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Введение
Хроническая железодефицитная анемия (ЖДА) 

в настоящее время является хорошо изученным за-
болеванием. Разработаны подробные алгоритмы ее 
диагностики, четкие рекомендации по терапии [1–3].

Известно, что причиной большинства (90% слу-
чаев) ЖДА является хроническая микрокровопоте-
ря, ассоциированная с гинекологической патологи-
ей (полименорея, миома матки, эндометриоз и др.) 
либо заболеваниями желудочно-кишечного тракта 
(грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, несте-
роидная гастропатия, язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки, опухоли желудка и толстой 
кишки, дивертикулез и полипы ободочной кишки, 
геморрой и др.) [4]. При планировании обследова-
ния пациента с ЖДА важное значение имеет его 
пол и возраст. Так, для женщин детородного возрас-
та первостепенна детализация гинекологической 
патологии и полименореи в частности. У женщин 
в менопаузе и мужчин обязательно инструменталь-
ное обследование желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Нередко у одного пациента наблюдается 
комбинация указанных источников микрокровопо-
тери [5].

Несмотря на современные возможности диагнос-
тики, решить вопрос о локализации источника кро-
вопотери при ЖДА не всегда просто, особенно при 
подозрении на оккультное кровотечение из тонкой 
кишки [6–8]. Изучение тонкой кишки всегда было 
сложной задачей, которую в настоящее время не-
сколько упростило появление капсульной эндоско-
пии, эндоскопической ультразвуковой сонографии, 

компьютерной энтерографии, МРТ-энтерографии и 
баллонной интестиноскопии [9–12].

Клиническое наблюдение
Пациентка 64 лет, впервые обратилась к гема-

тологу в августе 2017 года с анемией тяжелой сте-
пени (гемоглобин на момент консультации составил 
65 г/л).

Железодефицитный генез анемии был подтверж-
ден ее микроцитарным гипохромным характером и 
снижением сывороточного железа, ферритина и 
коэффициента насыщения трансферрина железом 
(табл. 1 и 2).

С учетом тяжести анемии пациентка была гос-
питализирована в стационар для детального обсле-
дования с целью выявления источника кровопотери 
и терапии препаратами железа.

Из анамнеза было известно, что анемия у паци-
ентки регистрируется в течение 2 лет (т. е. появи-
лась в менопаузе), протекает с периодами повыше-
ния и понижения гемоглобина. Отмечался эффект 
от препаратов железа (сульфат железа, железа 

гидроксид полимальтозат), но дольше месяца паци-
ентка их не принимала из-за развития запоров. Сис-
тематического обследования не предпринималось. 
В 2017 году при ЭГДС выявлены признаки хроничес-
кого антрального гастрита с атрофией желез.

В стационаре пациентке проведено обследование 
по стандарту диагностики ЖДА. В биохимических 
показателях пациентки отмечено снижение общего 
белка до 56 г/л, остальные показатели оказались в 
пределах референсных значений (табл. 3).
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Таблица 1
Клинический анализ крови пациентки К. при первичном обращении 

и после в/в введения 1500 мг железа карбоксимальтозата

Показатель
Обоз-
наче-
ние

Дата анализа Референсные 
значения

11.08.17 14.08.17 22.08.17 22.09.17
Количество лейкоцитов, 109/л WBC 6,17 5,74 3,91 5,0 4–10
Количество эритроцитов, 1012/л RBC 3,84 4,22 4,23 5,0 4,2–5,6
Гемоглобин, г/л HGB 65 75 99 131 130–160
Гематокрит, % HCT 25,2 29,5 31,5 42 43–50
Средний объем эритроцитов, фл MCV 65,6 69,5 74,4 85 80–93
Среднее содержание HGB в 1 эритроците, пг MCH 16,9 17,8 23,3 26 27–34
Средняя концентрация HGB в 1 эритроците, г/дл MCHC 258 254 314 31 320–370
Ширина распределения эритроцитов по объему, % RDW 21,5 21 11–16
Количество тромбоцитов, 109/л PLT 329 299 166 195 140–392
Средний объем тромбоцитов, фл MPV 7,9 8,4 12 8–12
Тромбокрит, % PCT 0,237 0,112 0,230 0,1–0,5
Палочкоядерные нейтрофилы, % BAND 4 3 1 0–5
Сегментоядерные нейтрофилы, % NEU 57 62 59 58 45–67
Эозинофилы, % EOZ 1 4 2 2 0–5
Базофилы, % BAS 1 1 0 0 0–1
Лимфоциты, % LYM 24 21 34 32 20–40
Моноциты, % MON 13 9 4 8 3–9
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч СОЭ 23 22 10 19 2–20
Ретикулоциты, % 2,6 0,2–1,2

Таблица 2
Показатели обмена железа у пациентки К. 

