляя при-
мерно (90%) всех случаев, чаще всего встречаются 
у взрослых. Множественные формы (синдром мно-
жественной ГО) менее распространены, составляя 
примерно (10%) всех случаев, чаще всего встреча-
ются у детей.

При ЭГДС опухоль чаше локализуется по боль-
шой кривизне тела или антрального отдела желудка 
и представляет собой солитарный узел, в плот-
ной капсуле, как правило, от 1 до 5 см в диаметре, 
мягкоэластической консистенции (рис. 4А). Редко 
опухоль может достигать больших размеров – 12–
15 см в диаметре (B.JI.Черкес и соавт.1973), еще реже 
встречаются множественные опухолевые узлы. 
Гломусные опухоли, как правило, характеризуют-
ся внутрипросветным типом роста, реже растут 
экстраорганно в брюшную полость, либо из стенки 
желудка, либо из стенки тонкой кишки, исходят из 
мышечного слоя при ЭУС (рис. 4Б). Такие опухоли 
не могут быть диагностированы во время эндо-
скопического исследования, а диагноз может быть 
установлен либо в качестве случайной диагности-
чекой находки при КТ или магнитно- резонансной 
томографии (МРТ), либо во время оперативного 
вмешательства по другому поводу [27].

Ввиду отсутствия достаточного объема данных, 
критерии злокачественности ГО органов ЖКТ чет-
ко не определены. Однако по аналогии с ГО мяг-
ких тканей, принято считать злокачественными 
те опухоли, в которых определяются следующие 
признаки – размер более 2 см, наличие патологиче-
ских фигур митоза, наличие более 5 фигур митоза 
на 10 мм кв. опухоли, выраженная ядерная атипия.

ГО необходимо дифференцировать от дру-
гих НО ЖКТ, таких как гастроинтестиналь-
ные стромальные опухоли (ГИСО) [30]. С целью 
дифференциальной диагностики выполняется 
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иммуногистохимическое исследование (рис. 4В). ГО 
экспрессируют гладкомышечный актин (α- SMA), 
кальпонин, h-кальдесмон. Гастроинтестинальные 
стромальные опухоли (ГИСО) почти всегда поло-
жительны по DOG1, CD117 (c- KIT) и очень часто 
(70%) положительны по CD34, тогда как гломус-
ные опухоли всегда негативны по этим маркерам 
желудочно- кишечного тракта постоянно отрица-
тельны по CD117 и иногда положительны по CD34

Воспалительная миофибробластическая опу-
холь (ВМО) – это фибробластическая/миофибробла-
стическая опухоль с выраженной воспалительной 
инфильтрацией в строме, представленной пре-
имущественно лимфоцитами и плазмоцитами. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
классифицирует ВМО как опухоли промежу-
точного биологического потенциала, поскольку 
возможны как местные рецидивы, так и метаста-
зы [32]. ВМО возникает в мягких тканях по всему 
телу: брыжейка, сальник, висцеральная брюшина 
и полость таза, легкие, средостение, голова и шея, 
однако ВМО, возникающий из ЖКТ, особенно из 
подвздошной кишки, встречается крайне редко. 
Среди органов ЖКТ наиболее часто ВМО возни-
кает в толстой кишки, тонкой кишке и желудке. 
В опухолевый процесс наиболее часто вовлекается 
мышечный слой, подслизистый слой стенки и бры-
жейка [33]. ВМО чаще выявляют у детей и моло-
дых людей, но могут поражать пациентов любого 
возраста и пола. О ВМО впервые сообщили в двух 
случаях доброкачественной веретеноклеточной 
опухоли легких в 1939 г. [34].

ВМО желудка диагностируется при эндоско-
пическом исследовании в виде узловатого новоо-
бразования в желудке, пролабирующего в проcвет 
органа, которое напоминает злокачественную опу-
холь и часто диагностируется неправильно [35]. 
Слизистая оболочка, покрывающая поверхность 
опухоли может быть гладкой или изъязвленной 
с признаками некроза (рис. 5А). Опухоли, как пра-
вило, являются бескапсульными, имеют четкие 
границы, узловатую структуру, несколько более 
твердую консистенцию по сравнению с окружа-
ющими нормальными участками стенки желудка 
[36]. В качестве дообследования пациентов с ВМО 
желудка обычно применяют ЭУС (рис. 5Б) и муль-
тиспиральную КТ [37, 38].

