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Цель: систематизировать литературные данные об эндоскопической семиотике и морфологических изме-
нениях слизистой оболочки желудка при аутоиммунном гастрите.
Основные положения. Аутоиммунный гастрит ассоциирован с повышенным риском развития аденокарци-
номы и нейроэндокринных опухолей желудка. Уточнение диагностических критериев аутоиммунного гастри-
та имеет существенное значение для гастроэнтерологической практики. Установление диагноза основано 
на результатах эндоскопического и гистологического исследования, на данных лабораторных тестов. Изоли-
рованная атрофия слизистой оболочки тела желудка, наличие трудноотмываемой кремоподобной слизи, из-
менение слизистой оболочки по типу «сброшенной кожи», наличие белесых глобулоподобных очагов служат 
типичными эндоскопическими признаками аутоиммунного гастрита. Распространенная псевдопилориче-
ская метаплазия, очаговая кишечная и псевдопанкреатическая метаплазия, гиперплазия валиков слизистой 
оболочки тела желудка и их соотношение к железистому слою как в антральном отделе позволяют при мор-
фологическом исследовании с учетом клинических данных заподозрить и верифицировать аутоиммунный 
гастрит.
Заключение. При инструментальном обследовании знание эндоскопических симптомов и патогномонич-
ных морфологических изменений является важным для своевременного диагноза аутоиммунного гастрита.
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Aim: tosystematize the literature data on endoscopic semiotics and morphological changes in the gastric mucosa 
in autoimmune gastritis.
Key points. Autoimmune gastritis is associated with an increased risk of developing adenocarcinoma and neuro-
endocrine tumours of the stomach. Clarification of diagnostic criteria for autoimmune gastritis is essential for gas-
troenterological practice. The diagnosis is based on the results of endoscopic and histological examination, and 
on data from laboratory tests. Isolated atrophy of the mucous membrane of the body of the stomach, the presence 
of difficult-to-wash creamy mucus, changes in the mucous membrane like “shed skin”, and the presence of whitish 
globule-like foci are typical endoscopic signs of autoimmune gastritis. Widespread pseudopyloric metaplasia, focal 
intestinal and pseudopancreatic metaplasia, hyperplasia of the ridges of the mucous membrane of the body of the 
stomach and their relationship to the glandular layer as in the antrum allow during a morphological study considering 
clinical data to suspect and verify autoimmune gastritis.
Conclusion. During instrumental examination, knowledge of endoscopic symptoms and pathognomonic morpho-
logical changes is important for the timely diagnosis of autoimmune gastritis.
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Атрофический гастрит является предраковым 
заболеванием, и его своевременная диагности-
ка важна для канцеропревенции [1–3]. Частота 
Н.  pylori-ассоциированного гастрита повсеместно 
снижается, что связано, по мнению ряда исследо-
вателей, с повышением уровня гигиены и положи-
тельными результатами проведения эрадикацион-
ной терапии антибактериальными препаратами [4, 
5]. Учитывая эту тенденцию, изучение аутоиммун-
ного гастрита (АИГ) как самостоятельной важной 
причины развития атрофии слизистой оболочки тела 
желудка становится все более актуальным [6, 7].

АИГ представляет собой органоспецифиче-
ское иммуноопосредованное заболевание, харак-
теризующееся разрушением париетальных кле-
ток желудка, что приводит к потере внутреннего 
фактора (фактора Касла) и снижению кислотной 
продукции желудка. Эти изменения обуславлива-
ют мальабсорбцию железа и витамина B12 [8, 9]. 
Обнаружение аутоантител против H+-, K+-АТФазы 
и внутреннего фактора, снижение сывороточного 
пепсиногена I и соотношения пепсиногена I к пеп-
синогену II, повышение гастрина-17 важны для ди-
агностики АИГ [4, 9–12]. АИГ часто сочетается 
с таким аутоиммунным заболеванием, как ауто-
иммунный тиреоидит, реже с сахарным диабетом 
1-го типа, болезнью Аддисона, витилиго и хрони-
ческой крапивницей [9, 11].

