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Согласно определению, утвержденному Российской 
гастроэнтерологической ассоциацией, язвенная бо­
лезнь (ЯБ) представляет собой хроническое рецидиви­
рующее заболевание, протекающее с чередованием пе­
риодов обострения и ремиссии; ведущим проявлением 
язвенной болезни служит образование дефекта (язвы) 
в стенке желудка или двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). Под влиянием неблагоприятных факторов воз­
можно развитие осложнений -  возникновение кровоте­
чения, перфорации и пенетрации язвы, формирование 
рубцово-язвенного стеноза, малигнизация язвы [1].

Пенетрация язвы антрального отдела желудка в край­
не редких случаях происходит в стенку прилегающей 
ДПК, формируя свищевой гастродуоденальный ход. 
Эндоскопическая картина эпителизированного гастро­
дуоденального свища идентична врожденной аномалии 
развития -  двойному привратнику.

Врожденный двойной привратник встречается крайне 
редко; считается, что первый случай врожденного двой­
ного привратника был опубликован G. Christien и соавт. 
в 1971 году [2, 3]. Приобретенный двойной привратник 
формируется несколько чаще; в литературе описано 
около 100 случаев выявления данного состояния [3, 4].

Клиническое наблюдение. Пациент В., 90 лет, в январе 
2019 года госпитализирован в СПб ГБУЗ «Госпиталь для 
ветеранов войн» в кардиологическое отделение в связи 
нарастанием сердечной недостаточности, с диагнозом: 
«ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз. Атероскле­
роз аорты, коронарных артерий. Гипертоническая болезнь 
3-й стадии, риск 4. Цереброваскулярная болезнь (ЦВБ): 

Дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ) 2 ст. ХСН 2Б ст., 3 
ф.кл. Хронический бронхит, вне обострения. ДН 1 ст. Яз­
венная болезнь желудка, вне обострения. Хронический би­
лиарнозависимый панкреатит, вне обострения. Аденокар­
цинома толстой кишки. Левосторонняя гемиколкэтомия 
от 1996 г. Спаечная болезнь органов брюшной полости. 
Хроническая железодефицитная анемия средней степени 
тяжести. Хронический пиелонефрит, латентное течение. 
Кисты почек. Диффузно-узловой зоб, эу гиреоз. Деформи­
рующий артроз коленных суставов. Дегенеративно-дис­
трофическое заболевание позвоночника (ДДЗП)».

В связи с анемией пациенту выполнена эзофагогастро­
дуоденоскопия (ЭГДС). Эндоскопическая картина пи­
щевода и кардиоэзофагеального перехода соответство­
вала норме. Желудок обычной формы, в просвете секрет 
с примесью желчи в умеренном количестве, слизистая 
оболочка диффузно атрофичная, в препилорической 
зоне на передней стенке визуализировался второй вход 
в луковицу ДПК, слизистая оболочка стенок с регуляр­
ным рисунком, не изменена (рис. 1 и рис. 2); слизистая 
оболочка ДПК не изменена.

Оба хода свободно проходимы для гастроскопа диа­
метром 9,8 мм. С целью уточнения топографо-анато­
мического строения при ЭГДС в привратник (отмечен 
желтой стрелкой на рисунке 2) заведены биопсийные 
щипцы -  при проведении дистальнее в луковицу ДПК 
визуализируются через дополнительный вход в ДПК 
(отмечен белой стрелкой на рисунке 2).

Углубленный сбор анамнеза пациента с изучением ар­
хивной медицинской документации позволил устано-

Эндофото 1. Антральный отдел желудка 
(дополнительный вход в луковицу ДПК отмечен стрелкой)

Эндофото 2. Антральный отдел желудка 
(дополнительный вход в луковицу ДПК отмечен белой 

стрелкой, привратник отмечен желтой стрелкой)
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вить, что Я Б впервые диагностирована в 2008 году, про­
текала с редкими обострениями. Доступная изучению 
медицинская документация не содержала протоколы 
предыдущих ЭГДС, однако подтверждала факт ранее 
проведенного лечения язвы желудка; отсутствовали 
данные о наличии двойного привратника, что позволяет 
нам трактовать данное состояние как приобретенное.

Согласно данным, полученным при анализе схожих слу­
чаев, формирование двойного привратника (гастродуоде­
нального свища) наиболее часто обусловлено течением 
ЯБ с поражением малой кривизны антрального отдела 
желудка [5]. Патогенез окончательно не ясен, однако от­
мечается высокая роль системных заболеваний, включая 
сахарный диабет, хроническую почечную недостаточ­
ность, болезни соединительной ткани, хроническую 
обструктивную болезнь легких; отягощающими фак­
торами является прием кортикостероидов и нестероид­
ных противовоспалительных препаратов, употребление 
алкоголя [5, 6]. При динамическом наблюдении Т.Н. Ни 
и соавторы установили, что сформированный ход оста­
ется неизменным у большинства пациентов, закрывается 
у 9% пациентов, у 27% пациентов в отдаленном периоде 
происходит объединение свищевого хода с привратни­
ком посредством истончения тканевой перемычки [7].

