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Резюме

В статье представлен обзор заболеваний и синдромов, вызывающих желудочно-кишечные кровотечения, ко-
торые до недавнего времени считались весьма редкими (вплоть до казуистичности). Не в последнюю очередь, это 
было связано как с трудностями выявления, так и малой освещенностью этой проблемы в литературе. В основном, 
речь идет о поражении тонкой кишки. Однако, появление и внедрение за последние 15 лет новых эндоскопических 
методик (видеокапсульная и баллон-ассистированная энтероскопия) значительно улучшило прижизненную и до-
операционную диагностику. Накопленный таким образом материал способствует улучшению понимания патогене-
за, разработке диагностических алгоритмов и выработки дифференцированной тактики лечения.

Ключевые слова: неуточненные желудочно-кишечные кровотечения, ангиодисплазии, дивертикулез, полипоз и 
опухоли тонкой кишки, болезнь Крона.
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Summary

The article presents an overview of diseases and syndromes caused gastrointestinal bleeding, which made an impression 
of very rare or casuistic in the past. The reasons were difficult in diagnostic and low reporting. It include small bowel local-
ization in the first place. However, appearance of new endoscopic technologies in the last 15 years (videocapsule and balloon 
enteroscopy) improved in vivo and pre-operative diagnose. Accumulating experience stimulates a better understanding of 
pathogenesis, development of diagnostic plans and differential management.

Key words: obscure gastrointestinal bleeding, angiodysplasia, diverticulosis, tumors and polyposis sindrome of the small 
bowel, Crohn disease.

Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) – одна 
из наиболее актуальных проблем клинической меди-
цины и, прежде всего, хирургии. В настоящее время 
основные заболевания, являющиеся причиной разви-
тия данного синдрома достаточно хорошо изучены, 
а диагностический и лечебный алгоритм отражены в 
отечественных и зарубежных клинических рекоменда-
циях [18].

Тем не менее, по данным из различных источников, 
у не менее 5 % [35] и до 25-30 % [24, 28] пациентов 
с клиническими и/или лабораторными признаками 
ЖКК источник кровотечения не удается выявить ру-
тинными эндоскопическими методами исследования – 
фиброгастродуодено- (ФГДС) и фиброколоноскопией 
(ФКС). Частота таких случаев в европейских странах 
составляет от 7 до 21 на 100 тысяч населения в год, или 
от 1/3 до 1/5 среди всех ЖКК [4, 27]. В США фикси-
руется 20-27 подобных случаев на 100 тысяч человек 
[27]. Сроки окончательной диагностики нозологий со-
ставляют от 1 месяца до 8 лет (в среднем 2 года), за 
которые пациенты переносят от 2 до 20 госпитализа-
ция и от 6 до 200 гемотрансфузий [21]. К сожалению, 
в отечественной периодике показатели встречаемости 
данной проблемы выявить не удалось. 

Вариабельная и неспецифическая клиническая 
картина, а также длительное нераспознавание причин 
кровотечения у данной группы пациентов приводит 
к малой эффективности проводимого консервативно-
го лечения, а также к эксплоративным операциям, не 
всегда позволяющим установить окончательный диа-
гноз и выполнить адекватный объем вмешательства.

Кроме того, учитывая постепенный прогресс в 
ранней диагностике и успехи в лечении основных за-
болеваний, вызывающих ЖКК, а, соответственно, и 
уменьшение их осложненных форм (в т. ч. с кровоте-
чениями), можно предполагать, что удельный вес дру-
гих причин будет расти. Таким образом, ранее считав-
шиеся казуистическими, эти случаи могут перестанут 
быть редкими.

Терминология
В последние 15 лет в англоязычных странах дан-

ных пациентов объединяют в группу «obscure gastroin-
testinal bleeding» [31, 35, 40 41], что буквально можно 
перевести как скрытое желудочно-кишечное кровоте-
чение или кровотечение из неустановленного источ-
ника. Официально утвержденного или общеупотре-

бительного аналога данному термину в отечественной 
профессиональной среде пока нет. Нам представляет-
ся целесообразным, с точки зрения лаконичности и с 
целью избежать путаницы, интерпретировать его как 
«неуточненное желудочно-кишечное кровотечение». 
Под этим понимается ситуация наличия у пациента 
клинических и/или лабораторных признаков продол-
жающегося, рецидивирующего или перенесенного 
ЖКК при отсутствии информации (относительно его 
источника) по данным ФГДС и ФКС (в т. ч. при по-
вторном исследовании). 

