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Резюме

Цель. Оценить частоту встречаемости псевдополипов (ПП), а также их гистологическую структуру у больных с воспа-
лительными заболеваниями кишечника (ВЗК).

Материалы и методы. Было обследовано 165 пациентов с ВЗК (113 — с язвенным колитом (ЯК), 52 — с болезнью Крона 
(БК)). Всем пациентам проводилась илеоколоноскопия со взятием материала для гистологического исследования 
в случае, если были выявлены псевдополипы.

Результаты исследования. Выявлено, что псевдополипы встречались в 27% у больных с ВЗК (при ЯК — в 29%, БК — 23%). 
В разные фазы воспалительного процесса при ЯК количество ПП было сопоставимо между собой. При БК статистически 
значимо чаще ПП были выявлены в стадии рубцов и вне обострения, чем в фазы инфильтрации и язв.

При гистологическом исследовании биопсийного материала из ткани ПП чаще всего мы верифицировали ги-
перплазию, воспалительный полип и грануляционную ткань. Аденома была выявлена у двух пациентов при ЯК и БК. 
Крипт-абсцессы и дискомплексация крипт были обнаружены только при обострении ЯК.

Заключение. Исходя из результатов нашего исследования, псевдополипы встречаются и при ЯК, и при БК в разные 
фазы воспалительного процесса, что говорит об отсутствии специфичности данных новообразований для  какого-либо 
из ВЗК. Выявление большого количества ПП при выраженной стадии ЯК, на наш взгляд, говорит о связи ПП с агрессивно 
протекающей атакой, что может послужить одним из критериев прогноза течения ЯК. Клеточный состав ПП в боль-
шинстве случаев отражал воспаление или заживление эрозивно- язвенных дефектов, а также в небольшом количестве 
случаев — наличие аденомы. Таким образом, ПП требуют тщательного осмотра при проведении эндоскопического 
исследования, при возникновении подозрений на наличие неоплазии или дисплазии в ткани ПП необходимо взятие 
биоптатов для гистологического исследования.
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Summary

Aim. To evaluate the frequency of pseudopolypes (PP), as well as their histological structure in patients with infl ammatory 
bowel diseases (IBD).

Materials and methods. 165 patients with IBD were examined (113 with ulcerative colitis (UC), 52 with Crohn’s disease (CD)). All 
patients underwent ileocolonoscopy with taking the material for histological examination in case pseudopolypes were detected.

Results. It was revealed that pseudopolypes were found in 27% of patients with IBD (in UC — in 29%, CD — 23%). In diff erent 
phases of the infl ammatory process in UC, the number of PP was comparable to each other. In CD, PP was statistically sig-
nifi cantly more often detected at the stage of scars and outside of exacerbation than in the phases of infi ltration and ulcers. 
During histological examination of biopsy material from PP tissue hyperplasia, infl ammatory polyp and granulation tissue 
were verifi ed. Adenoma was detected in one case in each of the IBD. Crypt abscesses and crypt discomplexation were found 
only with exacerbation of UC.

Conclusion. Based on the results of our study, pseudopolypes occur in both UC and CD in diff erent phases of the infl ammatory 
process, which indicates the absence of specifi city of these tumors for any of the IBD. The identifi cation of a large number of 
PP at a pronounced stage of UC, in our opinion, indicates the connection of PP with an aggressive attack, which can serve 
as one of the criteria for predicting the course of UC. The cellular composition of PP in most cases refl ected infl ammation or 
healing of erosive and ulcerative defects, as well as in a small number of cases, the presence of adenoma.

