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Глубокий кистозный гастрит (ГКГ, gastritis cys-
tica profunda) — редкое заболевание. В англо-

язычной литературе описаны спорадические 
случаи. Это доброкачественное заболевание, ха-
рактеризующееся полиповидной гиперплазией 
и кис тозной дилатацией желудочных желез, ко-
торые проникают в подслизистую оболочку же-
лудка [35]. Гистологические находки кистозных 
железистых образований были впервые описаны 
E. R. Littler и E. Gleibermann в 1972 г. [18]. Однако 
только в 1981 г. G. Franzin и P. Novelli предложили 
термин gastritis cystica profunda и описали 15 слу-
чаев [5]. С тех пор опубликованы немногочислен-
ные сообщения о клинических наблюдениях, 
причем авторы считали, что ГКГ — это вариант 
болезни Менетрие, ранняя стадия аденокарцино-
мы желудка, гиперпластические полипы и другая 
патология [1, 13, 17, 21, 25, 30, 34, 36].

Этиология и патогенез ГКГ не выяснены. Он 
часто сопровождается выраженным диффузным 
хроническим гастритом [5] и инфекцией Helico-
bacter pylori [7]. Предполагают, что воспаление 
приводит к повреждению muscularis mucosa 
и образованию подслизистых кист. В формиро-

вании кист могут участвовать изменения субъ-
единицы KCNE2 апикальных калиевых каналов 
париетальных клеток. В эксперименте на живот-
ных подобные изменения ассоциируются с пре-
неопластической трансформацией слизистой 
оболочки желудка [12, 29].

ГКГ считают предраковым заболеванием [7], 
что подтверждается связью с раком желудка [3, 5, 
23]. Есть доказательства того, что развитие ГКГ 
связано с вирусом Эпштейна — Барр, который 
обнаруживают как в зонах дисплазии, так и в тка-
ни карциномы [8], а также в ткани рака желудка 
у пациентов с ГКГ [4]. Поскольку ГКГ обычно 
развивается после хирургических вмешательств 
на желудке, предполагают, что изменения слизис-
той оболочки связаны с повреждением при самой 
операции или при наложении швов — с пролап-
сом слизистой оболочки и «грыжеподобным» 
проникновением желез в подслизистую [10, 16]. 
Однако описаны случаи ГКГ без анамнеза опера-
тивных вмешательств на желудке [35].

K. Mukaisho и соавт. обнаружили ГКГ-
подобные изменения слизистой оболочки в экс-
перименте у животных с дуоденогастральным 
рефлюксом, у которых в 76,2 % случаев развилась 
аденокарцинома желудка [22]. Повторные по-
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вреждения слизистой оболочки желудка при 
рефлюксе могут приводить к склонности к обра-
зованию кист, а гиперрегенерация слизистой обо-
лочки — к канцерогенезу [7]. Действительно, ГКГ 
может быть предраковым состоянием, так как 
M. Ochiai с соавт. обнаружили при ГКГ повышен-
ную кинетику клеток и увеличение частоты мута-
ций [23]. Эти данные подтверждены другими ав-
торами [1]. Описан случай предраковых измене-
ний аберрантной поджелудочной железы в соче-
тании с ГКГ [14]. Поэтому пациенты с ГКГ под-
лежат тщательному динамическому наблюдению.

Клинические проявления ГКГ неспецифичны 
и варьируют от боли, дискомфорта в эпигастрии, 
диспепсии (тошноты, изжоги), анорексии до 
бессимптомного течения [33]. Возможны ослож-
нения: кровотечение, высокая частичная кишеч-
ная непроходимость [6, 11, 20, 27].

J. L. Laratta с соавт. опубликовали обзор, в ко-
тором проанализировали 37 случаев ГКГ [13]. 
Среди этих пациентов было 29 мужчин и 8 жен-
щин (M : Ж — 3,6 : 1) в возрасте от 39 до 81 года 
(средний возраст — 60,5 года, средний возраст 
женщин — 55,6 года (39 — 79 лет), мужчин — 
62,2 года (39 — 81 год)). Чаще всего участки ГКГ 
локализовались в области тела (62 %), дна (24 %) 
желудка, реже — в антральном (8 %) и кардиаль-
ном (6 %) отделах желудка. Наиболее распро-
страненной жалобой была абдоминальная боль 
(27 %), реже встречались кровотечение/анемия 
(16 %), чувство переполнения, тяжести в эпи-
гаст рии (8 %) и анорексия/потеря массы тела 
(8 %). ГКГ был случайной находкой у 19 % паци-
ентов. Резекция желудка предшествовала диаг-
ностике ГКГ в 65 % случаев.

