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Введение
Первичные неходжкинские лимфомы (НХЛ) желудка – са-

мые часто встречающиеся варианты экстранодального пора-
жения при злокачественных лимфомах  желудочно-кишечного 
тракта, составляющие 60–75% от общего числа всех случаев 
лимфом желудочно-кишечного тракта [1, 2]. Первичные НХЛ 
в общей структуре заболеваемости злокачественными новоо-
бразованиями желудка составляют от 1 до 5% [3]. 

Примерно 40% первичных лимфом желудка представлены 
В-клеточной лимфомой маргинальной зоны – MALT-лим-
фомой, являющейся неоплазией низкой степени злокаче-
ственности, 50% приходится на диффузную В-крупнокле-
точную лимфому (ДБКЛ), обладающую высокой степенью 
злокачественности, и остальные 10% – на Т-клеточную лим-
фому и лимфому Ходжкина [4, 5]. 

Этиология развития MALT-лимфом желудка тесно свя-
зана с длительно текущим воспалительным процессом в 
слизистой оболочке (СО) стенки желудка (СЖ), обуслов-
ленной инфекцией Helicobacter pylori, в связи с чем антихе-
ликобактерная терапия является одним из основных мето-
дов лечения у данной группы пациентов [6, 7]. В единичных 
исследованиях у пациентов с диагнозом ДБКЛ желудка эра-
дикационная антихеликобактерная терапия привела к пол-
ной ремиссии заболевания, что не позволяет исключить 
инициирующую роль инфекции H. pylori в патогенезе раз-
вития также и ДБКЛ желудка [8].

Клинические проявления первичных НХЛ желудка на 
ранних стадиях болезни неспецифичны: пациенты могут 
предъявлять жалобы на боли в эпигастрии, похудание, тош-
ноту и рвоту. На более поздних стадиях болезни в связи с 
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Аннотация
Цель. Выявить и изучить основные эндоскопические дифференциально значимые критерии, характерные и отличающие гастритоподобный 
вариант первичных неходжкинских лимфом (НХЛ) желудка от аденокарциномы (АК) и перстневидно-клеточного рака (ПКР) желудка.
Материалы и методы. В проспективном исследовании, проходившем на базе эндоскопического отделения ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» в период с 2019 по июнь 2023 г., проанализированы данные комплексной эндоскопической диагностики, эндосонографи-
ческого и морфологического исследований 106 пациентов с гастритоподобными вариантами первичных НХЛ желудка, АК и ПКР желудка. 
Комплексное эндоскопическое исследование включало осмотр в режимах белого света, увеличения, узкоспектральной визуализации (NBI, 
BLI, LCI), сочетанного осмотра в режимах узкоспектральной визуализации и увеличения. 
Результаты. По результатам морфологического исследования все пациенты были разделены на три группы: MALT-лимфома желудка – 
38 (35,8%) пациентов, АК желудка – 33 (31,1%) пациента и ПКР желудка – 35 (33,1%) пациентов. При MALT-лимфоме желудка опухоль чаще 
всего локализовалась в антральном отделе желудка (52,6%), при АК и ПКР – в теле желудка (45,5 и 60% соответственно). Наиболее крупные 
размеры опухоли наблюдались при ПКР желудка. В структуре опухоли при MALT-лимфоме желудка в 100% наблюдений определялись мно-
жественные точечные участки микродепрессий и мультицентричный характер поражения. При АК – участок депрессии в центральной части 
опухоли (45,5%), при ПКР – протяженные участки микродепрессий (51,4%) и мультицентричный характер поражения. При MALT-лимфоме 
желудка ямочный рисунок в 63,2% случаев по типу «воздушного шара», сосудистый в 84,2% случаев – древовидного типа. При АК сосуди-
стый рисунок – петлевого типа (42,4%), при ПКР – штопорообразного типа (74,3%). Демаркационная линия наблюдалась только при АК (100%). 
При эндосонографическом исследовании при MALT-лимфоме опухоль исходила из глубоких слоев слизистого слоя (100%), изменения регио-
нарных лимфатических узлов (ЛУ) отсутствовали, при АК – из слизистой оболочки (100%), ЛУ не изменены, при ПКР – подслизистый характер 
распространения опухоли (100%), изменения в ЛУ (40%).
Заключение. Для улучшения качества эндоскопического исследования злокачественных гастритоподобных поражений желудка, опреде-
ления глубины инвазии и распространения опухолевого процесса, оценки состояния регионарного лимфоколлектора необходимо проведе-
ние комплексного эндоскопического исследования с применением всех уточняющих методов эндоскопической диагностики.
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увеличением размеров опухоли в редких случаях могут от-
мечаться такие осложнения, как перфорация СЖ, кровоте-
чение из опухоли, постгеморрагическая анемия [2].

