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Резюме

В статье авторами представлены краткие сведения о язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, ее 
эпидемиологии, возможностях диагностики, подходах к лечению и профилактике осложнений. Кроме того, приво-
дятся данные о диагностике и верификации симптоматических гастродуоденальных язв. На примере клинического 
случая осложненной симптоматической язвы у ребенка, авторы описывают сложности возникающие на этапах 
диагностики, присвоения шифра по МКБ, лечения и наблюдения при высоком риске формирования осложнений.
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Summary

In the article, the authors present brief information about gastric ulcer and duodenal ulcer, its epidemiology, diagnostic 
capabilities, approaches to the treatment and prevention of complications. In addition, there are data on the diagnosis 
and verifi cation of symptomatic gastroduodenal ulcers. Using the example of a clinical case of a complicated symptomatic 
ulcer in a child, the authors describe the diffi  culties encountered at the stages of diagnosis, treatment, and follow-up at 
high risk of complications.
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Язвенная болезнь (ЯБ) – хроническое рецидиви-
рующее заболевание, протекающее с чередова-
нием периодов обострения и ремиссии, ведущим 
проявлением которого служит образование де-
фекта (язвы) в стенке желудка и/или двенадца-
типерстной кишки [1] склонное к прогрессиро-
ванию [2].

ЯБ остается распространенной патологией 
в педиатрической практике, по данным ФГБОУ 
ВО «Приволжский исследовательский медицин-
ский университет» Минздрава России ее частота 
составляет 1,6+0,1 на 1000 детей и характери-
зуется высоким риском развития опасных для 
жизни осложнений. В структуре патологии ор-
ганов пищеварения удельный вес ЯБ составляет 
1,6%, а среди заболеваний желудка и двенадца-
типерстной кишки – 2,7%. По частоте выявления 
язвенный дефект двенадцатиперстной кишки 
и желудка определяется в 81% и 13% случаев соот-
ветственно, сочетанная локализация в 6%.Среди 
школьников ЯБ встречается в 7 раз чаще, чем 
у дошкольников (2,7 на 1000 и 0,4 на 1000, соот-
ветственно), а у городских детей – в 2 раза чаще, 
чем у сельских, при этом соотношение мальчиков 
и девочек 3:1 [3–7].

В последние десятилетия вместе с общим ростом 
гастродуоденальной патологии происходит суще-
ственное увеличение числа больных ЯБ. При этом, 
язвенный процесс в желудке чаще носит острый 
характер [8].

За очень длительный исторический период из-
учения ЯБ, в котором отмечались и длительные 
экстенсивные этапы, и множество революционных 
изменений, например, таких, как внедрение эндо-
скопии или открытие Нelicobacter pylori, было пред-
ложено большое число теорий ее развития: меха-
ническая, кислотная, сосудистая, воспалительная, 
нейрогенная, атеросклеротическая, кортиковисце-
ральная, теория нарушения кислотообразования 
и защиты слизистой оболочки желудка на клеточ-
ном уровне, инфекционная и другие. Но ни одна 
из них на сегодняшний день не дает однозначного 
объяснения пути развития болезни. Вероятно, ка-
ждая из существующих версий содержит важную 
рациональную составляющую, которая может быть 
использована в построении диагностической док-
трины развития болезни у каждого конкретного 
пациента [9–10].

Приоритет инфекционной теории возникно-
вения ЯБ и роль качественной эрадикации воз-
будителя, которые являются главенствующими 
на современном этапе, должны не отодвигать на 
дальний план иные значимые факторы, особенно 
актуальные в детском возрасте. Это в первую оче-
редь относится к учету нейровегетативных и пси-
хоэмоциональных отклонений, определенных на-
следственных факторов, где для врача очень важен 
учет качественно собранного генеалогического 
анамнеза [8,11].

Классификация ЯБ у детей, предложенная ос-
новоположником отечественной детской гастро-
энтерологии, профессором А. В. Мазуриным [12], 
в последующие годы претерпела ряд дополнений 
и усовершенствований [13]:

Классификация язвенной болезни у детей (Ма-
зу рии А. В. и др., 1984, с дополнениями) [1].
I. Локализация:

1. В желудке (МКБ-10: К25)
• фундальная;
• антральная;
• антро-пилорическая.

