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Реферат. Цель – поделиться опытом диагностики и лечения пациентки Г., 1975 года рождения, с синдромом 
Золлингера – Эллисона. Материал и методы. Пациентка Г. была госпитализирована 25.11.2017 г. с желудочно-
кишечным кровотечением. Результаты и их обсуждение. При эндоскопическом исследовании в нисходящем 
отделе двенадцатиперстной кишки на передней стенке обнаружен язвенный дефект до 7 мм, покрытый темным 
сгустком. Заключение: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, осложненная состоявшимся кровотечением, 
Forrest IIb степени. Кровотечение остановлено консервативным лечением. В анамнезе 14.11.2017 г. в этом же от-
делении оперирована по поводу перфорации язвы тощей кишки. Получала противоязвенные препараты. Учитывая 
анамнез заболевания, атипично низкое расположение язвы двенадцатиперстной кишки, частоту осложнений, не-
смотря на противоязвенное лечение, заподозрен синдром Золлингера – Эллисона. При лабораторном исследова-
нии обнаружено повышение сывороточного гастрина более чем в 20 раз. При эндоультразвуковом исследовании 
органов гепатопанкреатобилиарной зоны обнаружена опухоль головки поджелудочной железы размером 32×23 мм. 
Установлен диагноз: гастринома головки поджелудочной железы. Выполнена операция – энуклеация гастриномы 
головки поджелудочной железы. По результатам гистологии – нейроэндокринная опухоль. В послеоперационном 
периоде уровень сывороточного гастрина снизился до нормальных значений. Выводы. При частом обострении 
язвенной болезни желудка, двенадцатиперстной кишки и язвенных кровотечений, в том числе у пациентов, ранее 
перенесших резекцию желудка, особенно при локализации язв в дистальных отделах двенадцатиперстной киш-
ки, необходимо исключить синдром Золлингера – Эллисона. «Золотым» стандартом лабораторной диагностики 
синдрома Золлингера – Эллисона является определение сывороточного гастрина. Наиболее информативным 
методом визуализации гастриномы является эндоультразвуковое исследование по сравнению с другими методами 
(ультразвуковое исследование, рентгеновская компьютерная томография, магнитно-резонансная томография). 
Тем не менее магнитно-резонансная томография считается одним из наиболее чувствительных методов визуали-
зации метастазов в печень, кисти скелета у пациентов с нейроэндокринной опухолью. Методом выбора лечения 
гастриномы является хирургический метод.
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Abstract. Aim. To share the experience of diagnosis and treatment of the patient G., born in 1975, with Zollinger – Ellison 
syndrome. Material and methods. Patient G. was hospitalized on 25.11.2017 for gastrointestinal bleeding. Results and 
discussion. Endoscopic examination showed an ulcerative defect up to 7 mm on the anterior wall in the descending section 
of the duodenum, covered with a dark clot. Conclusion: peptic ulcer of duodenum, complicated by bleeding, Forrest IIb st. 
The bleeding was arrested by drug treatment. In history, 40 days ago on November 14, 2017, in the same ward, the surgery 
was performed for jejunum ulcer perforation. Anti-ulcer drugs were received. Considering the history of the disease, atypically 
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В ведение. Синдром Золлингера – Эллисона – это 
клинический синдром, обусловленный гипер-

гастринемией, ассоциированной с эктопической продук-
цией гастрина гастринпродуцирующей нейроэндокринной 
опухолью – гастриномой [1, 2].

Цель публикации – поделиться опытом диагностики и 
лечения пациентки Г., 1975 года рождения, с синдромом 
Золлингера – Эллисона.

Гастринома является сложной гормонально-активной 
нейроэндокринной опухолью; второй по частоте нейро-
эндокринной опухолью поджелудочной железы после 
инсулиномы. В большинстве случаев гастриномы явля-
ются спорадическими (несемейными), однако примерно 
в четверти случаев ассоциированы с синдромом мно-
жественной эндокринной неоплазии 1-го типа (МЭН-1). 
Так, согласно различным выборкам, гастринома с син-
дромом Золлингера – Эллисона выявляется у 20–61% 
пациентов с синдромом МЭН-1, и наоборот, синдром 
МЭН-1 выявляется у 30–38% всех пациентов с гастри-
номами [3, 4].

Ежегодный показатель заболеваемости составляет 
0,5–1,5 человека на 1 млн населения. Заболеваемость 
синдромом МЭН-1 составляет 0,2–2,0 на 100 тыс. 
населения. При анализе этиологической структуры 
язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки синдром Золлингера – Эллисона  составляет 
0,1–1% [5].