Thus, PP requires careful examination during endoscopic examination, if there is a suspicion of neoplasia or dysplasia in the 
PP tissue, biopsies must be taken for histological examination.
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Язвенный колит и болезнь Крона – воспалительные 
заболевания кишечника, основным проявлением 
которых является эрозивно- язвенное поражение 
слизистой оболочки ЖКТ с различной степенью 
выраженности и глубиной проникновения вос-
палительного процесса. Как правило, течение 
ВЗК характеризуется чередованием периодов ре-
миссии и обострения различной длительности. 
Клиническая и эндоскопическая картина данных 
периодов различается, что позволяет на основа-
нии комплексного обследования делать вывод 

о наличии или отсутствии выраженного воспа-
лительного процесса на данный момент. К эн-
доскопическим критериям обострения при ВЗК 
относятся наличие дефектов слизистой оболочки 
различной глубины, гиперемия и отек слизистой 
оболочки, отсутствие складчатости кишки, вос-
палительные сужения и др. В период ремиссии 
отмечается нормальный цвет целостной слизистой 
оболочки кишки, может наблюдаться смазанность 
сосудистого рисунка. При множественных рубцо-
вых изменениях в фазе ремиссии определяется 
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отсутствие полного восстановления складчатости 
кишки, однако, как правило, отсутствие отека за-
кономерно обуславливает и восстановление гаустр 
толстой кишки [1, 2].

Одним из «двояких» проявлений ЯК и БК явля-
ются псевдополипы (ПП) – гиперплазированные 
участки слизистой оболочки, располагающиеся 
между язвенными дефектами во время обострения. 
Псевдополипы были впервые описаны в 1926 году 
при язвенном колите, а их название отражало по-
пытку отграничить данные образования от ис-
тинных неопластических процессов, таких как 
аденомы [3, 4].

Считается, что псевдополипы при стихании 
воспаления являются центрами регенерации, по-
средством которых осуществляется эпителизация 
эрозивно- язвенных изменений. ПП могут реги-
стрироваться как при обострении заболевания, 
так и в ремиссии. Они могут быть различных форм 
и размеров, а также быть одиночными и множе-
ственными. При ЯК псевдополипы обнаруживают 
чаще, чем при БК [5, 6].

Ввиду того, что ПП являются эпителиальными 
образованиями, в литературе широко обсужда-
ется возможность их малигнизации. В некоторых 
исследованиях авторы отмечают двукратное по-
вышение риска колоректального (КРР) у больных 
с ПП [7, 8, 9]. В других работах указывается на 
отсутствие гистологически подтвержденной дис-
плазии у пациентов даже с гигантскими (более 
1,5см) ПП [5]. Взятие биопсии из ПП не предусмо-
трено рекомендациями различных ассоциаций по 
изучению ВЗК, так как еще на начальных этапах 
проведения исследований ПП было определено, 
что они не являются неопластическими новоо-
бразованиями и не несут в себе угрозы развития 
малигнизации [10, 11, 12, 13]. Однако, в настоящее 
время по данным ВОЗ КРР вышел на третье место 
в структуре онкологических заболеваний [14]. Не 
исключено, что именно с этим связано появление 
в последние годы в зарубежной литературе различ-
ных исследований на тему псевдополипоза, что го-
ворит о возникшем интересе современных ученых 
к данной проблеме, а также, вероятно, о наличии 

новых фактов. Хроническое воспаление при ВЗК 
является одним из факторов, предрасполагающих 
к развитию диспластических процессов. Ввиду 
этого мониторинг очагов дисплазии при ВЗК яв-
ляется одной из основных задач очередного эн-
доскопического исследования у данной группы 
пациентов. Несмотря на расхождение взглядов по 
поводу возможности малигнизации ПП, по реко-
мендациям Объединенного Королевства необхо-
димо проводить колоноскопию пациентам с ПП 
раз в три года, по данным Европейского общества 
по изучению болезни Крона и язвенного коли-
та – раз в два-три года, а согласно рекомендациям 
Американского общества Гастроинтестинальной 
эндоскопии – с периодичностью от 1 до 3 лет [15, 
16, 17]. Согласно клиническим рекомендациям 
Министерства Здравоохранения РФ 2020 года 
псевдополипоз является одним из критериев риска 
возникновения дисплазии, однако четких крите-
риев интервалов осмотра при ПП не определено 
[1]. В настоящий момент в проекте следующих 
клинических рекомендаций ПП не являются пред-
располагающим фактором для возникновения 
дисплазии [18].