Роль инфекции H. pylori в возникновении и те-
чении аутоиммунного процесса в желудке до сих 
пор не ясна [8]. Например, было высказано пред-
положение о том, что H. pylori благодаря антиген-
ной мимикрии провоцирует аутоиммунный гастрит 
[13]. Антитела к париетальным клеткам могут быть 
обнаружены у H. pylori-позитивных лиц без АИГ 
[8]. По результатам одного клинического исследо-
вания, до 62 % пациентов с АИГ имели положи-
тельный тест на Н. pylori [14].

В исследовании Е.А. Лосик была установлена 
высокая частота аутоиммунного гастрита у па-
циентов с аутоиммунным тиреоидитом (51,9 %). 
Отмечено, что распространенность АИГ увеличи-
вается с возрастом (среди обследованных паци-
енты 20–39 лет составили 27,9 %, пациенты 70–
79  лет — 53,8 %). Частота инфекции H. pylori 
у пациентов с АИГ не отличалась от популяци-
онных показателей, хотя у лиц с выраженными 
атрофическими изменениями в теле желудка ин-
фекционный агент встречался достоверно реже 
[15]. Гематологические отклонения выявлены 
у 25,4  % пациентов с высоким титром антител 
к париетальным клеткам. Случаи анемии (11,3 %) 

носили как макроцитарный, так и микроцитарный 
характер. Увеличение среднего объема эритроци-
тов и низкий уровень витамина В12 обнаружены 
у 16,9 % больных, в то время как снижение уровня 
гемоглобина — в 25 % случаев [10].

Пациенты с АИГ имеют повышенный риск раз-
вития аденокарциномы желудка и нейроэндокрин-
ных опухолей желудка I типа. При эндоскопиче-
ском наблюдении за пациентами с пернициозной 
анемией (от 0 до 20 лет) частота аденокарциномы 
желудка составила 3 %, нейроэндокринных опухо-
лей I типа — 4 % [16]. В когортном исследовании 
при наблюдении 275 пациентов с атрофическим га-
стритом тела желудка в среднем в течение 5 лет 
(от  1 до 17 лет) годовая заболеваемость раком 
желудка / дисплазией высокой степени составила 
0,5 %, дисплазией низкой степени — 0,6 %, ней-
роэндокринной опухолью I типа — 2,8 %. Возраст 
старше 60 лет (отношение рисков — 4,7), кишеч-
ная метаплазия при отсутствии псевдопилориче-
ской метаплазии (отношение рисков — 4,3) и пер-
нициозная анемия (отношение рисков — 4,3) были 
ассоциированы с высоким риском рака желудка / 
дисплазии высокой степени и дисплазии низкой 
степени [6]. Потенциал АИГ как предракового за-
болевания требует дальнейшего изучения. P. Kriķe 
et al. у пациентов с диагнозом аденокарциномы 
желудка не обнаружили более частого выявления 
антител к париетальным клеткам и к внутреннему 
фактору по сравнению с контрольной группой [17]. 
При длительном наблюдении за пациентами АИГ 
без инфекции H. pylori в анамнезе не было уста-
новлено повышения риска рака желудка по срав-
нению с контрольной группой, и авторы предпо-
лагают, что этот риск может быть ассоциирован 
именно с предшествующей или нераспознанной 
текущей инфекцией H. pylori [18].

Эндоскопическая семиотика  
аутоиммунного гастрита

Японские исследователи провели ретроспектив-
ный анализ эндоскопических признаков АИГ у 222 
пациентов и разработали основные признаки АИГ, 
в которые входят: преимущественная локализа-
ция атрофии слизистой оболочки в области тела 
желудка (частота — 96 %); четкая визуализация 
подслизистых сосудов и уплощение/исчезновение 
продольных складок; вариативное отсутствие ки-
шечной метаплазии слизистой оболочки антраль-
ного отдела [19–21].