при первичном обращении и в динамике на фоне терапии

Показатель Дата анализа Референсные зна-
чения11.08.17 22.09.17

Сывороточное железо, мкмоль/л 2,0 8,8 9,0
Трансферрин, мг/дл 344,8 173,0–360,0
Ферритин, нг/мл 21 48 20,0–300,0
Коэффициент насыщения трансферрина железом, % 2,29 15–45

Таблица 3
Биохимические показатели крови 

пациентки К.

Показатель
Дата 

анализа Референсные 
значения12.08.17

Общий белок, г/л 56,00 62,00–81,00
Альбумин, г/л 33 32,00–46,00
Креатинин, мкмоль/л 60,2 50,40–98,10
Мочевина, ммоль/л 3,5 3,50–7,20
Билирубин общий, мкмоль/л 9,7 3,40–20,50
Билирубин прямой, мкмоль/л 3,5 0,00–8,6
АСТ, Ед/л 13,0 0,00–40,00
АЛТ, Ед/л 13,0 0,00–41,00
ГГТП, Ед/л 12,0 9,00–36,00
ЛДГ, Ед/л 207,0 125,00–220,00
Кальций, ммоль/л 2,15 2,1–2,55
Натрий, ммоль/л 138,4 135–150
Калий, ммоль/л 3,61 3,5–5,3
С-реактивный белок (ультра-
чувствительный), мг/л 3,6 0,0–5,0

Эзофагогастродуоденоскопия. Пищевод свобод-
но проходим, просвет его не изменен; при инсуф-
фляции складки полностью расправляются, перис-
тальтика прослеживается на всем протяжении. 
Слизистая оболочка пищевода на всем протяжении 
розовая, гладкая. Розетка кардии смыкается не-
плотно. Определяется пролапс слизистой  желудка 
в пищевод. Желудок обычных размеров, правильной  
формы, натощак в просвете содержится небольшое 
количество прозрачной  жидкости и слизи. Складки 
желудка продольно-извитые, средней  величины, при 
инсуффляции воздухом полностью расправляются, 
стенки эластичные. Перистальтика средними вол-
нами, активная, прослеживается во всех отделах. 
Угол желудка определяется четко, острый . Слизис-
тая желудка анемичная, в антральном отделе неяр-
ко очагово гиперемирована, пастозная. Привратник 
правильной  округлой  формы, смыкается полностью. 
Пилорический  канал свободно проходим. Луковица 
двенадцатиперстной  кишки правильной  округлой  
формы, слизистая ее бледно-розовая. В постбуль-
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барном отделе слизистая оболочка бархатистая, 
розовая с множественными лимфоангиоэктазами 
по типу «манной  крупы» (косвенные признаки па-
тологии гепатобилиарной  системы). Большой ду-
оденальный сосок расположен в типичном месте, 
визуализируется полностью, не изменен, продольная 
складка не напряжена. В просвете кишки натощак 
следы мутной  желчи. Заключение. Недостаточ-
ность кардии, эндоскопические признаки грыжи пи-
щеводного характера, поверхностный антральный 
гастрит, дуоденит.

Колоноскопия. Аппарат проведен в купол слепой  
кишки, в просвете его кашицеобразное кишечное со-
держимое, комочки клетчатки (частично размыто, 
аспирировано). Устье аппендикса округлой  формы. 
Слизистая купола слепой  кишки, доступная осмот-
ру, не изменена. Баугиниева заслонка губовидной  
формы, ориентирована в просвет купола слепой  
кишки. Слизистая ее не изменена, функция не на-
рушена. Аппарат проведен в терминальный  отдел 
подвздошной  кишки на 10 см, в его просвете тем-
ного цвета содержимое, слизистая осмотру не до-
ступна. Просвет толстой  кишки не деформирован 
на всем протяжении, слизистая ободочной  кишки, 
доступная осмотру, бледно-розовая, сосудистый  ри-
сунок соответствует отделам. Складки нормальной  
величины. Тонус кишки нормальный . Гаустрация 
сохранена. Определяются геморроидальные узлы. 
Заключение. Органической патологии ободочной 
кишки не выявлено. Хронический геморрой.