Отсутствие единого мнение о гистологической 
структуре ПП также остается открытым вопросом. 
В различных исследованиях озвучены многочис-
ленные варианты структуры ПП при микроскопи-
ческом исследовании. Можно предположить, что 
зависимость активности процесса от наличия ПП 
у пациента исходит из гистологического строения 
новообразования. Однако, данное предположение 
требует анализа и дальнейшего подтверждения 
либо опровержения. В настоящее время исследо-
вания ПП и их значения в генезе или поддержа-
нии воспаления, а также возможности малигни-
зации носят достаточно фрагментарный характер. 
Данные новообразования являются не до конца 
изученным проявлением ВЗК. Вышеизложенное 
послужило основанием сформулировать цель на-
стоящего исследования: оценить частоту встре-
чаемости псевдополипов при эндоскопическом 
исследовании, а также их гистологическую струк-
туру у больных с ВЗК.

Материалы и методы

Было проведено проспективное одноцентровое ис-
следование, которое проводилось на базе ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского. Исследование 
было одобрено локальным этическим комитетом 
(протокол ученого совета № 9 от 27.09.2021 г.). 
Критериями включения в исследование было на-
личие у пациента одного из ВЗК. Обследовано 165 
больных с ранее установленным диагнозом ВЗК, 
находящихся на стационарном лечении в гастро-
энтерологическом отделении.

Было проведено исследование толстой и терми-
нального отдела подвздошной кишки у 52 паци-
ентов с БК толстой кишки (М: Ж=27:25), средний 
возраст составил 36,2 (18–69) лет; в фазе ремиссии 
было 10 пациентов, 16 – с эндоскопическими при-
знаками фазы инфильтрации БК, 24-фазы язв и 2 
пациента – в стадии рубцов. В исследование вошли 

также 113 пациентов с ЯК (М: Ж=64:49), средний 
возраст составил 41,4 (19–79) года. В фазе ремис-
сии было 20 пациентов, c минимальной степенью 
активности (по Schroeder) – 23 пациента, 47- с уме-
ренной степенью выраженности, 23- с высокой 
степенью воспаления.

Всем больным проводилась илеоколоноскопия 
со взятием материала для гистологического ис-
следования в случае, если были выявлены псев-
дополипы.

Статистическую оценку полученных резуль-
татов проводили с помощью программы Excel, 
Statistica 12 (StatSoft  inc.). Для сравнения каче-
ственных показателей использовался крите-
рий Хи-квадрат и  точный критерий Фишера. 
Результаты считались статистически значимыми 
при р < 0,05.
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Результаты

В ходе проведения исследования мы получили 
следующие результаты. Обследовав всех пациентов 
с ВЗК мы выявили у 45 (27%) из них псевдополипы 
(рисунки 1, 2) – 33 у больных с ЯК (29%) 12- с болез-
нью Крона (23%).

В первую очередь, нами было проведено сравне-
ние частоты встречаемости псевдополипов у паци-
ентов с ЯК и БК в различные периоды воспалитель-
ного процесса (таблицы 1, 2).

Сравнивая частоту встречаемости псевдополи-
пов у больных с ЯК (29%) и БК (23%), видно, что 
общее количество данных образований превали-
ровало у пациентов с ЯК, однако, статистически 
достоверной разницы в показателях выявлено не 
было. Частота ПП в фазу ремиссии ЯК была выше, 
чем при обострении данного заболевания (45% 
и 25%). При этом в фазу выраженного воспалитель-
ного процесса (рисунки 3, 4) мы обнаруживали ПП 
чаще, чем при более легких стадиях активности ЯК. 
Частота псевдополипоза при выраженной стадии 
ЯК была сопоставима с таковой в фазе ремиссии 
(рисунок 5).