Keywords: autoimmune gastritis, endoscopy, biopsy, atrophy, Helicobacter pylori
Conflict of interest: the authors declare that there is no conflict of interest.

For citation: Kiryukhin A.P., Tertychny A.S., Pavlov P.V., Fedorenko A.A., Nagornaya D.P., Marenich N.S., Losik E.A., Yuryeva E.Yu., 
Lapina T.L. Autoimmune Gastritis: Focus on Endoscopic and Morphological Characteristics. Russian Journal of Gastroenterology, 
Hepatology, Coloproctology. 2024;34(1):58–69. https://doi. org/10.22416/1382-4376-2024-34-1-58-69



60

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2024; 34(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2024; 34(1)

Национальная школа гастроэнтерологии, гепатологии
National college of gastroenterology, hepatology

Рисунок 1. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете: слизистая оболочка 
тела желудка диффузно истончена, с видимыми под-
слизистыми сосудами различного калибра (стрелки). 
(Здесь и далее представлены эндофотографии из ар-
хива отделения диагностической и лечебной эндоско-
пии Университетской клинической больницы № 2 Се-
ченовского университета.)

Figure 1. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in white light: the mucous membrane 
of  the gastric body is diffusely thinned with visible 
submucosal vessels of various sizes (arrows). (Hereinaf-
ter, endophotographies are presented from the archives 
of the Department of Diagnostic and Treatment Endos-
copy of the University Clinical Hospital No. 2 of Sech-
enov University)

Рисунок 2. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете (тот же пациент, что 
и  на рис. 1): слизистая оболочка антрального отдела 
желудка с линейной гиперемией, единичным эпители-
зирующимся дефектом слизистой оболочки под фи-
брином (стрелка)

Figure 2. Endophotography during video esophago-
gastroduodenoscopy in white light (the same patient 
as  in  Fig.  1): the mucous membrane of the antrum 
of the stomach with linear hyperemia, a single epitheliz-
ing defect of the mucous membrane under fibrin (arrow)

На рисунках 1 и 2 представлены эндофотографии 
пациента с АИГ, сопровождающейся атрофией, огра-
ниченной телом желудка.

При оценке данных видеоэзофагогастродуо-
деноскопии и обнаружении признаков атрофии 
слизистой оболочки желудка ее стадию определя-
ют на основе классификации Kimura — Takemoto 
или по модифицированной шкале EGA (Endoscopic 
Grading of Atrophy — эндоскопическая шкала рас-
пространенности атрофии) [22–24]. Данные клас-
сификация и шкала были рекомендованы Киотским 
консенсусом с целью оценки распространенности 
явлений атрофии слизистой оболочки желудка 
при Н. рylori-ассоциированном гастрите. Вместе 
с тем при АИГ, учитывая отсутствие или мини-
мальные атрофические изменения в антральном от-
деле желудка, точность данных шкал, по мнению 
ряда исследователей, ограничена [25].

Дополнительно описано пять типов изменений 
слизистой оболочки тела желудка, выделенных 
по характеру визуализируемых при эндоскопическом 
исследовании остатков железистого эпителия: пло-
ско приподнятый локализованный (частота — 48,6 
%); в виде псевдополипов — приподнятых остров-
ков оставшейся неистонченной слизистой оболочки 

с выраженными явлениями атрофии по их периферии 
(22,9 %); островково-подобный (18,6 %); обширно 
очаговый (7,1 %); гранулярный (2,9 %) [19, 20].

На рисунках 3 и 4 представлены эндофотогра-
фии, демонстрирующие очаги сохранной слизи-
стой оболочки на фоне атрофии у пациента с АИГ.

Слизистая оболочка антрального отдела же-
лудка при АИГ может быть интактной или иметь 
неспецифические изменения в виде очаговой гипе-
ремии, приподнятых эрозий, у части пациентов об-
наруживают очаги округлого сморщивания слизи-
стой оболочки (в 22 % случаев при АИГ). На фоне 
гипохлоргидрии и бактериальной контаминации 
визуализируется наличие вязкой, трудноотмыва-
емой кремоподобной слизи белесо-желтого цвета 
(частота — 32,4 %) [19, 20]. Этот признак пред-
ставлен на рисунке 5.