2. В двенадцатиперстной кишке (МКБ-10: К26)
• луковица;
• постбульбарный отдел.

3. Сочетанная гастродуоденальная (МКБ-10: 
К27)

II. По течению
• впервые выявленная;
• редко рецидивирующая (ремиссии более 

3 лет);
• часто рецидивирующая (ремиссии менее 

3 лет);
• непрерывно-рецидивирующая (ремиссии 

менее 1 года).
III. Тяжесть течения

• легкое;
• средней тяжести;
• тяжелое.

IV. Эндоскопическяя стадия
I стадия – свежая язва
II стадия – начало эпителизации
III стадия – заживление язвы:

• без образования рубца;
• с формированием рубца.

IV стадия – клиниrко-эндоскопическая ре-
миссия

V. Инфицирование НР
• НР-позитивная;
• НР-негативная.

VI. Фазы
• обострение;
• неполная клиническая ремиссия;
• клиническая ремиссия.

VII. Осложнения
• кровотечения (К 25.0 – для язвенной болезни 

желудка, К 26.0 – для язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки, К 27.0 – сочетанная 
локализация);

• перфорация (К 25.1 – для язвенной болезни 
желудка, К 26.1 – для язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки, К 27.1 – сочетанная 
локализация);

• пенетрация;
• стеноз;
• перивисцерит;
• рубцово-язвенная деформация двенадцати-

перстной кишки.

Однако, в представленной классификации не 
выделена отдельная рубрика для симптоматиче-
ских гастродуоденальных язв, хотя данная пато-
логия имеет место в педиатрической практике. 
Симптоматические гастродуоденальные язвы пред-
ставляют собой группу, объединенную общим 
признаком – образованием дефекта слизистой обо-
лочки желудка и/или двенадцатиперстной кишки 
в ответ на воздействие различных ульцерогенных 
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факторов [14]. В отличие от ЯБ, наследственная 
предрасположенность при симптоматических га-
стродуоденальных язвах не играет роли. В качестве 
основных факторов агрессии, значимых в генезе 
симптоматического язвообразования, выступают 
стресс, травма или острая кровопотеря, которые 
запуская каскад патологических реакций приводят 
в конечном итоге к ульцерации [15]. В терапевтиче-
ской практике предложена рабочая классификация 
симптоматических гастродуоденальных язв.

Классификация симптоматических гастродуо-
денальных язв (А. В. Калинин,2008 г.) [15].
I. Основные виды

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

органов.
II. Морфологическая характеристика изъязвления:

1. Эрозия;
2. Острая язва;
3. Хроническая язва;

III. Число дефектов слизистой оболочки
1. Одиночные;
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 3,0 см).

V. Локализация:
1. Желудок: 

А: 
а) кардия; 
б) субкардиальный отдел; 
в) тело желудка; 
г) антральный отдел; 
д) пилорический отдел; 

Б: 
а) передняя стенка, 
б) задняя стенка; 
в) малая кривизна; 
г) большая кривизна;

2. Двенадцатиперстная кишка: 
А: 

а) луковица; 
б) постбульбарный отдел; 

Б: 
а) передняя стенка, 
б) задняя стенка; 
в) малая кривизна (верхняя стенка); 
г) большая кривизна (нижняя стенка);

VI. Осложнения: 
1. кровотечения; 
2. перфорация; 
3. пенетрация.

Симптоматические гастродуоденальные язвы 
даже в терапевтической практике сложно отде-
лить от ЯБ. В педиатрии этот фактор «мимикрии» 
многократно усиливается. Морфологическая од-
нотипность поражения является главной при-
чиной в  сложностях разграничений данных 

состояний. Сложность дифференциальной диа-
гностики ЯБ и симптоматических язв обусловлена 
тем, что МКБ-10 не уточняет различия между ними. 
Симптоматические язвы не имеют своего шифра, 
а код по МКБ-10 устанавливается по основному 
заболеванию, вызвавшему язвообразование или 
шифруется по коду ЯБ [16].