Эндоскопически при ГКГ обнаруживают ги-
гантские желудочные складки, подслизистые опу-
холи или полиповидные образования, чаще все-
го — в области анастомозов, сформированных при 
предшествующих операциях (рис. 1, 2) [26]. При 
эндоскопии ГКГ может имитировать опухоль [3].

При эндосонографии ГКГ обычно выглядит 
как гомогенная, гипоэхогенная или анэхогенная 
кистозная масса с минимальным (при наличии) 
плотным компонентом (рис. 3, 4). ГКГ можно за-
подозрить при выявлении гетерогенных полипо-
видных изменений, которые могут вовлекать 
слой muscularis propria [19, 28].

Рентгенографически при ГКГ определяют ги-
поэхогенные полиповидные образования с кис-
тозными изменениями [9], при компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии — неравно-
мерное утолщение стенки желудка (рис. 5) [35].

Окончательный диагноз возможен при гисто-
логическом исследовании. У нашей пациентки 

были выявлены характерные для ГКГ морфоло-
гические изменения слизистой оболочки желуд-
ка (см. ниже). Для дифференциальной диагнос-
тики желательно проведение иммуногистохими-
ческого исследования.

В таблице представлены дифференциально-
диагностические критерии ГКГ и опухолей 
 желудка.

Рис. 1. При эндоскопическом исследовании 
определяются несколько возвышающихся 
узловых образований (стрелки) с гладкой 
поверхностью (по L. Wang и соавт., 2014 [31])

Рис. 2. При эндоскопическом исследовании 
определяются углубления и выступающие 
узловые образования с нормальной слизистой 
оболочкой в средней трети тела желудка. 
В средней части поражения — кровотечение 
(стрелка) (по S. J. Lee и соавт., 2013 [15])
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Основным методом лечения ГКГ является ре-
зекция желудка из-за высокого риска малигни-
зации. Возможен рецидив ГКГ после резекции 
желудка [31]. Применяют эндоскопическую дис-
секцию слизистой оболочки [32]. Описано раз-
витие рака желудка после эндоскопической дис-
секции слизистой оболочки в области ГКГ [24].

Приводим описание пациентки Л.: 46 лет, не 
работает (домохозяйка), имеет 4 детей.

Жалобы: на дискомфорт в левой половине 
эпигастрия, не связанный с приемом пищи, чув-
ство тяжести в эпигастрии.

В мае 2017 г. по поводу указанных жалоб само-
стоятельно обратилась в диагностический центр, 
где было выполнено ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости. Врач обратил внима-
ние на утолщение стенок желудка и рекомендовал 
провести эндоскопическое исследование.

Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФГДС) 
29.05.2017 г. Пищевод свободно проходим, стен-

ки эластичные. Z-линия на 38 см от резцов, со-
впадает с пищеводным отверстием диафрагмы, 
слизистая розовая. Нижний пищеводный сфинк-
тер проходим свободно, смыкается ритмично, 
плотно. Варикозные вены не определяются.

Желудок обычной формы, в просвете умерен-
ное количество секреторной жидкости с желчью, 
слизистая оболочка в антральном отделе уме-
ренно диффузно гиперемирована. На большой 
кривизне и передней стенке в средней и нижней 
третях желудка определяются до 15 протрузий 
отечной, умеренно гиперплазированной слизи-
стой оболочки на широком основании, размером 
4,4, 6,6 и 8,6 мм. Биопсия (визуально — полипоз). 
Складки крупного калибра, расправились возду-
хом, эластичные. Перистальтика активная, про-
слеживается по большой и малой кривизне. Ос-
мотр в ретрофлексии — свод без особенностей, 
кардиальная складка сглажена. Привратник 
проходим свободно. Луковица двенадцатиперст-

Рис. 3. Эндоскопическое УЗИ. Гипоэхогенная 
масса без четких контуров в подслизистой 
желудка (по L. Wang и соавт., 2014 [31])

Рис. 4. Эндоскопическое УЗИ. Анэхогенное 
образование с неровной толстой стенкой 
в подслизистой желудка (по X.-F. Yu и соавт., 
2015 [35])

Рис. 5. Компьютерная томография (А) и магнитно-резонансная томография (Б). Стенка желудка  
по большой кривизне в антральном отделе значительно неравномерно утолщена (стрелки) 
(по X.-F. Yu и соавт., 2015 [35])

А Б
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ной кишки обычная, расправляется воздухом 
полностью, в просвете умеренное количество сек-
реторной жидкости, слизистая оболочка розо-
вая. Постбульбарный отдел свободно проходим. 
Большой дуоденальный сосок плоского типа, без 
особенностей. Уреазный тест отрицательный.

