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К симптоматическим язвам 
желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) при-

нято относить: 1) стрессовые язвы; 
2) лекарственные язвы; 3) эндокрин-
ные и 4) язвы, возникающие при ряде 
заболеваний внутренних органов.

Симптоматические изъязвления 
чаще бывают острыми. С учетом 
трудностей разграничения острой 
язвы и эрозии и возможности их 
сочетания принято все эрозивно-
язвенные поражения слизистой обо-
лочки желудка и ДПК, возникшие 
в определенных условиях, называть 
симптоматическими гастродуоде-
нальными язвами (СГДЯ). Следует 
отметить, что СГДЯ могут быть и 
хроническими, например язва желуд-
ка, образовавшаяся при атероскле-
ротическом поражении брюшного 
отдела аорты со стенозом чревного 
ствола вследствие недостаточности 
регионального кровоснабжения.

Первое описание СГДЯ принадле-
жит Swan J. (1823), который обнаружил 
дефекты слизистой оболочки желудка 
у детей, умерших от распространен-
ных ожогов, и связал их происхожде-
ние с ожоговым поражением кожи. 
В дальнейшем Curling В. (1842) при-
вел 12 случаев гастродуоденальных 
язв у больных с обширными ожога-
ми тела. С того времени такого рода 
язвенные поражения желудка и ДПК 
стали именоваться язвами Курлинга. 
В 1867 г. Billroth Т. сообщил о слу-

чае язвенного кровотечения, остро 
возникшего после тиреоидэктомии. 
В 1932 г. Cushing Н. описал возмож-
ность язвообразования в желудке у 
больных с кровоизлиянием в голов-
ной мозг. Стрессовые язвы, возника-
ющие после черепно-мозговых травм, 
нейрохирургических операций, при 
опухолях мозга, в литературе получи-
ли название язв Кушинга.

В 1955 г. Zollinger R.M. и 
Ellison Е.Н. описали двух пациен-
тов, у которых плохо рубцующиеся 
язвы верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), проте-
кавшие с диареей на фоне высокой 
кислотной продукции, сочетались с 
опухолью островков поджелудочной 
железы, не связанной с β-клетками. 
Они высказали предположение о 
возможной патогенетической связи 
между гуморальными веществами, 
вырабатываемыми данной опухо-
лью, и последующим возникно-
вением пептических язв. В 1967 г. 
Gregory R.A. и соавт. обнаружили, 
что клетки этой опухоли выделяют 
большое количество гастрина, на 
основании чего она получила наи-
менование “гастринома”.

Заслуга четкого разграничения 
язвенной болезни (ЯБ) как самостоя-
тельного заболевания и СГДЯ при-
надлежит Василенко В.X. (1972).

Развитие фундаментальных наук, 
научно-технический прогресс, совер-
шенствование практической медици-

ны способствовали лечению многих 
пациентов с тяжелыми, ранее счи-
тавшимися некурабельными забо-
леваниями. Продление жизни этим 
больным может сопровождаться вто-
ричными изменениями в ряде орга-
нов, включая образование СГДЯ. 
Широкое, часто неконтролируемое 
использование нестероидных проти-
вовоспалительных средств (НПВС) 
является причиной образования 
лекарственных гастродуоденальных 
язв.

Частота образования различных 
видов СГДЯ зависит от причин, их 
вызвавших. Так, язвы, образовав-
шиеся при стрессовых ситуациях 
(распространенные ожоги и травмы, 
обширные операции), наблюдаются 
почти у 80 % больных; при тяжело 
протекающих заболеваниях внутрен-
них органов (сердечно-сосудистой 
системы, легких, печени, почек) – 
у 10–30 %, а синдром Золлингера–
Эллисона (СЗЭ) встречается 
редко – только у 1–4 человек на 
1 млн населения.

Этиология и патогенез
В отличие от ЯБ с ее характер-

ными этиологическими факторами 
(наследственная предрасположен-
ность, хеликобактерная инфекция, 
нервно-психические перегрузки, 
алиментарные погрешности и др.) 
СГДЯ патогенетически тесно связа-
ны с другими (“фоновыми”) заболе-

Язвенная болезнь не охватывает все случаи гастродуоденальных язв. Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки нередко могут 

образовываться в ответ на экстремальные воздействия или быть патогенетически связанными с другими заболеваниями. Симпто-

матические язвы – это неоднородная по патогенезу группа, объединенная общим признаком: образованием дефекта слизистой 

оболочки желудка и/или двенадцатиперстной кишки в ответ на воздействие различных ульцерогенных факторов. Представлены 

типичные клинические проявления симптоматических язв – чаще всего кровотечения различной степени тяжести. Рассмотрены 

особенности их диагностики, лечения и профилактики.
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ваниями или экстремальными воз-
действиями. 