При оценке ямочного рисунка слизистой обо-
лочки в узком спектре выявляется феномен ис-
чезновения центрально расположенного устья 
железы с изменением слизистой оболочки по типу 
«сброшенной кожи» (частота — 59 %) [20, 26]. 
Дополнительным эндоскопическим маркером на-
личия АИГ может служить выявление при ру-
тинном видеоэндоскопическом исследовании бе-
лесых глобулоподобных очагов (“white globe 
appearance”), которые описывают как белесые ша-
ровидные структуры диаметром до 1 мм c микросо-
судами над ними, что отражает расположение этих 
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Рисунок 3. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете: диффузно истон-
ченная слизистая оболочка тела желудка белесого 
цвета с островками интактной слизистой оболочки 
(стрелки)

Figure 3. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in white light: diffusely thinned mu-
cous membrane of the body of the stomach is whitish in 
colour with islands of intact mucous membrane (arrows)

Рисунок 4. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете: истонченная сли-
зистая оболочка тела желудка белесого цвета с при-
поднятыми островками неистонченной слизистой 
оболочки продольных складок большой кривизны 
тела желудка (стрелки)

Figure 4. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in white light: thinned mucous mem-
brane of the body of the stomach is whitish in colour 
with raised islands of non-thinned mucous membrane 
of the longitudinal folds of the greater curvature of the 
body of the stomach (arrows)

Рисунок 5. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете: истонченная сли-
зистая оболочка тела желудка с вязкой, трудноотмы-
ваемой кремоподобной слизью белесо-желтого цвета 
(стрелки)

Figure 5. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in white light: thinned mucous mem-
brane of the body of the stomach with viscous, diffi-
cult-to-wash, creamy mucus of a whitish-yellow colour 
(arrows)

Рисунок 6. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете: истонченная слизи-
стая оболочка тела желудка с белесым глобулоподоб-
ным очагом (стрелка)

Figure 6. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in white light: thinned mucous mem-
brane of the gastric body with a whitish globule-like 
lesion (arrow)
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структур под желудочным эпителием [27]. На рисун-
ках 6 и 7 представлены эндофотографии пациентов 
с АИГ с белесыми глобуло-подобными очагами. 

Данные образования наиболее часто выявля-
ются при злокачественном поражении желудка, 
однако они также могут быть визуализированы 
при АИГ, при котором имеют непостоянный харак-
тер (могут исчезнуть в течение 12 месяцев наблю-
дения) [27]. Появление очагов при АИГ объясняют 
обструкцией выводных протоков желез вследствие 
их разрушения при аутоиммунном процессе с фор-
мированием внутрислизистой кисты [27].

R. Kuvaev et al. описали дополнительный признак 
АИГ при увеличительной эндоскопии в виде наличия 
на слизистой оболочке тела желудка множественных 
округлых, бледных, но не белесых «гломус-подоб-
ных» очагов (“glomus-like” lesions, GLLs) с ветвисты-
ми капиллярами на их вершинах (рис. 8).

Данный феномен отмечался у пациентов с АИГ 
в 77 % наблюдений (чувствительность — 0,77; спе-
цифичность — 1,00) и в 100 % случаев АИГ в ас-
социации с нейроэндокринным новообразованием. 
При морфологическом исследовании было показа-
но, что в основе белесых «гломус-подобных» по-
вреждений лежит гиперплазия энтерохромаффи-
ноподобных клеток на фоне явлений атрофии [28].

Эндоскопическая семиотика ранних проявлений 
АИГ не разработана [29]. В литературе описыва-
ются единичные случаи эндоскопической семиоти-
ки ранних проявлений АИГ в виде атрофических 

изменений слизистой оболочки, локализованных 
преимущественно в области малой кривизны тела 
желудка с наличием красноватых узелков в виде 
псевдополипов, на фоне атрофически неизменен-
ной слизистой оболочки тела желудка по большой 
кривизне. В случае отсутствия атрофических из-
менений при ранней форме АИГ может наблюдать-
ся отек и мозаичность слизистой оболочки свода  
и/или тела желудка [30–32].