В свою очередь, выделяют группы [31, 40, 41, 44]: 
1) явное (overt GI-bleeding), когда имеется соответству-
ющая клиническая картина – haematemesis, haemato-
chezia, melena; 2) скрытое (occult GI-bleeding), при 
котором геморрагии выявляются лабораторно (ста-
бильно положительный гемокульт-тест (FOBT) и/или 
железодефицитная анемия без явной причины. 

Номенклатура заболеваний
Среди причин неуточненных ЖКК выделяют около 

100 нозологий, как имеющих непосредственную ло-
кализацию в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), так 
и относящихся к проблемам свертывающей системы 
крови. К основным заболевания относят: сосудистые 
аномалии стенки кишечной трубки (ангиодисплазии, 
эктопические вариксы, язва Дьелафуа), опухоли тонкой 
кишки (полипозные синдромы, доброкачественные, 
первично-злокачественные, метастатические), эрозив-
но-язвенное поражение (неспецифическое и вследствие 
хронических воспалительных заболеваний кишки), ди-
вертикулез тонкой кишки (в т.ч. дивертикул Меккеля), 
гемобилия и вирсунгоррагия различного генеза, а также 
первичные коагулопатии (гемофилия, болезнь Вилле-
бранда, дефициты факторов свертывания и прокоагу-
лянтов, тромбоцитопении и тромбоцитопатии).

Топически, в большинстве случаев, источник ге-
моррагий расположен в тонкой кишке. Не смотря на 
это, понятие неуточненного ЖКК все же не является 
тождественным тонкокишечному кровотечению.

Сосудистые заболевания кишечной трубки
В структуре неуточненных ЖКК ангиодисплазии 

составляют от 20 до 45 % [7, 27, 31, 35, 44] и в воз-
растной группе старше 40 лет являются основной их 
причиной [28, 35, 41, 31, 44]. Сосудистые мальфор-
мации примерно в одинаковой степени встречаются 
в толстой и тонкой кишке, при этом, поражение тер-
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минального отдела подвздошной и правой половины 
ободочной кишки составляет, в общей сложности, от 
80 до 92 % случаев [7, 10, 29, 34]. Поражение желудка 
считается достаточно редким (менее 3 %). Встречае-
мость у мужчин и женщин примерно одинакова [7, 29]. 
С современных позиций большинство авторов [7, 10, 
30, 34, 41] относят ангиодисплазии к врожденным или 
приобретенным аномалиям развития без признаков 
опухолевого роста.

Макроскопически [7, 10] врожденные ангиоди-
сплазии представляют собой участки слизистой бардо-
во-синюшной окраски со сглаженной складчатостью, 
отечной стенкой, возможно, в виде полиповидных вы-
пячиваний и, обычно, с неизъязвленной поверхностью 
и четкой границей между пораженной и нормальной 
поверхностью (рис. 1). Со стороны серозной оболочки 
можно наблюдать большое количество расширенных и 
извитых вен, образующих конгломераты диаметром не 
менее 0,5 см, при распространенных поражениях из-
витые вены могут переходить на клетчатку брыжейки 
вплоть до образования единой «сосудистой опухоли» 
размерами 15-20 см. Приобретенные ангиодисплазии 
определяются в виде неправильной или звездчатой 
формы поверхностных эрозий диаметром 2-4 мм, слег-
ка цианотичных, нередко, с тромбированным и расши-
ренным сосудом в центре (рис. 2). 

Рис. 1. Ангиодисплазия желудка – ФГДС 
(собственное наблюдение)

Язва (синдром) Дьелафуа составляет от 0,9 до 5,8 % 
среди ЖКК из верхнего сегмента пищеварительно-
го тракта [8, 14]. Этиология заболевания до конца не 
ясна. Манифестация, как правило, происходит после 
50 лет (средний возраст пациентов 54 года), мужчины 
болеют в два раза чаще женщин [8, 11]. Локализуется 
в большинстве случаев на задней стенке желудка или 
по малой кривизне в 6-10 см от кардио-эзофагеально-
го перехода. Однако, встречаются описания подобной 
аномалии в пищеводе, тонкой и толстой кишке [11, 14]. 
При данной патологии крупная спиралевидно сложен-
ная артерия подслизистого слоя проникает в слизи-
стую оболочку; на фоне местного нарушения трофики 
или эрозивного процесса происходит аррозия сосуда с 
развитием кровотечения. При этом признаков васкули-
та, атеросклероза или аневризмы в данной зоне не вы-