Ведущее значение в ульцерогене-
зе стрессовых язв придают ишемии 
слизистой оболочки желудка и ДПК в 
условиях расстройства микроцирку-
ляции, гиповолемии, плазмопотери и 
гипотонии; увеличению при стрессе 
продукции АКТГ, кортикостероидов, 
катехоламинов, гистамина, оказыва-
ющих неблагоприятное действие на 
защитный барьер слизистой оболочки 
и усиливающих агрессию кислотно-
пептического фактора; нарушению 
гастродуоденальной моторики (парез 
желудка и кишечника, дуоденога-
стральный рефлюкс).

Механизм реализации ульцероген-
ного действия лекарственных пре-
паратов многообразен. НПВС пре-
жде всего действуют на защитный 
барьер слизистой оболочки, повреж-
дая его, изменяя количественный и 
качественный состав слизи, подавляя 
синтез эндогенных простагландинов. 
Ингибирование продукции проста-
гландинов, обусловленное НПВС, 
связано с угнетением активности 
циклооксигеназы (ЦОГ). При этом 
оказалось, что селективное подавле-
ние ЦОГ типа 2 (ЦОГ-2) позволя-
ет в значительной степени ослабить 
повреждение слизистой оболочки при 
сохранении противовоспалительного 
эффекта. В настоящее время созда-
ны препараты (мелоксикам и др.), 
избирательно угнетающие ЦОГ-2 без 
повреждения гастродуоденальной 
слизистой оболочки.

Данные об ульцерогенном дей-
ствии кортикостероидов противо-
речивы. Глюкокортикоиды уси-
ливают продукцию HCl, изменя-
ют качественный состав слизи, 
снижают скорость обновления 
поверхностного эпителия, чем 
способствуют язвообразованию.  
В то же время отмечается и благопри-
ятное влияние стероидных гормонов 
на слизистую оболочку желудка и 
ДПК, связанное с их лизосомальным 
стабилизирующим эффектом и улуч-
шением трофических процессов.

СГДЯ могут возникать на фоне дру-
гих заболеваний и быть патогенети-
чески с ними связанными. Примером 
является образование крупных язв 

желудка при атеросклеротическом 
поражении брюшного отдела аорты 
вследствие недостаточности регио-
нального кровоснабжения.

Причина развития дуоденальных 
язв при СЗЭ – нейроэндокринная 
опухоль, продуцирующая гастрин 
(гастринома), что приводит к резкой 
гиперпродукции хлористоводород-
ной кислоты. Язвообразование при 
гиперпаратиреозе объясняется уве-
личением продукции НСl и повы-
шением моторной функции желудка 
в ответ на гиперкальциемию; отрица-
тельное действие на слизистую обо-
лочку оказывает и сам паратгормон.

Классификация
Развернутая классификация СГДЯ 

отсутствует, обычно выделяется толь-
ко вид изъязвления.

Нами предлагается следующая 
классификация СГДЯ.
I.	 Основные виды:

1)	стрессовые;
2)	лекарственные;
3)	эндокринные;
4)	возникшие на фоне заболеваний 

внутренних органов.
II.	 Морфологическая характеристи-

ка изъязвления:
1)	эрозия;
2)	острая язва;
3)	хроническая язва.

III.	Число дефектов слизистой обо-
лочки:

1)	одиночные (1–3);
2)	множественные (более 3).

IV.	Размеры язв (эрозий):
1)	небольшие (менее 0,5 см);

2)	средние (0,5–1,0 см);
3)	крупные (1,1–3,0 см);
4)	гигантские (более 3 см). 

V.	 Локализация:
Желудок – А: а) кардия, б) суб-

кардиальный отдел, в) тело желудка, 
г) антральный отдел, д) пилориче-
ский канал; Б: а) передняя стенка,  
б) задняя стенка, в) малая кривизна, 
г) большая кривизна;

ДПК – А: а) луковица, б) постбуль-
барный отдел; Б: а) передняя стенка, 
б) задняя стенка, в) малая кривизна 
(верхняя стенка), г) большая кривиз-
на (нижняя стенка).
VI.	Осложнения:

1)	кровотечение;
2)	перфорация;
3)	пенетрация.

Диагностика  
и дифференциальная 
диагностика СГДЯ и ЯБ

Чем отличаются гастродуоденаль-
ные язвы при ЯБ от СГДЯ? Для отве-
та на этот вопрос мы пользовались 
данными литературы и собственны-
ми наблюдениями.

