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Проблема больших и гигантских язв желудка пред-
ставляется чрезвычайно актуальной с нескольких пози-
ций. Во-первых, эти язвы часто носят симптоматический 
характер и являются следствием воздействия определен-
ных факторов (например, приема лекарственных пре-
паратов, критического состояния, в котором находится 
больной). Во-вторых, под маской больших и гигантских 
язв желудка могут, например, протекать инфильтра-
тивно-язвенная форма рака или изъязвленная лимфома 
желудка. Наконец, течение больших и гигантских язв 
желудка нередко осложняется кровотечением, пенетра-
цией или перфорацией язвы. Сложности изучения дан-
ной темы связаны еще и с тем, что в литературе имеется 

очень мало работ обзорного характера, а публикуются 
в основном описания отдельных случаев.

Какие язвы следует считать большими и гигантски-
ми? Согласно клиническим рекомендациям по диагно-
стике и лечению язвенной болезни, совместно подготов-
ленным Российской гастроэнтерологической ассоциаци-
ей, Российским обществом колоректальных хирургов, 
Российским эндоскопическим обществом и размещен-
ным на сайте Минздрава России, большими считаются 
язвы желудка, имеющие 2–3 см в диаметре, а гигантски-
ми — язвы, превышающие 3 см в диаметре [1].

Большие и гигантские язвы желудка встречаются, 
по данным литературы, в 10–18% случаев язвенных по-

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(11–12)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-11-12-908-911

 Guidelines for practitioners



909

ражений желудка. Нами наблюдались 30 больных с гис-
тологически подтвержденными доброкачественными 
большими (24 человека) и гигантскими (6 человек) язва-
ми желудка, что, применительно ко всем больным с яз-
вами желудка, поступившими в клинику за этот период 
(456 человек) составило 6,6%. Возраст пациентов коле-
бался от 31 до 70 лет, составляя в среднем 49,7 ± 2,1 года, 
что соответствовало среднему возрасту больных с яз-
венной болезнью желудка вообще, отношение мужчин 
и женщин определялось как 3,3 : 1. Большие и гигантские 
язвы локализовались преимущественно в области тела 
и угла желудка (соответственно 86,7 и 13,3% случаев), 
чаще всего на малой кривизне (76,7%), реже — на задней 
стенке (20,0%). У 20 больных (66,7%) была впервые вы-
явленная язвенная болезнь, у 10 пациентов длительность 
язвенного анамнеза колебалась от 1 до 12 лет, составляя 
в среднем 4,8 ± 1,2 года. Определенную роль в развитии 
больших и гигантских язв желудка могли сыграть со-
путствующие заболевания: ишемическая болезнь сердца 
(у 8 пациентов), гипертоническая болезнь (у 6 больных), 
тяжелая форма сахарного диабета (у 2 пациентов) [2]. 

В литературе представлены наблюдения, когда боль-
шие и гигантские язвы желудка были вызваны прие мом 
лекарственных препаратов. Так, A. Abbas и соавт. [3] 
в статье, озаглавленной «Гигантские язвы желудка: 
необычный виновник», привели описание больно-
го 56 лет, у которого после операции трансплантации 
сердца по поводу тяжелой ишемической кардиомиопа-
тии на фоне проведения в течение 5 мес. последующей 
иммуносупрессивной терапии, включавшей в себя ми-
кофенолат мофетил, такролимус и преднизолон, появи-
лись сильные боли в эпигастрии с повторными эпизо-
дами мелены. При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
были выявлены доброкачественная Helicobacter pylori 
(H. pylori)-негативная язва тела желудка диамет ром 5 см, 
язва меньших размеров (8 мм) в препилорическом от-
деле и несколько небольших язв в теле и фундальном 
отделе желудка. Отмена микофенолата мофетила, за-
мена его на азатиоприн и применение пантопразола 
в дозе 40 мг 2 раза в день внутривенно в комбинации 
с сукральфатом в дозе 1 г 4 раза в день перорально ока-
залось эффективным.

Нередко большие и гигантские язвы желудка возни-
кают на фоне приема нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП), как правило, достаточно 
длительного. Однако описаны случаи их образования 
при применении НПВП в течение очень короткого вре-
мени. T. Yamane и соавт. [4] привели наблюдение муж-
чины в возрасте 61 года, который принимал по поводу 
острого респираторного заболевания локсопрофен в те-
чение 5 дней, после чего у него возникла мелена и была 
выявлена язва большой кривизны антрального отдела, 
занимавшая половину его окружности. На фоне приме-
нения ингибиторов протонного насоса (ИПН) язва за-
рубцевалась через 6 мес. и не рецидивировала, несмотря 
на отмену ИПН. 

Мы также наблюдали пациента 65 лет, у которого по-
сле приема в течение нескольких дней ацетилсалицило-

вой кислоты по поводу простудного заболевания с по-
вышением температуры возник эпизод мелены с потерей 
сознания, в связи с чем он был госпитализирован в хи-
рургическое отделение. Экстренно проведенная ЭГДС 
выявила гистологически подтвержденную доброкаче-
ственную H. pylori-негативную язву по малой кривизне 
тела желудка диаметром 2 см. После эндоскопического 
гемостаза больной был переведен в нашу клинику. Язва 
достаточно быстро зарубцевалась на фоне терапии ИПН 
и больше не рецидивировала в последующем при наблю-
дении в течение 4-х  лет с динамическим эндоскопиче-
ским контролем.

