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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение
В настоящее время проблема лечения язвенных пора-

жений слизистой оболочки гастродуоденальной зоны в 
значительной мере решена. Разработан строгий и еди-

ный подход к лечению, основанный на знаниях пато-
генеза заболевания, который включает антисекретор-
ную и эрадикационную терапию [1–4]. Это позволило 
значительно улучшить результаты лечения, полностью 
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Аbstract
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снять вопрос об операциях при неосложненных формах 
заболевания. Все известные методики лечения язвен-
ных поражений верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, как терапевтические, так и хирургические, ко-
торые несмотря ни на что остаются в арсенале врачей, 
основаны на знаниях патогенетических факторов [2–5]. 
В то же время признан факт громадного полиморфиз-
ма данной патологии, выделены группы заболеваний и 
синдромов, сопровождающихся развитием язвенных 
поражений гастродуоденальной зоны [6–8]. К ним отно-
сятся стрессорные, ишемические, медикаментозные, эн-
докринные язвы [4, 5, 9–11]. Не всегда удается с полной 
уверенностью установить истинный этиологический 
фактор язвообразования. Это явилось причиной того, 
что в настоящее время все реже трактуют ситуацию как 
«язвенную болезнь», а чаще говорят о язвенных пора-
жениях слизистой оболочки гастродуоденальной зоны. 
По-видимому, именно эта полиэтиологичность является 
основной причиной неудачных результатов консерва-
тивного и оперативного лечения ряда пациентов [1, 4, 9].

Мы хотим поделиться опытом длительного и сложного 
лечения пациента, имеющего осложненное язвенное пора-
жение слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) и в течение длительного времени подвергше-
гося разным методам лечения заболевания.

Клинический случай
С 2005 г. в клинике общей хирургии ФГБОУ ВО «Пер-

вый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России 
наблюдается пациент К. Из анамнеза известно, что с воз-
раста 19–20 лет мужчина отмечал достаточно частые боли 
в эпигастральной области, возникающие преимуществен-
но натощак. Несколько раз были эпизоды слабости, со-
провождающиеся появлением черного стула. К врачам за 
помощью не обращался. Впервые язва ДПК обнаружена в 
1997 г. (в возрасте 49 лет) на фоне кровотечения, которое 
остановлено консервативными мероприятиями. В  даль-
нейшем постоянно получал адекватное лекарственное 
лечение, характер которого зависел от времени и этапов 
развития представлений о патогенезе заболевания, а также 
уровня развития фармакологии.

В 2003 г., когда пациенту было 55 лет, произошла перфо-
рация язвы. Произведено ушивание язвы, назначена про-
тивоязвенная терапия. Однако, несмотря на получаемую 
терапию, в 2005 г. пациент вновь госпитализирован в город-
ской стационар с повторной перфорацией язвы пилородуо-
денальной зоны. При интраоперационной ревизии выявле-
но, что перфорация произошла на фоне стеноза ДПК, что 
сделало невозможным безопасное ушивание язвы. Выпол-
нена резекция желудка по Гофмейстеру–Финстереру. По-
слеоперационный период протекал без осложнений. Через 
2–3  мес после операции вновь возникли «голодные» боли 
в эпигастральной области, а потом и кровотечения. После 
одного из очередных кровотечений из язвы гастроэнтеро-
анастомоза, остановленного консервативными мероприя-
тиями, классифицируемого эндоскопически как Forrest 2, 
пациент переведен в клинику общей хирургии ФГБОУ ВО 
«Первый СПб ГМУ им. акад. И.П. Павлова».