В Главном военном клиническом 
госпитале им. Н.Н. Бурденко, где 
на период проведения исследования 
имелось 46 специализированных 
коечных отделений, мы наблюдали 
практически все виды симптомати-
ческих язв. Проанализировано 762 
истории болезни больных СГДЯ. 
Распределение пациентов по видам 
гастродуоденальных язв представле-
но в табл. 1. Во всех случаях гастро-
дуоденальные изъявления подтверж-

Таблица 1. Распределение больных по видам СГДЯ

Вид СГДЯ
Число больных

абс. %
Стрессовые язвы:
- операции на органах брюшной полости
- урологические операции
- операции на брюшной аорте
- травмы, ожоги

242
128
38
26
50

31,8
16,8

5
3,4
6,6

Сочетанные язвы при заболеваниях:
- сердечно-сосудистой системы
- легких
- печени
- почек

328
102
54
76
96

43,2
13,4
7,1
10

12,6
Лекарственные язвы 185 24,3
Эндокринные язвы:
- при гиперпаратиреозе
- при СЗЭ

5
3
2

0,7
0,4
0,3

Всего 760 100
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дались эндоскопически, на операции 
или аутопсии. В группу сравнения 
вошли 524 больных, страдающих ЯБ, 
сходных с основной группой по полу 
и возрасту.

Клинико-морфологические  
особенности СГДЯ 

Анализ клинической картины 
позволяет заподозрить развитие 
СГДЯ у больных с повышенным 
риском их образования. Например, 
появление изжоги, тошноты, ощу-
щения дискомфорта и боли в эпига-
стрии у лиц, длительно принимаю-
щих ацетилсалициловую кислоту или 
другие НПВС, может указывать на  
развитие СГДЯ. 

Для того чтобы ответить на вопрос, 
в чем морфологические и клиниче-
ские отличия СГДЯ и гастродуоде-
нальных язв при ЯБ, мы провели 
сопоставление гастродуоденаль-
ных язв по различным параметрам  
(рис. 1, 2). 

Для СГДЯ в отличие от язв при ЯБ 
более свойственны острые повреж-
дения слизистой оболочки, лока-
лизация в желудке, множествен-

ность (р < 0,001) и крупные размеры  
(р < 0,05). Кроме того, для СГДЯ 
были характерны стертость клини-
ческих проявлений и более часто 
возникающие кровотечения с раз-
личной степенью кровопотери, кото-
рые нередко являлись единственным 
проявлением заболевания. Эти при-
знаки достоверно чаще встречались 
при СГДЯ, чем при ЯБ (р < 0,001). 
Симптоматические язвы, как и язвы 
при ЯБ, относительно редко ослож-
нялись перфорацией.

Сложность разграничения СГДЯ и 
ЯБ усугублена еще и тем, что экс-
тремальные ситуации, при которых 
образуются симптоматические язвы, 
могут возникнуть и у больных, стра-
дающих ЯБ. С учетом этого обстоя-
тельства выделены следующие вари-
анты СГДЯ: 1) острые симптомати-
ческие язвы (эрозии); 2) хронические 
симптоматические язвы; 3) язвы, 
спровоцированные ульцерогенными 
воздействиями у больных ЯБ.

При последнем варианте ЯБ оста-
ется основным диагнозом, однако 
экстремальная ситуация накладыва-

ет особенности на течение спрово-
цированного рецидива, что требует 
особого подхода к лечению. К этому 
варианту относятся случаи, когда у 
больного имелись указания на ЯБ в 
анамнезе или когда в ответ на уль-
церогенные воздействия возникали 
одиночные язвы типичной лока-
лизации (малая кривизна желудка, 
луковица ДПК). Варианты гастроду-
оденальных изъязвлений при СГДЯ 
представлены в табл. 2.

Стрессовые изъязвления преиму-
щественно острые, но легко возника-
ют и у пациентов с ЯБ в анамнезе, т. е. 
наблюдался спровоцированный реци-
див ЯБ. Язвы, сочетающиеся с тяжело 
протекающими заболеваниями вну-
тренних органов, почти в 40 % были 
хроническими, причем в 19 % случа-
ев также был отмечен спровоциро-
ванный рецидив ЯБ. Лекарственные 
препараты, обладающие побочными 
ульцерогенными свойствами, чаще 
провоцируют рецидив ЯБ или реали-
зуют генетическую предрасположен-
ность к болезни, но могут вызывать и 
образование острых множественных 
дефектов слизистой оболочки желуд-
ка и ДПК. Большинство авторов 
только последний вариант относят  
к СГДЯ.

Особенности диагностики СГДЯ
Диагностика СГДЯ вследствие 

стертости клинической симптомати-
ки трудна. Как следует из сравнения 
прижизненной диагностики и секци-
онных данных, СГДЯ при жизни рас-
познаются только в 43,3 % случаев.

Желудочно-кишечные кровоте-
чения (ЖКК) – типичные ослож-
нения СГДЯ. Язвенные кровотече-
ния наблюдаются примерно у трети 
больных при развитии язвы на фоне 
тяжелого соматического заболевания 
и в половине случаев стрессовых язв. 
Нередко ЖКК бывает единственным 
проявлением СГДЯ. Однако даже 
тяжелые ЖКК, особенно у больных, 
находящихся в критическом состоя-
нии, могут не диагностироваться и 
устанавливаются лишь при аутопсии.

Выявление фоновых заболеваний 
и патологических процессов, при-
водящих к развитию СГДЯ, явля-
ется обязательным условием для  
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установления правильного диаг-
ноза.