явлено. Определенную роль в патогенезе может играть 
тот факт, что в области дна и кардиального отдела же-
лудка подслизистые артерии отходят непосредствен-
но от a.gastrica sinistra (что обусловливает высокое 
артериальное давление в них). Кроме того, возможно 
вторичное (компенсаторное) расширение сопровожда-
ющих артерию вен, что, по мнению некоторых авто-
ров, и является непосредственным источником кро-
вотечения [11, 14]. Таким образом, синдром Дьелафуа 
можно отнести к частному случаю артериовенозной 
мальформации [8]. Клинически проявляется, чаще, 
массивным ЖКК без предвестников (боли в животе, 
диспепсия, рвота) и, как правило, без провоцирующих 
факторов (прием нестероидных противовоспалитель-
ных средств, курение и алкоголизм, стрессы) (рис. 3).

Рис. 2. Ангиодисплазия тонкой кишки – видеокапсульная 
энтероскопия (Distribution of bleeding gastrointestinal angioectasias 

in a Western population / Bollinger E., Raines D., Saitta P. //  
World journal of gastroenterology. – 2012. – Vol. 18, № 43)

Рис. 3. Язва Дьелафуа – ФГДС (Клинический разбор: редкая 
причина желудочно-кишечного кровотечения – язва Дьелафуа / 

Кочуков В.П., Розанов А.Н. и др. // Справочник поликлинического 
врача. – 2010. – № 10)
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Под эктопическими вариксами понимают вари-
козную трансформацию вен слизистого/подслизисто-
го слоя ЖКТ вне типичной локализации (дистальная 
часть пищевода, кардио-эзофагеальный переход и 
дно желудка), возникающую на фоне синдрома пор-
тальной гипертензии различного генеза. Встречаются 
в 1-5 % случаев цирроза печени и до 20-30 % – при 
внепеченочном происхождении портальной гипер-
тензии [2, 33, 38, 43]. Патогенез аналогичен варикоз-
ным венам пищевода – активация и перегрузка обход-
ного портосистемного кровотока на фоне высокого 
порто-кавального градиента давления [2, 18, 33, 38, 
43]. По данным Watanabe средний возраст больных 
составляет 62 года [43]. Данные по локализация эк-
топических вариксов разнятся, однако, большинство 
автором сходятся в преобладании их в 12-перстной 
(постбульбарные отделы) (рис. 4) и тощей кишке, не-
сколько реже – в подвздошной, поражение толстой и 
прямой кишок считается редким (рис. 5), а внекишеч-
ное расположение описано в единичных наблюдени-
ях [2, 38, 43]. 

Рис. 4. Эрозированный варикс постбульбарного отдела 
12-перстной кишки – ФГДС (Updates in the pathogenesis diagnosis 

and management of ectopic varices / Helmy a.,  
Al Kahtani A., Al Fadda M. // Hepatology International. – 2008. – № 2)

Еще одной сосудистой аномалией ЖКТ является 
геморрагическая антральная гастропатия (gastric 
antral vascular ectasia – GAVE), впервые описанная J. 
Rider в 1953 г. [24, 36]. Этиология заболевания неиз-
вестна. При этом процессе происходит гиперплазия 
собственной пластинки слизистой желудка с эктази-
ей и тромбозом капилляров и полнокровием сосудов 
подслизистого слоя. Макроскопически вид застойных 
продольных складок антрума напоминает рисунок 
коры арбуза, в связи с чем в англоязычной литературе 
также применяется термин «watermelon stomach» (рис. 
6) [24, 36]. Кровотечение носит, как правило, хрони-
ческий характер (резистентная железодефицитная ане-
мия). Чаще встречается в возрасте 60-80 лет [24, 36].

Рис. 5. Варикс в сигмовидной кишке — ФКС  
(Updates in the pathogenesis diagnosis and management  

of ectopic varices / Helmy a., Al Kahtani A., Al Fadda M. // 
Hepatology International. – 2008. – № 2)

Рис. 6. GAVE-синдром или «watermelon stomach»  
(Gastric antral vascular ectasia: the evolution  

of therapeutic modalities / Naidu H., Huang Q., Mashimo H. //  
Endoscopy International Open. – 2014. – № 2)

Опухоли тонкой кишки
Опухоли в тонкой кишке встречаются относитель-

но редко – от 3 до 6 % среди всех опухолей ЖКТ [12, 
16, 25]. Этому есть ряд анатомо-физиологических объ-
яснений [12, 25, 26, 37, 39]. Вместе с тем, в их струк-
туре значительно преобладают злокачественные (до 
60-75 %) [14, 25, 26, 37]. Около трети случаев ЖКК (в 
основном, скрытого характера) обусловлено новообра-
зованиями тонкой кишки [16].