ИГХ помогает дифференцировать ВМО от дру-
гих веретеноклеточных опухолей ЖКТ. Клетки 
ВМО экспрессируют гладкомышечный актин, 
десмин. В 60% случаев обнаруживается экспрес-
сия ALK. В 30% случаев определяется экспрессия 
PanCK (рис. 5В). ВМО являются отрицательными 
для экспрессии негативны к S100, DOG1 и CD117. 
Ki-67-положительная экспрессия присутствует 
в 5–15 на 100 клеток на одном предметном стекле 
[37, 39].

Воспалительный фиброидный полип (ВФП) или 
опухоль Ванека – редкое, мезенхимальное, добро-
качественое новообразование ЖКТ. Эти опухоли 
составляют менее 0,1% всех полиповидных пораже-
ний желудка [40]. Первоначально ВФП был описан 
Konjetzny в 1920 г. как «полипоидная фиброма» 

[41]. J. Vanek описал 6 случаев подобных пораже-
ний в 1949 г. и назвал их «подслизистая гранулема 
желудка с эозинофильной инфильтрацией» [42]. 
Позже Helwig и Ranier впервые ввели термин «вос-
палительный фиброидный полип» в 1953 году [43]. 
Самая большая серия ВФП на сегодняшний день (83 
случая) показала, что наиболее часто вовлекаемым 
отделов ЖКТ является толстая кишка (37%), за 
которой следуют антральный отдел желудка (23%) 
и тонкая кишка (20%). [44]. Из наиболее редких 
локализаций – 1% встречается в двенадцатиперст-
ной кишке, пищеводе и желчном пузыре; и менее 
1% вовлекает аппендикс [42]. У детей ВФП чаще 
возникают в тонкой кишке и проявляются в виде 
инвагинации [45]. Точный патогенез этой опухо-
ли остается неясным. В одной из недавних работ 
было показано, что активирующие мутации в гене 
альфа- рецептора тромбоцитарного фактора роста 
(PDGFRA) присутствовали в 70% случаев ВФП. Эти 
данные свидетельствуют о том, что ВФП может 
представлять собой истинное неопластическое 
поражение, вызванное активирующими мутация-
ми в PDGFRA. Тем не менее, реактивный феномен, 
напоминающий образование гранулемы из-за не-
известных триггеров, считается вероятным [46]. 
Предполагаемые причинно- следственные связи 
включают инфекцию Helicobacter pylori, парази-
тарную инвазию, реакции гиперчувствительности, 
а также физические, химические и метаболические 
факторы. Также развитие подслизистой гранулемы 
часто связано с раздражающим фактором (напри-
мер, травмой, туберкулезом, болезнью Кронфа, 
саркоидозом) [47].

Частота ВФП в общей популяции составляет от 
0,3 до 0,5% [48]. Однако средний возраст пациентов 
с ВФП значительно различается в зависимости от 
локализации ВФП в ЖКТ.

ВФП необходимо дифференцировать от других 
доброкачественных и злокачественных поражений 
веретенообразных клеток, включая ГИСО, лейо-
миому, шванному и воспалительные миофиброб-
ластические опухоли [49]. Гастроинтестинальные 
стромальные опухоли (ГИСО) можно отличить от 
ВФП благодаря их трансмуральному росту и чет-
ким краям.

При ЭГДС ВФП выглядят как одиночные, си-
дячие на ножке поражения (рис. 6А). В этих опу-
холях также могут быть изъязвления слизистой 
оболочки. [50]. Несмотря на то, что фактическая 
диагностическая роль ЭУС не ясна, она может по-
мочь в более точной характеристике. При ЭУС 
выявляется гипоэхогенное образование однород-
ной эхо-структуры, локализующееся во II или III 
эхо-слое, мышечный слой полого органа при этих 
новообразованиях интактен (рис. 6Б). В отличие 
от лейомиомы или нейроэндокринной опухоли 
воспалительный фиброзный полип имеет нечеткий 
наружный контур [51].