КТ брюшной полости и забрюшинного про-
странства (с контрастированием). Печень 
типично расположена, с четкими контурами. 
Кранио-каудальный  размер правой  доли 156 мм. 
Плотностные показатели паренхимы неравномерно 
снижены, минимально до 30 ед HU. Сосудистая сис-
тема печени и внутрипеченочные желчные протоки 
не расширены. Желчный  пузырь типичной  формы, 
положения, размерами 100 × 28 мм. В области дна 
пузыря перетяжка. Холедох 8,5 мм. Воротная вена 
12 мм. Поджелудочная железа расположена ти-
пично, с дольчатыми контурами. Размерами: голо-
вка 19 мм, тело 20 мм, хвост 19 мм. Плотностные 
показатели паренхимы не снижены. В паренхиме 
участки жировой  трансформации. Перипанкреа-
тическая клетчатка не изменена. Обызвествлений , 
дополнительных образований  и расширения прото-
ков железы не отмечено. Селезенка расположена 
обычно, контуры ровные, четкие, в размерах не 
увеличена. В области ворот дополнительная долька 
размером 6,4 мм. Надпочечники типичной  формы, 
положения, с четкими контурами. Почки обычной  
формы, положения. Размеры правой  почки 125 × 
55 мм, левой  почки − 125 × 50 мм. Контуры почек 
ровные, четкие. Паренхима не истончена. Концен-
трационная и экскреторная функции почек не сни-
жены. Лоханки почек расположены экстраренально, 
расширены: правая − до 40 мм, левая – до 32 мм. 
Сосудистые ножки почек и периренальная клетчат-
ка дифференцированы. Мочеточники симметрично 

расположены, не расширены. Мочевой  пузырь слабо 
заполнен жидкостным содержимым. В ЧЛС почек, в 
отслеженных до устьев мочеточниках, в просвете 
мочевого пузыря конкрементов не выявлено. Увели-
чения мезентериальных лимфоузлов не выявлено. 
Прозрачность мезентериальной  клетчатки не сни-
жена. Часть кардии желудка через расширенное 
диафрагмальное отверстие пролабирует в грудную 
полость. Стенки тонкого, толстого кишечника не 
утолщены, без участков патологического накоп-
ления контрастного препарата. Пупочное кольцо 
расширено, размерами 26 × 32 мм, глубиной  27 мм, 
с выходом абдоминальной  жировой  клетчатки. 
Брюшная аорта не изменена. От аорты к правой  
почке отходят две артерии. Жидкости в брюшной  
полости, в полости малого таза нет. В телах Th11, 
L3 позвонков гемангиомы. Костно-деструктивных 
изменений  на исследованных уровнях не выявлено. 
Заключение. Диффузные изменения паренхимы пе-
чени, поджелудочной  железы. Перетяжка в области 
дна желчного пузыря. Добавочная долька селезенки. 
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. Пупоч-
ная грыжа. Дилатация лоханок обеих почек. Геман-
гиомы тел Th11, L3 позвонков.
Данными УЗИ малого таза выявлены признаки 

миомы матки (узел с четкими контурами размерами 
14 × 12 × 13 мм). Осмотрена гинекологом, другой 
патологии, кроме миомы матки, не выявлено.
Анализ кала на гемоглобин и гаптоглобин отри-

цательный.
Каждое из выявленных инструментальными ис-

следованиями у пациентки К. заболеваний (грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, хронический 
геморрой, миома матки) при длительном их течении 
могли привести к развитию ЖДА, однако определен-
ные сомнения в ее этиологии оставались. Притом 
что микрокровопотери из ЖКТ данными иммунохи-
мического анализа кала не подтверждались.

Учитывая выраженные запоры при приеме перо-
ральных препаратов железа, пациентке внутривенно 
суммарно было введено 1500 мг железа карбоксималь-
тозата (1000 мг и 500 мг с интервалом в одну не-
делю). Динамика показателей периферической крови 
представлена в табл. 1: в результате лечения парен-
теральными препаратами железа в течение месяца 
у пациентки нормализовался уровень гемоглобина. 
Субъективное самочувствие значительно улучшилось.