По литературным данным, синдром Золлингера – Эл-
лисона  обычно выявляется в возрасте 41–53 лет. Четкой 
гендерной предрасположенности не выявлено, хотя в 
целом заболеваемость синдромом Золлингера – Эллисо-
на  у мужчин несколько выше, чем у женщин, и составляет 
44–70% от всех заболевших [6, 7, 8].

По современным данным, наиболее частой локали-
зацией гастриномы является стенка двенадцатиперст-
ной кишки (60–80%) и поджелудочная железа (10–40%). 
Известно, что около 80% гастрином локализуются в 
анатомической области, известной как «треугольник 
гастриномы», границами которой являются место сли-
яния пузырного и общего желчного протоков – точка 
между средней и нижней третями двенадцатиперст-
ной кишки и проекция зоны соединения головки и 
тела поджелудочной железы. Более редко гастриномы 
локализуются в яичниках, печени, желчных путях, же-
лудке, почечной капсуле и в тощей кишке. Кроме того, 
описаны единичные случаи локализации гастринпро-
дуцирующих опухолей в желудочке сердца и легких 
[9, 10].

Клинический пример. Пациентка Г., 1975 года 
рождения, 05.02.2018 г. поступила в хирургическое от-
деление № 1 Городской клинической больницы № 7 для 
планового оперативного вмешательства с диагнозом 
«tumor головки pancreas (гастринома?)». История за-

болевания. Больной себя считает с 14.10.2017 г., когда 
появились тошнота, рвота, резкие боли во всех отделах 
живота, жидкий стул. Бригадой скорой медицинской 
помощи была доставлена в приемно-диагностическое 
отделение Городской клинической больницы № 7 с 
направительным диагнозом «перфоративная язва же-
лудка(?), желудочно-кишечное кровотечение(?), острый 
колит(?)». По данным ОАК: лейкоциты – 29,3×109/л; 
лейкоформула: палочкоядерные – 16%; сегментоядер-
ные – 78%; эозинофилы – 0%; моноциты – 1%; лим-
фоциты – 5%; эритроциты – 5,21×1012/л; гемоглобин – 
86 г/л. По данным экстренной фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии – гастрит. По данным рентгенографии 
органов брюшной полости обнаружен свободный газ 
в брюшной полости. Госпитализирована в хирургиче-
ское отделение № 1 с диагнозом «перфорация полого 
органа». Сразу же после поступления в отделение 
(14.10.2017) была выполнена операция – лапаротомия. 
Во время операции выявлена в 5 см от связки Трейтца 
перфорация тощей кишки до 1 см в диаметре. Выпол-
нено ушивание перфорации тощей кишки, санация, 
дренирование брюшной полости, интубация тонкого 
кишечника. Послеоперационный диагноз: «перфорация 
тощей кишки. Распространенный серозно-фибринозный 
перитонит. Реактивная фаза». Выписана из стационара 
26.10.2017 г. после выздоровления.

Через 30 дней после выписки (25.11.2017) по-
явилась многократная рвота по типу кофейной гущи, 
боли в эпигастральной области, черный стул. Бригадой 
скорой медицинской помощи была доставлена в при-
емно-диагностическое отделение Городской клинической 
больницы № 7 с направительным диагнозом «желудоч-
но-кишечное кровотечение». Данные фиброгастродуоде-
носкопии от 25.11.2017 г.: пищевод свободно проходим 
на всем протяжении. Кардиальный жом гипотоничный, 
полностью не смыкается. Желудок – в полости содер-
жится умеренное количество жидкости и кофейной гущи, 
слизистая умеренно гиперемирована, складки отечны. 
Привратник свободно проходим. Луковица 12-перстной 
кишки – слизистая гиперемирована, складки отечны. 
В нисходящем отделе 12-перстной кишки на передней 
стенке имеется язвенный дефект до 7 мм, покрытый 
темным сгустком. Заключение: язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки, осложненная состоявшимся 
кровотечением Forrest IIb. Госпитализирована в хирур-
гическое отделение № 1 с диагнозом «язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки, осложненная кровотечени-
ем. Кровопотеря средней степени тяжести». В анамнезе 
по данным рентгеновской компьютерной томографии 
брюшной полости с контрастированием от 05.12.2017 г.: 
поджелудочная железа правильного положения, размер 
головки – 30 мм, тела – 28 мм, хвоста – 27 мм, структура 
паренхимы однородная, дольчатость диффузно сгла-