Заключение: Полипоз? желудка. Дуоденогаст-
ральный рефлюкс.

Заключение гистологического исследования 
не сохранилось, но пациентку информировали, 
что это не опухоль, Helicobacter pylori не выявлен.

Лечилась самостоятельно отваром ромашки, 
мяты — без эффекта, но и без ухудшения.

В ноябре 2017 г. обратилась к гастроэнтероло-
гу клиники «Инто-Сана» (Одесса) с упомянуты-
ми жалобами.

При объективном исследовании: состояние 
удовлетворительное, несколько повышенного 
питания. Язык покрыт у корня белым налетом. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Ор-
ганы грудной клетки без патологических знаков. 
При поверхностной пальпации живот мягкий, 
безболезненный. При глубокой пальпации от-
резки толстой кишки обычных свойств. Умерен-

ная разлитая чувствительность в эпигастрии. 
Большая кривизна желудка на 1 см выше пупка, 
чувствительна. Печень на 0,5 — 1,0 см ниже ре-
берной дуги, эластична, безболезненна. Селезен-
ка не пальпируется.

Общие анализы крови и мочи в пределах нормы.
Для динамического контроля 27.11.2017 г. 

вновь выполнена ФГДС. Описание эндоскопи-
ческой картины аналогичное, но количество 
«полипов» увеличилось до 20. Вновь выполнена 
биопсия.

Патоморфологическое исследование, ноябрь 
2017 г. (проф. Е. А. Дядык) (рис. 6): в препаратах 
в слизистой оболочке желудка признаки хрони-
ческого невыраженного воспаления, отек стро-
мы; образование полиповидного типа; в обоих 
препаратах — в зоне подслизистого слоя и час-
тично в слизистой оболочке большое количество 
неравномерно кистозно-расширенных желез, 
в части этих желез очаговая кишечная метапла-
зия, в других — выраженная атрофия эпителия, 
между ними встречаются железы с признаками 
кишечной метаплазии; в мышечной плас тинке — 
мышечные пучки неправильной формы, волокна 

Таблица. Дифференциальная диагностика между глубоким кистозным гастритом, раком желудка 
и гастроинтестинальной стромальной опухолью (по J. L. Laratta и соавт., 2012 [13])

Показатель Глубокий кистозный 
гастрит Рак желудка Гастроинтестинальная 

стромальная опухоль

Частота Спорадические случаи 7,1/100 000 0,32/100 000

Мужчины/женщины 3,6/1,0 1,7/1,0 1,0/1,0

Средний возраст 
диагностики, годы 60,5 (39 — 81) 69,7  

(от менее 19 до  70 и старше) 60,0 (40 — 80)

Локализация Подслизистая Слизистая Подслизистая

Поперечное сечение

Мягкотканная 
интрамуральная масса 

с гладкой слизистой 
оболочкой

Разнообразные: возможны 
выступающие/не выступающие 

поражения, изъязвление слизистой 
оболочки, хорошо отграниченные

Четко определяемая 
интрамуральная масса 

с гладкой слизистой 
оболочкой

Гистология
Кистозные образования 

под слизистой 
оболочкой

Клеточная атипия
Веретенообразные 

клетки с эозинофильной 
цитоплазмой

Симптомы, %

Случайное выявление 19 20 30

Потеря массы тела 8 62 32

Кровотечение/анемия 16 20 72

Боль или дискомфорт 27 70 32

5-летняя выживаемость 100 27,1 35,0

Эффективность 
резекции желудка 100 41,2 54,0

Gastro 1_2018.indd   83 27.02.2018   13:16:04



84 № 1 (99) • 2018   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

echnykh zhirnykh kislot u bol'nykh sindromom raz-
drazhennogo kishechnika (Rus). Eksperim. i klin. 
Gastroenterologiya (Rus). 2013. — 11. — P. 10 — 14.
4. Мандрика Я. А., Маслова Г. С., Скрипник І. М. Порушення 

системи оксиду азота як провідний патогенетичний фак-
тор формування ускладнень цукрового діабету 2-го типу 
// Вісн. проблем біології і медицини. — 2017. — Вип. 2. — 
С. 156 — 161.