Установлен диагноз железодефицитной анемии 
(она полностью подтверждена анализами на обмен 
железа и положительным эффектом от железа 
карбоксимальтозата), ассоциированной с грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы, миомой матки 
средних размеров, хроническим геморроем.

В течение 4 месяцев пациентка чувствовала себя 
удовлетворительно, имела нормальные значения ге-
моглобина. С конца февраля 2018 года вновь отме-
чается постепенное нарастание анемии (табл. 4). 
Быстрое снижение гемоглобина, ретикулоцитоз 
указывали на ее постгеморрагический характер. 
Пациентка была осмотрена хирургом, клинических 
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данных за желудочно-кишечное кровотечение не по-
лучено. Вновь была госпитализирована. Повторно 
выполненные ЭГДС, колоноскопия, компьютерная 
томография брюшной полости выявили ранее отме-
ченные грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, 
хронический геморрой, миому матки, однако заре-
гистрирован слабоположительный анализ кала на 
гемоглобин.

Учитывая рецидивирующий характер ЖДА, воз-
никшей в менопаузе, отсутствие явных источников 
кровопотери в эзофагогастродуоденальной зоне и 
толстой кишке (притом что наличие ГПОД, хро-
нического геморроя вне обострения, миомы матки 
не объясняло быструю динамику снижения гемог-
лобина), пациентке была назначена капсульная эн-
доскопия для утончения патологии тонкой кишки.

Капсульная эндоскопия. Пищевод. Время про-
хождения 1 сек. Слизистая пищевода не визуализиру-
ется. Желудок. Время прохождения 6 мин. Складки 
желудка змеевидной  формы, расположены продоль-
но. В просвете прозрачное содержимое с примесью 
слизи. Перистальтика активная. На складках тела 
желудка отмечаются единичные внутрислизис-
тые кровоизлияния. Антральный  отдел с очаговой  
гиперемией , привратник проходим, перистальтика 
активная. Двенадцатиперстная кишка. Время про-
хождения 10 мин. Луковица ДПК не деформирована. 
Слизистая оболочка рыхлая, с очаговой  гиперемией . 
Перистальтика активная. Постбульбарные отделы 
проходимы для капсулы, перистальтика активная. 
Слизистая розовая, бархатистая, рисунок ворсин 
выражен, прослеживается. На складках единичные 
элементы налета в виде «манной  крупы». В про-
свете желчь. Тощая кишка. Время прохождения 

3 часа. Слизистая розовая, бархатистая, рисунок 
ворсин не изменен, перистальтика прослеживается, 
активная. Складки полулунной  формы. В просвете 
полупрозрачное содержимое, прокрашенное желчью, 
не затрудняющее осмотр. Подвздошная кишка. 
Время прохождения 3,5 часа. Слизистая розовая, 
бархатистая, рисунок ворсин не изменен. Рельеф 
слизистой  удовлетворительный . Перистальтика 
активная. Деформаций  просвета нет. Отмечается 
умеренное количество тонкокишечного содержимо-
го. В терминальном отделе отмечаются островки 
лимфофолликулярной  гиперплазии с неизмененной  
слизистой . Баугиниева заслонка без признаков вос-
паления, свободно проходима для видеокапсулы. 
Переход в толстый  кишечник в срок 6 ч 30 мин 
исследования. Толстый  кишечник. В просвете не-
большое количество жидких каловых масс, которые 
затрудняют осмотр слизистых. На осмотренных 
участках слизистых видна гиперемия, усиление 
сосудистого рисунка. В срок от 7 часов 45 минут 
исследования до 8 часов 30 минут в просвете отме-
чается алая кровь, источник кровотечения выявить 
не удается из-за большого количества содержимого 
(смесь крови и кишечного содержимого), закрываю-
щего обзор. Предположить источник кровотечения 
можно в проксимальных отделах толстой  кишки. 
Заключение. Кровотечение умеренной  интенсив-
ности с толстокишечной  локализацией , требует-
ся дообследование. Распространенный  гастрит. 
Бульбит. Дуоденит. Косвенные признаки патологии 
гепатобилиарной  зоны. Колит.
Пациентка повторно осмотрена хирургом: клини-

ческих данных за кишечное кровотечение не выявле-
но. С учетом результатов капсульной видеоинтести-