Ранее для стадирования первичных лимфом желудка в 
клинической практике использовалась система Lugano, яв-
ляющаяся модифицированной версией системы стадиро-
вания Ann Arbor [9]. Однако в настоящее время наиболее 
предпочтительна в характеризации опухолевого поражения 
желудка при лимфоме Парижская система, позволяющая 
описать глубину инвазии опухоли и тем самым в будущем 
оценить эффект от проводимой лекарственной терапии [10].

Для описания эндоскопической картины опухолевого по-
ражения при первичных НХЛ желудка в России использует-
ся классификация, разработанная в отделении эндоскопии 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Б.К. Поддубным 
и А.А. Машаловым в 1981 г. и усовершенствованная в 2010 г. 
О.А. Малиховой и И.В. Поддубной, согласно которой выделя-
ют 6 макроскопических форм первичных НХЛ желудка: 

1) гастритоподобный вариант; 
2) язвенно-инфильтративная; 
3) инфильтративная; 
4) экзофитная; 
5) язвенная; 
6) смешанная [11].

Гастритоподобный вариант первичных НХЛ желудка яв-
ляется наиболее сложным как для клинической, так и эн-
доскопической диагностики в связи с отсутствием специ- 
фических клинический проявлений заболевания и ярко вы-
раженных изменений СО желудка в зоне опухоли при ос-
мотре в режиме белого света, что делает необходимым про-
ведение комплексного эндоскопического исследования с 
применением всех уточняющих методов эндоскопической 
диагностики вне зависимости от направительного диагно-
за пациента [12–15]. 

По эндоскопической картине изменения СО в зоне опухо-
ли, характерные для гастритоподобной формы первичных 
НХЛ желудка, мимикрируют под неспецифические воспа-
лительные изменения СО, а также под различные макроско-
пические варианты рака желудка, в частности инфильтра-
тивную форму перстневидно-клеточного рака (ПКР) [12]. 

Первичные НХЛ желудка в сравнении с другими злока-
чественными поражениями желудка являются редко встре-
чающимися опухолями, в связи с чем вызывают большие 
сложности в интерпретации эндоскопической картины и 
установке истинного диагноза, что приводит к неправиль-
ной тактике лечения данной категории пациентов [16]. 

Благодаря техническому усовершенствованию эндоско-
пического оборудования, появлению новых методов уточ-
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Abstract
Aim. To reveal and study basic endoscopic differential-significant criteria characterizing gastric-like form of primary non-Hodgkin's lymphoma (NHL) 
from adenocarcinoma and signet-ring cell carcinoma (SRCC) of the stomach.
Materials and methods. In the prospective study, based of  Blokhin National Medical Research Center of Oncology in the period from 2019 to 
June 2023, 106 patients with gastritic-like forms of primary NHL, adenocarcinoma and SRCC of the stomach were analyzed. Complex endoscopic 
study included examination in the modes of white light, magnification, narrow-band imaging (NBI, BLI, LCI) was done.
Results. All patients were divided into three groups: MALT gastric lymphoma (38 patients, 35.8%), gastric adenocarcinoma (33 patients, 31.1%), and 
SRCC (35 patients, 33.1%). At MALT-lymphoma the tumor was localized in the antrum of the stomach (52.6%),adenocarcinoma and SRCC – in the body 
(45.5 and 60%). In the tumor structure in MALT-lymphoma of the stomach in 100% of cases multiple point areas of microdepressions and multicenter 
character of the lesion were determined. At adenocarcinoma – depressed area in the central part of tumor (45.5%), at SRCC – extended areas of 
microdepressions (51.4%) and multicentric character of lesions. At MALT-lymphoma the pit pattern in 63.2% is of "balloon" type, vascular – of tree-
like type (84.2%). In adenocarcinoma the vascular pattern was of the loop-type (42.4%), in SRCC – of the corkscrew-type (74.3%). Demarcation line 
was observed only in adenocarcinoma (100%). At endosonographic study at MALT-lymphoma the tumor was coming from deep layers of mucous coat 
(100%), changes of regional lymph nodes (LN) were absent, at adenocarcinoma – from mucous membrane (100%), LN were not changed, at SRCC – 
submucous spread of tumor (100%), changes in LN (40%).
Conclusion. Complex endoscopic examination is necessary to improve the quality of endoscopic examination of malignant gastric-like tumors, to 
determine the depth of invasion and spread of the tumor process, to assess the regional lymph drainage.
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няющей эндоскопической диагностики стало возможным 
на этапе проведения эзофагогастродуоденоскопии выяв-
лять минимальные изменения СО, предопухолевую пато-
логию и ранние формы злокачественных опухолей желуд-
ка [11, 17, 18]. Однако, несмотря на достигнутые результаты 
в диагностике и лечении онкологических заболеваний, еже-
годно во всем мире отмечается неуклонная тенденция к ро-
сту числа новых выявленных случаев рака желудка и пер-
вичных НХЛ желудка на поздних стадиях болезни, что 
отражается в высоких показателях смертности от злокаче-
ственных новообразований желудка [19]. 