В стационаре при фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) 
выявлено, что культя желудка стандартных размеров, со-

ответствует резекции 2/3 тела, в области гастроэнтероана-
стомоза визуализирована язва диаметром около 1,5 см, под 
фибрином, анастомоз проходим, выраженного рефлюкса 
содержимого из приводящей петли нет. Хелпил-тест поло-
жительный. При рентгенологическом исследовании – куль-
тя обычных размеров, эвакуация контрастного вещества из 
культи желудка своевременная. Признаков демпинг-син-
дрома, синдрома приводящей петли нет. Язвенная ниша 
отчетливо не определяется. К моменту поступления в кли-
нику больной уже получал противоязвенную терапию в 
полном объеме, включающую антисекреторные препараты 
и эрадикацию хеликобактерной инфекции. Лечение было 
продолжено. При исследовании желудочной секреции вы-
явлена сохраненная кислотопродукция – на фоне приема 
блокаторов протонной помпы рН в культе желудка 1,2, что 
в резецированном желудке трактуется как гиперацидное 
состояние. Уровень паратгормона в пределах референс-
ных значений. Данных в пользу стеноза чревного ствола 
нет. Гастрин плазмы крови 99 пг/мл (норма 13–115 пг/мл). 
Следует отметить, что формально такой уровень гастри-
на крови укладывается в нормальные значения. Однако 
после резекции 2/3 желудка, что подразумевает удаление 
гастринпродуцирующей зоны, уровень гастрина должен 
стремиться к нулю. Таким образом, можно было говорить 
о как минимум сохраненной секреции гастрина. При уль-
тразвуковом исследовании (УЗИ) брюшной полости в го-
ловке поджелудочной железы (ПЖ) определяется очаговое 
тканевое образование диаметром 1,0 см (рис. 1). Произве-
дена чрескожная тонкоигольная биопсия образования под 
УЗИ-контролем. По результату цитологического исследо-
вания – картина соответствует нейроэндокринной опухо-
ли. Таким образом, пациент был полностью обследован в 
рамках имеющихся на тот момент технических возможно-
стей.

Клиническая картина, очаговое образование головки 
ПЖ, цитологическая картина нейроэндокринной опухоли, 
сохраненный уровень гастрина плазмы крови, несмотря 
на резекцию 2/3 желудка в анамнезе, позволили предполо-
жить наличие гастриномы головки ПЖ и предложить па-
циенту оперативное лечение. 
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Рис. 1. Очаговое тканевое образование головки ПЖ.
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Операция проходила со значительными техническими 
трудностями, связанными с выраженным рубцово-спаеч-
ным процессом, возникшим после многократных операций 
в данной зоне. При мануальном исследовании образование 
в головке ПЖ отчетливо определить не удалось. Выпол-
нено интраоперационное УЗИ, при котором подтвержден 
дооперационный диагноз. Однако локализация образова-
ния по задней поверхности железы в непосредственном 
контакте с верхней брыжеечной веной не позволила его 
изолированно вылущить из ткани железы. В зоне задней 
стенки гастроэнтероанастомоза отмечался выраженный 
рубцовый процесс (именно в этом месте при дальнейшей 
ревизии удаленного препарата выявлена глубокая язва 
диаметром около 1 см). Принято решение о выполнении  
гастропанкреатодуоденальной резекции. При этом уро-
вень резекции желудка расширен до субтотальной. При ма-
кроскопической послеоперационной ревизии препарата, 
выполненной хирургами, в удаленной головке ПЖ имеется 
участок около 1,5 см неоднородной более плотной ткани 
без четких границ, не отличающийся по цвету от окружа-
ющей ткани. Однако, к нашему большому разочарованию, 
патологоанатомы при микроскопическом исследовании 
очаговых патологических образований не выявили.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Пациент выписан на 20-е сутки после операции. 
ФГДС-контроль не проводился. Никаких жалоб на момент 
выписки больной не предъявлял. Учитывая отсутствие 
опухоли в удаленном препарате, продолжена антисекре-
торная терапия. Однако через 3 мес после операции на 
фоне хорошего самочувствия при плановой контрольной 
ФГДС выявлена язва гастроэнтероанастомоза. В дальней-
шем пациент постоянно наблюдался в клинике, получал 
антисекреторную терапию. На этом фоне продолжались 
боли в эпигастральной области, изжога. Эрадикационную 
терапию получал несколько раз при выявлении положи-
тельного хелпил-теста. Санация достигалась всегда. Эндо-
скопические исследования, проводимые каждые 3 мес вне 
зависимости от самочувствия, всегда обнаруживали язву 
гастроэнтероанастомоза. Кровотечений больше не было. 
Исследования желудочной секреции, проводимые при  
гастроскопии, фиксировали сохраненную желудочную се-
крецию (рН 1,1–1,5). При повторных УЗИ и компьютерной 
томографии (КТ) брюшной полости очаговых изменений 
не выявлено.