Рентгенологическое исследование 
не относится к достаточно надежным 
методам, особенно в распознавании 
эрозий, острых поверхностных язв, но 
позволяет исключить крупные язвы и 
злокачественные изъязвления.

Эндоскопический метод дает пол-
ную информацию о состоянии сли-
зистой оболочки гастродуоденальной 
зоны и позволяет установить оконча-
тельный диагноз.

В анализируемых наблюдени-
ях гастродуоденоскопия выполня-
лась 468 больным СГДЯ. Результаты 
эндоскопических исследований в 
121 случае проверялись на операции 
(18) и аутопсии (103). Из них только  
20 (16,5 %) заключений эндоскописта 
оказались неполными. В 16 случаях 
изъязвление при продолжающемся 
кровотечении не диагностировалось, 
а в 4 – крупная язва желудка была 
принята за злокачественную.

Показаниями к проведению эндо-
скопического исследования являют-
ся: 1) наличие клинических симпто-
мов, указывающих на возможность 
гастродуоденальных изъязвлений; 
2) высокий риск образования СГДЯ 
даже в отсутствие гастроэнтероло-
гических жалоб; 3) признаки крово-
течения из верхних отделов ЖКТ. 
Поисковое эндоскопическое иссле-
дование может быть оправданным 
методом для установления причин 
болевого синдрома в эпигастрии, 
желудочной диспепсии у соматиче-
ски тяжелых пациентов, у больных, 
перенесших операции, травму, дли-
тельно принимающих лекарственные 
препараты, обладающие ульцероген-
ными свойствами. Поэтому профи-
лактические эндоскопические осмо-
тры следует чаще проводить больным 
с высоким риском СГДЯ независимо 
от наличия гастроэнтерологических 

жалоб. Ургентную гастродуодено-
скопию выполняют по неотложным 
показаниям при появлении у больно-
го симптомов кровотечения из верх-
них отделов ЖКТ. Больным, нахо-
дящимся в критическом состоянии 
(в острую фазу инфаркта миокарда, 
инсульта, в раннем послеоперацион-
ном периоде), эндоскопию назнача-
ют при кровотечениях, угрожающих  
жизни.

При проведении эндоскопии по 
неотложным показаниям целесоо-
бразно придерживаться следующих 
правил. Во-первых, тяжесть состоя-
ния больного не должна быть абсо-
лютным противопоказанием к эндо-
скопическому осмотру, следует лишь 
проводить исследование максималь-
но щадящим образом. Это достигает-
ся хорошей психологической подго-
товкой больного, тщательной анесте-
зией, применением в необходимых 
случаях наркоза, сокращением про-
должительности осмотра.

Во-вторых, гастродуоденоско-
пия должна осуществляться в усло-
виях, при которых больному может 
быть оказана надлежащая неотлож-
ная помощь. Больных в острой фазе 
инфаркта миокарда или инсульта 
осматривают в отделениях интен-
сивной терапии и реанимации; при 
ЖКК, возникших после обширных 
операций, травм, ожогов эндоскопи-
ческое исследование обычно прово-
дят в перевязочной или операцион-
ной; нетранспортабельных сомати-
ческих больных обследуют на месте 
в процедурном кабинете или непо-
средственно в палате.

В ходе ургентной эндоскопии 
необходимо выявить источник ЖКК 
и установить, продолжается ли оно. 
При продолжающемся ЖКК делает-
ся попытка местного гемостаза через 
эндоскоп. Однако в связи с техниче-
скими трудностями, связанными с 

проведением исследования без пред-
варительной подготовки и часто в 
условиях продолжающегося крово-
течения, в 8–18 % случаев источник 
ЖКК обнаружить не удается.

Эндоскопическая картина СГДЯ 
не отличается от таковой при ЯБ. 

Выявление фоновых заболеваний 
и патологических процессов, при-
водящих к развитию СГДЯ, – обя-
зательное условие для установления 
окончательного диагноза.

Ответственная и трудная задача –  
проведение дифференциальной диа-
гностики между крупными, чаще 
“старческими” язвами и злокаче-
ственными изъязвлениями желуд-
ка. Окончательный диагноз обычно 
устанавливают с помощью цитоло-
гического и гистологического иссле-
дования материала прицельно прове-
денных биопсий из края и дна язвы. 
Нередко для выяснения истинного 
характера язвенного поражения сли-
зистой оболочки желудка необходимы 
повторные эндоскопические осмотры 
с множественными прицельными  
биопсиями.

Характеристика  
отдельных видов 
симптоматических язв

Стрессовые гастродуоденальные язвы
Стрессовыми язвами принято обо-

значать острые, чаще множествен-
ные язвенные поражения желудка, 
возникающие в экстремальных, 
критических ситуациях: при распро-
страненных ожогах (язва Курлинга), 
черепно-мозговых травмах, нейрохи-
рургических операциях и кровоизлия-
ниях в головной мозг (язва Кушинга), 
инфаркте миокарда, после обширных 
полостных операций, тяжелых ране-
ний и травм.