Вопрос дифференциальной эндоскопической диагно-
стики первичных НХЛ желудка и рака желудка мало изу-
чен. В зарубежной и отечественной литературе встречаются 
единичные клинические наблюдения пациентов с диагно-
зом первичной НХЛ желудка, а также случаи одновремен-
ного поражения желудка первичной НХЛ и раком желудка, 
что делает необходимым проведение исследования, посвя-
щенного изучению критериев эндоскопической дифферен-
циальной диагностики первичных НХЛ желудка (в частно-
сти, гастритоподобного варианта) и рака желудка на ранних 
стадиях болезни [20–23].

Цель исследования – выявить и изучить основные эндо-
скопические дифференциально значимые критерии, харак-
терные и отличающие гастритоподобный вариант первич-
ных НХЛ желудка от аденокарциномы (АК) и ПКР желудка.

Материалы и методы
В проспективном исследовании проанализированы дан-

ные комплексной эндоскопической диагностики 106 паци-
ентов с диагнозами: первичная НХЛ, АК и ПКР желудка. 
Всем пациентам выполнено комплексное эндоскопическое 
исследование, включающее осмотр в режимах белого све-
та, увеличения, узкоспектральной визуализации (NBI, BLI, 
LCI), сочетанного осмотра в режимах узкоспектральной 
визуализации и увеличения. Каждое исследование сопро-
вождалось обязательным взятием биопсийного материала 
методами щипцовой и глубокой ступенчатой биопсии для 
проведения морфологического исследования. Всем паци-
ентам также было выполнено ультразвуковое эндоскопиче-
ское исследование (ЭУС, или эндосонография) с помощью 

видеоэхогастроскопов с радиальным типом сканирования с 
целью оценки глубины инвазии опухоли и вовлечения реги-
онарных лимфатических узлов (ЛУ) в опухолевый процесс.

Оценка эндоскопической картины выявленных измене-
ний определялась по следующим критериям – локализация, 
размеры, макроскопический тип опухоли, характер поверх-
ности опухоли, особенности архитектоники микрососуди-
стого и ямочного рисунков (МСР и ЯР соответственно), эла-
стичность и подвижность тканей, наличие или отсутствие 
демаркационной линии, состояние окружающей СО, эндо-
сонографические особенности.

Результаты
По результатам морфологического исследования все па-

циенты (106 пациентов, 100%) разделены на 3 группы: 
MALT-лимфома желудка (38 пациентов, 35,8%), АК желудка 
(33 пациента, 31,1%) и ПКР желудка (35 пациентов, 33,1%). В ис-
следование включены 59 (55,7%) женщин и 47 (44,3%) мужчин, 
возраст которых варьировал от 22 до 82 лет. 

Локализация опухолей. По локализации опухоли 
MALT-лимфома желудка в 52,6% наблюдений (20 пациен-
тов) определялась в антральном отделе, в 15,8% (6 пациен-
тов) – в нижней трети тела и антральном отделе желудка, в 
26,3% (10 пациентов) – в теле желудка и в 5,3% – в прокси-
мальном отделе желудка; при АК опухоль определялась пре-
имущественно в теле желудка – в 45,5% наблюдений (15 па-
циентов), в 36,4% наблюдений (12 пациентов) – в антральном 
отделе желудка, в 6,1% (2 пациента) – в пилорическом отде-
ле и в 12,0% (4 пациента) – в проксимальном отделе желудка; 
при ПКР опухоль локализовалась преимущественно в теле 
желудка – в 60,0% наблюдений (21 пациент), в 20,0% (7 паци-
ентов) опухоль занимала все отделы желудка, в 11,4% (4 па-
циента) – в теле и проксимальном отделе желудка и в 8,6% на-
блюдений (3 пациента) – в антральном отделе желудка. 

Размеры и протяженность опухолевой инфильтрации. 
Указанные параметры варьировались – от 1 до 4 см при пер-
вичных НХЛ и АК желудка, наиболее крупные варианты 
опухоли встречались у пациентов с ПКР желудка. 