В 2010 г. пациент стал отмечать периодически возника-
ющее чувство распирания в эпигастральной области, от-
рыжку, тошноту. При эндоскопии помимо всегда присут-
ствующей язвы зафиксировано формирование рубцового 
стеноза гастроэнтероанастомоза. При рентгенологическом 
исследовании подтверждено наличие субкомпенсирован-
ного стеноза анастомоза.

Возникновение стеноза, выраженность жалоб у больно-
го, полная неэффективность современной консерватив-
ной терапии продиктовали необходимость постановки 
показаний к очередной операции. Пациент с тактикой со-
гласился. Осталось выбрать метод оперативного лечения. 
Учитывая сохраненную желудочную кислотопродукцию, 
достаточный уровень гастрина плазмы крови, нельзя ис-
ключить наличие эктопированных очагов гастринпро-
дуцирующих клеток, которые могут располагаться в же-
лудке, ДПК, жировой клетчатке, брюшной полости, ПЖ. 
Однако обнаружить их при КТ, магнитно-резонансной и 
позитронно-эмиссионной томографии не удалось. В связи 
с прогнозируемыми во время операции значительными 
техническими сложностями была рассмотрена возмож-
ность наддиафрагмальной ваготомии. Тест медикаментоз-
ной ваготомии оказался отрицательным (после введения 
атропина интрагастральная рН не изменилась). Учитывая 
результаты теста, формирование стеноза, а также уже име-
ющиеся многочисленные неудачные попытки излечения 

пациента, было принято решение о выполнении экстирпа-
ции культи желудка. Во время операции встретились ожи-
даемые технические трудности, связанные с выраженным 
рубцово-спаечным процессом в брюшной полости. После 
экстирпации культи желудка наложен эзофагоэнтероана-
стомоз. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Пациент выписан на 15-е  сутки после операции. 
Все последующее время больной наблюдается в клинике, 
регулярно выполняются эндоскопические исследования. 
Никаких жалоб пациент не предъявляет, лекарственных 
препаратов не принимает, язвенные дефекты не обнару-
жены ни разу. Следует отметить, что за все время своего 
лечения пациент похудел всего на 1 кг.

Обсуждение
Данный клинический случай описан как пример рези-

стентного к разным видам терапевтического и хирургиче-
ского лечения язвенного поражения слизистой оболочки 
гастродуоденальной зоны.

Современный подход к лечению язвенной болезни желу-
дочно-кишечного тракта за последние полвека претерпе-
вал постоянные изменения. На настоящем этапе развития 
представлений об этиологии и патогенезе данной патоло-
гии сформированы лечебные алгоритмы, которые оправ-
дывают себя в лечении пациентов с типичным течением. 
Высокая эффективность современной консервативной 
терапии диктует взвешенное отношение хирургической 
агрессии, которое показано только пациентам с упорным 
течение язвенного поражения желудка и ДПК. Пациенты 
с низким ответом на антисекреторую и эрадикационную 
терапию не являются однородной группой, требуют глу-
бокого обследования, уточняющего этиологию и патогенез 
язвообразования. План хирургического лечения должен 
быть выстроен, исходя из указанных факторов.

Заключение
Пациенты с рефрактерным язвенным поражением же-

лудка и ДПК не являются однородной группой и требуют 
дифференцированного подхода к диагностике и лечению.

Планирование хирургического лечения должно исхо-
дить из глубокого понимания этиологии и патогенеза 
язвенного поражения в каждом конкретном случае.

Причина неэффективных попыток оперативного лече-
ния у пациентов с рефрактерным язвенным поражением 
желудка и ДПК обусловлена невозможностью достоверно-
го установления этиологии язвообразования.
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