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МорФоМЕтриЧЕСкиЙ АнАЛиЗ кЛЕтоЧноГо СоСтАвА жЕЛЕЗ СЛиЗиСтоЙ 
обоЛоЧки жЕЛудкА При ХрониЧЕСкоМ ГАСтритЕ
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Резюме. Цель работы — исследование клеточного состава фундальных и пилорических желез при 
хроническом гастрите для совершенствования морфологической диагностики указанного заболе-
вания. Пациенты и методы. Анализировали материалы гастробиопсий 245 пациентов в возрасте 
10–37 лет с хроническим гастритом. Для традиционной морфологической диагностики исполь-
зовали стандартную визуально-аналоговую шкалу. Дополнительно проводили подсчет клеток 
отдельных субпопуляций фундальных и пилорических желез. Результаты. Установлено, что по 
мере усиления воспаления в фундальных железах снижается число главных, а в пилорических 
железах — париетальных клеток, что сопровождается значительной гиперплазией пула эндокри-
ноцитов. Через полгода после лечения у больных с регрессом воспаления наблюдается тенденция 
к нормализации, а при прогрессировании процесса — дальнейшее увеличение степени указанных 
изменений клеточных субпопуляций желез желудка. Заключение. Морфометрические параметры 
клеточного состава фундальных и пилорических желез являются объективным количественным 
показателем при оценке степени воспалительного процесса и разграничения неопределенной и ис-
тинной атрофии слизистой оболочки желудка. 
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Summary. The aim of the work is to study the cellular composition of fundal and pyloric glands in chronic 
gastritis to improve the morphological diagnosis of this disease. Patients and methods. The materials of 245 
patients with chronic gastritis of 10 — 37 years were analyzed. For the traditional morphological diagnosis 
we used a standard visual-analog scale. Additionally spent counting cell subpopulations in fundal and 
pyloric glands. Results. It is established that the increasing of inflammation in fundal glands is reduced, 
the number of chief and pyloric glands the parietal cells that is accompanied by significant hyperplasia 
pool of endocrinocytes. Six months after treatment, patients with regress of inflammation have a tendency 
to normalization, and with the progression of the process — a further increase in the degree of these 
changes in subpopulations of the stomach glands. Conclusion. Morphometric parameters of the cellular 
composition of fundal and pyloric glands are an objective quantitative indicator in assessing the degree of 
inflammation and differentiation of uncertain and true atrophy of the gastric mucosa.
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В настоящее время морфологическая оцен-
ка хронического воспалительного процесса в 
слизистой оболочке желудка (СОЖ) базирует-
ся на визуально-аналоговой шкале, основан-
ной на полуколичественных и качественных 
признаках. Этот метод не предусматривает 
морфометрического анализа клеточного со-
става СОЖ. Между тем, определение клеточ-
ных субпопуляций, особенно в динамике, по-
зволяет объективизировать патоморфологиче-
ское заключение при оценке материалов 
гастробиопсии [1].

Целью настоящей работы явилось иссле-
дование клеточного состава фундальных 
и пилорических желез при хроническом га-
стрите для совершенствования морфологиче-
ской диагностики указанного заболевания.

ПАЦиЕнтЫ и МЕтодЫ
Материалом для работы послужили данные 

гастробиопсий, полученных при эндоскопиче-
ском обследовании 245 пациентов с хрониче-
ским гастритом подросткового и молодого 
возраста (10–37 лет). Биопсийный  материал 
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подвергался стандартной проводке с приго-
товлением парафиновых срезов толщиной 5 
мкм, которые окрашивались гематоксилином 
и эозином. Для традиционной морфологиче-
ской диагностики использовали стандартную 
визуально-аналоговую шкалу. Дополнительно 
определяли цитологический состав фундаль-
ных и пилорических желез желудка, для чего 
осуществляли подсчет клеток отдельных 
субпопуляций в препарате, результаты которо-
го выражали в ‰ к их общему числу. Цифро-
вой материал обработан с применением паке-
та прикладных программ StatPlus 2009.

рЕЗуЛЬтАтЫ и иХ обСуждЕниЕ
Установлено (табл. 1), что по мере усиле-

ния воспаления в фундальных железах на-
блюдается резкое уменьшение числа главных 
клеток на фоне увеличения пула париеталь-
ных (в среднем на 12,1%) и особенно эндо-
кринных клеток (на 57,0%).