Клиническая манифестация и течение симпто-
матических язв желудка полиморфны. Они могут 
протекать бессимптомно, прикрываясь клиниче-
скими проявлениями основного заболевания, или 
сопровождаться болями в животе неопределенного 
характера и диспептическими явлениями, иногда 
заболевание имеет типичную симптоматику ЯБ [17].

Выявление язвенного дефекта в желудке при 
рентгенологическом исследовании и ФГДС не по-
зволяет дифференцировать симптоматические 
язвы с ЯБ. Для диагностики существенное зна-
чение имеют анамнез (например, прием ульце-
рогенных лекарств) и обследование (выявление 
заболеваний, при которых нередко встречаются 
симптоматические язвы желудка, и установление 
взаимосвязи между этими заболеваниями и изъ-
язвлением слизистой оболочки желудка). Среди 
причин эрозивно-язвенных поражений желудоч-
но-кишечного тракта, патогенетически не связан-
ных с ЯБ, лидируют лекарственные, в частности, 
связанные с приемом нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП), которые полу-
чили название нестероидных гастропатий. Термин 
«НПВП-гастропатия» предложен S. H. Roth в 1986 г. 
[18] для обозначения эндоскопически видимых 
повреждений слизистой оболочки желудка и две-
надцатиперстной кишки (геморрагии, эрозии 
и язвы), поскольку они имеют ряд отличий от 
классической пептической язвы [19,20]. Отличие 
ЯБ и симптоматических язв состоит в том, что 
при симптоматическом язвообразовании отмеча-
ется множественность изъязвлений, локализация 
тропная к антропилорическому отделу и луковице 
двенадцатиперстной кишки, крупные размеры язв 
с высокой частотой кровотечений [16].

По данным литературы [21–23], у 8–16%, а по 
некоторым данным у 25% пациентов, принима-
ющих НПВП, развиваются гастроинтестиналь-
ные симптомы. Принимая во внимание огромное 
число людей, принимающих НПВП, в т. ч. и детей, 
актуальность проблемы становится очевидной. 
Факторами риска НПВП-гастропатии при этом 
являются: возраст старше 60 лет, курение, злоупо-
требление алкоголем, семейный язвенный анамнез, 
сопутствующие тяжелые сердечно-сосудистые за-
болевания, сопутствующий прием глюкокорти-
коидов, иммуносупрессантов, антикоагулянтов, 
длительная терапия НПВП, большие дозы или 
одновременный прием двух или более НПВП [24].

Еще одним важным моментом, который следует 
учитывать при постановке диагноза и лечении 
язвенных дефектов гастродуоденальной зоны раз-
личной природы –возможность формирования 
осложнений. Рецидивирующее течение ЯБ резко 
увеличивает риск возникновения осложнений, 
вместе с тем, даже острая, впервые диагности-
рованная язва, может привести к таковым при 



96

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 171 | № 11 2019 клинические наблюдения | clinical case

несвоевременной диагностике или неадекватном 
лечении. Относительно редкие случаи осложне-
ний ЯБ в педиатрической практике обусловливают 
недостаточный личный опыт каждого из клини-
цистов, как педиатра, так и хирурга, в вопросах 
диагностики и лечения подобных состояний и по-
вышают риск возможных ошибок [25].

Предлагаемый ниже клинический пример, по 
нашему мнению, интересен тем, что иллюстри-
рует сложность дифференциальной диагностики 
классической ЯБ и симптоматической язвы в педи-
атрической практике, а также отражает необычный 
характер течения заболевания и его осложнений.

Мальчик М. Д., 7  лет (дата рождения: март 
2011 года).