Макроскопический тип опухоли. При осмотре в режи-
ме белого света гастритоподобная форма MALT-лимфомы 
желудка в 89,5% наблюдений (34 пациента) определялась 
в виде множественных плоско-возвышающихся участков 
опухолевой инфильтрации с гиперемированной поверхно-
стью, чередующихся с участками визуально неизмененной 
СО бледно-розового цвета. В 10,5% наблюдений (4 пациента) 

Рис. 1. Гастритоподобный вариант (форма) первичных НХЛ желудка по 
типу эрозивного гастрита при осмотре в режиме белого света: определяется 
плоско-возвышающаяся опухолевая инфильтрация с гиперемированной 
разрыхленной поверхностью, со множественными эрозированными участками 
неправильной формы, покрытые налетом фибрина (обозначены синими 
стрелками). В структуре опухоли определяются извитые микрососуды 
древовидного типа (обозначены белой стрелкой).
Fig. 1. Gastritis-like form of primary non-Hodgkin's lymphomas (NHL)  
of the stomach by the type of erosive gastritis which viewed in white light mode: 
A flat-towering tumor infiltration is determined, with a hyperemic loosened surface, 
with multiple eroded areas, irregular in shape, covered with a coating of fibrin 
(indicated by blue arrows). In the structure of the tumor, convoluted microvessels  
of a tree type are determined (indicated by a white arrow).

Рис. 2. АК антрального отдела желудка при осмотре в режиме белого 
света: определяются два рядом расположенных плоско-возвышающихся 
эпителиальных образования, овальной формы, с нерегулярным ЯР на верхушке 
образований, усиленным МСР. 
Fig. 2. Adenocarcinoma of the antrum of the stomach which viewed in white 
light mode: Two adjacent flat-towering epithelial formations are determined, oval 
in shape, with an irregular pit pattern at the top of the formations, with an enhanced 
microvascular pattern.
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опухоль представлена плоскими не возвышающимися над 
поверхностью СО участками белесоватого цвета. В 47,4% на-
блюдений (18 пациентов) в структуре опухоли определялись 
белесоватого цвета рубцовые изменения. В 71,1% наблюде-
ний (27 пациентов) в структуре опухоли определялись ли-
нейные и точечные эрозированные участки. В 13,2% наблю-
дений (5 пациентов) поверхность опухоли была покрыта 
густым налетом слизи. В 100% наблюдений (38 пациентов) 
отмечался мультицентричный характер поражения желуд-
ка в виде чередования измененных и визуально свободных 
от опухолевого поражения участков СО (рис. 1). 

При АК желудка при осмотре в режиме белого света опу-
холь в 100% наблюдений (33 пациента) определялась в виде 
единичных плоско-возвышающихся эпителиальных обра-
зований, размерами до 2,0 см в диаметре, с гиперемирован-
ной разрыхленной поверхностью (рис. 2).

При ПКР желудка в 100% наблюдений (35 пациентов) отме-
чался мультицентричный характер поражения в виде чере-
дования участков подслизистой опухолевой инфильтрации, 
измененной СО в зоне опухоли и свободной от опухолево-
го поражения слизистой. В 85,7% наблюдений (30  пациен-
тов) опухоль определялась в виде плоско-возвышающихся 
участков с разрыхленной поверхностью, с гиперемирован-
ным (65,7%, 23 пациента) или белесоватым оттенками (20%, 
7 пациентов); в 14,3% наблюдений (5 пациентов)  – в виде 
плоских участков, бледно-розового цвета, не отличающих-
ся от свободной от опухолевого поражения СО. В 100% на-
блюдений (35 пациентов) в структуре опухоли определялись 
рубцовые изменения белесоватого цвета. В 37,1% наблюде-
ний (13 пациентов) в структуре опухоли выявлены эрозиро-
ванные участки (рис. 3).

Характер поверхности опухоли. При осмотре в режи-
ме увеличения и сочетанного осмотра в режимах увеличе-
ния и узкоспектральной визуализации в структуре опухоли 
при гастритоподобном варианте MALT-лимфомы желудка в 
100% наблюдений (38 пациентов) отмечались множествен-
ные отдельные точечные углубления (участки микродепрес-
сии), расположенные в непосредственной близости друг от 
друга, но не сливающиеся. При АК желудка в 45,5% наблю-
дений (15 пациентов) в центральной части плоско-возвыша-
ющегося образования определялся участок депрессии. По-
верхность опухоли при ПКР желудка характеризовалась 
неровным характером рельефа в 85,7% наблюдений (30 па-

циентов) и множественными протяженными участками де-
прессии в структуре опухоли в 51,4% наблюдений (18 паци-
ентов).

Особенности архитектоники ЯР и МР. При осмотре в ре-
жимах близкого фокуса, увеличения, узкоспектральной ви-
зуализации (NBI, BLI, LCI), сочетанного осмотра в режимах 
узкоспектральной визуализации и увеличения в структуре 
опухоли при гастритоподобном варианте MALT-лимфомы 
желудка отмечалось 3 варианта изменений ЯР: 

1)  изменения ЯР, напоминающие «воздушный шар», в 
виде расширения, удлинения ЯР, с сохранением структуры 
и контуров ямок, крипты эпителия которых больше неизме-
ненной СО (63,2% наблюдений, 24 пациента); 

2) деструкция желудочных ямок – полное/частичное ис-
чезновение эпителия крипт желудка, неравномерность рас-
пределения ямок, характеризующихся различной формой и 
размерами (36,8% наблюдений, 14 пациентов); 

3) атрофические изменения белесоватого цвета (47,4% на-
блюдений, 18 пациентов). 