При БК в 16% случаев ПП были верифицированы 
во время обострения заболевания, тогда как в фазу 
ремиссии – в 50% случаев (р<0,05) (рис. 6). При 
этом превалировало относительное количество ПП 
в фазе рубцов при БК в сравнении с фазой инфиль-
трации и язв (р<0,05). Интересным представляется 
тот факт, что при отсутствии активного воспали-
тельного процесса при колите Крона статистически 
значимо чаще были выявлены ПП, чем в фазу язв. 
При этом, статистически достоверной разницы при 
сравнении с частотой ПП в другие стадии воспале-
ния обнаружено не было.

При анализе гистологической структуры псевдо-
полипов у больных с ВЗК мы выявили различные 
микроскопические формы данных образований, 
представленные в таблице № 3. Необходимо отме-
тить, что у одного пациента мы могли регистри-
ровать несколько микроскопических изменений 
в ткани ПП.

В фазе ремиссии ЯК наиболее часто встреча-
лась гиперплазия ткани ПП (30%), тогда как при 
обострении ЯК в большинстве случаев – воспа-
лительный полип (28%) и грануляционную ткань 
(29%) в области ПП.

С одинаковой частотой в периоде стихания вос-
палительного процесса при ЯК мы верифицирова-
ли воспалительный полип, грануляционную ткань 
и лимфоплазмоклеточную инфильтрацию в ПП 
(по 22%). У одного пациента в ткани псевдополипа 
была выявлена аденома толстой кишки. При этом, 
визуально новообразование ничем не отличалось 
от других ПП, и наличие аденомы в нем явилось 
случайной находкой.

При обострении ЯК гиперплазия ткани была 
обнаружена в 17% случаев, что было идентично 
с частотой выявления крипт- абсцессов. В то же 
время дискомплексация крипт была выявлена 
у 12,5% пациентов. Необходимо отметить, что 
крипт- абсцессы и дискомплексация крипт не были 
выявлены ни при ЯК в стадии ремиссии, ни при БК 
вне зависимости от степени выраженности воспа-
ления. Данный факт может говорить о специфич-
ности вышеуказанных признаков при обострении 
язвенного колита.

При болезни Крона в стадии ремиссии в по-
давляющем большинстве случаев (60%) мы 

ЯК, ремиссия
(n=9)

ЯК, обострение
(n=24)

БК, ремиссия
(n=5)

БК, обострение
(n=7)

Гиперплазия 3 (30%) 4 (17%) 1 (20%) 2 (28%)
Аденома 1 (11%) 0 0 1 (14%)
Воспалительный полип 2 (22%) 5 (28%) 3 (60%) 3 (43%)
Лимфоплазмоклеточная 
инфильтрация 2 (22%) 3 (12,5%) 0 1 (14%)

Грануляционная ткань 2 (22%) 7 (29%) 2 (40%) 3 (43%)
Крипт-абсцессы 0 4 (17%) 0 0
Дискомплексация крипт 0 3 (12,5%) 0 0

ЯК, ремиссия
(n=20)

ЯК, минимальная 
степень 

активности
(n=23)

ЯК, умеренная 
степень 

активности
(n=47)

ЯК, выраженная 
степень 

активности
(n=23)

Общее 
количество

(n=113)

Псевдополипы, 
абс. (отн.) коли-
чество

9 (45%) 5 (22%) 10 (21%) 9 (39%) 33 (29%)

Таблица 1.
Частота встречае-
мости псевдополи-
пов при язвенном 
колите.

Таблица 2.
Частота встречае-
мости псевдопо-
липов при болезни 
Крона.

Примечание:
^- р = 0, 036, 

*- р = 0,006,
1–0,019,
2–0,003

БК, ремиссия
(n=10)

БК, фаза 
инфильтрации

(n=16)

БК, фаза язв
(n=24)

БК, фаза рубцов
(n=2)

Общее 
количество

(n=52)
Псевдополипы, 
абс. (отн.) коли-
чество

5 (50%)*1 2 (12,5%)*^ 3 (12,5%)1,2 2 (100%) 2̂ 12 (23%)

Таблица № 3.
Результаты 
гистологического 
исследования 
псевдополипов 
у больных с ВЗК.
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верифицировали воспалительный полип в ткани 
ПП, на втором месте в 40% – грануляционная ткань.