low location of duodenal ulcer, the incidence of complications, despite the anti-ulcer treatment, Zollinger – Ellison syndrome 
was suspected. Laboratory tests showed an increase in serum gastrin by more than 20 times. An endoscopic ultrasound 
examination of the hepatic, pancreatic and biliary zone revealed a pancreatic head tumor sized 32×23 mm. Gastrinoma of 
the pancreatic head was diagnosed. Enucleation of the pancreatic head gastrinoma surgery was performed. According to 
the results of histology it was a neuroendocrine tumor. In the postoperative period, the level of serum gastrin decreased 
to normal values. Conclusion. Zollinger – Ellison syndrome should be considered in frequent exacerbations of gastric or 
duodenal ulcer or ulcer bleeding, in the history of gastric resection, especially with ulcer localization in the distal duodenum. 
The gold standard for laboratory diagnosis of Zollinger – Ellison syndrome is serum gastrin evaluation. Compared with the 
other methods (ultrasound, X-ray computed tomography, magnetic resonance imaging) the most informative method of 
gastrinoma imaging is endoscopic ultrasound study. Nevertheless, magnetic resonance imaging is considered to be one 
of the most sensitive imaging methods in liver and hand metastases in patients with neuroendocrine tumor. The method of 
choice for gastrinoma treatment is a surgery.
Key words: Zollinger – Ellison syndrome, gastrinoma, diagnosis and treatment. 
For reference: Shaymardanov RSh, Gubayev RF, Gafurov KD, Nuriyev II, Bagautdinov EB, Sharafi yev SZ, Kurbanov RR. 
Zollinger – Ellison syndrome diagnosis and treatment (clinical case). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 
(5): 177–180. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(5).177-180. 
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жена, плотность не изменена, контуры ровные, четкие. 
Панкреатический проток без признаков обструкции, не 
расширен. Парапанкреатическая клетчатка не изменена. 
Заключение: органической патологии органов брюшной 
полости не выявлено. 

Данные фиброгастродуоденоскопии от 07.12.2017 г.: 
пищевод свободно проходим на всем протяжении, сли-
зистая не изменена. Z-линия на уровне анатомической 
кардии четкая. Кардиальный жом нормотоничный. 
Желудок нормальных размеров, в полости содержит в 
умеренном количестве слизь, слизистая бледно-розового 
цвета, умеренно отечная, складки расправляются при 
инсуфляции. По большой кривизне единичные полипы 
до 2–3 мм на широком основании. Привратник сомкнут, 
свободно проходим. Луковица двенадцатиперстной 
кишки не деформирована, слизистая раздражена. В 
нисходящем отделе слизистая отечна, с участками 
грануляций, несколько плоских язв с признаками эпи-
телизации. Заключение: полипы желудка. Эрозивный 
дуоденит в стадии эпителизации. 

Желудочно-кишечное кровотечение остановлено. 
После проведения противоязвенной и гемостатической 
терапии выписана из стационара. Учитывая анамнез 
заболевания, клиническую картину, атипично низкое 
расположение язвы 12-перстной кишки, частоту ослож-
нений, несмотря на противоязвенное лечение, заподоз-
рен синдром Золлингера – Эллисона. Дальнейшая 
диагностическая тактика проводилась в направлении 
данного заболевания. Больной была рекомендована 
эндосонография гепатобилиарной зоны с определением 
сывороточного гастрина.

Эндосонография от 11.12.2017 г.: поджелудочная 
железа – контуры ровные, границы четкие, головка – 
23 мм, тело – 12 мм, хвост – 21 мм, структура мелкозер-
нистая, паренхима однородная, изоэхогенная, в головке 
определяется объемное образования 32×23 мм с четкой 
капсулой, роговидной формы, изоэхогенной структры, 
неоднородное с гипоэхогенными очагами (участки нек-
роза?). Заключение: эхопризнаки очагового объемного 
образования головки поджелудочной железы. 

Лабораторные анализы от 12.12.2017 г.: сывороточный 
гастрин – 2387 пг/мл (нормальное значение 13–115); от 
05.02.2018 г.: гастрин – 2088 пг/мл (нормальное значение 
13–115); от 05.02.2018 г.: СА 19–9 4 МЕ/мл (нормальное 
значение 0–37). 

Установлен диагноз: гастринома головки поджелудоч-
ной железы. Установлены показания к хирургическому 
лечению. 05.02.2018 г. госпитализирована в хирургическое 
отделение № 1 Городской клинической больницы № 7 для 
планового оперативного лечения. 

08.02.2018 г. выполнена операция – лапаротомия. 
Энуклеация гастриномы головки поджелудочной железы, 
лимфаденэктомия, холецистэктомия, аппендэктомия. 
Дренирование брюшной полости (оперировал Р.Ф. Гу-
баев). 