Атрофические изменения ЯР определялись только в 
сочетании с 1-м (34,2%  наблюдений, 13 пациентов) или 
2-м (65,8% наблюдений, 25 пациента) типами изменений ЯР. 
В 52,6% наблюдений (20 пациентов) отмечалась тенденция к 
увеличению размеров паттернов и их слиянию по направле-
нию от периферии (область опухолевой инфильтрации глу-
боких слоев слизистого слоя) к центральной части опухоли 
(эпителий СО).

Для МР при гастритоподобном варианте MALT-лимфомы 
желудка также выделены 3 возможных варианта изменений: 

1) древовидный тип, встречающийся в 84,2% наблюдений 
(32 пациента), напоминающий ствол дерева с отходящими от 
него ветками, характеризующийся множественными изви-
тыми ангулированными микрососудами разного диаметра; 

2) линейный тип – единичный сосуд, характеризующий-
ся более крупными размерами (по сравнению с сосудами 
древовидного типа), с четкими ровными контурами, еди-
ным диаметром на всем протяжении микрососуда, встреча-
ющийся в 15,8% наблюдений (6 пациентов); 

3) недифференцируемый вариант, определялся в 71,1% на-
блюдений (27 пациентов), формируется в результате слия-

Рис. 3. ПКР желудка при осмотре в режиме белого света: в теле желудка 
отмечается утолщение задней стенки и большой кривизны за счет подслизистой 
опухолевой инфильтрации. Поверхность опухоли гиперемированная,  
в структуре опухоли определяются извитые микрососуды и точечные эрозии 
(обозначены белыми стрелками).
Fig. 3. Signet ring cell carcinoma of the stomach which viewed in white light 
mode: In the body of the stomach, there is a thickening of the posterior wall 
and a large curvature due to submucosal tumor infiltration. The surface of the 
tumor is hyperemic, convoluted microvessels and point erosions are determined 
in the structure of the tumor (indicated by white arrows).

Рис. 4. Гастритоподобный вариант (форма) первичных НХЛ желудка 
по типу эрозивного гастрита при осмотре в узкоспектральном режиме (NBI): 
в структуре опухоли определяются атрофические изменения (обозначены 
синей стрелкой); нарушение ЯР в виде расширения, удлинения и деформации 
ямок по типу «воздушного шара» (обозначены белыми стрелками) 
и недифференцируемые изменения в участках, покрытых налетом фибрина, 
что соответствует области эрозированных участков (обозначены красной 
стрелкой); древовидного типа изменения СР (обозначены желтой стрелкой).
Fig. 4. Gastritis-like form of primary NHL of the stomach by the type  
of erosive gastritis which viewed in a narrow-spectrum mode (NBI):  
In the structure of the tumor, atrophic changes are determined (indicated by a blue 
arrow); a violation of the pitting pattern in the form of expansion, elongation 
and deformation of the fossae in the form of a “balloon” (indicated by white 
arrows) and non-differentiated changes in areas covered with fibrin plaque, 
which corresponds to the area of erosed areas (indicated with a red arrow); tree-like 
changes in the vascular pattern are determined (indicated by a yellow arrow).
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ния нескольких микрососудов в единую недифференциру-
емую площадку (наблюдается в эрозированных участках 
опухоли) и только в сочетании с 1-м (65,8% наблюдений, 
25 пациентов) или 2-м (5,3% наблюдений, 2 пациента) типа-
ми изменений сосудистого рисунка (СР); рис. 4.

При АК желудка в 100% наблюдений (33 пациента) в 
структуре опухоли ЯР был представлен нерегулярными, де-
формированными, изогнутыми паттернами, с расширенной 
промежуточной частью крипт на периферии образования и 
недифференцируемым аморфным ЯР в центральной части 
опухоли. МР характеризовался множественными извиты-
ми, неравномерно расширенными микрососудами, различ-
ной формы и размеров: 

1) сетчатый тип – в виде множественных извитых микро-
сосудов, напоминающих тонкую сеть (27,3% наблюдений, 
9 пациентов); 

2) петлевой тип (42,4% наблюдений, 14 пациентов); 
3) прерывистый тип (30,3% наблюдений, 10 пациентов); 

рис. 5.
Для ПКР желудка в 100% наблюдений (35 пациентов) от-

мечалось чередование участков визуально неизмененной 
СО с регулярным неизмененным ЯР при локализации опу-
холевой инфильтрации в глубоких слоях подслизистого 
слоя и участков измененного ЯР при распространении опу-
холи на глубокие слои слизистого слоя и эпителий СО: 

1) в виде расширения желудочных полей, удлинения пат-
тернов и приобретения ими вытянутой формы; 

2) аморфного ЯР. 
МСР в структуре опухоли представлен аномальными из-

витыми микрососудами, с участками диффузного кровена-
полнения штопорообразного (74,3% наблюдений, 26 паци-
ентов) и сетчатого типов – в виде множественных извитых 
микрососудов, напоминающих тонкую сеть (25,7% наблюде-
ний, 9 пациентов); рис. 6.

