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В статье рассмотрен достаточно часто встречающийся в пе-
диатрической практике патологический симптом анемии, который 
развивается как при гематологической, так и при соматической па-
тологии. Отражены направления проведения дифференциального 
диагноза и уточнения характера, этиологии анемии и дальнейшей 
тактики ведения этих больных. Особое внимание уделено желе-
зодефицитным анемиям у детей старшего возраста и подростков 
при патологии желудочно-кишечного тракта. Описана эндоскопи-
ческая характеристика заболеваний верхних отделов желудочно-
кишечного тракта у детей, сопровождающихся кровотечением.
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Актуальность проблемы

Анемии в настоящее время рас-
сматриваются как комплексная ме-
дико-социальная проблема здраво-
охранения. Несмотря на хорошую 
изученность этиологии и патогенеза, 
широкие возможности диагностики, 
лечения и профилактики, анемии про-
должают оставаться достаточно рас-
пространенным заболеванием во всем 
мире [2,10]. На первом месте среди 
всех анемий стоит железодефицит-
ная анемия. Различная распростра-
ненность железодефицитная анемия 
среди детей разных возрастных кате-
горий связана с рядом объективных 
причин. В раннем детском возрасте 
железодефицитная анемия чаще всего, 
развивается вследствие антенаталь-
ной патологии (маточно-плацентар-
ная недостаточность, невынашивание 
беременности, кровотечение в родах), 
а так же постнатальных причин (нера-
циональное вскармливание, синдром 
мальабсорбции) [5,7]. У детей-под-
ростков доминирует несоответствие 
между повышенной потребностью в 
железе и низким его поступлением 
в организм. Причинами такого несо-
ответствия являются: быстрый рост, 
несбалансированное питание, интен-
сивные занятия спортом, микрокрово-
течения (патология желудочно-кишеч-

ного тракта, гормональный дисбаланс, 
меноррагии, носовые кровотечения, 
гематурия). В практической работе 
врачу-педиатру часто приходится диа-
гностировать анемию у детей любого 
возраста. Анемия является наиболее 
распространенным проявлением са-
мых разнообразных заболеваний и 
патологических процессов. Диагнос-
тических трудностей, как правило, не 
возникает, если основное заболевание 
известно и анемический синдром не 
доминирует в клинической картине 
[4,5,10]. В то же время, анемический 
синдром может превалировать в кли-
нической картине, что ведет к необ-
ходимости проведения дифференци-
ально-диагностического поиска. Это 
возможно только в том случае, когда 
врач ориентирован в интерпретации 
клинического анализа крови, патоге-
нетических механизмах формирова-
ния анемического синдрома. Клини-
ческие проявления анемического син-
дрома весьма разнообразны, так как 
зависят от скорости снижения уровня 
гемоглобина и от степени тяжести 
анемии. Тактические подходы к веде-
нию больных с анемиями различны и 
зависят от генеза заболевания [4,10]. 
Несмотря на значительное число пуб-
ликаций по вопросам диагностики и 
лечения анемий, эта проблема оста-
ется достаточно актуальной, так как 

у практикующего врача всегда остро 
встает вопрос о выборе терапевтичес-
кой тактики, особенно у пациентов с 
торпидным течением анемического 
синдрома. 

В последние годы отмечается рост 
числа заболеваний верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, сопро-
вождающихся кровотечением, в том 
числе и в детском возрасте. В педи-
атрической практике наиболее частой 
причиной кровотечения из верхних 
отделов желудочно-кишечного трак-
та является язва двенадцатиперстной 
кишки и желудка, варикозное расши-
рение вен пищевода, синдром Малло-
ри-Вейса [3,6], хронические воспали-
тельные заболевания толстого кишеч-
ника, полипоз кишечника. Желудоч-
но-кишечные кровотечения условно 
можно разделить на язвенные и не 
язвенные. По литературным данным 
кровотечения язвенного генеза чаще 
встречаются у детей школьного воз-
раста, не язвенного генеза – у детей 
дошкольного возраста. У детей, как и 
у взрослых, отмечается тенденция к 
увеличению частоты не язвенных кро-
вотечений. Не язвенные кровотечения 
представляют гетерогенную группу 
заболеваний и являются наиболее 
трудными для диагностики. Широкое 
внедрение эндоскопических методов 
диагностики позволяет достоверно 
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установить источник кровотечения 
при первом исследовании у 71,2 – 98% 
пациентов. В этой ситуации важная 
роль в постановке диагноза и выбо-
ре тактики лечения отводится врачам 
– эндоскопистам [1,9]. Для диагнос-
тики кровотечения важно помнить о 
необходимости тщательного сбора 
жалоб, анамнеза (наличие в прошлом 
заболеваний желудка и двенадцати-
перстной кишки). Педиатрам необхо-
димо знать, что наличие у больного 
клинических признаков желудочно-
кишечного кровотечения является аб-
солютным показанием к проведению 
фиброэзофагогастродуоденоскопии. 
Отсроченное эндоскопическое иссле-
дование приводит к снижению значи-
мости обследования, не выяснению 
источника кровотечения, а порой к 
неправильной тактике лечения [8,9]. 
Своевременная расшифровка причи-
ны кровотечения принципиальным 
образом меняет не только лечебную 
тактику ведения больного, но и в зна-
чительной мере улучшает прогноз 
самого заболевания. Лечение боль-
ных с острым желудочно-кишечным 
кровотечением – проблема сложная 
и требующая привлечения значитель-
ного количества специалистов [6,8,9]. 
Несмотря на значительное число пуб-
ликаций по вопросам диагностики и 
лечения анемий, эта проблема оста-
ется достаточно актуальной, так как 
у практикующего врача всегда весьма 
остро встает вопрос с выбором тера-
певтической тактики, особенно у па-
циентов с торпидным течением ане-
мического синдрома.