При стрессовых ситуациях (распро-
страненные ожоги и травмы, обшир-

Таблица 2. Варианты гастродуоденальных изъязвлений у больных СГДЯ

Группа больных n

Варианты изъязвлений

острые язвы хронические язвы спровоцированный 
рецидив ЯБ

абс. % абс. % абс. %
Стрессовые язвы
Сочетанные язвы
Лекарственные язвы

242
328
185

171
198
72

70,7
60,4
38,9

19
67
4

7,8
20,4
2,2

52
63

109

21,5
19,2
58,9

Всего 755 441 58,4 90 11,9 224 29,7
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ные операции) эрозивно-язвенные 
поражения слизистой оболочки 
желудка и ДПК развиваются у 65–80 %  
больных. Стрессовые язвы чаще лока-
лизуются в теле желудка, реже – в его 
антральном отделе и луковице ДПК. 
Обычно наблюдаются множествен-
ные поражения.

Клинически стрессовые язвы редко 
сопровождаются болевым синдромом 
и обычно проявляются лишь после 
развития осложнений. Из осложнений 
наиболее часто встречается ЖКК –  
в 15–78 % случаев (вариабельность 
данных связана с неоднородностью 
обследованных групп больных).

Лекарственные язвы
В группу лекарственных язв вклю-

чают поражения слизистой оболоч-
ки желудка и ДПК, возникающие 
при приеме ряда лекарственных 
средств, прежде всего НПВС (аце-
тилсалициловая кислота, индоме-
тацин, бутадион, напроксен и др.). 
Вероятность образования лекар-
ственных язв увеличивается при 
назначении высоких доз препаратов, 
их комбинаций, в первые недели и 
месяцы длительного лечения, осо-
бенно у больных с тяжелым течени-
ем фонового заболевания. Наиболее 
выраженное ульцерогенное дей-
ствие оказывает ацетилсалициловая  
кислота.

Лекарственные язвы нередко проте-
кают бессимптомно и, как все СГДЯ, 
часто осложняются ЖКК, кото-
рое может проявляться внезапно –  
без предшествующих симптомов.

Лекарственные препараты, обла-
дающие ульцерогенным действием, 
чаще провоцируют рецидив ЯБ или 
реализуют генетическую предрас-
положенность к болезни, но могут 
вызывать и образование острых 
множественных дефектов слизи-
стой оболочки желудка и ДПК.  
К образованию острых “медикамен-
тозных” язв может приводить сниже-
ние резистентности слизистой оболоч-
ки, например, вследствие селективно-
го дефицита иммуноглобулина А.

Эндокринные симптоматические язвы
К эндокринным симптоматиче-

ским язвам относят язвенные пора-

жения желудка и ДПК при СЗЭ и 
гиперпаратиреозе.

Распространенность СЗЭ (гастри-
номы) составляет 1 случай на 2 млн 
населения, ежегодно диагностирует-
ся 0,5 случая на 1 млн населения; 
считается, что 0,1 % дуоденальных 
язв связан с СЗЭ. В последние годы 
резко изменились представления о 
наиболее частой локализации спора-
дических гастрином. Если ранее счи-
талось, что у 80 % больных гастрино-
мы локализуются в поджелудочной 
железе и только у 15–20 % – в ДПК, 
то теперь установлено, что у 70–80 % 
больных гастринома обнаруживает-
ся в стенке ДПК. Мультифокальный 
рост опухоли наблюдается в 60 % 
случаев. Очаги часто локализуются 
вне поджелудочной железы и имеют 
малый размер, поэтому в 40–60 %  
случаев не выявляются даже на опера-
ции. К моменту диагностики гастри-
номы у 30–50 % больных имеются 
метастазы.

Основным клиническим проявле-
нием заболевания являются упорно 
протекающие и плохо поддающие-
ся обычной терапии дуоденальные 
язвы. Решающая роль в образова-
нии гастродуоденальных язв при СЗЭ 
принадлежит резкой гиперпродукции 
соляной кислоты, обусловленной 
повышенной выработкой гастрина. 
С попаданием в тощую кишку значи-
тельного количества кислого содер-
жимого с последующим усилением 
моторики тонкой кишки связана и 
диарея, которая наблюдается, по дан-
ным различных авторов, у 30–65 % 
больных. Причем у 7–18 % пациентов 
поносы могут служить единственным 
проявлением заболевания.