Эластичность и подвижность тканей. Для гастритопо-
добной формы MALT-лимфомы желудка в 100% наблюде-
ний (38  пациентов) характерно сохранение подвижности, 
мягкости и эластичности тканей желудка в зоне опухоли, 
а также повышенная контактная кровоточивость при ин-
струментальной пальпации. При АК желудка в случаях ло-
кализации опухоли в пределах слизистого и подслизистого 
слоев подвижность тканей была сохранена (93,9% наблюде-

ний, 31 пациент), при инвазии опухоли в мышечный слой – 
снижена (6,1% наблюдений, 2 пациента). При ПКР желудка 
в 100% наблюдений (35 пациентов) отмечается выраженная 
ригидность СЖ в зоне опухоли. 

Демаркационная линия является условной визуальной 
границей между опухолевой тканью и неизмененной приле-
жащей СО. При гастритоподобной варианте MALT-лимфо-
мы и ПКР желудка демаркационная линия не выражена в 
100% наблюдений (у 38 и 35 пациентов соответственно). При 
АК желудка в 100% наблюдений (33  пациента) визуализи-
ровалась четкая демаркационная линия белесоватого цве-
та (см. рис. 5). 

Окружающая фоновая СО. Для детальной оценки ЯР и 
МСР окружающей СО исследование проводилось в режи-
мах увеличения и сочетанного осмотра в режимах увеличе-
ния и узкоспектральной визуализации. При гастритоподоб-
ном варианте MALT-лимфомы желудка в 100% наблюдений 
(38 пациентов) отмечалось нарушение ЯР в виде расшире-
ния ямок, появление плотных борозд белесоватого цвета, 

Рис. 5. АК антрального отдела желудка при осмотре в узкоспектральном 
режиме (NBI): отмечается четкая граница в виде демаркационной линии между 
опухолевой тканью и неизмененной СО желудка (обозначена белой стрелкой). 
ЯР в центральной части опухоли не дифференцируется (обозначен синей 
стрелкой), на периферии образования – нерегулярные, паттерны изогнутые, 
деформированные (обозначены красной стрелкой).
Fig. 5. Adenocarcinoma of the antrum of the stomach which viewed in a narrow-
spectrum mode (NBI): There is a clear border in the form of a demarcation line 
between the tumor tissue and the unchanged gastric mucosa (indicated by a white 
arrow). The pit pattern in the central part of the tumor is not differentiated (indicated 
by a blue arrow), on the periphery of the formation it is irregular, the patterns of which 
are curved, deformed (indicated by a red arrow).

Рис. 6. ПКР тела желудка при осмотре в узкоспектральном режиме (NBI): 
в структуре опухоли отмечается чередование участков визуально неизмененной 
СО с участками изменений по типу расширения желудочных полей, удлинения 
паттернов (обозначено красной стрелкой) и аморфных недифференцируемых 
участков (обозначено синей стрелкой).
Fig. 6. Signet ring cell carcinoma of the body of the stomach when examined  
in a narrow-spectrum mode (NBI): In the structure of the tumor, there  
is an alternation of areas of visually unchanged mucous membrane with areas  
of changes in the type of expansion of gastric fields, elongation of patterns  
(indicated by a red arrow) and amorphous non-differentiated areas (indicated  
by a blue arrow).

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от глубины инвазии 
опухоли и морфологического типа опухоли 
Table 1. Distribution of patients by the depth of tumor invasion  
and the morphological type of the tumor

Морфологи- 
ческий тип 

опухоли

Глубина инвазии опухоли Общее 
число 

пациентовTis T1a T1b T2 T3

MALT-лимфома 0 (0%) 12 
(11,3%)

17 
(16,1%)

9 
(8,5%) 0 (0%) 38 (35,9%)

АК 2 
(1,9%)

22 
(20,7%)

7 
(6,6%)

2 
(1,9%) 0 (0%) 33 (31,1%)

ПКР 0 (0%) 4 
(3,8%)

1 
(0,9%)

16 
(15,1%)

14 
(13,2%) 35 (33,0%)

Всего 2 
(1,9%)

38 
(35,8%)

25 
(23,6%)

 27 
(25,5%)

14 
(13,2%) 106 (100%)
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отсутствие регулярного четкого МСР и собирательных ве-
нул, что патоморфологически соответствовало воспали-
тельным изменениям и разрушением поверхностного эпи-
телия. В 73,7% наблюдений (28 пациентов) наблюдались 
выраженные нарушения ЯР, что соответствовало атрофиче-
ским изменениям СО. При АК в 54,5% наблюдений (18 па-
циентов) и ПКР желудка в 82,9%  наблюдений (29 пациен-
тов) окружающаяся СО характеризовалась регулярным ЯР 
и МСР и атрофическими изменениями в 45,5 и 17,1% наблю-
дений (15 и 6 пациентов) соответственно.