Особую сложность для эндоскопической диа-
гностики АИГ представляют пациенты, перенес-
шие эрадикацию H. pylori, с наличием сформи-
рованных атрофических изменений в слизистой 
оболочке антрального отдела. В подобной ситуа-
ции наиболее верным решением представляется 
выполнение биопсии слизистой оболочки желудка 
по Сиднейскому протоколу и серологическое ис-
следование крови с целью выявления антител к па-
риетальным клеткам и фактору Касла [33].

Гистологическая картина  
аутоиммунного гастрита
С целью морфологической верификации АИГ 

при видеоэзофагогастродуоденоскопии в соот-
ветствии с действующими клиническими реко-
мендациями Российской гастроэнтерологической 
ассоциации по лечению и диагностике гастрита 
выполняется биопсия слизистой оболочки желуд-
ка по модифицированному Сиднейскому протоко-
лу с оценкой по шкале OLGA (Operative Link for 

Рисунок 7. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в узком спектре освещения: истон-
ченная слизистая оболочка тела желудка с белесым 
глобулоподобным очагом на фоне контурирующихся 
сосудов (стрелка)

Figure 7. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in a narrow spectrum of illumination: 
thinned mucous membrane of the body of the stomach 
with a whitish globule-like lesion against the back-
ground of contouring vessels (arrow)

Рисунок 8. Эндофотография при видеоэзофагога-
стродуоденоскопии в белом свете: слизистая оболоч-
ка тела желудка с белесым глобулоподобным очагом 
(указана черной стрелкой) и множественными «гло-
мус-подобными» новообразованиями (указаны белы-
ми стрелками)

Figure 8. Endophotography during video esophagogas-
troduodenoscopy in white light: the mucous membrane 
of the body of the stomach with a whitish globule-like 
lesion (indicated by the black arrow) and multiple “glo-
mus-like” neoplasms (indicated by the white arrows)
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Gastritis Assessment — оперативная система оцен-
ки гастритов): два фрагмента — из антрального 
отдела на расстоянии 3 см от привратника по боль-
шой и малой кривизне; два фрагмента — из тела 
желудка посередине большой кривизны и на 4 см 
проксимальнее угла по малой кривизне; один фраг-
мент — из угла желудка, при этом данный биоптат 
допустимо поместить к материалу, полученному 
из антрального отдела желудка [4].

При АИГ воспалительная инфильтрация состоит 
преимущественно из мононуклеаров и направлена 
против желез тела желудка с париетальными клет-
ками. В случае инфекции H. pylori воспалительная 
инфильтрация локализована преимущественно в по-
верхностных слоях слизистой оболочки, что изменяет 
архитектонику ямок. При АИГ структура ямок часто 
может оставаться интактной или менее поврежден-
ной, однако узнаваемой по ее округлой или оваль-
ной формам. Характерными морфологическими 
изменениями слизистой оболочки при АИГ служат 
распространенная псевдопилорическая метаплазия, 
очаговая кишечная метаплазия, очаговая псевдопан-
креатическая метаплазия. При морфологическом 
изучении взятые из тела желудка биоптаты практи-
чески неотличимы от биоптатов слизистой оболочки 
антрального отдела желудка [7, 8]. Характерная 
для аутоиммунного гастрита картина хронического 
слабовыраженного неактивного атрофического га-
стрита тела желудка с распространенной псевдопи-
лорической метаплазией и гиперплазией фовеоляр-
ного слоя представлена на рисунке 9.