При гистологическом исследовании, ВФП имеет 
строение относительно малоклеточной опухоли 
из веретеновидных клеток, видимым небольшим 
ядрышком, скудной эозинофильной цитоплаз-
мой. Строма опухоли часто с явлениями отека. 
Обнаруживается характерный концентриче-
ский фиброз вокруг сосудов, напоминающий 
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луковичную кожуру [44, 49]. Отличительной чер-
той ВФП является преобладание эозинофилов 
в воспалительном инфильтрате в строме (рис. 6В). 
При иммуногистохимическом исследовании об-
наруживается положительная экспрессия CD34 
и PDGFRA [52, 46, 53].

Плексиформная фибромиксома (ПФ) – редко 
встречающаяся доброкачественная мезенхималь-
ная опухоль ЖКТ, также известная как плексифор-
мная ангиомиксоидная миофибробластическая 
опухоль, представляет собой доброкачественное 
мезенхимальное новообразование желудка [54]. 
При этом наиболее частая локализация ПФ – ан-
тральный отдел желудка либо пилорический отдел 
желудка [55]. Имеются редкие случаи сообщений 
о локализации ПФ в двенадцатиперстной киш-
ке, тощей кишке, желчном пузыре и средостении 
[55–58]. ПФ чрезвычайно редки, составляя менее 1% 
всех новообразований веретенообразных клеток 
желудка. Из-за их недавнего описания и низкой 
распространенности эти поражения могут быть 
неправильно классифицированы как другие типы 
опухолей, такие как ГИСО [59].

Впервые о ПФ сообщили Takahashi et al. в 2007 г. 
[60]. Было зарегистрировано лишь несколько слу-
чаев желудочной ПФ и официально признано ВОЗ 
подтипом мезенхимального новообразования же-
лудка в 2010 г. [58, 59, 61, 62]. О ПФ сообщалось либо 
в виде отчетов о случаях, либо в виде небольших 
серий случаев. На сегодняшний день в общей слож-
ности в англоязычной литературе описано 130 
случаев ПФ [56, 61]. Учитывая тот факт, что к 2010 г. 
(примерно через три года после первого описания 
объекта) было описано только девятнадцать слу-
чаев, этот значительный рост его заболеваемости 
за короткий период времени может быть связан 
с повышением осведомленности о ПФ со стороны 
клиницистов и патологоанатомов [56]. В большин-
стве исследований сообщалось о ПФ примерно 
в равной степени у мужчин и женщин, тогда как 
в одном исследовании было обнаружено небольшое 
преобладание женщин. Средний возраст при обра-
щении составляет от 40 до 50 лет (от 5 до 81 года), но 
его также можно наблюдать у детей [55, 63].

ПФ встречаются чаще всего обычно в виде оди-
ночных, дольчатых, подслизистых или трансму-
ральных масс размерами от 1 см до 17,0 см [55]. 
На КТ и МРТ ПФ представляет собой солидное, 
кистозное или солидно- кистозное образование 
с четкими границами. Из-за повышенной васку-
ляризации опухоли КТ может показать слабое 
усиление солидной части во время артериальной 
фазы и усиленное прогрессивное усиление во время 
венозной и отсроченной фаз [62].

При эндоскопическом исследовании ПФ вы-
глядит как коричнево- розовая эластичная масса, 
обычно возникающая из подслизистой или мы-
шечной оболочки антрального отдела желудка 
с дольчатым/узелковым характером роста и четко 
определенными границами (рис. 7А) [55]. Также 
в поверхностных участках опухоли могут наблю-
даться очаги кровоизлияния и участки изъязвле-
ния [57]. Изъязвление опухоли является неред-
ким явлением, что обуславливает возникновение 

кровотечения и связанные с ним симптомы [55]. 
ЭУС может показать неоднородное гипоэхогенное 
подслизистое новообразование (рис. 7Б). [58].

Клиническая картина ПФ обычно неспецифична 
и может напоминать другие более часто встре-
чающиеся мезенхимальные опухоли желудочно- 
кишечного тракта, особенно ГИСО [64]. ПФ ха-
рактеризируется доброкачественным течением 
[55, 56, 59].

Опухоль представлена небольшими веретено-
видными клетками, вероятно миофибробластами, 
расположенными в отечной, миксоидной строме 
с хорошо развитой капиллярной сетью (рис. 7В). 
Опухоль растет, преимущественно, в толще мы-
шечного слоя. В ряде случаев, могут обнаруживать-
ся фокусы венозной инвазии, однако клинического 
значения это не имеет. При ИГХ исследовании 
опухолевые клетки экспрессируют SMA и иногда 
десмин [64, 65].

