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Долгое время патология тонкой кишки оставалась преро-
гативой хирургов, которые занимались «грубой» пато-

логией, непроходимостью и опухолями тонкого кишечника.
В последние годы развитие технологий позволило повысить
точность диагностики и выявлять другую патологию, также
локализованную в тонком кишечнике. В связи с этим у кли-
ницистов появилась масса вопросов о диагностике и лече-
нии воспалительных и атрофических процессов, располо-
женных в этом труднодоступном участке кишечника.

Целью данного обзора являются изучение доступных
методов диагностики патологии тонкого кишечника и вы-
работка тактики ведения пациентов с выявленными забо-
леваниями.

Этиологический фактор: 
основные причины энтероколитов

Важно понимать, что, как и любая патология, заболева-
ния тонкого кишечника могут быть моноэтиологичными
(вызванными одной причиной) и полиэтиологичными
(вызванными одновременно или последовательно не-
сколькими причинами). Ввиду сложностей в диагностике
патологии тонкого кишечника и длительном сроке вы-
явления большинство пациентов имеют хронические за-
болевания. В подобной ситуации пусковой этиологиче-
ский процесс теряет свою актуальность, несмотря на на-
стойчивое желание пациентов «дойти до истины». Чаще
мы имеем хронический многофакторный самоподдержи-
вающийся процесс, и первой терапевтической задачей яв-
ляется коррекция состояния тонкой кишки по факту на
текущий момент времени [1].

Среди основных причин, приводящих к развитию па-
тологии тонкой кишки, с клинической точки зрения це-
лесообразно выделить несколько групп (рис. 1). Инфек-
ционные процессы, к которым можно отнести острые ки-
шечные вирусные инфекции и кишечные инфекции не-
ясной этиологии, чаще являются триггерным (пусковым)
звеном в развитии патологии тонкой кишки. Они запус-
кают каскад нарушений моторики и за счет действия на
чувствительные нервные окончания вызывают висце-
ральную гиперчувствительность и постинфекционный
синдром раздраженного кишечника (СРК). Именно пост-
инфекционное раздражение зачастую маскирует разви-
тие воспалительного процесса в кишечнике. То же мож-
но сказать и о бактериальных инфекциях, и синдроме из-
быточного бактериального роста в тонкой кишке [2–4].

Большинство коморбидных пациентов и кардиологиче-
ских больных по результатам исследований имеют НПВП-
ассоциированную патологию тонкого кишечника. В осо-
бенности это касается пациентов, принимающих ацетил-
салициловую кислоту в кишечнорастворимой оболочке.
Данная форма выпуска ацетилсалициловой кислоты спо-
собствует более агрессивному местному действию именно
на тонкую кишку, что провоцирует развитие энтеропатии
с образованием эрозивно-язвенного повреждения с разви-
тием воспалительного процесса [5, 6].

Специфической категорией пациентов являются паци-
енты с болезнью Крона с поражением тонкого кишечника.
В отношении этих больных невозможно однозначно опре-
делить этиологический фактор, поскольку генез данного
заболевания полностью не изучен.
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Клиническая картина: 
жалобы, симптомы и осмотр живота

Симптоматика поражения тонкого кишечника являет-
ся абсолютно неспецифической, поэтому не может быть
использована как отправная точка в диагностике воспа-
лительных заболеваний кишечника. Появление локали-
зованных или нелокализованных дискомфортных ощу-
щений и болей в животе может являться симптомом как
воспалительного заболевания, инфекционного процесса,
так и СРК. Метеоризм, газообразование и, как результат,
ощущение распирания и вздутие живота могут являться
симптомами любой патологии тонкого и толстого кишеч-
ника, включая СРК или избыточный бактериальный рост
[7–9].

Объективным ориентиром могут служить данные
осмотра живота, выявляющие болезненность при пальпа-
ции в проекции проксимальных или дистальных отделов
тонкого кишечника. Также полезным может быть полипо-
зиционный осмотр живота в положении на правом боку и
на левом боку, приводящий к перемещению газообразных
веществ в кишечнике [10, 11].