В пилорических железах (табл. 2) регистри-
ровалось значительное падение числа парие-
тальных клеток и рост пула эндокриноцитов.

Изменения клеточного состава желез СОЖ 
при Нр-ассоциированном хроническом гастри-
те, по нашему мнению, связаны с гиперплази-
ей G-клеток в антральном  отделе желудка, ко-
торые составляют большую часть пула эндо-
криноцитов. Следствием этого является 
гипергастринемия и увеличение числа эндо-
кринных клеток и в фундальных железах [2].

Как указывалось выше, хроническое вос-
паление в СОЖ сопровождается снижением 
количества главных клеток, степень которого 
прямо коррелирует с выра женностью процес-
са. Учитывая то обстоятельство, что атрофи-
ческий гастрит развивается преимущественно 

Таблица 1
Клеточный	состав	фундальных	желез		

при	хроническом	гастрите	в	зависимости	
от	степени	воспалительного	процесса,	‰

Клетки  
фундальных 

желез

Выраженность воспаления  
в теле желудка

Незначи-
тельное Умеренное Выраженное

Главные 305±4 254±5*** 180±4***
Париеталь-
ные

232±5 250±5** 260±4***

Добавочные 332±6 339±5 337±4 
Эндокринные 142±5 169±6 ** 223±3***
Примечание: здесь и далее знаками *, ** и *** обозна-
чена достоверность различий при значениях р <0,05; 
<0,01 и <0,005 соответственно. Сравнения числа клеток 
производятся по отношению к группе больных с незна-
чительным воспалением в СОЖ.

Таблица 2
Клеточный	состав	пилорических	желез		

при	хроническом	гастрите	в	зависимости	от	
степени	воспалительного	процесса,	‰

Клетки  
пилорических 

желез

Выраженность воспаления  
в антральном отделе желудка

Незначи-
тельное Умеренное Выраженное

Париетальные 40±7 27±8* 16±4**
Добавочные 623±16 579±12* 537±11** 
Эндокринные 342±14 409±16** 473±11***

у лиц старшей возрастной группы [3], гипо-
плазию данной клеточной субпопуляции 
нельзя расценивать в качестве признака атро-
фического процесса в СОЖ. 

Известно, что главная клетка является наи-
более специализированным типом эпителио-
цитов СОЖ и для ее окончательной диффе-
ренцировки при миграции из генеративной 
зоны требуется около 200 суток [4, 5]. Хрони-
ческое воспаление сопровождается ускорени-
ем клеточного обновления с включением в 
состав желез СОЖ менее специализирован-
ных клеток, прежде всего добавочных. Это 
способствует увеличению продукции муцина, 
защищающего СОЖ от действия агрессивно-
го соляно-пептидного фактора, а снижение 
числа главных клеток приводит к уменьше-
нию выработки пепсиногена. Данные морфо-
метрического анализа показывают, что в фун-
дальных железах даже при минимальной сте-
пени выраженности воспаления количество 
добавочных клеток составляет 332±6‰ при 
норме 282±11‰, р<0,01.

Для решения вопроса о степени обратимо-
сти перестройки клеточных пулов желез СОЖ 
у части больных (n=72) с умеренным и выра-
женным воспалительным процессом было 
проведено повторное морфометрическое ис-
следование через 6 месяцев после курса ан-
тихеликобактерной терапии. Из них были 
сформированы 2 подгруппы. В первую вошли 
26 пациентов с отсутствием регресса воспа-
лительного процесса, во вторую включено 46 
человек, у которых имела место положитель-
ная динамика морфологической картины по 
данным визуально-аналоговой шкалы.

Установлено, что регресс воспаления в 
теле желудка сопровождается значимым уве-
личением количества главных клеток (в сред-
нем на 36,7% к исходному уровню, р<0,005). 
Отсутствие динамики спустя полгода после 
лечения, напротив, проявляется дальнейшим 
снижением данной субпопуляции (на 14,6%, 
р<0,05). В случаях успешной терапии наблю-
дали уменьшение пула эндокриноцитов в 
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фундальных железах, тогда как в  первой под-
группе больных эта клеточная субпопуляция 
еще больше увеличивалась. Аналогичные из-
менения наблюдались и в пилорических же-
лезах. Эффективная терапия сопровождалась 
полным восстановлением числа париеталь-
ных клеток в пилорических железах, тогда 
как при прогрессировании воспаления, наобо-
рот, имело место еще большее падение их ко-
личества (в среднем до 13,7%, р<0,01). 