Следующие признаки позволяют 
заподозрить наличие СЗЭ:
•	пептические язвы, сочетающиеся  

с диареей;
•	рецидивирующая послеоперацион-

ная пептическая ульцерация;
•	множественная ульцерация; 
•	пептическая ульцерация дис-

тального отдела ДПК или тощей 
кишки;

•	семейный анамнез пептической 
ульцерации;

•	рентгенологические или эндо-
скопические признаки гипертро-

фии складок слизистой оболочки 
желудка. 
У больных СЗЭ содержание гастрина в 

сыворотке крови при радиоиммуно-
логическом определении повышено   
(200–10000, норма < 150 нг/л).  
Уровень гастрина при СЗЭ не всегда 
существенно повышен в отсутствие 
стимуляции. В этих случаях исполь-
зуются провокационные тесты с вну-
тривенным введением кальция (5 мг/
кг/ч в течение 3 часов) или секретина 
(3 ЕД/кг/ч). Тест считается положи-
тельным, если содержание гастрина 
в сыворотке крови повышается в 2–3 
раза по сравнению с базальным уров-
нем.

Выявление гиперсекреции соляной 
кислоты натощак является наиболее 
простым и доступным методом, кото-
рым можно пользоваться для скри-
нинга СЗЭ. Базальная выработка 
кислоты > 15 ммоль/ч (или 5 ммоль/ч 
после частичной резекции желудка) 
заставляет предположить наличие  
гастриномы.

Сочетание повышенного уров-
ня гастрина в крови с повышенной 
базальной выработкой кислоты дела-
ет диагноз весьма вероятным. Так, 
рН < 2 при повышении гастрина  
> 200 нг/л позволяет заподозрить 
СЗЭ, а при > 1000 нг/л и кислом рН 
диагноз СЗЭ становится убедитель-
ным.

Инструментальная диагностика 
должна быть направленной на выяв-
ление язв желудка и ДПК, а также 
обнаружение опухоли и ее метаста-
зов.

Для диагностики изъязвлений 
пользуются рентгенологический и 
эндоскопический методы. При СЗЭ 
в 35–70 % случаев обнаруживают 
одиночные дуоденальные язвы, при-
чем у 20–25 % больных они рас-
полагаются в залуковичном отделе, у  
15–50 % пациентов определяют-
ся множественные желудочно-
дуоденальные язвы, у 18–25 % язвы 
на момент постановки диагноза 
отсутствуют. 

Диагностика гастриномы зави-
сит от размеров и первичной лока-
лизации опухоли. Наиболее широ-
ко применяются ультразвуковое 
исследование (УЗИ), компьютер-
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ная томография (КТ) и селективная 
абдоминальная ангиография (СА). 
Первичная опухоль при локализации 
в поджелудочной железе диагности-
руется при размерах до 1 см при УЗИ 
в 28 % случаев, КТ – в 18–22 %, 
СА – в 30–35 %. Гастринома, пре-
вышающая 2 см в диаметре, лучше 
всего обнаруживается при сочета-
нии УЗИ и КТ или использовании 
эндоскопической ультрасонографии  
(75–90 %).

Особые трудности возникают при 
локализации гастриномы в стенке 
ДПК. Опухоли этой локализации 
обычно имеют малые размеры (менее 
1 см) и могут быть обнаруженными 
при дуоденотомии и внутрикишеч-
ной пальпации в ходе операции. 

Таким образом, несмотря на совре-
менные диагностические возможно-
сти, все предоперационные и опе-
рационные попытки идентификации 
опухоли в 20–30 % случаев оказыва-
ются безрезультатными. 

Гастродуоденальные язвы у боль-
ных первичным гиперпаратиреозом 
встречаются в 10 раз чаще, чем ЯБ 
среди остального населения. Язвы 
обычно бывают хроническими, лока-
лизуются в луковице ДПК, отлича-
ются упорством течения.

Гиперпаратиреоз как причина 
образования гастродуоденальных язв 
нередко длительно остается нерас-
познанным. При частом рецидиви-
ровании гастродуоденальных язв у 

больных мочекаменной болезнью 
следует подумать о возможности 
гиперпаратиреоза и целенаправленно 
обследовать область паращитовид-
ных желез, оценить обмен кальция 
и фосфора, уровень паратгормона, 
выполнить рентгенографию костей. 
Гиперкальциемия и гипокальциурия, 
снижение уровня фосфора в крови 
и усиление его экскреции с мочой, 
повышение уровня паратгормона, 
обнаружение остеопороза и кист на 
рентгенограммах костей позволяют 
диагностировать гиперпаратиреоз. 
Опухоль паращитовидной железы 
удается пальпировать примерно в 
20 % случаев. Помогает диагностике 
опухоли УЗИ. 

Следует также иметь в виду, что 
приблизительно у 15–20 % больных 
СЗЭ или гиперпаратиреоз служат про-
явлением множественной эндокрин-
ной неоплазмы 1-го типа (МЭН-1,  
синдром Вернера) – заболевания, 
при котором обнаруживаются аде-
номатозные поражения поджелудоч-
ной железы, паращитовидных желез, 
гипофиза, надпочечников. Поэтому 
больные, страдающие СЗЭ, должны 
подвергаться углубленному обследо-
ванию в отношении МЭН-1.