Морфологическая характеристика биоптатов 
слизистой оболочки антрального отдела (рис. 10) 
и тела желудка указывает на наличие групп сли-
зистых желез (пилорических в антральном отделе 
и псевдопилорических в теле желудка) и слабовы-
раженного лимфоплазмоцитарного инфильтрата. 
В теле желудка отмечается гиперплазия валиков, 
и соотношение валиков к железистому слою со-
ставляет 2:1 (при норме 1:3–4) и приближается 
к таковому для антрального отдела. Данный факт 
может неверно трактоваться как вариант нормы 
и отсутствие атрофии в том случае, если патолого-
анатом не информирован о месте взятия биоптата 
или мало знаком с особенностями морфологиче-
ской диагностики АИГ.

Другие типы метаплазии (кишечная и псевдопан-
креатическая) носят очаговый характер и в боль-
шинстве случаев не превышают 30 % площади 
биоптата. Распространенная псевдопилорическая 
метаплазия представлена на рисунке 11.

В части биоптатов можно наблюдать сохра-
нившиеся участки главных желез тела желудка 
(рис. 12), которые могут на общем фоне атрофии 
проявляться в виде полиповидных выпячиваний 
слизистой оболочки.

Полипы в теле желудка у пациентов с АИГ так-
же могут быть образованы гиперплазированным 
фовеолярным слоем (рис. 13) и выглядеть как воз-
вышающиеся участки валиков на фоне атрофич-
ной слизистой оболочки. Они могут быть отнесены 
к гиперпластическим полипам.

Рисунок 9. Хронический слабовыраженный неактивный атрофический гастрит тела желудка с распростра-
ненной псевдопилорической метаплазией (указаны стрелками) и гиперплазией фовеолярного слоя. Увели-
чение ×200, окраска гематоксилином и эозином. (Микрофотографии на этом рисунке и далее — из архива 
Института клинической морфологии и цифровой патологии Сеченовского Университета)

Figure 9. Сhronic mild inactive atrophic gastritis of the body of the stomach with widespread pseudopyloric 
metaplasia (indicated by arrows) and hyperplasia of the foveal layer. Magnification ×200, stained with hematoxylin 
and eosin. (Microphotographs in this figure and below are from the archives of the Institute of Clinical Morphology 
and Digital Pathology of Sechenov University)
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Рисунок 10. Хронический слабовыраженный неактивный поверхностный гастрит антрального отдела желуд-
ка (слизистые железы указаны стрелками). Увеличение ×200, окраска гематоксилином и эозином

Figure 10. Сhronic mild inactive superficial gastritis of the antrum of the stomach (mucous glands are indicated 
by arrows). Magnification ×200, stained with hematoxylin and eosin

Рисунок 11. Распространенная псевдопилорическая метаплазия (черные стрелки) слизистой оболочки тела 
желудка с отдельными кишечными криптами (голубые стрелки) с наличием клеток Панета (серые стрелки) 
(очаги полной кишечной метаплазии) и участками с наличием эозинофильного прокрашивания цитоплазмы 
эпителия желез, напоминающих ацинарные клетки поджелудочной железы (белые стрелки) (очаг псевдопан-
креатической метаплазии). Увеличение ×250, окраска гематоксилином и эозином

Figure 11. Widespread pseudopyloric metaplasia (black arrows) of the mucous membrane of the gastric body with 
individual intestinal crypts (blue arrows) with the presence of Paneth cells (grey arrows) (foci of complete intestinal 
metaplasia) and areas with the presence of eosinophilic staining of the cytoplasm of the glandular epithelium, 
resembling pancreatic acinar cells (white arrows) (focus of pseudopancreatic metaplasia). Magnification ×250, 
stained with hematoxylin and eosin
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Рисунок 12. Сохранившийся участок главных желез тела желудка (голубые стрелки), на остальном про-
тяжении — слизистая оболочка с очагами полной кишечной метаплазии (черные стрелки) и гиперплазией 
фовеолярного слоя. Увеличение ×200, окраска гематоксилином и эозином

Figure 12. The preserved section of the main glands of the body of the stomach (blue arrows), along the rest 
of the course — mucous membrane with foci of complete intestinal metaplasia (black arrows) and hyperplasia of 
the foveal layer. Magnification ×200, stained with hematoxylin and eosin