N. Yoshimine и соавт. [5] привели описание 2 боль-
ных, у которых гигантские язвы возникли на фоне дли-
тельного питания через назогастральный зонд. У одного 
пациента 61 года с болезнью Паркинсона и сопутству-
ющей дисфагией питание через назогастральный зонд 
осуществлялось в течение  трех лет. Внезапно у него 
развилось массивное желудочное кровотечение, при-
ведшее к смерти больного. На аутопсии была выявлена 
гигантская язва большой кривизны тела желудка разме-
рами 5 см в диаметре, покрытая сгустками крови. Другой 
больной  83 лет, перенесшей нарушение мозгового крово-
обращени я и страдавшей хронической сердечной недо-
статочностью с нарушением глотания, назогастральный 
зонд был установлен для профилактики аспирационной 
пневмонии, и она получала через него питание в тече-
ние 12 мес. Больная скончалась от острой сердечной не-
достаточности. На секции, помимо выраженных измене-
ний миокарда, были выявлены язвы по большой кривиз-
не верхней и нижней трети желудка размерами 1 и 3 см 
в диаметре. Авторы сделали заключение, что возможной 
причиной развития гигантских язв желудка в обоих слу-
чаях послужила травматизация его слизистой оболочки 
назогастральным зондом.

В литературе приведены наблюдения больших и ги-
гантских язв желудка инфекционной природы. A. Beany 
и T. Rainis [6] представили описание мужчины 66 лет 
с сохранным иммунитетом, у которого на фоне возник-
шей рефрактерной тошноты и мелены была обнаружена 
гигантская язва препилорического отдела и угла же-
лудка, При обследовании был выявлен положительный 
результат полимеразной цепной реакции на ДНК цито-
мегаловируса (ЦМВ). При иммуногистохимическом ис-
следовании в биоптатах, взятых из язвы желудка, были 
найдены моноклональные антитела к ЦМВ. Тест на 
Н. pylori оказался отрицательным. Больной принимал 
эзомепразол по 40 мг в сутки в течение 50 дней. При про-
веденной после курса лечения ЭГДС язва зарубцевалась.

Описаны также большие и гигантские язвы желудка 
грибковой природы. P. Rai и S.B. Chakraborty [7] привели 
наблюдение 25-летней женщины с нормальным иммун-
ным статусом, у которой через 2 мес. после родов на фоне 
лихорадки и анемии была выявлена язва малой кривиз-
ны тела желудка размерами 6 на 10 см, а из крови и био-
птатов язвы был высеян гриб Candida albicans. Хороший 
эффект был достигнут при парентеральном применении 
амфотерицина В с последующим переходом на перораль-
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ный прием флуконазола. Через 3 мес. язва зарубцевалась, 
а через 9 мес. в динамике была выявлена нормальная эн-
доскопическая картина слизистой оболочки желудка.

Интересное наблюдение было приведено M. Liang 
и соавт. [8]. Авторы описали больного 68 лет с сохранным 
иммунитетом, страдавшего болями в животе и изжогой, 
у которого была обнаружена гистологически подтверж-
денная доброкачественная H. pylori-положительная ги-
гантская язва малой кривизны тела желудка размера-
ми 5 × 5 см в сочетании с рефлюкс-эзофагитом. Больной 
получил  двухнедельный курс эрадикационной терапии, 
включавший в себя омепразол, амоксициллин и клари-
тромицин. Имевшиеся клинические симптомы сохраня-
лись, а при ЭГДС, проведенной в динамике, размеры язвы 
увеличились до 6 × 6 см в диаметре, и на ее поверхности, 
а также на слизистой оболочке пищевода появились бе-
лесоватые налеты, при гистологическом исследовании 
которых был обнаружен гриб Candida albicans. Больной 
получал флуконазол и омепразол в течение 8 недель. 
Клинические симптомы постепенно исчезли. При кон-
трольной гастроскопии язва зарубцевалась. При обсле-
довании в динамике через 3 мес. признаков рецидива от-
мечено не было.

При проведении дифференциальной диагностики 
в случаях обнаружения больших и гигантских язв же-
лудка следует, в первую очередь, подтвердить их добро-
качественный характер. Частота обнаружения в таких 
случаях злокачественного характера язв колеблется, 
по данным литературы, от 10 до 37,8% [9–11]. По нашим 
данным, из 38 больных, поступивших в клинику с пер-
воначальным диагнозом больших и гигантских язв же-
лудка, злокачественный характер таких поражений был 
в последующем установлен у 8 пациентов (21,1%).