СГДЯ при заболеваниях  
внутренних органов
Вопрос, в каких случаях гастродуо-

денальные язвенные поражения при 
заболеваниях внутренних органов 

относить к симптоматическим язвам, 
достаточно сложен. В тех ситуациях, 
когда первичной (предшествующей) 
оказываются гастродуоденальная 
язва или язвы, развившиеся на фоне 
другого заболевания, характеризуют-
ся всеми признаками ЯБ (типичная 
клиническая картина, сезонность 
обострений и др.), а главное – про-
текают совершенно независимо от 
фонового заболевания, следует гово-
рить о ЯБ, а не о симптоматиче-
ских язвах. Когда же имеется четкая 
патогенетическая зависимость воз-
никновения гастродуоденальных язв 
от обострений фоновых заболева-
ний, наблюдается связь рубцевания и 
последующей ремиссии с улучшени-
ем течения основного заболевания, 
можно достаточно уверенно диагно-
стировать СГДЯ.

Гастродуоденальные язвы у боль-
ных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями могут образовываться при 
декомпенсации кровообращения, 
на фоне артериальной гипертензии, 
атеросклеротического поражения 
брюшной аорты и ее висцеральных 
ветвей.

Трофические язвы, развившиеся 
у больных с декомпенсацией кро-
вообращения, чаще локализуются в 
желудке, бывают множественными; 
нередко наблюдаются гигантские язвы 
диаметром более 3 см. Пенетрация 
и перфорация язв происходят редко; 
характерны кровотечения. Именно 
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ЖКК оказывается ведущим симпто-
мом язвенного поражения у больных 
с кардиальной декомпенсацией.

Образование гастродуоденальных 
язв у больных артериальной гипер-
тензией Гребенев А.Л. и соавт. (1987) 
связывают с поражением сосудов 
слизистой оболочки по типу “гипер-
тонической микроангиопатии”.  
В этих случаях развиваются хрони-
ческие язвы. Острые язвы обычно 
образуются на фоне тяжелых гипер-
тонических кризов.

Крупные язвы желудка, возникшие 
у лиц старше 60 лет на фоне атеро-
склеротического поражения брюш-
ной аорты и ее висцеральных ветвей, 
принято относить к “старческим” 
язвам. Такие язвы характеризуются 
коротким анамнезом, стертой кли-
нической картиной и большими раз-
мерами изъязвления – иногда до 6– 
8 см. Несмотря на это, заживление язв 
происходит относительно быстро, без 
грубой деформации стенки. Однако 
часто наблюдаются рецидивы язв.

Частота сочетания гастродуоде-
нальных язв с хроническими неспец-
ифическими заболеваниями легких 
составляет от 9,2 до 30,0 %. При этом 
язвы могут быть и острыми, и хро-
ническими. Ведущая роль в их воз-
никновении принадлежит гипоксии 
и циркуляторным расстройствам. 
Язвы чаще локализуются в желудке, 
отличаются слабой выраженностью 
болевого синдрома, нередко ослож-
няются кровотечением.

Частота гепатогенных гастродуо-
денальных язв у больных циррозом 
печени в 2–6 раз превышает рас-
пространенность ЯБ среди остально-
го населения. Язвенные поражения 
преимущественно развиваются на 
фоне активного процесса в печени 
и нарушения ее функции, особен-
но после операции портокавального 
шунтирования. Образование гепато-
генных язв объясняют ослаблением 
инактивации эндогенных стимулято-
ров желудочной секреции, в первую 
очередь гастрина и гистамина, а также 
расстройством трофики слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны 
вследствие нарушения кровотока в 
портальной системе. Клиническая 
картина гастродуоденальных язв у 

больных хроническими заболевания-
ми печени часто бывает атипичной, 
малосимптомной, что затрудняет их 
выявление. Язвы одинаково часто 
встречаются в желудке и ДПК, плохо 
поддаются консервативному лечению 
и могут осложняться кровотечением. 

При хроническом панкреатите 
гастродуоденальные язвы наблюда-
ются у 8–24 % больных. Развитие пан-
креатогенных язв связано с уменьше-
нием интрадуоденального поступле-
ния бикарбонатов при выраженной 
внешнесекреторной недостаточности 
поджелудочной железы. Язвы чаще 
располагаются в ДПК, характерна их 
постбульбарная локализация.

При хронической почечной недо-
статочности гастродуоденальные язвы 
обнаруживают у 3,5–12,0 % больных. 
Особенно высокая частота язв реги-
стрируется при программном гемо-
диализе и после пересадки почки 
(20–30 %). Риск их развития повы-
шается при кризах отторжения транс-
плантата, сепсисе, гепатите, которые 
часто встречаются у этой категории 
больных. Причиной язвообразования 
служат уремическая интоксикация, 
гипергастринемия, связанная с осла-
блением деградации в почках гастри-
на, а также лекарств (в первую очередь 
стероидных гормонов), применяемых 
в больших дозах после транспланта-
ции почки. Гастродуоденальные язвы 
у больных хроническими заболева-
ниями почек одинаково часто встре-
чаются в желудке и ДПК. Обычно 
отмечают бессимптомное и стертое  
их течение.