Цель работы
Изучить причины и частоту воз-

никновения анемий у детей разных 
возрастных групп (на фоне различной 
соматической патологии) и разрабо-
тать тактику ведения этих больных. 
Изучение изменений слизистых обо-
лочек верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта у детей с клинически-
ми симптомами желудочно-кишечного 
кровотечения и выявление локализа-
ции источников кровотечения по дан-
ным эндоскопического обследования 
в различном возрасте.

Материалы и методы исследо-
вания

Нами было обследовано 257 детей 
в возрасте от 5 до 18 лет, находив-

шихся на лечении в различных отде-
лениях Луганской областной детской 
клинической больницы за 3 года. Из 
них 56% составили мальчики, 44% 
– девочки. Главным диагностическим 
симптомом, по поводу которого па-
циенты обращались на консультацию 
к гематологу, была анемия различной 
степени тяжести. Для верификации 
диагноза и уточнения генеза анемии 
проводился тщательный расспрос жа-
лоб больного, сбор анамнеза, деталь-
ный клинический осмотр, различные 
лабораторные и инструментальные 
методы обследования. Для уточнения 
степени тяжести анемии проводил-
ся развернутый клинический анализ 
крови с подсчетом количества рети-
кулоцитов. При обнаружении анемии 
вначале проводилось определение па-
тологического варианта анемии (же-
лезодефицитный, гемолитический, 
апластический). С целью диагностики 
дефицита железа исследовались по-
казатели сывороточного железа, об-
щая железосвязывающая способность 
сыворотки, коэфициент насыщения 
трансферрина, латентная железосвя-
зывающая способность сыворотки. 
При подтверждении железодефицит-
ного характера анемии назначался 
комплекс обследований для выявления 
причины железодефицитной анемии. 
У детей старшего возраста причиной 
ее чаще являются явные или скрытые 
кровопотери. Поэтому этим детям на-
значался комплекс эндоскопического 
обследования для выявления заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта, 
проводилась эндоскопическое иссле-
дование желудочно-кишечного трак-
та, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости.

Всем детям с признаками желудоч-
но-кишечного кровотечения в ургент-
ном порядке была проведена фибро-
дуоденоскопия с помощью эндоскопа 
Olympus, аппарат с торцовой оптикой 
с диаметром 7,8 мм. Верификацию 
источника кровотечения проводили 
с активной водной ирригацией через 
биопсийный канал. Анализировали 
варианты локализации, длительность 
кровотечения, а в случае спонтанного 
гемостаза определяли риск рецидива. 
В своей работе использовали класси-
фикацию кровотечений по Forrest, в 
модификации Никишаева В.И. 

Для выявления заболеваний эн-
докринной системы определялся уро-
вень гормонов щитовидной железы, 
половых гормонов, ультразвуковое 
исследование щитовидной железы и 
органов малого таза, назначалась кон-
сультация гинеколога, эндокринолога. 
При выявлении изменений в клини-
ческом анализе мочи проводилось де-
тальное обследование функции почек 
(проба по Зимницкому, уровень креа-
тинина, мочевины, остаточного азота 
в крови, УЗИ почек).