Таким образом, результаты повторного мор-
фометрического исследования подтверждают 
сопряженность характера и степени перестрой-
ки клеточного состава фундальных и пилориче-
ских желез с выраженностью воспалительного 
процесса в СОЖ. Это дает возможность исполь-
зовать данные морфометрии в качестве надеж-
ного количественного критерия оценки патоги-
стологической картины, что объективизирует 
визуально-аналоговую шкалу. 

Еще одним прикладным аспектом примене-
ния морфометрии желез СОЖ можно считать 
возможность дифференциальной диагностики 
атрофии. Это особенно важно для раннего вы-
явления атрофического гастрита, являющегося 
предраковым состоянием желудка [6, 7]. Из-
вестно, что воспалительный процесс в СОЖ 
сопровождается смешанной клеточной ин-
фильтрацией, которая в сочетании с отеком 
приводит к раздвиганию желудочных желез, 
имитируя снижение их количества в препарате 
и, следовательно, наличие атрофии. В случае 
уменьшения активности воспаления указан-
ные изменения подвергаются обратному раз-
витию. Такая ситуация может быть причиной 
ошибочного морфологического заключения, 
поэтому в специальной литературе она полу-
чило название неоп ределенной атрофии [8]. 
Считается, что неопределенная атрофия более 
характерна для детей [9]. 

Мы сопоставили клеточный состав желез 
желудка у пациентов, имеющих признаки 
атрофии и без таковых, и не обнаружили ста-
тистически значимых различий (табл. 3). 

Оценка признаков атрофии через 6 месяцев 
после лечения показала, что при положитель-
ной динамике процесса плотность желез в пре-
парате восстанавливалась параллельно улучше-
нию их клеточного состава. При неэффективной 
терапии морфологические признаки атрофии 
сохранялись, что сопровождалось дальнейшим 
снижением числа главных клеток в фундальных 
и париетальных клеток в пилорических желе-
зах, а также увеличением субпопуляции эндо-
криноцитов. Таким образом, каких-либо осо-
бенностей в изменении клеточных пулов желез 
СОЖ, характерных для неопределенной атро-
фии, не зарегистрировано.

Таблица 3
Клеточный	состав	желез	желудка		

в	зависимости	от	наличия	и	отсутствия		
признаков	атрофии	СОЖ,	‰

Атрофия 
СОЖ

Клетки фундальных желез

Главные Парие-
тальные

Эндокри-
ноциты

Добавоч-
ные

Нет 227±26 270±16 207±20 320±21

Есть
207±28 274±18 217±20 330±19

Клетки пилорических желез

Нет
– Парие-

тальные
Эндокри-
ноциты

Доба-
вочные

– 40±14 325±20 640±21

Есть – 36±12 331±21 645±18

Наряду с этим, мы наблюдали двух боль-
ных подросткового возраста, у которых на 
фоне снижения активности и выраженности 
воспаления наблюдалась отрицательная ди-
намика клеточного состава желез СОЖ, и от-
сутствовало увеличение их плотности в пре-
парате. Это позволило установить наличие 
истинной атрофии СОЖ. Следовательно, ди-
намическая морфометрия желез желудка по-
зволяет дифференцировать неопределенную 
и истинную атрофию. 

вЫводЫ
1. По мере увеличения выраженности вос-

палительного процесса в слизистой оболочке 
желудка в фундальных железах снижается 
число главных, а в пилорических железах — 
париетальных клеток, что сопровождается 
значительной гиперплазией пула эндокрино-
цитов.

2. Изменения клеточного состава спустя 
полгода после курса антихеликобактерной 
терапии зависят от динамики воспалитель-
ного процесса. При его регрессе наблюдается 
увеличение субпопуляции главных клеток в 
фундальных и париетальных клеток в пило-
рических железах, а также снижение числа эн-
докриноцитов. Прогрессирование воспаления 
сопровождается дальнейшим ухудшением 
клеточного состава желез слизистой оболоч-
ки желудка.

3. Морфометрические параметры кле-
точного состава желез желудка являются 
объективным количественным показате-
лем при оценке степени воспалительного 
процесса и разграничения неопределенной 
и истинной атрофии слизистой оболочки 
желудка. 
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