Эндосонографическая картина. При гастритоподоб-
ном варианте MALT-лимфомы желудка в 100% наблюдений 
(38 пациентов) опухоль исходила из глубоких слоев слизи-
стого слоя, локально распространялась на эпителий СО. 
В связи с мультицентричным характером поражения при 
 ЭУС-исследовании отмечалось неравномерное вовлечение 
участков слизистого и подслизистого слоев СЖ в опухоле-
вый процесс. В зоне опухоли отмечалось утолщение СЖ от 

4 до 12 мм за счет гипо эхогенного образования, исходяще-
го из глубоких слоев слизистого слоя с локализацией в пре-
делах СО в 11,3% наблюдений (12 пациентов), с распростра-
нением на подслизистый слой СЖ – в 16,1% наблюдений 
(16 пациентов), и в 8,5% наблюдений (9 пациентов) – на мы-
шечный слой СЖ. Дифференцировка остальных слоев СЖ 
в зоне опухоли была сохранена. При гастритоподобном ва-
рианте MALT-лимфомы желудка специфические измене-
ния регионарных ЛУ отсутствовали. При АК отмечалось 
утолщение СЖ за счет гипоэхогенного образования, исхо-
дящего и локализованного в пределах СО в 22,6% наблюде-
ний (24 пациента), распространяющегося на подслизистый 
слой  – в 6,6%  наблюдений (7 пациентов) и на мышечный 
слой – в  1,9% наблюдений (2 пациента). Дифференциров-
ка слоев в зоне опухоли отсутствовала, регионарные ЛУ в 
100% наблюдений (33 пациента) не изменены. Максималь-
ная толщина СЖ в зоне опухоли составляла 9 мм. Для ПКР 
желудка характерен мультицентричный, преимущественно 

Таблица 2. Особенности макроскопической картины гастритоподобного варианта первичных НХЛ, АК и ПКР желудка
Table 2. Gross patterns of the gastritis-like variant of primary NHL, adenocarcinoma, and signet ring cell carcinoma of the stomach

Эндоскопические 
дифференциально-
значимые признаки

Морфологический тип опухоли

MALT-лимфома (гастритоподобный 
вариант/форма первичных НХЛ желудка) АК ПКР

Локализация Антральный отдел желудка (52,6%) Тело желудка (45,5%);  
антральный отдел (36,4%) Тело желудка (60,0%); все отделы желудка (20,0%)

Размеры 1–4 см 1–4 см >1–4 см

Макроскопический тип 
опухоли

Множественные плоско-возвышающиеся 
участки опухолевой инфильтрации, 
с гиперемированной разрыхленной 

поверхностью, чередующиеся с участками 
визуально неизмененной СО бледно-

розового цвета (89,5%); мультицентричный 
характер поражения (100%); рубцовые 
изменения в структуре опухоли (47,4%); 

эрозии в структуре опухоли (71,1%)

Единичные плоско-возвышающиеся 
эпителиальные образования с 

гиперемированной разрыхленной 
поверхностью

Мультицентричный характер поражения в виде 
плоско-возвышающихся участков с разрыхленной 

поверхностью (85,7%); гиперемированной поверхности 
опухоли (65,7%); рубцовых изменений в структуре 
опухоли (100%); эрозии в структуре опухоли (37,1%)

Характер поверхности 
опухоли

Множественные точечные 
микродепрессии в структуре опухоли 

(100%)

Участок депрессии в центральной части 
опухоли (45,5%)

Неровный тип поверхности (85,7%) –  
множественные протяженные участки депрессии 

в структуре опухоли (51,4%)

Особенности 
архитектоники ЯР

По типу «воздушного шара» (63,2%); 
деструкция желудочных ямок –  

полное/частичное исчезновение эпителия 
крипт желудка, неравномерность 

распределения ямок, характеризующихся 
различной формой и размерами (36,8%); 

атрофические изменения (47,4%)

Нерегулярный, деформированные, 
изогнутые паттерны, с расширенной 

промежуточной частью крипт 
на периферии образования 

и недифференцируемым аморфным ЯР 
в центральной части опухоли (100%)

Расширения желудочных полей, удлинения паттернов 
и приобретение ими вытянутой формы (100%); 

аморфный ЯР (100%)