Говоря о злокачественном характере язв желудка, 
следует принципиально разграничивать инфильтратив-
но-язвенную (первично-язвенную) форму рака желудка 
и малигнизацию (озлокачествление) первоначально доб-
рокачественной язвы желудка. Частота малигнизации 
доброкачественных язв желудка в значительной мере 
преувеличивается. Так, из 456 больных с язвенными 
поражениями желудка, поступивших в нашу клинику, 
злокачественный характер язв был выявлен у 22 (4,8%) 
пациентов. При этом лишь у  двух больных можно было 
говорить об истинной малигнизации, поскольку у них 
имелся длительный анамнез заболевания. У осталь-
ных 20 пациентов речь шла об инфильтративно-язвенной 
форме рака, ошибочно трактовавшейся вначале как до-
брокачественная язва [2]. Основную роль в дифференци-
альной диагностике между доброкачественными язвами 
и инфильтративно-язвенной формой рака играет повтор-
ное гистологическое исследование биоптатов, взятых 
из различных участков дна и краев язв.

Необходимо иметь в виду, что помимо рака желуд-
ка под маской доброкачественных язв могут протекать 
и другие опухолевые заболевания. Так, Y. Ohkura и со-
авт. [12] наблюдали мужчину 58 лет с острыми болями 
в животе. При компьютерной томографии (КТ) в брюш-
ной полости были выявлены свободный газ и жидкость. 

Данная картина была расценена как перфорация язвы 
желудка. На операции в стенке желудка было обнару-
жено большое перфоративное отверстие размерами 5 см 
в диаметре. При микроскопическом исследовании было 
выявлено утолщение стенки желудка за счет ее диффуз-
ной инфильтрации большими атипичными лимфоидны-
ми клетками. При иммуногистохимическом исследова-
нии была подтверждена диффузная В-клеточная лимфо-
ма желудка. Сходные наблюдения были представлены 
и другими авторами [13, 14].

Под маской доброкачественных больших и гигант -
ских язв желудка может протекать и туберкулез. 
R.A. Akdogan и соавт. [15] привели наблюдение больно-
го 29 лет, поступившего с болями в животе, лихорадкой 
и похуданием.  При ЭГДС было выявлено изъязвление, 
требовавшее исключения его злокачественного харак-
тера. При позитронно-эмиссионной томографии и КТ 
органов брюшной полости было обнаружено диффузное 
утолщение стенки желудка и множественная лимфоаде-
нопатия, При гистологическом исследовании был под-
твержден гранулематозный лимфаденит с гигантскими 
клетками Пирогова–Лангханса. Противотуберкулезная 
терапия оказалась эффективной.

В литературе отмечена наклонность больших и ги-
гантских язв желудка к развитию осложнений: кровоте-
чениям и перфорации [16]. Особенно часто перфорация 
гигантских язв встречается у больных, находящихся 
в критическом состоянии [17]. Описаны запоминающие-
ся случаи пенетрации таких язв в различные органы. 
Так, N. Shibukawa и соавт. [18] привели наблюдение жен-
щины 62 лет, которая поступила в госпиталь с сепсисом, 
вызванным остеомиелитом нижней челюсти. Ее состоя-
ние улучшилось в результате удаления зуба, дренирова-
ния и применения антибиотиков. Однако на 4-й день пре-
бывания в стационаре после появления обильного дег-
теобразного стула развилась картина геморрагического 
шока. При экстренно проведенной ЭГДС была выявлена 
гигантская доброкачественная Н. pylori-негативная язва 
большой кривизны антрального отдела желудка, кото-
рая, как показала КТ органов брюшной полости, пене-
трировала в поджелудочную железу. Признаков перито-
нита не было. Больная получала консервативное лечение, 
включавшее в себя омепразол по 20 мг 2 раза в день внут-
ривенно и гемотрансфузии, в результате чего язва заруб-
цевалась. Случаи пенетрации больших и гигантских язв 
желудка в поджелудочную железу были описаны и дру-
гими авторами [19].

L. Stylianopoulou и соавт. [20] представили наблюдение 
пациента 75 лет, получавшего НПВП по поводу остео-
артрита. Больной был госпитализирован с жалобами на 
общую слабость и головокружение. После выявления 
выраженной анемии (уровень гемоглобина — 7,0 г/дл) 
была проведена ЭГДС, при которой была обнаружена до-
брокачественная язва (в дальнейшем подтвержденная ги-
стологически) размерами 5 × 2 см с пенетрацией в печень.

По нашим собственным данным, желудочно-кишеч-
ные кровотечения отмечались у 9 из 30 наблюдавших-
ся больных с большими и гигантскими язвами желудка 
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(30%), а пенетрация язвы в поджелудочную железу — 
у 4 (13,3%) пациентов.

Таким образом, большие и гигантские язвы желудка 
нередко бывают симптоматическими (в частности, воз-
никают при приеме некоторых лекарственных препара-
тов), требуют проведения дифференциального диагноза 
с другими заболеваниями (в первую очередь, инфильтра-
тивно-язвенной формой рака желудка), характеризуются 
наклонностью к осложненному течению. В то же время, 
как показывают приведенные примеры, их консерватив-
ное лечение с применением ингибиторов протонного на-
соса может быть эффективным. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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