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Большая часть проглоченных инородных тел (ИТ) беспрепятственно проходит через желудочно-кишечный тракт 
(ЖКТ). Осложнения, требующие хирургического вмешательства, возникают менее чем в 1 % случаев. В миро-
вой литературе описаны случаи внедрения ИТ в стенку полого органа ЖКТ, но встречаются лишь единичные 
сообщения об удалении подобных инородных тел с использованием малоинвазивных эндоскопических методик. 
у пациентки Н., 70 лет, раннее оперированной по поводу нейроэндокринной опухоли двенадцатиперстной кишки, 
было обнаружено подслизистое новообразование антрального отдела желудка. В ходе предоперационного об-
следования были выполнены эзофагогастродуоденоскопия, эндосонография и компьютерная томография, однако 
характер образования определен не был. В ходе выполнения полностенной эндоскопической резекции было 
выявлено и удалено инкапсулированное инородное тело (рыбья кость) со сформированным вокруг него свище-
вым ходом. Данный случай демонстрирует редкую патологическую ситуацию – инородное тело стенки желудка, 
а также эффективность гибкой внутрипросветной эндоскопии для ее устранения.
Ключевые слова: инородное тело стенки желудка, эндоскопическая полностенная резекция, подслизистое обра-
зование, эндосонография
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Most of the swallowed foreign bodies pass through the gastrointenstinal tract (GIT) and only 1% of them are required 
surgery. Many authors have reported different cases of a foreign body migration deep into the layer of the gastroin-
testinal tract and their successful subsequent surgical treatment. However, there are some limited reports about the 
extraction of the embedded foreign bodies, when endoscopic techniques, such as endoscopic submucosal dissection, 
are used. We present the case of a 70-years old patient who was performed full-thickness resection of a duodenal 
neuroendocrine tumor. According to upper endoscopy, the submucosal gastric antral tumor was suspected. During the 
preoperative examination, esophagogastroduodenoscopy, endosonography and computed tomography were performed, 
but the nature of the formation was not determined. During the full-thickness resection, the embedded foreign body (a 
fish-bone) with the fistula around it was revealed and successfully extracted. This case demonstrates a rare pathological 
situation – the foreign body of the gastric wall, as well as the efficiency of flexible intraluminal endoscopy to extract it.
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в в е д е н и е. Изучение случаев проглатывания 
инородных тел (ИТ) показывает, что чаще всего 
они беспрепятственно проходят через желудочно- 
кишечный тракт (ЖКТ), не причиняя вреда здоро-
вью, и только в 10–20 % случаев требуется их эн-
доскопическое извлечение, а в 1 % – хирургическое 
вмешательство [1, 2]. Рыбьи кости относятся к груп-
пе ИТ, которые способны острым краем внедриться 
в стенку полого органа и вызвать перфорацию [3]. 
В случае, когда инородное тело прошло через пи-
щевод в желудок, клинические проявления могут 
отсутствовать [4–6]. В исследовании B. K. Goh et 
al. (2006) ни один из семи пациентов не вспомнил 
эпизод проглатывания инородного тела [7]. 

Обзорная рентгенография как один из методов 
инструментальной диагностики не обладает до-
статочной диагностической ценностью. Согласно 
J. H. Ngan et al. (1990), чувствительность рентге-
нологического метода составляет около 32 % [8]. 
Данная проблема была также представлена в иссле-
довании M. Kumar et al. (2009), которое показало, 
что контрастность рыбьих костей во время рент-
геноскопии зависит от вида рыбы и характеристик 
конкретной кости [9]. Даже в случаях, когда рыбьи 
кости содержат большое количество кальция и яв-
ляются контрастными, периферический отек и боль-
шие объемы жировых отложений у пациентов могут 
затруднять диагностику [9].

Компьютерная томография играет важную роль 
в диагностике инородного тела в ЖКТ и позволяет 
получить более детальную информацию о форме 
и структуре ИТ, а также выявить такие осложнения, 
как перфорация или возникновение абсцесса [7, 
10]. Пневмоперитонеум при перфорации возникает 
не всегда, так как перфорационное отверстие может 
быть прикрыто сальником. Местное воспаление 
и отек близлежащих тканей вызывают обтурацию 
перфорационного отверстия, ограничивая попада-
ние воздуха в брюшную полость [10]. 