Результаты и их обсуждение
На первом этапе обследования 

уточнялась степень тяжести анемии. 
На основании детального изучения 
клинического анализа крови ане-
мия легкой степени выявлена у 30%  
(77 детей), средней тяжести у 42% 
(108 детей), тяжелой степени у 28% 
обследуемых (72 ребенка). Следую-
щий этап включал в себя определение 
патологического варианта анемии.  
Гипохромный характер анемии диаг
ностирован у 80% детей, у остальных 
анемия носила нормохромный харак-
тер. После проведенного обследова-
ния железодефицитная анемия диа-
гностирована у 197 детей (76,65%), 
среди которых явный дефицит железа 
отмечался у 168 пациентов (85,3%), 
скрытый дефицит у 29 детей (14,7%). 
Наличии в анализе крови у обследу-
емых детей признаков лейкоцитоза, 
гиперрегенераторной анемии, а также 
признаков угнетения основных рост-
ков кроветворения (тромбоцитопения, 
гипорегенераторная анемия) вызва-
ло необходимость более детального 
исследования с целью исключения 
гемолитического или апластическо-
го характера анемии. Гемолитичес-
кая анемия была диагностирована у 
5 детей на основании обнаружения у 
них желтушного окрашивания кожи и 
склер, повышения уровня непрямого 
билирубина при отсутствии гипер-
ферментемии. В гемограмме на гемо-
литический характер анемии указы-
вало повышение количества ретику-
лоцитов более 5%. У 3 больных диа-
гностирована апластическая анемии. 
Апластический характер анемии ус-
тановлен на основании наличия веду-
щих клинических симптомов (резкой 
бледности, геморрагической сыпи пе-
техиально-пятнистого типа, длитель-
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но не купирующегося инфекционного 
процесса) лабораторных признаков 
угнетения трех ростков кроветворе-
ния. При подозрении на парциальную 
красноклеточную аплазию решающим 
для постановки диагноза явилось ис-
следование костного мозга. Все дети 
с гемолитическими и апластическими 
анемиями проходили лечение в гема-
тологическом отделении.

Анализ клинических проявлений 
у детей с анемическим синдромом 
выявил наличие у 144 (56%) паци-
ентов астенического синдрома (сла-
бость, утомляемость, сонливость), 
у 67 (26,1%) снижение когнитивных 
способностей, 87 (33,8%) пациентов 
отмечали головокружение, потемне-
ние в глазах при перемене положе-
ния тела, мелькание «мушек» перед 
глазами. 79 (30,7%) детей вообще не 
предъявляли никаких субъективных 
жалоб. Часто анемический синдром 
выявлялся при обследовании, связан-
ном с другими неспецифическими 
жалобами. Анемия выявлена в 38% 
случаев при обследовании пациентов 
по поводу абдоминального синдрома, 
в 12% – при обследовании девушек 
по поводу нарушений менструального 
цикла, у 10% детей с ревматоидным 
артритом, у 25% пациентов с заболе-
ваниями почек.

По результатам проведенного 
нами анализа данных эндоскопичес-
кого обследования, признаки кровоте-
чения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта выявлены у 2,6% 
всех обследуемых нами больных. Из 
них язвенные кровотечения составили 
77,6%, не язвенные – 22,4%. Язвен-
ные кровотечения чаще отмечались 
у мальчиков (55,4%). Кровотечение 
из варикозно расширенных вен пи-
щевода в основном выявлялось у де-
вочек (72,2%). В возрастном аспекте 
язвенные кровотечения преимущес-
твенно наблюдались у детей школь-
ного возраста (73,5%), не язвенные 
– в дошкольной возрастной группе 
(72,2%). Струйное кровотечение (FIA) 
согласно классификация Forrest, вы-
явлено у 38 (35,5%) пациентов, подте-
кание крови из-под сгустка (FIВ) – у 
15 (14%) больных, видимый тромби-
рованный сосуд (FIIA) – у 34 (31,8%) 
пациентов, фиксированный сгусток 
без подтекания крови (FIIВ) – у 20 

(18,7%) детей. Причинами кровоте-
чения у 37 пациентов (34,9%) явился 
эрозивно-геморрагический гастродуо-
денит, у 46 детей (43,3%) – пептичес-
кие язвы двенадцатиперстной кишки 
и желудка, у 18 больных (17%) источ-
ником кровотечения явилось варикоз-
ное расширение вен пищевода при 
синдроме портальной гипертензии.  
У 3 детей (2,8%) кровотечение из же-
лудочно-кишечного тракта развилось 
на фоне декомпенсированной пато-
логии внутренних органов при синд-
роме внутрисосудистого диссемини-
рованного свертывания. У 1 ребенка 
диагностирована лимфома желудка, 
проявившаяся клинически симпто-
мами желудочно-кишечного кровоте-
чения. Болезнь Дьелафуа на фоне на-
следственной коагулопатии выявлена 
у 1 пациента. В одном случае выявлен 
эрозивно-язвенный эзофагит с пеп-
тическим стенозом и кровотечением. 
При язвенном поражении верхних 
отделов желудочно-кишечного трак-
та язвенный дефект чаще локализо- 
вался в луковице двенадцатиперстной 
кишки (80,4% – 37 пациентов), лишь 
в 9 случаях (19,6%) это была язва же-
лудка. Острые язвы выявлены в 12 
случаях (26,1%), в 34 случаях (73,9%) 
это были хронические язвы. При  
эрозивно-геморрагических гастритах 
эрозивные дефекты локализовались в 
пределах антрального отдела желудка, 
размером от 0,1 до 0,4см в диаметре, 
плоской формы, с визуально весьма 
умеренным подтеканием из них крови. 
У 5 детей поражение слизистой было 
тотальное, сливное, в виде кровоточа-
щих эрозивных дефектов слизистой, 
плоских, разнокалиберных до 0,5 см  
в диаметре. При хронических язвах 
двенадцатиперстной кишки локали-
зация дефекта по передней стенке 
луковицы отмечалась в 23 случаях, 
по задней стенке в 8 случаях, полу-
циркулярное поражение по задней по-
луокружности луковицы в 2 случаях.  
В основной массе случаев кровоточа-
щих язв двенадцатиперстной кишки 
источником явились мелкие сосуды 
до 1 мм в дне язвы или подтекание 
крови из-под фиксированного рыхло-
го красного сгустка, в 2 случаях от-
мечено струйное выделение крови из 
сосудов около 2 мм в диаметре. Крово
течения из варикозно расширенных 