Mandryka Ya.A., Maslova G. S., Skrypnyk I. M. 
Porushennya systemy oksydu azota yak providnyy 
patohenetychnyy faktor formuvannya uskladnen' 
tsukrovoho diabetu 2-ho typu (Ukr). Visnyk prob-
lem biolohiyi i medytsyny (Ukr). 2017. — 2. — 
P. 156 — 161.
5. Парфенов А. И. Энтерология. — М.: Триада-Х, 2002. — 744 

с.

Parfenov A. I. Enterologiya (Rus). Moskva: Tria-
da-Kh; 2002. — P. 744.
6. Chandrasekharan B. Colonic motor dysfunction in human 

diabetes is associated with enteric neuronal loss and increased 
oxidative stress // Neurogastroenterol. Motility. — 2011. — 
Vol. 23, N 2. — P. 131 — 138.

7. Coates M. D., Tekin I., Vrana K. E., Mawe G. M. Review article: 
the many potential roles of intestinal serotonin (5-hydroxy-
tryptamine, 5-HT) signaling in inflammatory bowel disease // 
Alimentary Pharmacol. Therapeutics. — 2017. — Vol. 46. — 

Рис. 6. Результаты патоморфологического 
исследования в ноябре 2017 г. Заключение 
приведено в тексте. В подслизистом слое большое 
количество неравномерно кистозно-расширенных 
желез, в части из них — очаговая кишечная 
метаплазия, в других — выраженная атрофия 
эпителия. Окраска гематоксилином и эозином. × 100

Рис. 7. Результаты эндоскопического 
исследования желудка больной Л. 14.12.2017 г. 
(объяснение в тексте)

Рис. 8. Результаты патоморфологического исследования в декабре 2017 г. Заключение приведено 
в тексте. А — в желудке фрагмент полиповидного типа с признаками хронического воспаления; частично 
в слизистой оболочке, в подслизистом слое большое количество неравномерно кистозно-расширенных желез, 
между ними расположены железы с признаками кишечной метаплазии; в подслизистом слое, в мышечной 
пластинке — мышечные пучки неправильной формы, соединительнотканные волокна с признаками 
дезорганизации, признаки начального склероза. Окраска гематоксилином и эозином. × 100. Б — фрагмент 
кистозно-расширенной железы, очаговая кишечная метаплазия, участки атрофии и признаки дисплазии 
в отдельных клетках. Окраска гематоксилином и эозином. × 400. В — секреция слизи сохранена в гиперпластичных 
железах, очагово секреция слизи снижена; в кистозно-расширенных железах секреция слизи преимущественно 
снижена. PAS-реакция. × 100. Г — снижение секреции слизи в большинстве клеток кистозно-расширенной 
железы, в области кишечной метаплазии сохранена и повышена секреция. PAS-реакция. × 400
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Б
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с признаками дезорганизации. Helicobacter pylori 
не выявляется.

Вывод: учитывая данные патоморфологиче-
ского и гистохимического исследований имеет 
место глубокий кистозный полипозный гастрит 
(gastritis cystica profunda).

В соответствии с гистологическим заключе-
нием был установлен диагноз.

Было решено проводить динамическое на-
блюдение эндоскопической картины каждые  
6 мес. В связи с жалобами на тяжесть в эпигаст-
рии назначен «Мотилиум» по 1 таблетке 3 раза 
в сутки за 20 — 30 мин до еды в течение месяца.

Пациентка выполняла назначение и явилась 
в клинику «Инто-Сана» на контрольный осмотр 
в декабре 2017 г. (раньше назначенного срока, 
так как была очень взволнована увеличением ко-
личества «полипов»).

ФГДС 14.12.2017 г. (рис. 7). Пищевод свободно 
проходим. Слизистая пищевода розовая. Розетка 
кардии смыкается полностью. В желудке натощак 
умеренное содержание желудочного сока, слизи. 
Складки тела желудка обычного калибра, рас-
правляются при инсуффляции воздуха, пери-
стальтика активная, слизистая оболочка равно-
мерно диффузно гиперемирована. В верхней тре-
ти и теле желудка несколько (до 8 — 10) полипов 
размером от 8 до 3 мм 1 — 3 типов по Ямада, слизи-
стая, покрывающая их, гиперемирована, у некото-
рых — эрозирована. Биопсия. Привратник прохо-
дим. В луковице двенадцатиперстной кишки 
и нисходящем отделе слизистая оболочка розовая, 
без особенностей. Большой дуоденальный сосо-
чек расположен по медиальной стенке залукович-
ного отдела до 5 мм в диаметре, визуально не из-
менен. Уреазный тест отрицательный.