Протокол операции. Под интубационным наркозом 
произведена двухподреберная лапаротомия. В брюш-
ной полости – выраженный спаечный процесс после 
ранее перенесенной операции по поводу перфорации 
тощей кишки, перитонита. Висцеролиз. При пальпатор-
ной ревизии поджелудочной железы по передней по-
верхности головки определяется плотное опухолевид-
ное образование с четкой границей размерами 3×3 см. 
Принимая во внимание данные предоперационного 
обследования и операционной находки – четко отграни-
ченную опухоль без признаков инвазии в окружающую 
паренхиму (рис. 1), установлен диагноз «гастринома 
головки поджелудочной железы». Принято решение про-
извести энуклеацию опухоли. Головка поджелудочной 
железы и 12-перстная кишка мобилизованы по Кохеру. 

Вскрыта желудочно-ободочная связка. Надсечена кап-
сула поджелудочной железы над опухолью. Опухоль вы-
лущена тупым путем с коагуляцией питающего сосуда, 
исходящего из нижней панкреатодуоденальной артерии 
аппаратом Ligasure. Произведена лимфодиссекция 
12-, 8-, 13-, 17-й групп лимфоузлов. С целью более 
полной лимфодиссекции 12-й группы произведена холе-
цистэктомия. Червеобразный отросток был располо-
жен подпеченочно, вовлечен в спаечный процесс. При 
висцеролизе произошла его травматизация, поэтому 
произведена аппендэктомия. Через контрапертуру 
справа к головке поджелудочной железы подведен труб-
чатый дренаж 24 Fr. Макропрепарат: округлая опухоль 
3×3 см, плотноэластичной консистенции, на разрезе 
вишневого цвета ткань напоминает паренхиму печени 
(рис. 2). Послеоперационный диагноз: «гастринома 
головки поджелудочной железы». Гистологическое за-
ключение от 16.02.2018 г.: нейроэндокринная опухоль 
поджелудочной железы. 

Рис. 1. Энуклеация опухоли головки поджелудочной 
железы

Рис. 2. Макропрепарат опухоли

Пациентка выписана из стационара 19.02.2018 г. после 
выздоровления. Показатели сывороточного железа при 
выписке снизились до нормальных цифр.

Результаты и их обсуждение. У 42-летней паци-
ентки в течение относительно непродолжительного 
срока (40 дней) имели место осложнения язв, локали-
зованные в проксимальных отделах ЖКТ (тощая кишка 
и дистальные отделы двенадцатиперстной кишки) в 
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виде перфорации тощей кишки и кровотечения из дуо-
денальной язвы. Низкая локализация язвы, нетипичные 
для язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, при 
которой язвы обычно локализуются в бульбарном и 
постбульбарных отделах двенадцатиперстной кишки, 
и частые рецидивы осложнений, несмотря на проводи-
мую противоязвенную терапию, стали основанием для 
исключения синдрома Золлингера – Эллисона. Повы-
шение показателей сывороточного гастрина более чем 
в 20 раз подтвердили подозрения о наличии гастрино-
мы. При эндо-УЗИ органов гепатопанкреатобилиарной 
зоны в головке поджелудочной железы обнаружено 
образование размером 32×23 мм, которое методом 
УЗИ и РКТ не визуализировалось. Это наблюдение 
подтверждает тезис, что наиболее информативным 
методом визуализации эндокринных опухолей органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны является эндо-УЗИ. 
Выполнена классическая операция при этой патоло-
гии – энуклеация гастриномы поджелудочной железы. 
Результат гистологического исследования: нейроэн-
докринная опухоль поджелудочной железы. Выписана 
после выздоровления под диспансерное наблюдение. 
Показатели сывороточного железа при выписке снизи-
лись до нормальных цифр. 

Выводы:  
1. При частом обострении язвенной болезни желудка, 

двенадцатиперстной кишки и язвенных кровотечений, 
в том числе у пациентов, ранее перенесших резекцию 
желудка, особенно при локализации язв в дистальных от-
делах двенадцатиперстной кишки, необходимо исключить 
синдром Золлингера – Эллисона. 

2. «Золотым» стандартом лабораторной диагностики 
синдрома Золлингера – Эллисона  является определение 
сывороточного гастрина.

3. Наиболее информативным методом визуализации 
гастриномы является эндо-УЗИ по сравнению с другими 
методами (УЗИ, РКТ, МРТ). Тем не менее МРТ считается 
одним из наиболее чувствительных методов визуализа-
ции метастазов в печень, кисти скелета у пациентов с 
нейроэндокринной опухолью.

4. Методом выбора лечения гастриномы является 
хирургический метод.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции, дизайна исследования и в написании руко-
писи. Окончательная версия рукописи была одобрена 
всеми авторами. Авторы не получали гонорар за ис-
следование.
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