Анамнез жизни: Ребенок от 2 беременности, 
2 срочных родов. Период новорожденности без 
патологии. Длина при рождении 49 см, вес 3200 
грамм. Грудное вскармливание до 9 мес. Привит 
по календарю. Перенесенные заболевания: ОРЗ 
3–4 р/год, ветряная оспа. Хирургические манипу-
ляции в 6 месяцев по поводу ювенильных геманги-
ом, оперирован по поводу крипторхизма в 2 года. 
Аллергоанамнез: аллергия на раствор «Трисоль». 
Генеалогический анамнез по эрозивно-язвенным 
поражениям ЖКТ не отягощен.

Анамнез заболевания: со слов мамы, заболел 
остро, когда в вечерние часы у ребенка появились 
жалобы на головную боль, в связи с чем ребенку дан 
«Аспирин» в дозе 500 мг внутрь однократно. С 0400 
следующих суток отметили появление многократ-
ной рвоты, затем присоединилась абдоминальная 
интенсивная боль. Температура тела сохранялась 
на нормальных цифрах. По экстренным показани-
ям госпитализирован в инфекционный стационар, 
где начата инфузионная и энтеросорбционная те-
рапия. На этом фоне боли в животе сохранялись, 
на высоте болевого синдрома повторно отмечалась 
рвота по типу «кофейной гущи», затем – с примесью 
крови. С подозрением на желудочное кровотечение 
в экстренном порядке переведен в хирургический 
стационар университетской клиники в первые сут-
ки болезни. В течение этих же суток по экстрен-
ным показаниям проведена ФГДС, где выявлена 
крупная циркулярная острая язва антрального 
отдела желудка (1,2–1,5 см шириной и 0,1 см глу-
биной) под фибрином с геморрагическим налетом, 
эрозивный дуоденит. Получал гемостатическую 
терапию (менадиона натрия бисульфит, этамзилат), 
кислотоблокирующую терапию (фамотидин в/в), 
инфузионную дезинтоксикационную терапию, 
антацидный препарат. Рвота с примесью крови 
повторилась на следующий день, уже на фоне пол-
нообъемной терапии, что потребовало проведения 
повторного исследования желудка. По результатам 
повторной ФГДС, зафиксирована прежняя эндо-
скопическая картина, данных за продолжающееся 
кровотечение не выявлено. Проведена трансфузия 
свежезамороженной плазмы, остальная терапия 
продолжена в прежнем объеме. Так же однократная 
рвота с небольшим количеством крови отмечалась 
в течение еще двух суток. В последующем боли 
в животе не беспокоили, рвоты не было. На 6 сутки 
болезни ребенок был переведен в гастроэнтероло-
гическое отделение.

Объективно при поступлении в педиатрический 
стационар: Общее состояние: средней степени 
тяжести. При пальпации отмечалась умеренная 
болезненность в эпигастрии, пилородуоденальной 
зоне. Печень не увеличена. Стул накануне оформ-
ленный, коричневого цвета, без патологических 
примесей.

По результатам комплексного обследования, 
направленного на выявление хеликобактерной 
инфекции – дыхательного «Хелик-теста», сероло-
гического исследования на антитела к H. pylori, 
а также по результатам цитологического иссле-
дования биоптата слизистой антрального отдела 
желудка, был получен отрицательный результат. 
Ребенок продолжал получать внутривенный пре-
парат кислотоблокирующей терапии, с последую-
щим переходом на прием ингибиторов протонной 
помпы (омепразол) перорально, жидкие антациды. 
В комплекс лечения была включена физиотерапия 
(КВЧ) в сочетании с курсом гипербарической ок-
сигенации.

По результатам проведенного обследования, 
включающего общеклинические исследования 
крови и мочи, копрограмму, коагулограмму, ульт-
развуковое исследование органов брюшной поло-
сти, значимой патологии выявлено не было.

На фоне проводимого лечения первоначально 
отмечена положительная динамика: купирова-
лись болевой абдоминальный и диспепсический 
синдромы. При эндоскопическом контроле, прове-
денном через 2 недели после первого исследования, 
отмечена положительная динамика, однако полно-
го рубцевания язвы не зафиксировано. В описа-
нии заключения указано, что на фоне гиперемии 
слизистой оболочки антрального отдела перед 
привратником на большой кривизне визуализиру-
ется плоская язва, размерами 0,8 х 0,6 см, покрытая 
фибрином с яркими грануляциями по краям.