Таблица 4
Динамика изменений показателей периферической крови пациентки К. 

cпустя 4–6 месяцев после коррекции дефицита железа

Показатель Обозна-
чение

Дата анализа Референсные 
значения09.01.18 12.02.18 22.03.18 31.03.18

Количество лейкоцитов, 109/л WBC 4,2 5,0 5,0 5,17 4–10
Количество эритроцитов, 1012/л RBC 5,2 5,4 3,84 3,71 4,2–5,6
Гемоглобин, г/л HGB 127 131 87 77 130–160
Гематокрит, % HCT 44 44 30,2 27,4 43–50
Средний объем эритроцитов, фл MCV 85 81 79 74 80–93
Среднее содержание HGB в 1 эритроците, пг MCH 25 24 22,7 20,9 27–34
Средняя концентрация HGB в 1 эритроците, г/дл MCHC 290 30 289 282 320–370
Ширина распределения эритроцитов по объему, % RDW 20 19 17,4 15,1 11–16
Количество тромбоцитов, 109/л PLT 195 196 253 328 140–392
Средний объем тромбоцитов, фл MPV 11 10 9,5 7,6 8–12
Тромбокрит, % PCT 0,21 0,2 0,239 0,206 0,1–0,5
Палочкоядерные нейтрофилы, % BAND 4 0–5
Сегментоядерные нейтрофилы, % NEU 57 56 66 45–67
Эозинофилы, % EOZ 3 3 2 0–5
Базофилы, % BAS 1 0 0–1
Лимфоциты, % LYM 30 30 20 20–40
Моноциты, % MON 9 11 8 3–9
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч СОЭ 25 9 2–20
Ретикулоциты, % 4,7 0,2–1,2
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носкопии (предположительно источник кровопотери 
в проксимальных отделах ободочной кишки) паци-
ентке 3-й раз выполнена колоноскопия (в другом 
медицинском учреждении): органической патологии 
не выявлено, за исключением внутреннего геморроя 
без признаков обострения. Внутривенно капельно 
введено 1000 мг железа карбоксимальтозата, от-
мечено повышение гемоглобина до 119 г/л, сохранялся 
ретикулоцитоз, иммунохимический анализ крови на 
гемоглобин и гаптоглобин отрицательные. Тактика 
ведения пациентки оставалась консервативной.

11 мая 2018 года у пациентки появилась сла-
бость, неоднократный стул «черного» цвета, 
снижение гемоглобина до 107 г/л. Была госпитали-
зирована с предварительным диагнозом: «Желудоч-
но-кишечное кровотечение».

При обследовании: ЭГДС − диффузный повер-
хностный гастрит. Дистальный катаральный 
эзофагит на фоне грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы.

Колоноскопия (4-я за 9 месяцев): эндоскоп вве-
ден в купол слепой кишки. В сигмовидной кишке на 
уровне ее средней трети имеются два дивертикула 
до 0,1 см без признаков воспаления и кровотечения 
(ранее не были выявлены). Формирующийся полип 
сигмовидной кишки 0,2–0,3 см, без признаков воспа-
ления и кровотечения.

УЗИ брюшной полости: признаки желчнокамен-
ной болезни. Диффузные изменения печени и подже-
лудочной железы.

Проведена диагностическая лапароскопия, вы-
явившая опухоль проксимального отдела подвздош-
ной кишки 1 см в диаметре. Выполнена лапароско-
пически ассистированная резекция тонкой кишки с 
опухолью, пупочная герниопластика. Послеопераци-
онный период без осложнений.

Гистологическое исследование фрагмента сли-
зистой оболочки тонкой кишки из операционного 
материала: в толще подслизистой основы определя-
ется опухоль, формирующая альвеолярные розетко-
подобные структуры, − картина, характерная для 
нейроэндокринной опухоли. Для определения Grade и 
подтверждения нейроэндокринной дифференциров-
ки рекомендуется проведение иммуногистохимичес-
кого исследования.

Иммуногистохимическое исследование с Pan 
Cytokeratin, Synaptophysin, Chromogranin A, CD56, 
Ki67. Опухолевые клетки Pan Cytokeratin, Synapto-
physin, Chromogranin A, CD56 положительны. Реак-
ция с СK7 негативная. Ki67 положительные клетки 
единичные (<1%). Заключение: нейроэндокринная 
опухоль G1 тонкой кишки.