Правильный диагноз ПФ основывается на его 
микроскопических особенностях и результатах 
ИГХ. Диагноз ПФ на пред- или интраоперационной 
биопсии и/или образцах тонкоигольной аспирации 
(FNA) может быть чрезвычайно сложным. В целом 
ПФ представляется вялотекущим заболеванием 
с доброкачественным течением, не зависящим от 
его гистологических особенностей или размера.

Метастаз рака яичника в желудок. Мета ста ти че-
ское поражение желудка встречается достаточно 
редко. Наиболее частым является метастазиро-
вание рака молочной железы в желудок [66, 67]. 
При этом рак яичников составляет всего 0,013–
1,6% всех метастатических опухолей желудка [68]. 
Обнаружение метастаза рака яичника случает-
ся крайне редко. Для рака яичника наиболее ха-
рактерным является диссеминация по брюшине. 
При этом возможно врастание опухоли в стенку 
желудка со стороны пораженного серозного по-
крова. Метастазирование опухоли в желудок без 
соответствующего поражения серозного покрова 
встречается значительно реже. Наиболее частыми 
локализациями скрытых метастазов рака яични-
ков являются сальник, маткa, фаллопиевы маточ-
ные трубы, лимфатические узлы и брюшина [69].

Вовлечение ЖКТ обычно ограничивается 
серозно- мышечным слоем кишки и ее брыжейкой. 
Однако метастазирование в желудок также про-
исходит через лимфатические каналы или гемато-
генным путем [66]. Поскольку желудок получает 
обильное кровоснабжение, его следует рассматри-
вать как возможный орган- мишень для метаста-
зирования. Поскольку наиболее частым грубым 
проявлением метастазов в желудке рака яичников 
является подслизистая опухоль без вовлечения 
слизистой оболочки (рис. 8А), в большинстве слу-
чаев симптомы отсутствуют [70].

ЭУС (рис. 8Б) с тонкоигольной аспирационной 
биопсией может быть полезна для правильной 
диагностики (рис. 8В). Важным является анамнез 
пациентки и гистологическая форма первичной 
опухоли (серозный рак, эндометриоидная карци-
нома, светлоклеточная карцинома и пр.). Для под-
тверждения диагноза выполняется иммуногисто-
химическое исследование. Характера экспрессия 
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WT1, PAX8, Estrogen receptor [67]. Прогноз для па-
циентов с метастазами в желудке неблагоприят-
ный, а медиана периода выживания составляет 170 
дней (диапазон: 16–892 дня) для всех случаев [71].

Аденома бруннеровых желез (бруннерома) – 
редко встречающаяся доброкачественная опухоль 
(с частотой менее 0,01%), возникающая из желез 
Бруннера [72]. Аденома желез Бруннера, также 
называемая бруннеромой, была впервые описана 
Curveilhier в 1982 году [73]. Бруннерома локали-
зуется в двенадцатиперстной кишке, особенно 
в ее проксимальном отделе. Бруннеромы можно 
разделить на три типа: тип I (диффузная узловая 
гиперплазия), который ограничен слизистой обо-
лочкой с множественными узловыми выступами, 
занимающими большую часть двенадцатиперст-
ной кишки; тип II (округлая узловая гиперплазия), 
который обнаруживается в луковице двенадцати-
перстной кишки и обычно меньше 1 см; и тип III 
(аденома железы Бруннера), который обычно имеет 
ножку и размер 1–2 см, как правило, без клиниче-
ских проявлений [74].

При эндоскопической визуализации брунне-
рома чаще представляет собой полиповидное но-
вообразование на ножке размером до 2 см. Чаще 

всего бруннеромы обнаруживаются в луковице 
двенадцатиперстной кишки, иногда занимая зна-
чительную часть ее просвета, достигая размеров 
4–5 см и более (рис. 9А) [75]. При ЭУС чаще имеет 
однородную гипоэхогенную структуру (рис. 9Б).