На следующий день в рамках клинического на-
блюдения отметили появление рвоты, которая 
стала в последующем ежедневной, чаще в вечерние 
часы. Рвота носила обильный характер и при этом 
в рвотных массах отмечалось большое количество 
съеденной за сутки пищи. Первоначально данные 
клинические симптомы связали с изменением 
в терапии, в частности, с началом прокинетиче-
ской терапии. Однако отмена фармакологических 
средств значимой положительной динамики не 
принесла. Симптом рвоты стабильно сохранялся, 
что потребовало дообследования с целью исключе-
ния высокой кишечной непроходимости. В плане 
дальнейшего обследования проведена рентгено-
скопия желудка, по результатам которой в желудке 
натощак обнаружено очень большое количество 
содержимого со слизью, из-за чего складки не ви-
зуализируются, при этом орган увеличен в объеме, 
атоничен.

Подозрение на формирование пилорическо-
го стеноза потребовало проведения повторных 
контрольных эндоскопических исследований. По 
результатам первого из них (23-й день болезни) 
выявлено, что препилорический отдел циркулярно 
сужен за счет рубцовых изменений до 0,2–0,3 см, 
при этом он был непроходим для гастроскопа, 
в связи с чем визуализировать привратник не 
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удалось. С учетом описания картины формирова-
ния препилорического стеноза желудка была пере-
смотрена лекарственная терапия за счет усиления 
кислотоблокирующей составляющей (комбинация 
ингибитора протонной помпы III поколения и Н2-
гистаминоблокатора), скорректирована диета за 
счет включения высококалорийных жидких мо-
дулей. Проведено цитологическое исследование 
биоптата, взятого из места стеноза выходного от-
дела желудка, где выявлены лишь пласты цилин-
дрического эпителия с явлениями пролиферации.

Сохранение патологического симптома рво-
ты, потребовало проведения экспертных гастро-
скопий, которые были выполнены на 28-й и 30-й 
день заболевания, в том числе, для постановки 
назоинтестинального зонда. При каждом из этих 
исследований, проведенных разными врачами-эн-
доскопистами, описана сходная картина язвенной 
деформации пилородуоденальной зоны с явле-
ниями сохраняющегося субкомпенсированного 
стеноза.

Исследование в этот период уровня гастрина не 
превышало показателей нормы. По результатам 
мониторинговой внутрижелудочной рН-метрии 
зарегистрирована базальная гиперацидность с вы-
соким индексом агрессии. Достоверные признаки 
гастроэзофагеального рефлюкса, смешанного ха-
рактера с преобладанием кислого.

Таким образом, к началу второго месяца с момен-
та начала заболевания у ребенка сформировалось 
стойкое осложнение ЯБ желудка в виде препилори-
ческого стеноза, что в соответствии с состоянием 
пациента и в согласовании с Федеральными клини-
ческими рекомендациями требовало постановки 

вопроса о возможности оперативного лечения дан-
ной патологии. Уже в условиях детского хирурги-
ческого стационара, куда ребенок был переведен 
по решению консилиума, при динамическом на-
блюдении в периоде подготовки к хирургическому 
лечению, в последующие 5 суток отмечено само-
стоятельное восстановление желудочно-кишечной 
проходимости, что выразилось в возможности 
усвоения сначала жидкой, а в последующем про-
тертой и более грубой пищи без зонда.

По результатам рентгенологического контроля 
(36-е сутки заболевания) отмечено полное вос-
становление проходимости пилородуоденальной 
зоны. По результатам контрольной эндоскопиче-
ской гастроскопии (43-й день болезни) – слизистая 
желудка гиперемирована в антральном отделе 
и в области привратника, привратник асимме-
тричен, проходим эндоскопом, слизистая двенад-
цатиперстной кишки без патологии.