вен пищевода локализовались в зоне 
пищеводно-желудочного перехода 
на фоне расширения вен 3 степени 
(свыше 11-15 мм в диаметре) серо-
голубого цвета с расширенными или 
кистозно-измененными интраэпите-
лиальными капиллярами. Во всех слу-
чаях кровотечения были массивными, 
с развитием геморрагического шока.  
Выделение крови в виде просачива-
ния, с внешне малоизмененной сли-
зистой оболочки наблюдалось нами 
у шоковых больных с синдромом 
внутрисосудистого диссеминирован-
ного свертывания на фоне ожоговой 
болезни и деструктивной пневмо-
нии. У одного ребенка 10 лет с дли-
тельным болевым абдоминальным 
синдромом и тяжелой анемией при 
эндоскопии было обнаружено обшир-
ное изъязвление слизистой в верхней 
трети желудка более 5см в диаметре 
на инфильтрированном основании 
с отсутствием типичного рельефа и 
перистальтики. Гистологически ве-
рифицирована полиморфноклеточная 
лимфосаркома. При эндоскопической 
верификации диагноза и выявлении 
источника кровотечения больные 
получали стандартный комплекс ле-
чебных мероприятий соответственно 
выявленной нозологии. Большинство 
больных с желудочно-кишечным кро-
вотечением было госпитализировано в 
хирургический стационар, а больные 
с признаками геморрагического шока 
в отделение интенсивной терапии.

У 6 девушек-подростков анемия 
развилась на фоне нарушения менс-
труального цикла в виде меноррагий. 
У двоих из них гиперполименорея 
развилась на фоне тромбоцитопении 
и тромбоцитопатии. У 8 детей с ане-
мическим синдромом тяжелой степе-
ни было заподозрено нарушение фун-
кции щитовидной железы. Трудности 
возникли в связи с наличием у этих 
детей клинических симптомов весьма 
схожих с симптомами железодефи-
цитной анемии (слабость, повышен-
ная утомляемость, снижение памяти, 
сухость кожи, шелушение и гиперке-
ратоз, выпадение волос, ломкость и 
поперечная исчерченность ногтей). 
Обнаружение у этих пациентов харак-
терных для гипотиреоза симптомов 
(отечность лица, рук, надключичных 
ямок, увеличение массы тела, склон-
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ность к брадикардии, запорам, сниже-
ние артериального давления) позво-
лило заподозрить, а затем верифици-
ровать на основании снижения уровня 
гормонов щитовидной железы. 

Выводы
1.  Выявление анемического син-

дрома у детей требует детального об-
следования, так как во многих случаях 
анемия является симптомом основно-
го заболевания, и только тщательное 
всестороннее обследование позволяет 
прийти от симптома к диагнозу. Это 
может быть как гематологическая, так 
и соматическая патология. 

2.  Особого внимания заслужива-
ют анемии, имеющие сочетанные па-
тогенетические механизмы, которые 
возникают при гипотиреозе, хрони-
ческой почечной недостаточности, 
хронических заболеваниях печени и 
кишечника с нарушением всасыва-
ния.

3.  При подозрение на наличие у 
ребенка кровотечения из верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта 
показано немедленное эндоскопичес-
кого обследования в любом возрасте.

4.  Наиболее часто причиной кро-
вотечения в школьном детском воз-
расте являются эрозивно-язвенные 
поражения желудка и двенадцатиперс-
тной кишки , на втором месте стоят не 
язвенные процессы.

5.  Около половины обследуе-
мых детей имели эндоскопическую 
картину спонтанно остановившегося 
кровотечения, с высоким риском ре-
цидива кровотечения. Выбор метода 
и объема лечебных мероприятий зави-
сит от эндоскопической верификации 
диагноза. 
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