Рисунок 13. Участки гиперплазированного фовеолярного слоя (голубые стрелки) на фоне выраженной убыли 
желез и распространенной лимфоплазмоцитарной инфильтрации с формированием лимфоидных скоплений 
(черные стрелки). Увеличение ×200, окраска гематоксилином и эозином

Figure 13. Areas of hyperplastic foveal layer (blue arrows) against the background of pronounced loss of glands 
and widespread lymphoplasmacytic infiltration with the formation of lymphoid accumulations (black arrows). 
Magnification ×200, stained with hematoxylin and eosin
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Покровно ямочный эпителий, выстилающий 
валики и ямки, высокий зрелый цилиндрический. 
Иногда ямки могут расширяться с формирова-
нием крупных кист, которые заполнены слизью 
в виде эозинофильных масс в просвете (рис. 14), 
что при эндоскопическом исследовании может со-
ответствовать белесым глобулоподобным очагам.

Ранние морфологические признаки АИГ носят 
очаговый слабовыраженный характер и легко мо-
гут быть просмотрены при морфологическом ис-
следовании биоптатов. При обнаружении антител 
к париетальным клеткам были описаны псевдоги-
пертрофические изменения париетальных клеток 
и мелкие лимфоидные инфильтраты в слизистой 
оболочке тела желудка. При прогрессировании 
процесса могут отмечаться деструктивные процес-
сы в эпителии главных желез с появлением апоп-
тотических телец и признаками эмпериополеза 
в результате иммунологической атаки активизиро-
ванных Т-лимфоцитов [8].

Заключение
Эндоскопическими признаками АИГ служат изо-

лированная атрофия слизистой оболочки тела же-
лудка, наличие трудноотмываемой кремоподобной 
слизи, изменение слизистой оболочки по типу «сбро-
шенной кожи», наличие белесых глобулоподобных 
очагов. Современные возможности эндоскопического 

оборудования и знание эндоскопической семиотики 
АИГ позволяет провести сопоставление эндоскопи-
ческих и гистологических признаков. Воспаление 
при АИГ ограничивается телом и дном желудка, 
не затрагивая антральный отдел, что отличает эту 
форму гастрита от других вариантов, приводящих 
к атрофии, например геликобактерному гастриту. 
Такая топография атрофического гастрита при ги-
стологическом и эндоскопическом исследовании слу-
жит важнейшим признаком аутоиммунной природы 
воспаления, направленного на париетальные клетки 
желез желудка. Для гистологической картины АИГ 
характерны распространенная псевдопилорическая 
метаплазия, очаговая кишечная метаплазия, очаго-
вая псевдопанкреатическая метаплазия, гиперплазия 
валиков слизистой оболочки тела желудка и их со-
отношение к железистому слою, приближающееся 
к таковому для антрального отдела. Фовеолярная 
гиперплазия эндоскопически может соответствовать 
псевдополипам. Внутрислизистые кисты служат мор-
фологическим субстратом глобулоподобных очагов, 
гиперплазия энтерохромафиноподобных клеток — «гломус- 
подобных» повреждений. Раннее выявление и вери-
фикация АИГ являются принципиальными позиция-
ми для определения прогноза пациента и дальнейше-
го плана ведения. Именно ЭГДС с гистологическим 
исследованием определяют своевременный диагноз.

Рисунок 14. Хронический умеренно выраженный неактивный атрофический гастрит тела желудка с очаговой 
псевдопилорической и очаговой полной кишечной метаплазией, гиперплазией фовеолярного слоя и наличием 
крупной кисты в зоне ямок с эозинофильными массами в просвете (стрелки). Увеличение ×100, окраска гема-
токсилином и эозином

Figure 14. Chronic moderately severe inactive atrophic gastritis of the body of the stomach with focal pseudopyloric 
and focal complete intestinal metaplasia, hyperplasia of the foveal layer and the presence of a large cyst in the 
pit area with eosinophilic masses in the lumen (arrows). Magnification ×100, stained with hematoxylin and eosin
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