123

Согласно классификации Всемирной организа-
ции здравоохранения (2008 г.) по своему гистогенезу 
они делятся на эпителиальные, неэпителиальные, эн-
докринные и прочие (в т. ч. смешанные, а также вто-
ричное поражение тонкой кишки) – всего около 40 
гистотипов [12]. В каждой из этих групп имеет место 
доброкачественный и злокачественный вариант. 

Доброкачественные опухоли, в основном, пред-
ставлены гиперпластическими полипами, аденомами 
и лейомиомами. Встречаются преимущественно в то-
щей кишке – около 80 % [16, 25].

Среди злокачественных опухолей преобладают 
четыре гистологических варианта: аденокарцинома, 
саркома (в частности, лейомиосаркома), малигнизи-
рованный карциноид и лимфома [37, 39, 42]. Не смо-
тря на то, что раки тонкой кишки встречаются при-
мерно в 40 раз реже, чем в толстой, за последние 30 
лет их частота увеличилась в два раза [26, 42]. Так в 
США заболеваемость составляет 22,7 на 1 миллион 
населения, и ежегодно выявляются 4800-5300 новых 
случаев; в Европе – около 3600 раков тонкой кишки 
диагностируют ежегодно, при этом от четверти до 
трети из них заканчиваются летальным исходом [26, 
37]. Чаще заболевание встречается у мужчин и пред-
ставителей негроидной расы в возрасте 40-50 лет [12, 
25, 37, 42]. Топически опухоли в основном локализу-
ются в 12-перстной кишке (50 % и более), поражение 
тощей и подвздошной кишки (рис. 7) примерно оди-
наково (около 20 %) [26, 37].

Рис. 7. Аденокарцинома тонкой кишки – видеокапсульная 
энтероскопия (собственное наблюдение)

Вторичное опухолевое поражение тонкой кишки, 
по данным M. Pennazio, встречается чаще первично-
го [12, 25, 39]. Для опухолей брюшной полости (рак 
желудка, толстой кишки, матки и яичников) это может 
быть результатом как непосредственной инвазии, так 
и интраперитонеального распространения. Гематоген-
ное метастазирование в тонкую кишку более характер-

но для меланомы кожи, описаны и отсевы при опухоли 
легкого и молочной железы [25, 39].

Отдельной группой следует обозначить полипоз-
ные синдромы ЖКТ. Выделяют следующие группы 
[6, 13, 20, 22, 26, 40]: аденоматозные (семейный аде-
номатозный полипоз толстой кишки и его варианты – 
синдром Gardner, синдром Turcot, синдром Olfield), га-
мартомные (семейный ювенильный полипоз, синдром 
Peutz-Jeghers, синдром Cowden) и другие (болезнь von 
Recklinghausen, наследственный смешанный полипоз, 
множественная эндокринная неоплазия). Среди нена-
следственных гастроинтестинальных полипозов вы-
деляют синдром Cronkhite-Canada, лимфоматозный 
и гиперпластический полипоз. Одним из основных 
проявлений является скрытое ЖКК (обычно с юноше-
ского возраста). Главной проблемой является высокий 
потенциал к злокачественному перерождению, начи-
нающийся с 35-40 лет.

Дивертикулёз
Дивертикул Меккеля относится к истинным (врож-

денная аномалия подвздошной кишки). Встречается у 
2-4 % населения [15], чаще у мужчин (до 2-5 раз [22]). 
Осложненное течение развивается у 10-25 % больных. 
Кровотечение, может развиваться как изолированно 
(язвенный дефект вследствие выработки пищевари-
тельных соков участками гетеротопии слизистой же-
лудка или ткани поджелудочной желез), так и на фоне 
дивертикулита (аррозия сосудов). 

Дивертикулы тонкой кишки, как правило, относят-
ся к ложным (или псевододивертикулам) и носят при-
обретенный характер. Встречаются у 0,5-7,1 % чело-
век при целенаправленном обследовании и в 0,3-4,5 % 
случаев аутопсий [19]. Поражается чаще 12-перстная и 
проксимальная часть тощей кишки, нередко сочетание 
с дивертикулезом толстой кишки. Размеры значитель-
но варьируются, от нескольких миллиметров до 10 см. 
Механизм развития кровотечения, как правило, также 
обусловлен воспалительным процессом [19].