Эндоскопический метод является высокоинфор-
мативным методом диагностики инородных тел 
[11], но его ценность может снижаться, когда про-
исходит полное погружение ИТ в стенку ЖКТ, что, 
в свою очередь, зависит от длительности нахожде-
ния ИТ в просвете органа [12–14]. При стандарт-
ном эндоскопическом исследовании инородные 
тела, внедрившиеся в стенку полого органа ЖКТ, 
иногда ошибочно принимаются за подслизистые 
новообразования [15–17]. В настоящее время наи-
более чувствительным методом диагностики таких 
образований считается эндосонография, которая 
позволяет получить всеобъемлющую информацию 
об их локализации, структуре и размерах [18]. Вви-
ду особенностей некоторых инородных тел (рыбья 
кость), находящихся в стенке полого органа, их вы-
явление с помощью внутрипросветного ультразву-
кового исследования может вызвать затруднение 

[15, 16]. В таком случае обнаружить подобное ИТ 
можно только во время операции. 

В литературе встречаются клинические случаи 
перфорации стенки полого органа инородным те-
лом с дальнейшим его внедрением в близлежащие 
органы (поджелудочная железа, печень) [19–26]. 
Наиболее используемым методом в такой ситуации 
считается хирургический.

Золотым стандартом лечения подслизистых 
образований, как известно, являются методики 
эндоскопической туннельной (STER) или полно-
стенной резекции (EFTR), выбор которой зависит 
от особенностей опухолевого роста [27]. Техника 
эндоскопического выявления и чрезпросветного 
извлечения инородных тел стенки полого органа 
в настоящее время не отработана, но ряд авторов 
предлагает различные малоинвазивные эндоскопи-
ческие вмешательства [14, 28–30]. Мы приводим 
случай диагностики и извлечения инородного тела 
методом эндоскопической полностенной резекции.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Н., 70 лет, 
поступила в клинику ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в ноябре 
2023 г. с жалобами на резкие боли в эпигастральной области, 
которые не купировались приемом спазмолитических пре-
паратов. Подобный эпизод отмечала впервые. Из анамнеза 
известно, что весной 2022 г. была выполнена полностенная 
резекция луковицы двенадцатиперстной кишки по поводу 
нейроэндокринной опухоли, а в 2020 г. больная перенесла 
лапароскопическую пангистерэктомию по поводу рака тела 
матки pT1bN0M0.

В ходе обследования были выполнены обзорная рент-
генограмма, ультразвуковое исследование и компьютерная 
томография органов брюшной полости, которые не показали 
значимых отклонений от нормы. При выполнении видеоэзофа-
гогастродуоденоскопии (ВЭГДС) в антральном отделе желудка 
было визуализировано подслизистое образование диаметром 
2,0 см с неизмененной слизистой оболочкой над ним (рис. 1). 
Учитывая удаление нейроэндокринной опухоли двенадцати-
перстной кишки в анамнезе, нельзя было исключить прогрес-
сирование заболевания. 

Эндосонографические данные с наибольшей вероятностью 
соответствовали подслизистому образованию, но достоверно 
дифференцировать принадлежность к определенному эхо-
слою, из которого исходит образование, не представлялось 
возможным. Исследование выполнялось при помощи мини-
датчика (рис. 2).

Учитывая анамнез и данные инструментальных исследова-
ний, мы трактовали находки как подслизистое новообразование 
антрального отдела желудка. После получения информированно-
го добровольного согласия пациентки было принято решение об 
эндоскопическом удалении новообразования в объеме туннель-
ной резекции. В ходе операции использовались видеогастроскоп 
«Pentax EG29-i10» с дистальным силиконовым колпачком, виде-
опроцессор серии «Pentax EPK-i7010» и электрохирургический 
блок «ERBE VIO 300D». Оперативное вмешательство проводили 
с использованием углекислого газа, подаваемого при помощи 
эндоскопического инсуффлятора «Endo Stratus». 

На первом этапе тоннельного вмешательства был выпол-
нен инициирующий разрез слизистой на 2,0 см проксимальнее 
образования с дальнейшим заведением эндоскопа в подсли-
зистый слой. В ходе формирования подслизистого тоннеля 
и дальнейшего выделения образования из стенки желудка 
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была выявлена трубчатая структура, располагающаяся пре-
имущественно в подслизистом и мышечном слоях (рис. 3). При 
дальнейшей мобилизации было установлено, что это инкапсу-
лированное инородное тело (рыбья кость) (рис. 4).