После резекции опухоли пациентка была переда-
на под наблюдение онколога. В течение 2 лет наблю-
дения уровень гемоглобина 125–135 г/л.

Обсуждение
Прижизненная диагностика нейроэндокринных 

опухолей (НЭО) трудна и в настоящее время. Среди 
всех НЭО опухоли ЖКТ составляют 65%, при этом 

НЭО тонкой кишки − 25,2% и преобладают у муж-
чин [13–15].

Нейроэндокринные опухоли не имеют специфи-
ческой клинической симптоматики, часто диагности-
руются на этапе метастатического поражения печени 
и формирования карциноидного синдрома [16], кото-
рый включает в себя хроническую диарею, приливы, 
абдоминальные боли, гиперемию лица, тахикардию 
и многие другие неспецифические проявления [17]. 
Карциноидный синдром чаще отмечается при НЭО 
поджелудочной железы, желудка, реже НЭО тонкой 
кишки, он практически не встречается при НЭО пря-
мой кишки. В случаях отсутствия карциноидного 
синдрома (как у описываемой пациентки) прижизнен-
ная диагностика НЭО существенно осложняется [18].

По данным литературы, карциноиды тонкой киш-
ки редко являются причиной кишечного кровотече-
ния и рецидивирующей ЖДА, как это имело место 
у пациентки К. [6, 13, 19]. Лишь в 50% случаев они 
проявляются гиперсекреторным (карциноидным) 
синдромом с продукцией серотонина, гистамина, 
брадикинина.

Ряд авторов рекомендуют при оккультных кро-
вотечениях проведение капсульной эндоскопии, а 
затем ПЭТ-КТ [20]. Конечно, перед проведением 
капсульной видеоинтестиноскопии необходима уве-
ренность в отсутствии кровопотери из эзофагогаст-
родуоденальной зоны и толстой кишки, что нередко 
требует неоднократной эзофагогастродуоденоско-
пии и колоноскопии у данного контингента больных. 
В описанном случае пациентке трижды выполнялась 
ЭГДС, четырежды − колоноскопия, дважды − КТ 
брюшной полости и забрюшинного пространства, 
не выявившие источник явной, подтвержденной 
динамикой анализов периферической крови, кро-
вопотери из ЖКТ. К сожалению, даже капсульная 
эндоскопия, подтвердив кровопотерю, не позволила 
точно локализовать поражения ЖКТ. По данным ли-
тературы, капсульная эндоскопия позволяет выявить 
НЭО тонкой кишки только в 33–72% случаев, что 
указывает на нерешенность вопроса диагностики 
опухолей тонкой кишки [21, 22].

В настоящее время имеется ряд метаболических 
маркеров НЭО, которые подразделяются на универ-
сальные и специфические [23]. К универсальным 
маркерам относится Хромогранин А (Chromogra-
nin A), определяемый в крови, к специфическим − 
серотонин и, особенно, его метаболит 5-оксиин-
долуксусная кислота (5-ОИУК), определяемая в 
суточной моче. По некоторым данным, точность 
универсального маркера Хромогранина А в диагнос-
тике нейроэндокринных опухолей ЖКТ достигает 
90–100%, а определение 5-ОИУК целесообразно 
именно при НЭО тонкой кишки, так как они часто 
синтезируют серотонин [23]. У описываемой па-
циентки Хромогранин А был определен уже после 
резекции опухоли, отмечен его незначительно повы-
шенный уровень (112 мкг/л, при норме 100 мгк/л), 
в динамике повышения Хромогранина А в течение 
2 лет не наблюдалось.
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Заключение
В описанном клиническом случае причиной реци-

дивирующей ЖДА у женщины в менопаузе стала ней-
роэндокринная опухоль тонкой (подвздошной) кишки. 
В клинической ситуации, когда рецидив ЖДА был за-
фиксирован неоднократно на фоне адекватной терапии, 
диагностические мероприятия по выявлению источни-
ка кровопотери из ЖКТ должны быть наступательны-
ми и включать капсульную эндоскопию, ПЭТ-КТ, а в 
ряде случаев − диагностическую лапароскопию. Также 
целесообразно использовать лабораторные маркеры 
НЭО − Хромогранин А (Chromogranin A) и 5-ОИУК.
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