Жалобы пациентов на нарушение стула свидетельствуют
о патологии в большей степени толстого кишечника, а жа-
лобы, связанные с моментом дефекации, косвенно под-
тверждают патологию сигмовидной кишки. Более типич-
ным для заболеваний тонкой кишки является синдром
мальабсорбции или нарушенного всасывания. Однако
другие признаки нарушенного всасывания подтверждает
изменение консистенции кала, появление резкого запаха,
наличие «жирных следов» на унитазе, а также снижение
массы тела. У подобных пациентов необходимо проводить
дифференциальный диагноз между кишечной и панкреа-
тической мальабсорбцией. Появление явной крови в кале
не является типичным при поражении именно тонкой
кишки, в большинстве случаев удается обнаружить либо
скрытую кровь при незначительных выделениях, либо ме-
лену при больших объемах выделения крови [12, 13].

Лабораторная диагностика: 
анализы кала и кальпротектин

Традиционно в диагностике патологии кишечника ис-
пользуются анализы кала. Наиболее доступным является
общий анализ кала или копрограмма. Результаты анализа
позволяют выявить «грубую» патологию кишки, обнару-
жив в фекалиях лейкоциты, эритроциты или эпителий,
свидетельствующие о воспалительном процессе в тонкой
или толстой кишке. Детализация переваривания различ-
ных веществ лишь косвенно и с высокой вариабельностью
подтверждает наличие либо выраженных нарушений мо-

торики (вероятно, вследствие воспалительного процесса
или раздражения кишки), либо мальабсорбции. Определе-
ние панкреатической эластазы в кале позволяет исклю-
чить или подтвердить наличие панкреатической мальаб-
сорбции [14, 15].

Наличие скрытой крови подтверждает необходимость
проведения инструментального исследования. Однако
следует помнить о двух методах определения скрытой
крови в кале: химическом (требующем подготовки) и им-
муногистохимическом, дающем более достоверный ре-
зультат [16].

Новые маркеры воспаления в кишечнике пока еще не
получили повсеместного распространения и имеют боль-
шую стоимость в сравнении с копрограммой, но и более
информативны. Сегодня более доступным для определе-
ния является фекальный кальпротектин – вещество, выде-
ляющееся из нейтрофилов в тонкой и толстой кишке при
наличии воспаления. Количественное определение в кале
кальпротектина позволяет разделить пациентов на две
группы: с подозрением на воспаление кишки и без подо-
зрения на воспаление, причем вне зависимости от отдела
кишечника. Рекомендовано рутинное использование
кальпротектина для скрининга патологии кишечника.
Также возможно использование кальпротектина для конт-
роля лечения при изначально повышенных значениях по-
казателя. Необходимо помнить о возможном ложном от-
рицательном результате анализа, что не отменяет проведе-
ния эндоскопического обследования кишки при наличии
сомнений в диагнозе [17].

Диагностический поиск: 
капсульная эндоскопия и пассаж бария

Если «золотым стандартом» диагностики патологии
толстого кишечника является колоноскопия, то в отноше-
нии тонкого кишечника в качестве идеального метода ди-
агностики следует рассматривать двухбалонную энтеро-
скопию – тотальный эндоскопический осмотр тонкой
кишки на всем протяжении. К сожалению, техническая
доступность данного метода весьма ограничена, а сам ме-
тод является очень трудоемким.

По причине сложностей в диагностике и визуализации
патологии тонкой кишки на этапе поиска патологии не-
обходимо прибегать к этапности диагностического про-
цесса. Первичную диагностику возможно осуществить
при помощи гастроскопии и колоноскопии. Гастроскопия
позволяет осмотреть нижние отделы двенадцатиперстной
кишки и незначительный объем начальных отделов тон-
кого кишечника, ориентируясь на косвенные признаки
воспаления, атрофии или избыточного бактериального
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Рис. 1. Дифференциальный диагноз при подозрении воспалительных заболеваний тонкой кишки.
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роста. Колоноскопия, выполненная под медикаментозной
седацией, позволяет осмотреть тонкую кишку до первого
дистального изгиба на протяжении 10–15 см. Эндоскопи-
ческое обследование позволяет взять биопсийный матери-
ал для проведения гистологического исследования, что в
данном контексте является основной целью обследования
[18–20].