Во время обострения БК в большинстве случаев 
мы выявили грануляционную ткань и воспали-
тельный полип (по 43%), на втором месте по частоте 
встречаемости в гистологическом материале ПП 
мы обнаружили гиперплазию ткани в 28%, что 
сопоставимо с таковой при ЯК в стадии ремиссии 
(30%).

Также по одному случаю аденомы толстой киш-
ки и лимфоплазмоклеточной инфильтрации было 
выявлено при обострении БК, что было аналогично 
с данными, полученными при ЯК.

Анализ результатов при различных патологиях 
статистически значимой разницы в показателях не 
выявил. Однако, обращает на себя внимание, что 

при ЯК и БК гистологическая картина ПП разли-
чается и в стадии обострения, и в ремиссии. Так, 
при отсутствии обострения при ЯК превалирует 
гиперплазия ПП, тогда как при БК явления вос-
палительного полипа и грануляционная ткань. 
Такая же картина преобладания вышеуказанных 
гистологических типов обнаружена нами при обо-
стрении язвенного колита. При ЯК отличительной 
чертой является наличие крипт- абсцессов и дис-
комплексации крипт в биопсийном материале псев-
дополипов в периоде обострения. Болезнь Крона 
в фазе активного воспаления характеризовалась 
сопоставимым с ЯК количеством выявленных ги-
стологических изменений, однако, частота гипер-
плазии, воспалительного полипа и грануляцион-
ной ткани была выше при БК.

Обсуждение результатов

В нашем исследовании из 165 пациентов ВЗК в тре-
ти случаев были выявлены ПП, при этом при БК 
и ЯК частота встречаемости ПП была сопостави-
ма. Полученные результаты совпадают с данными 
литературы по этому вопросу. В исследовании, 
проведенном Dimitrios S. Politisa, обследовавшем 
83 пациента с ЯК, у 25 из них были выявлены ПП. 
В мультицентровом исследовании среди 1582 
пациентов с ВЗК у 462 (29,2%) были обнаружены 
псевдополипы [19]. По данным литературы при ЯК 
ПП встречаются чаще, чем при БК, причем в неко-
торых источниках ПП описываются как патогно-
моничный для язвенного колита признак. Частота 
ПП в нашем исследовании была сопоставима друг 
с другом при различных ВЗК, что указывает на 
неспецифичный генез данных образований.

Что касается наличия псевдополипов в различ-
ные стадии воспалительного процесса при ЯК и БК, 
мы верифицировали их при обоих заболеваниях 
и в ремиссию, и в обострении. При этом, в фазе 
ремиссии количество ПП было больше, чем при ак-
тивном процессе. Вероятнее всего, этот факт связан 
с тем, что ПП появляются в фазу выраженного вос-
паления и являются центрами размножения кле-
ток для эпителизации язвенных дефектов. Данное 
предположение также подтверждается тем, что при 
выраженном воспалении при ЯК ПП верифициру-
ются чаще, чем при умеренной и легкой стадиях. 
По данным Dimitrios S. Politisa больные ВЗК с ПП 
чаще нуждаются в назначении биологической тера-
пии, что косвенно указывает на их выявление при 
выраженной степени активности воспалительного 
процесса [20]. Politis D. S. и соавторы указывают на 
необходимость пересмотра роли и места ПП в клас-
сификации эндоскопической активности ВЗК, под-
черкивая также увеличенный риск колэктомии при 
наличии псевдополипоза [21]. Похожего мнения 
придерживаются авторы мультицентрового иссле-
дования, в результате которого они пришли к вы-
воду, что частота колэктомии, связанной с тяжелым 
течением ВЗК была достоверно выше у пациентов 
с ПП, что, возможно, было обусловлено либо раз-
вившейся непроходимостью толстой кишки, либо 
тем фактом, что на фоне агрессивно протекающего 
заболевания количество ПП увеличивается [19].