Болезнь Крона
Встречается чаще в экономически развитых урба-

низированных странах и среди европеоидной расы: 
5-6 случаев на 100000 населения в год в Северной Ев-
ропе и Северной Америке [23], 2-3 (на 100000 человек 
в год) – в Восточной и Южной Европе (а также в Рос-
сии) [17]. Мужчины болеют в 1,1-8 раз чаще женщин. 
Пики заболевания приходятся на 15-25 лет и после 60 
[23]. Процесс может затрагивать практически любой 
отдел ЖКТ, но чаще локализуется в подвздошной и 
ободочной кишке (до половины всех случаев), изо-
лированное поражение тонкой кишки составляет 25-
30 %, толстой – до 15-25 % случаев [17, 23, 32]. При 
этом у 90 % больных в процесс вовлечен терминаль-
ный отрезок подвздошной кишки (т.н. терминальный 
илеит), либо патологический процесс с него начина-
ется [17, 40]. Этиология и патогенез до конца не ясны. 
Имеются данные об инфекционной (бактериальной и 
вирусной), иммунной/аутоимунной, генетической со-
ставляющих, а также влиянии факторов внешней сре-
ды (чаще, характера питания и курение) и перенесен-
ных ранее гастроэнтерологических заболеваний [17, 
23, 32]. Морфологическая картина характеризуется 
трансмуральным сегментарным воспалением стенки 



124

кишки с образованием трещин, воспалительных по-
липов и изолированных язв слизистой, гранулем на 
серозной оболочке и спаечного процесса в брюшной 
полости. Источником кровотечения служат глубокие 
язвы-трещины слизистой (рис. 8), чаще, толстой киш-
ки [17]. В основном, ЖКК носит оккультный характер, 
интенсивное кровотечение не превышает 1-2 % ослож-
ненного течения.

Рис. 8. Болезнь Крона, язвы тонкой кишки – видеокапсульная 
энтероскопия (собственное наблюдение)

Гемобилия и вирсунгоррагия
Гемобилия – дуоденальное кровотечение из желч-

ных путей, происходящее вследствие формирования 
сообщения между сосудистым руслом и желчным 
деревом различного генеза. Клинически проявляется 
триадой, описанной Heinrich Quincke еще в 1871 г.: 

приступообразный болевой синдром в правом под-
реберье (по типу желчной колики), желтуха (как пра-
вило, транзиторного характера) и кишечное кровоте-
чение. S. Merrell и D. Schneider выделяют следующие 
группы причин [3]: 1) травмы (ятрогенные и бытовые), 
2) воспалительные заболевания печени и желчных пу-
тей, 3) первичные заболевания сосудов (как артерий, 
так и вен), 4) различные варианты холелитиаза, 5) зло-
качественные заболевания печени, желчного пузыря 
и желчных протоков и 6) паразитарные заболевания. 
Кроме того необходимо дифференцировать внутри- и 
внепеченочный характер процесса [3]. В основном, 
встречается травматическая гемобилия, (0,18 до 3  % 
поздних осложнений) [1, 3], развиваясь в сроки от 1 до 
4 недель с момента травмы [3]. Это осложнение значи-
тельно ухудшает прогноз, вызывая летальность в 20-
40 % случаев [1].

Вирсунгоррагия – еще один вариант дуоденаль-
ного кровотечения, при котором имеется сообщение 
сосуда с вирсунговым протоком поджелудочной же-
лезы. Описаны следующие патогенетические вариан-
ты [3, 33]: 1) ложная аневризма a.lienalis вследствие 
панкреонекроза или травмы поджелудочной железы, 
которая затем вскрывается в вирсунгов проток; 2) 
панкреатическая киста или псевдокиста, с перио-
дически возникающим в ее просвет кровотечением 
(чаще из a.lienalis и ее ветвей); 3) посттравматиче-
ская (ятрогенная?) аневризма в зоне кровоснабже-
ния культи поджелудочной железы после перене-
сенной гастро-панкреато-дуоденальной резекции; 
4) формирование аневризмы a.gastroduodenalis или 
a.pancreatoduodenalis на поздних сроках панкреоне-
кроза, которая постепенно «пролеживает» стенку 
12-перстной кишки и может повреждаться пище-
вым комком с периодическими разрывами в просвет 
кишки и развитием кровотечения. Актуальность 
проблемы также диктуется высокой летальностью 
при развитии данного осложнения [3].
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