Гистологически аденома Бруннеровых желез 
представлена гиперплазированными брунне-
ровыми железами. Образование имеет хорошо 
выраженное дольчатое строение, что отличает 
ее от аденомы из пилорических желез (рис. 9В). 
Дольчатое строение свидетельствует в большей сте-
пени о гамартоматозном характере этого образо-
вания и благоприятном прогнозе. Возникновение 
дисплазии с последующей вероятной прогрессией 
в инвазивную карциному характерно для аденомы 
из пилорических желез. В недавнем исследовании 
диспластические изменения были замечены в 2,1% 
и инвазивная карцинома в 0,3% всех случаев ги-
перплазии железы Бруннера [76]. Аденому железы 
Бруннера легко спутать с панкреатодуоденаль-
ными опухолями, поскольку она неспецифична, 
что может приводить к трудностям диагностики 
и изменению тактики лечения [77]. Точный диа-
гноз аденомы железы Бруннера можно поставить 
с помощью гистологического исследования, однако 
его трудно выполнить до операции.

Заключение

Таким образом, проведенный обзор показал, что 
дифференциальная диагностика редких неэпите-
лиальных опухолей представляет значительные 
трудности на дооперационном этапе ввиду их схо-
жей картины при эндоскопической диагностике 

и морфологическом исследовании биопсийного 
материала. Установка окончательного диагноза, 
чаще всего, возможна только после полноценного 
удаления опухоли с последующим гистологиче-
ским и иммуногистохимическим анализами.
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Микрофотография: опухоль пред-
ставлена клетками с небольшим, 
гиперхромным ядром, широкой, 
слабоэозинофильной цитоплазмой. 
Гематоксилин и эозин. Увеличение х100.
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Рисунок. 1
Зернисто- 
клеточная опухоль 
пищевода (опухоль 
Абрикосова)

ЭГДС: опухоль имеет вид небольшого 
подслизистого узла с гладкой поверх-
ностью, с характерным желтоватым 
оттенком; поверхность слизистой 
оболочки, покрывающей опухоль 
не изменена

Эндосонография: гипоэхогенное 
гомогенное новообразование c харак-
терной локализацией в подслизистом 
слое (III эхо-слой), без вовлечения 
глубжележащих слоев

Микрофотография. Среди жировой 
ткани имеются участки высокодиффе-
ренцированной липосаркомы. Гема-
токсилин и эозин. Увеличение х100

Рисунок. 2
Фиброваску-
лярный полип 
пищевода

ЭГДС: новообразование имеет свое 
основание в области шейного отдела 
пищевода, достигает гигантских раз-
меров, заполняя просвет пищевода на 
всем протяжении, дистальный конец 
его достигает кардиального отдела же-
лудка и визуализируется при осмотре 
в ретрофлексии из просвета желудка

Эндосонография: неоднородное преи-
мущественно гипоэхогенное новообра-
зование с ровным, четким контуром, 
неправильной цилиндрической формы. 
Образование исходит из подслизистого 
слоя пищевода (III эхо-слой), в режиме 
ЦДК в основании опухоли визуализи-
руются питающие сосуды

Микрофотография: опухоль представ-
лена клетками с овальными ядрами, 
без признаков атипии. Гематоксилин 
и эозин. Увеличение х100

Рисунок. 3
Шваннома желудка

ЭГДС: подслизистое новообразование 
овальной формы, с четкими ровными 
границами, покрытое неизмененной 
слизистой антрального отдела желудка

Эндосонография: неоднородная, пре-
имущественно гипоэхогенное новоо-
бразование, локализация в основном 
в собственной мышечной оболочке 
или подслизистом слое, по эхо-струк-
туре часто напоминают ГИСО
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Микрофотография: опухоль пред-
ставлена мономорфными клетками 
с округлым, центрально располо-
женным ядром и эозинофильной 
цитоплазмой. Гематоксилин и эозин. 
Увеличение х200

Рисунок. 4
Гломусная опухоль 
желудка

ЭГДС: опухоль полушаровидной 
формы в виде солитарного узла, 
мягкоэластической консистенции, 
размерами около 4 см в диаметре, 
реже встречаются множественные 
опухолевые узлы

Эндосонография: преимущественно 
гипоэхогенная структура опухоли 
с четкими ровными границами, 
в капсуле, исходящая из мышечного 
слоя (IV эхо-слой)