В ходе дальнейшего выделения инородного тела выяс-
нилось, что оно частично расположено в брюшной полости. 
При окончательной мобилизации трубчатой структуры был 
визуализирован свищевой ход, открывающийся в сальнико-
вую сумку. Инородное тело было захвачено (рис. 5) и удалено 
эндоскопическими щипцами (рис. 6). Далее, используя мето-
дику дополнительной тракции, образование выделили единым 
блоком со свищевым ходом и удалили (рис. 7).

Полностенный дефект стенки желудка был герметично 
устранен двухрядным швом с помощью эндоскопических 
клипс (рис. 8). При контрольном осмотре сброс углекислого 
газа в брюшную полость не отмечался. Пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии на 5-е сутки после оперативно-

го вмешательства. В послеоперационном периоде осложнения 
не наблюдались.

Результаты гистологического исследования удаленного 
образования соответствовали картине свища стенки желудка 
с преобладанием созревающей грануляционной ткани в его 
структуре и клеточного инфильтрата стенок свищевого хода 
с эозинофилией, при иммуногистохимическом исследовании 
экспрессии DOG1 не определялось.

о б с у ж д е н и е. Наиболее частым местом фик-
сации рыбьих костей является шейный отдел пище-
вода [3]. Те же ИТ, которые минуют пищевод, далее 
беспрепятственно проходят через ЖКТ и вызывают 
осложнения лишь в 1 % наблюдений [1, 2].  В практи-
ке случаи внедрения инородных тел в стенку желудка 
встречаются довольно редко [14, 15]. Клинические 
проявления их весьма неспецифичны [4], а инстру-

 
Рис. 1. Выбухание слизистой антрального отдела желудка 

в зоне подслизистого образования
Fig. 1. Bulging of the gastric antrum mucous membrane  

in the area of submucosal tumor

 

Рис. 2. Эндосонографическая фотография демонстрирует 
гипоэхогенное образование антрального отдела желудка 

(указано красными стрелками)
Fig. 2. Endosonographic scan shows a hypoechoic lesion  

(red arrows), located in the antrum of the stomach

 
Рис. 3. Выделение подслизистого образования желудка 

в ходе эндоскопической туннельной резекции
Fig 3. Dissection of the submucosal tumor of the stomach during 

endoscopic tunnel resection

 
Рис. 4. Инородное тело (рыбья кость) в подслизистом  

и мышечном слоях стенки желудка
Fig. 4. The foreign body (fish-bone) embedded submucosal  

and muscular layers of the stomach
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ментальные методы исследования не всегда позво-
ляют точно и достоверно выявить ИТ [10, 15, 16]. 

Возвращаясь к нашему клиническому случаю, 
можно констатировать, что время проглатывания 
рыбьей кости и ее имплантации в стенку желудка 
неизвестно. При этом перфорационное отверстие 
со стороны слизистой оболочки желудка закрылось 
самостоятельно благодаря маленьким размерам 
и регенераторным возможностям, что не позволило 
выявить его при ВЭГДС. Вокруг инородного тела 
в стенке желудка образовался локальный воспали-
тельный процесс с формированием грануляцион-
ной ткани и свищевого хода. Клиническая картина 
перфорации полого органа у пациентки также не 
наблюдалась по описанным выше причинам. 

З а к л ю ч е н и е. Представленный случай де-
монстрирует редкую клиническую ситуацию – 

 рыбью кость, которая внедрилась в стенку антраль-
ного отдела желудка. Мы показали возможность 
успешного удаления подобных инородных тел 
с применением такой малоинвазивной методики, 
как эндоскопическая полностенная резекция.
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Рис. 5. Инородное тело захвачено с помощью эндо-
скопических щипцов

Fig. 5. The foreign-body was captured with the forceps

 

Рис. 6. Эндоскопическое извлечение инородного тела из про-
света желудка

Fig. 6. Endoscopic extraction of the foreign body from the lumen 
of the stomach

 
Рис. 7. Фотография удаленной гранулемы с инородным 

 телом (рыбья кость)
Fig. 7. The image of the resected granuloma with the foreign 

body (fish-bone)

 
Рис. 8. Полностенный дефект стенки желудка был 

 клипирован с помощью клипс
Fig. 8. The full-thickness defect of the gastric wall was closed 

with several clips
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