По нашему мнению, у представленного пациента раз­
витию пенетрации способствовала совокупность отяго­
щающих факторов: угнетение репаративных процессов 
на фоне высокой коморбидности долгожителя -  соче­
тание ишемической болезни сердца и гипертонической 
болезни, хронической анемии, хронического бронхита, 
хронического пиелонефрита, наличие атеросклеротиче­
ских изменений сосудов желудка и др.; помимо пораже­
ния Н. pylori и кислотно-пептического фактора, важна 
роль приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов (пациент страдает деформирующим артро­
зом коленных суставов), снижающих защитные свойства 
слизистой оболочки желудка. В 1996 г. пациенту была 
выполнена левосторонняя гемиколэктомия в связи с вы­
явленной аденокарциномой сигмовидной кишки; в даль­
нейшем он перенес несколько операций на органах 
брюшной полости в связи с развитием послеоперацион­
ной вентральной грыжи и кишечной непроходимости, 
обусловленной спаечной болезнью. Вероятно, после­
операционный рубцово-спаечный процесс в брюшной 
полости способствовал более устойчивому прилеганию 
выходного отдела желудка к луковице ДПК, создал ана­
томические предпосылки к формированию гастродуоде­
нального свища, защитив пациента от перфорации язвы 
в брюшную полость.

На момент проведения обследования пациент не предъ­
являл жалоб на боли в верхних отделах живота, не было 
тошноты, чувства переполнения после приема пищи 
и других признаков нарушения эвакуаторной функции 
желудка. Гастродуоденальный свищ выстлан неизменен­
ной слизистой, не требует проведения дополнительного 

обследования (биопсии данной зоны, выполнения лу­
чевых методов диагностики и др.), нет показаний к хи­
рургическому лечению. Планируется выполнение ЭГДС 
через один год с целью динамического контроля.

При проведении эндоскопического исследования и по­
следующей трактовке полученных данных необходи­
мо учитывать, что двойной привратник может фор­
мироваться не только при осложненном течение ЯБ, 
но и в редких вариантах течения болезни Крона, а так­
же при запущенном онкологическом процессе в же­
лудке и ДПК. Двойной привратник имеет характерный 
внешний вид, однако схожие черты эндоскопической 
картины имеют свищи желудка с другими полыми орга­
нами (тонкой и толстой кишкой, билиарным трактом), 
возможна неправильная интерпретация дивертикула 
желудка и крупных складок слизистой оболочки.

Дифференциальный диагноз выявленной эндоскопиче­
ской картины необходимо проводить с врожденным со­
стоянием, для которого характерны: наличие в стенках 
обоих каналов нормального мышечного слоя; наличие 
сопутствующей врожденной аномалии —  гетеротопии 
ткани поджелудочной железы, удвоение поджелудочной 
железы или желудка (т. к. аномалия, наиболее вероятно, 
возникает во время раннего эмбрионального развития); 
отсутствие в анамнезе язвенной болезни и других за­
болеваний, приводящих к формированию гастродуоде­
нального свища; нормальная гистологическая картина 
обоих каналов [8].

Диаметр гастродуоденального свища может варьи­
роваться от нескольких миллиметров до нескольких 
сантиметров, наиболее типично сообщение малой кри­
визны антрального отдела желудка с верхней стенкой 
луковицы ДПК [7]. Однако известны случаи формиро­
вания гастродуоденального свища между антральным 
отделом желудка и дистальной частью ДПК [9], а также 
с тонкой кишкой [10], что необходимо учитывать при 
дифференциальной диагностике.

Прогрессирующее течение онкологического процесса 
также может привести к формированию фистулы меж­
ду желудком и тонкой или толстой кишкой, однако в та­
ких случаях эндоскопическая картина более специфич­
на для этиологии процесса -  края дефекта слизистой 
(формирующегося свища) высокие, бугристые, неров­
ные, контактно кровоточащие, чаще всего грязно-серо­
го или бурого цвета, с обширными участками некроза, 
что упрощает проведение диагностики [И]. Рядом ха­
рактерных патологических изменений характеризуется 
и картина гастродуоденального свища, обусловленного 
осложненным течением болезни Крона, -  сегментар­
ное поражение слизистой в виде афтозных эрозий и язв 
с гиперемированными в виде ободков границами, от­
деляющими их от полей малоизмененной слизистой 
оболочки, язвы многочисленные, сливные, чаще попе­
речные, слизистая утолщена [13]. Стоит отметить, что
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эндоскопическая картина рака желудка и ДПК, а также 
свищевой формы болезни Крона отчетливо различается 
с картиной эпителизированного гастродуоденального 
свища, вызванного язвенной болезнью, однако потребу­
ет дополнительной верификации на стадии формирова­
ния свища, при наличии неэпителизированного язвен­
ного дефекта слизистой с возможным перифокальным 
воспалением.

Эндоскопическая картина эпителизированного гастро­
дуоденального свища может быть схожа и с такой еще 
более редкой патологией, как дивертикул желудка [13] 
и гастробилпарный свищ [14]; в таких случаях необхо­
димо прослеживание хода обоих каналов, при малом 
диаметре помогает использование дополнительных
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