Лечение и профилактика
Лечение и профилактика СГДЯ во 

многом зависят от их вида и наличия 
осложнений. У больных с неослож-
ненными СГДЯ в первую очередь 
следует активно лечить основное 
заболевание и его осложнения, а 
также устранять причины, вызвавшие 
изъязвление. Одновременно должно 
проводиться адекватное противояз-
венное лечение, при котором следует 
учитывать особенности ульцерогене-
за. Лечебная тактика при кровоте-
чениях из СГДЯ мало отличается от 
таковой при кровоточащих язвах у 
больных ЯБ.

Особенности лечение больных СГДЯ
При стрессовых язвах основные 

лечебные мероприятия направлены 
на борьбу с гиповолемией, гипото-
нией, инфекционными осложне-
ниями, органной недостаточностью,  
т. е. с факторами, способствующими 
язвообразованию и возникновению 
ЖКК. Ведущая задача – сниже-
ние кислотности желудочного сока 
и борьба с застойными явления-
ми в желудке. С этой целью боль-
ным, находящимся в критическом 
состоянии, вводят назогастральный 
зонд и каждые 2–3 часа произво-
дят аспирацию желудочного содер-
жимого с измерением его рН. При 
рН извлеченного содержимого ниже 
2,0 дополнительно назначают инги-
биторы протонной помпы (ИПП), 
которые целесообразно вводить 
парентерально. Необходимо доби-
ваться повышения интрагастрально-
го рН выше 5, что необходимо для 
профилактики ЖКК.

Через зонд может осуществляться 
и питание больного, а кроме того, 
аспирация желудочного содержимо-
го позволяет контролировать воз-
никновение язвенного кровотечения. 
После ликвидации стрессовой ситуа-
ции лечение должно продолжаться по 
общим принципам терапии гастро-
дуоденальных язв.

При лекарственных язвах следу-
ет отменить “ульцерогенные” пре-
параты, а при невозможности отме-
ны – заменить их на менее активно 
действующие на слизистую оболоч-
ку желудка и ДПК или максимально 
снизить суточную дозу.

При СГДЯ, развивающихся на 
фоне других заболеваний внутрен-
них органов, важное место отводит-
ся комплексной терапии основного 
заболевания, борьбе с гипоксией, 
сердечно-сосудистыми наруше-
ниями, почечной недостаточ- 
ностью и т. д.

Успех лечения эндокринных сим-
птоматических язв зависит от того, 
удается ли выявить гормонально актив-
ную опухоль и радикально ее удалить, 
а также входит ли опухоль в состав 
МЭН-1, или является спорадической. 
В настоящее время расширились воз-
можности консервативного лечения 
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эндокринных язв. Предлагается мно-
гомесячное лечение с применением 
ИПП в увеличенных в 1,5–2,0 раза по 
сравнению со стандартными дозах или 
комбинации ИПП и Н2-блокаторов 
(омепразол 40–60 мг утром, квамател 
40 мг на ночь). При резистентности 
гастродуоденальных язв к консерва-
тивному лечению и невозможности 
удалить опухолевый узел проводится 
гастрэктомия.

Профилактика
Необходимость профилактики 

СГДЯ связана с опасностью возник-
новения массивных ЖКК, летальность 
при которых достигает 60–80 %.

Профилактику СГДЯ следует про-
водить больным с повышенным 

риском их развития (с политравмой, 
ожогами, перенесшим обширные 
оперативные вмешательства, прини-
мающим НПВС, с тяжелыми нару-
шениями дыхания, кровообращения 
и др.).

Профилактические мероприятия 
должны быть направлены на борьбу 
с кровопотерей, коллапсом, шоком, 
нарушением функций внутренних 
органов, инфекционными осложне-
ниями, на фоне которых развиваются 
СГДЯ. Необходимо назначать лекар-
ственные препараты с менее выра-
женным ульцерогенным побочным 
действием.

Больным с повышенным риском 
развития СГДЯ назначают рацио-
нальное питание. Особенно важно 

следить за питанием в раннем после-
операционном периоде, в необходи-
мых случаях проводят зондовое пита-
ние, что можно рассматривать как 
профилактику стрессовых язв.

Больным с умеренным риском раз-
вития СГДЯ для их предупреждения 
назначают антацидные препараты в 
средних дозах 3–4 раза в день, через 
1–2 часа после еды и на ночь; пред-
почтение отдается невсасывающим-
ся гелям. Для профилактики стрес-
совых язв антациды можно вводить 
через назогастральный зонд, под-
держивая рН в полости желудка на 
уровне 5,0–5,5. Больным с высокой 
степенью риска показан профилак-
тический прием ИПП в половине 
стандартной дозы.
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