При БК в фазе ремиссии статистически значимо 
чаще встречаются ПП. В исследовании, проведен-
ном Mona Rezapour и соавторами, которые обсле-
довали 45 пациентов с ПП, было также выявлено, 
что в 82,6% пациенты были в фазе ремиссии, 17,4%- 
в стадии обострения ВЗК [22].

В литературе обсуждается также роль ПП в об-
струкции кишки, что также является важной 
проблемой и может имитировать симптомы ВЗК 
и быть причиной оперативного вмешательства 
[19]. Такие осложнения, как правило, встречаются 
при наличии ПП гигантского размера или множе-
ственными ПП на одном участке кишки. Maggs 
и соавт. [23] проанализировали 78 пациентов с ги-
гантскими ПП, среди которых 15% были осложне-
ны непроходимостью. По данным этой работы из 
общего числа 25 пациентов с неактивной болезнью 
у 11 были симптомы ВЗК, которые регрессирова-
ли после удаления ПП. Это также указывает на 
неоднозначную роль ПП в течении ЯК и БК, так 
как если удаление ПП снижает воспалительный 
процесс, логично предположить, что есть некая 
связь между активностью заболевания и наличием 
ПП. Вышеуказанные наблюдения также наводят на 
мысль, что, возможно, ПП являются отображени-
ем высокой степени активности воспаления, что 
совпадает с результатами нашего исследования.

При взятии материала для гистологического 
исследования и анализе полученных результатов 
нами было выявлено, что при ЯК в стадии ремиссии 
превалирует количество гиперплазии в ткани ПП. 
Вероятнее всего, гиперплазия является отображе-
нием увеличения деления клеток для процессов 
заживления эрозивно- язвенных дефектов. По за-
ключению гистологического исследования при 
обоих ВЗК в разные стадии активности процесса 
мы также верифицировали воспалительный полип, 
лимфоплазмоцитарную инфильтрацию и грануля-
ционную ткань с различной частотой. Исходя из 
того, что воспалительный полип и лимфоплазмо-
цитарная инфильтрация являются отображением 
воспалительной реакции в ткани ПП, это может 
говорить о том, что несмотря на эндоскопическую 
ремиссию, процессы заживления в толстой кишке 
еще не завершились. Интересным представляется 
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наличие крипт- абсцессов и дискомплексации 
крипт только при обострении ЯК, что говорит, 
вероятнее всего, об активном воспалении и в ткани 
ПП. Однако, не исключено, что ПП образовались 
в результате предыдущих атак ВЗК, в связи с чем 
на момент нашего осмотра не являлись центрами 
предстоящей регенерации слизистой оболочки тол-
стой кишки. По данным Dimitrios S. Politis в одном 
ПП могут встречаться различные гистологические 
находки, в том числе грануляционная ткань, ин-
фильтрированная лимфоцитами и нейтрофилами, 
что полностью совпадает с результатами нашего ис-
следования. Именно поэтому вышеуказанные авто-
ры рекомендуют использовать различные термины 
для описания псевдополипов: воспалительный по-
лип, поствоспалительный полип, воспалительный 
псевдополип [6]. В настоящее время в нашей стране 
данное разделение ПП встречается крайне редко.

Вопрос частоты и риска малигнизации ПП широ-
ко обсуждается в отечественной и зарубежной ли-
тературе, и мнения крайне разноречивы [7, 8, 9, 19].

По данным исследований Rutter et al. [7], Velayos 
et al. [8] and Baars et al. [9], проводившихся в начале 
21 века, риск КРР повышен в два раза у пациентов 
с ПП. Результаты исследователей 90-х годов по-
казывают, что малигнизация ПП крайне редкое 
явление, и докладывают всего о двух случаях кар-
циномы в ПП [13]. В относительно недавно про-
веденном мультицентровом исследовании было 
показано отсутствие корреляции между наличи-
ем ПП и риском КРР [19], а также описан случай 
выявления аденокарциномы при ЯК с наличием 
ПП [24]. Yong Sung Choia и соавт. описывают два 
случая гигантских ПП у пациентов с ЯК и БК, ко-
торые были подозрительны в отношении аденомы 
и аденокарциномы. Интересно, что после назначе-
ния адекватной медикаментозной терапии данные 
новообразования регрессировали [5].