Заключение: Полипоз желудка. Эритематоз-
ная гастропатия.

Патоморфологическое исследование, декабрь 
2017 г. (проф. Е. А. Дядык) (рис. 8): в препаратах 
мелкие фрагменты слизистой оболочки желуд-
ка, часть без подлежащих тканей, имеются при-

знаки хронического не резко выраженного вос-
паления, отек стромы, мелкие кровоизлияния, 
признаки субатрофии и атрофии, отдельные же-
лезы без подлежащей ткани с признаками гипер-
плазии, в одном из фрагментов слизистая с атро-
фией поверхностных желез и фовеолярной ги-
перплазией, отдельные фрагменты полиповид-
ного типа; в части фрагментов в подслизистом 
слое, на отдельных участках частично в слизи-
стой оболочке большое количество неравномер-
но кистозно-расширенных желез, в части этих 
желез — очаговая кишечная метаплазия, в одной 
железе — небольшие участки плоскоклеточной 
метаплазии, встречаются железы с признаками 
дисплазии, в других — выраженная атрофия 
эпителия, между кистозно-расширенными желе-
зами встречаются железы с признаками кишеч-
ной метаплазии; в подслизистом слое, в неболь-
ших участках мышечной пластинки — мышеч-
ные пучки неправильной формы, соединитель-
нотканные волокна с признаками дезорганиза-
ции, признаки начального склероза. PAS-
реакция — секреция слизи сохранена в гипер-
плазированных железах, на некоторых участ-
ках — очагово снижена, в кистозно-расширен-
ных железах секреция слизи преимущественно 
отсутствует, наблюдается в отдельных клетках.  
Helicobacter pylori не обнаружен.

Вывод: учитывая данные патоморфологиче-
ского и гистохимического исследований имеет 
место глубокий кистозный полипозный гастрит 
(gastritis cystica polyposa profunda), признаки 
хронического гастрита без активности. Helico-
bacter pylori не обнаружен.

Пациентке Л. предложено хирургическое ле-
чение (резекция желудка), от которого она вре-
менно воздерживается. Рекомендован эндоско-
пический контроль каждые 6 мес и при ухудше-
нии состояния.

В заключение приводим высказывание акаде-
мика Е. М. Тареева: «Изучение редких болез-
ней… представляет большой смысл и интерес».

Конфликта интересов нет.
Участие авторов: исследование биоптатов, интерпретация результатов — Е. Д.; 
описание клинического наблюдения — Н. Г.; обзор литературы — Н. Б.
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Глибокий кістозний гастрит:  
огляд літератури і клініко-морфологічне спостереження
Обговорено дані літератури про рідкісний варіант хронічного гастриту — глибокий кістозний гастрит 
(gastritis cystica profunda). Захворювання частіше діагностують гістологічно у пацієнтів з прооперованим 
шлунком. Етіологія і патогенез не з’ясовані. Кістозний гастрит нерідко асоціюється з кишковою метапла-
зією слизової оболонки шлунка та аденокарциномою, тому його вважають передраковим захворюван-
ням. Лікування не розроблено у зв’язку з рідкістю патології. Автори навели власне клінічне спостережен-
ня з детальним описом та ілюстраціями гістологічних змін шлункової слизової оболонки.

Ключові слова: gastritis cystica profunda, клініка, діагностика, диференціальна діагностика, гістологічні 
ознаки.
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Deep cystic gastritis:  
literature review and clinical case
The article presents the overview of recent literature data on a rare variant of chronic gastritis, deep cystic 
gastritis (gastritis cysticaprofunda). In the most cases, this disease is diagnosed histologically in patients after 
gastric surgery, its etiology and pathogenesis have not been clarified yet. Cystic gastritis is frequently associated 
with intestinal metaplasia of the gastric mucosa andadenocarcinoma;therefore, it is considered as a pre-malig-
nant condition. Due to the rarity of this pathology,treatment has not been developed. The authors presented 
their own clinical observation with the detailed description and illustrations of histological changes in the 
gastric mucosa.

Key words: gastritis cysticaprofunda, clinical picture, diagnostics, differential diagnostics, histological signs.
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