Микрофотография: опухоль представ-
лена относительно мономорфными 
веретеновидными клетками. Опухоль 
характеризуется выраженной воспали-
тельной инфильтрацией стромы. Гема-
токсилин и эозин. Увеличение х200

Рисунок. 5
Воспалительная 
миофибробласти-
ческая опухоль 
подвздошной 
кишки

ЭГДС: узловатое новообразование 
с четкими границами, пролабирующее 
в проcвет кишки, напоминает злокаче-
ственную опухоль. Слизистая оболочка, 
покрывающая поверхность опухоли 
изъязвленная с признаками некроза

Трансабдоминальное УЗИ: новоо-
бразование имеет неоднородную 
гетерогенную структуру, заполняет 
наполовину просвет тонкой кишки, 
с признаками изъязвления в виде 
участка депрессии в центре опухоли

Микрофотография: веретеновидные, 
мономорфные клетки, расположен-
ные среди воспалительного инфиль-
трата и мелких сосудов. Гематоксилин 
и эозин. Увеличение х200

Рисунок. 6
Воспалительный 
фиброидный 
полип желудка

ЭГДС: одиночное новообразование 
в антральном отделе желудка с изъяз-
влением и признаками кровотечения 
на вершине, остальная слизистая над 
образованием не изменена

Эндосонография: гипоэхогенное 
новообразование однородной 
эхо-структуры, локализующееся во 
II или III эхо-слое, пролабирующее 
в просвет желудка

Микрофотография: опухоль представ-
лена веретеновидными клетками без 
выраженных признаков атипии и ми-
тотической активности. Гематоксилин 
и эозин. Увеличение х100

Рисунок. 7
Плексиформная 
фибромиксома 
желудка

ЭГДС: подслизистое новообразование 
антрального отдела желудка плотно- 
эластичной консистенции, с преи-
мущественно внутрипростветным 
характером роста и четко определен-
ными границами размерами 3х5 см

Эндосонография: однородное гипо-
эхогенное подслизистое новообра-
зование, возникающая из мышечной 
оболочки (IV эхо-слой) и пролабирую-
щее в просвет органа
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Иммуногистохимическое исследо-
вание: ядерная экспрессия Estrogen 
receptor. Увеличение х100. Фоновая 
окраска гематоксилином

Рисунок. 8
Метастазы рака 
яичника в желудок

ЭГДС: подслизистое образование 
в препилорической зоне антрального 
отдела желудка, полушаровидной 
формы, покрытое неизмененной сли-
зистой, диаметром около 20 мм

Эндосонография: новообразование 
неправильной округлой формы, 
неоднородной эхогенности, преиму-
щественно гипоэхогенное, размеры 
18х15 мм, с чёткими, ровными конту-
рами, новообразование исходит из 
мышечного слоя (4 эхо-слой) с интра- 
эктраорганным расположением

Микрофотография: новообразование 
представлено группами Бруннеровых 
желез и тонкими выводными протоками. 
Гематоксилин и эозин. Увеличение х200

Рисунок. 9
Брунерома две-
надцатиперстной 
кишки

ЭГДС: крупное полиповидное новоо-
бразование на ножке размером около 
4 см, слизистая над образованием на-
поминает аденоматозные изменения

Эндосонография пищевода: одно-
родная гипоэхогенная структура 
новообразования, заполняющая 
практически весь просвет луковицы 
ДПК, в структуре визуализируются 
анэхогенные включения

К статье
Возможности современных методов эндоскопической диагностики раннего кардиоэзофагеального 
рака (стр. 132–138)

To article
Modern endoscopy in the diagnosis of early esophago- gastric junction cancer (p. 132–138)

Рисунок 1.

Рисунок 2.

Эндофото. Эндоскопическое опреде-
ление уровня кардиоэзофагеального 
перехода по проксимальному кр аю 
складок кардии.
Эндофото. Эндоскопическое опреде-
ление уровня кардиоэзофагеального 
перехода по уровню дистального 
края «палисадных» сосудов слизистой 
оболочки пищевода.

Классификация по локализации рака 
в области кардиоэзофагеального 
перехода по J. R. Siewert.
Эндофото. NBI Dual Focus. Ранний 
рак в области кардиоэзофагеаль-
ного перехода (тип II по Siewert- 
классификации).

Рисунок 3.

Рисунок 4.
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