В проведенном нами исследовании признаков 
дисплазии или аденокарциномы в ткани ПП вы-
явлено не было. Однако, было верифицировано 
по 1 случаю аденомы толстой кишки у пациентов 
с ЯК и БК, что составило 11% и 14% соответственно. 
Несмотря на небольшое количество, необходимо 

отметить, что аденома ТК является предраковым 
состоянием [25], и требуется удаление данных но-
вообразований. В 20% у больных ЯК и в 25% – БК 
были выявлены признаки гиперплазии в области 
ПП, которая, вероятнее всего, образовалась вслед-
ствие воспалительного процесса и не несет в себе 
 какого-либо риска возникновения дисплазии.

Ввиду того, что в настоящее время все большее 
значение приобретают вопросы, направленные на 
профилактику и раннее выявление неопластиче-
ских образований, важным представляется пони-
мание, насколько велик риск малигнизации ПП. 
Безусловно, количество ПП с очагами неоплазии 
различной степени выраженности крайне мало 
по данным различных исследований, в том числе, 
и нашего. Однако, по нашему мнению, даже еди-
ничные данные о выявлении аденокарциномы, 
дисплазии или аденомы в ткани ПП говорит о том, 
что должна быть определенная настороженность 
при обследовании пациентов с ВЗК и ПП. Также 
выявленный не так давно зубчатый путь канцеро-
генеза не может быть исключен у больных данной 
группы. Диагностика дисплазии в ПП сложна вви-
ду часто встречающихся случаев большого количе-
ства ПП, в том числе, сливающихся между собой, 
а также смазанного сосудистого рисунка или его 
отсутствия на фоне выраженного воспаления, ха-
рактерного для ВЗК.

Несомненно, регулярный скрининг боль-
ных с  ВЗК, выявление больных из гру пп 
риска, использование современных эндо-
скопических методик, взятие достаточного коли-
чества материала на гистологическое исследование
имеют большое значение и необходимо для своев-
ременной диагностики диспластических измене-
ний. По нашему мнению, необходимо детальное 
обследование пациентов с ПП, прицельный осмотр 
очагов псевдополипоза с тщательным отмыванием 
кишечного содержимого. Таким образом, вопросы, 
касающиеся ПП толстой кишки при ЯК и БК требу-
ют дальнейшего изучения, систематизации полу-
ченной информации, а также, возможно, создание 
определенных рекомендаций для практических 
врачей, обследующих пациентов с ВЗК.
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Рисунок 5.

Figure 5.

Рисунок 6.

Figure 6.

Конгломерат псевдополипов при ремис-
сии язвенного колита (выделен овалом).

Conglomerate of pseudopolypes 
in remission of ulcerative colitis 
(highlighted in an oval).

Множественные псевдополипы при 
ремиссии БК (указаны стрелками).

Multiple pseudopolypes in remission of 
CD (indicated by arrows).

Рисунки 1, 2.

Figures 1, 2.

Псевдополипы в толстой кишке (ука-
заны стрелками).

Pseudopolypes in the colon (indicated 
by arrows).

Рисунки 3,4.

Figures 3, 4.

Псевдополипы при выраженной 
стадии язвенного колита (указаны 
стрелками).

Pseudopolypes with a pronounced 
stage of ulcerative colitis (indicated by 
arrows).

Iа – зрелый подтип, ст. обострения: единичные (А - Д) и 
множественные (Е, Ж), с налетами фибрина (А, Б, Г-Ж) 
и гематина (В) на поверхности. А-В, Д-Ж – осмотр в NBI, Г – 
осмотр в белом свете.

Ia, exacerbation stage: single (A-D) and multiple (E, F) erosions, 
with fi brin deposits (A, B, G-H) and hematine (B) on the surface. 
A-B, D-F – examination in NBI, G – examination in white light

Рисунок 1.
ХЭ антрального 
отдела желудка

Figure 1.
Endoscopic image 
of the antral part of 
the stomach
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