Основной клинический диагноз ребенка и его 
осложнения при выписке из стационара выгля-
дел следующим образом: Язвенная болезнь же-
лудка: крупная острая язва антрального отдела, 
впервые выявленная, эрозивный дуоденит, HР (–). 
Осложнения: Состоявшееся желудочное кровоте-
чение. Рубцово-язвенная деформация пилоро-ду-
оденальной зоны. Субкомпенсированный рубцо-
во-язвенный стеноз пилородуоденаль-ной зоны.

В дальнейшем ребенок находился на амбула-
торном этапе наблюдения на фоне приема кисло-
тоблокирующей терапии с проведением эндоско-
пического контроля через 8 недель, где рецидивов 
эрозивно-язвенных поражений гастродуоденаль-
ной зоны не зафиксировано.

Обсуждение клинического случая

Представленный клинический случай при его ана-
лизе интересен, на наш взгляд, в нескольких аспек-
тах. Вероятно, у данного пациента речь должна 
идти о симптоматической лекарственной острой 
одиночной крупной язве препилорического отдела. 
Можно предполагать, что ульцерогенным аген-
том мог выступить однократный прием препарата 
ацетилсалициловой кислоты. Это предположение 
подкрепляется данными анамнеза: отсутствие 
генеалогической отягощенности и длительного 
болевого абдоминального синдрома в анамнезе, 
нормальные показатели гемограммы.

Данный случай подтверждает мнение ряда ав-
торов о том, что МКБ-10 не позволяет адекватно 
кодировать симптоматические язвы в отличие от 
ЯБ [26]. Если ранее этот тезис в большей степени 
затрагивал терапевтическую когорту больных, то 
представленный клинический пример указывает 
и на актуальность данного вопроса в педиатриче-
ской практике.

Необычным для приведенной клинической 
ситуации является, как сам факт формирования 
пилорического стеноза, так и его спонтанное об-
ратное развитие. При появлении осложнений ЯБ 
и симптоматической язвы важным моментом яв-
ляется выбор правильного срока принятия реше-
ния о необходимости и целесообразности начала 

хирургического этапа лечения. Данный вопрос 
в большей степени разработан для «взрослой» хи-
рургии [27,28], однако, приведенный выше клини-
ческий случай указывает, что подобные ситуации 
могут возникнуть и в детской практике.

Кроме того, возникает еще ряд вопросов, на ко-
торые пока нет однозначных ответов. Например, 
при сравнении классификаций ЯБ и симптома-
тических гастродуоденальных язв, приведенных 
выше, мы можем отметить различия в разделе 
возможных осложнений. Так, в классификации 
симптоматических язв гастродуоденальной зоны 
нет упоминаний о возможности формирования 
стенозов. Является ли это положение однознач-
ным? Всегда ли, как в представленном клиниче-
ском случае, наступит разрешение стенотического 
процесса? Вероятно, эти вопросы на данном этапе 
относятся к разряду риторических и еще ждут сво-
его разрешения в будущем.

Приоритет консервативного пути выбора лече-
ния язвенного дефекта в условиях ограниченного 
единого похода к нозологическим дефинициям ко-
дирования диагноза не позволяет рассматривать 
многие нюансы терапевтических возможностей, 
в первую очередь, если мы имеем дело с симтомати-
ческими язвами. Одним из таких нюансов является 
оценка особенностей эффективности классических 
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антисекреторных средств у пациентов с разными 
вариантами течения пилородуоденального стеноза 
в зависимости от стадии его компенсации [29,30]. 
Вместе с тем, в представленном клиническом случае 
компенсация стеноза и его разрешение наступили 
спонтанно и не были в полной мере спрогнозирова-
ны докторами. В литературе нами найдены немно-
гочисленные работы в попытках выявить достовер-
ные предикторы обратного развития нарушений 

гастродуоденальной проходимости [31], что дела-
ет их поиск актуальным до настоящего времени.

Таким образом, представленный клинический 
случай наглядно продемонстрировал имеющиеся 
проблемы, возникающие на этапах диагностики, 
дальнейшего наблюдения и лечения пациентов 
с осложненными симптоматическими язвами 
гастродуоденальной зоны в  педиатрической 
практике.
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