Особенности 
архитектоники МР

Древовидный тип (84,2%);  
линейный тип (15,8%); 

недифференцируемый вариант (71,1%) 

Сетчатый тип (27,3%); петлевой тип 
(42,4%); прерывистый тип (30,3%) Штопорообразный тип (74,3%); сетчатый тип (25,7%)

Эластичность 
и подвижность тканей Сохранена (100%) Сохранена (93,9%) Выраженная ригидность (100%);  

ограничение подвижности (100%)

Демаркационная 
линия Не выражена Четкая Не выражена

Состояние 
окружающей СО

Воспалительные изменения (100%); 
атрофические изменения (73,7%)

Воспалительные изменения (54,5%); 
атрофические изменения (45,5%)

Воспалительные изменения (82,9%);  
атрофические изменения (17,1%)

Эндосонографическая 
картина

Гипоэхогенная структура (100%); исходит 
из глубоких слоев слизистого слоя (100%); 
мультицентричность поражения (100%); 
толщина стенок 4–12 мм; локализация 

в пределах СО (11,3%); распространение 
на подслизистый слой (16,1%); 

распространение на мышечный слой 
(8,5%); отсутствие изменений ЛУ

Гипоэхогенная структура (100%); 
исходит из СО; толщина стенок 1–9 мм; 

локализация в пределах СО (22,6%); 
распространение на подслизистый слой 
(6,6%); распространение на мышечный 
слой (1,9%); отсутствие изменений ЛУ

Гипоэхогенная структура (100%); распространяется 
по подслизистому слою (100%); толщина стенок 

до 20 мм; мультицентричность поражения (100%); 
распространение на СО (3,8%); в пределах подслизистого 

слоя (0,9%); распространение на мышечный слой 
(15,1%); распространение на субсерозный слой (13,2%); 

поражение регионарных ЛУ (40%)
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подслизистый характер распространения опухоли, что при 
 ЭУС-исследовании определялось в виде утолщения под- 
слизистого и локально слизистого слоев СЖ. В 100% на-
блюдений (35 пациентов) отмечалось утолщение подслизи-
стого слоя на всем протяжении опухолевой инфильтрации. 
В  3,8%  наблюдений (4 пациента) отмечалось распростра-
нение опухоли на СО, в 0,9% (1 пациент) опухоль локали-
зовалась в пределах подслизистого слоя, в 15,1% (16 па-
циентов)  распространялась на  мышечный слой и в 13,2% 
(14 пациентов) – на субсерозный слой СЖ. Толщина стенок 
в области опухоли составляла от 7 до 20 мм. При ПКР в 40% 
наблюдений (14 пациентов) отмечалось поражение регио-
нарных ЛУ, характеризующихся гипоэхогенной структурой, 
овальной формой, размерами от 5 до 10 мм в диаметре. Ре-
зультаты ЭУС-исследования представлены в табл. 1.

На основании комплексного эндоскопического исследо-
вания 106 пациентов с гастритоподобными вариантами зло-
качественного поражения желудка – первичной НХЛ, АК и 
ПКР желудка – выделены основные дифференциально зна-
чимые особенности эндоскопической картины, характер-
ные для каждого отдельного вида неоплазий (табл. 2).

Заключение
Ежегодно во всем мире отмечается неуклонная тенденция 

к росту числа новых выявленных случаев рака желудка и пер-
вичных НХЛ желудка, что, вероятнее всего, обусловлено по-
явлением скрининговых программ, нацеленных на выявление 
предопухолевой и ранней опухолевой патологии, усовершен-
ствованием методов дифференциальной эндоскопической 
диагностики и повышенной онкологической настороженно-
стью врачей-клиницистов. Однако, несмотря на достигнутые 
результаты в диагностике предопухолевой патологии и ран-
них форм злокачественных опухолей желудка, сохраняют-
ся сложности в интерпретации эндоскопической картины га-
стритоподобных вариантов поражения желудка, в частности 
гастритоподобного варианта первичных НХЛ, АК и ПКР же-
лудка. Наибольшую сложность в эндоскопической диагности-
ке представляют гастритоподобные злокачественные пораже-
ния желудка в связи с отсутствием специфических изменений 
архитектоники ЯР и СР в структуре опухоли при осмотре в 
режиме белого света, что приводит к неправильной интер-
претации полученных результатов. Проведение комплекс-
ного эндоскопического исследования с применением всех 
уточняющих методов эндоскопической диагностики – узко-
спектральная визуализация (NBI, BLI, LCI), сочетанный ос-

мотр в режимах узкоспектральной визуализации и увеличе-
ния,  ЭУС-исследование – позволяет выявлять минимальные 
изменения ЯР и СР в зоне опухоли, характерные для каждого 
отдельного вида неоплазий, что способствует своевременной 
установке онкологического диагноза.
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