Поскольку диагностика патологии кишечника затрудне-
на, часть пациентов с отсутствием патологии на колоно-
скопии получают диагноз СРК. Длительное наблюдение
данных пациентов никто не проводил. Крайне низкая ча-
стота патологии тонкого кишечника может свидетельство-
вать о низком качестве обследования пациентов, а возрас-
тающая частота диагноза СРК без достаточного подтвер-
ждения отсутствия патологии вызывает сомнения.

Альтернативой энтероскопии может выступать капсуль-
ная эндоскопия, позволяющая провести визуальный
осмотр всех отделов тонкой кишки. Однако методика не
позволяет провести забор биопсийного материала для ги-
стологического исследования. Тем не менее спектр вы-
являемой патологии широк: воспалительные заболевания,
эрозии, язвы, атрофические процессы, образования, поли-
пы, стриктуры и дивертикулы [21, 22].

Рентгеновские методы обследования также позволяют
провести визуализацию тонкой кишки на всем протяже-
нии, однако не обладают высокой точностью и могут «про-
пускать» ряд заболеваний, не нарушающих структуру
стенки кишки в значительной степени (например, атро-
фию и легкие формы воспаления). Пассаж бария и вирту-
альные КТ/МРТ-энтероскопии позволяют выявить язвы,
стенозы, стриктуры и дивертикулы тонкой кишки. Однако
пассаж бария по тонкой кишке не теряет своей актуально-
сти, так как позволяет дифференцировать моторные нару-
шения и определять скорость транзита по кишке. Ско-
рость транзита может служить косвенным признаком вос-
паления в кишечнике [23–25].

Формулировка диагноза
Ввиду сложностей в выявлении патологии, проведении

дифференциального диагноза постановка окончательного
диагноза у большинства пациентов затруднена. Пациентам
с неустановленным окончательным диагнозом рекоменду-
ется классифицировать патологию как К52.9 – недиффе-
ренцированный энтерит/энтероколит.

После проведения полного обследования или заверше-
ния отдельных этапов диагностического поиска зачастую
не удается дифференцировать воспаление как специфиче-
ское или соответствующее определенной нозологии. В та-
ком случае можно рекомендовать классифицировать забо-
левание как К52.8 – недифференцируемый энтерит/энте-
роколит (рис. 2).

Клинический пример
Пациентка Б. 57 лет обратилась с жалобами на тяжесть в

животе, переполненность, «надутость», метеоризм, газооб-
разование и газовыделение, ощущение распирания живота
и нарушение стула. Дефекация 2–4 раза в день, позыв есте-
ственный, редко экстренный, без необходимости натужи-
вания, без чувства незавершенности дефекации, конси-
стенция мягкая неоформленная (по Бристольской шкале –
БШ-6), редко жидкий (БШ-7). Считает себя больной в тече-
ние 3–4 лет, когда появились симптомы. Текущее ухудше-
ние в течение 1 мес связывает с эпизодом простудного за-
болевания, погрешностью в питании и усилением стресса
дома. Первые дни ухудшения сопровождались умеренным
болевым синдромом и усилением диареи. В первые дни
температура не повышалась, тошноты и рвоты не было,
цвет кала не менялся.

Ранее проводила обследования по назначению врачей и
самостоятельно 3 мес назад. Результаты колоноскопии:

органической патологи не выявлено. Результаты гастро-
скопии: хронический поверхностный гастрит, обостре-
ние. Результаты ультразвукового исследования (УЗИ)
брюшной полости: диффузные изменения печени (по ти-
пу стеатоза) и поджелудочной железы. Общий анализ
крови, биохимический анализ крови, гормоны щитовид-
ной железы – без патологии. Копрограмма – без патоло-
гии, скрытой крови в кале нет. Многочисленные анализы
кала на дисбактериоз – транзиторная флора в умеренных
количествах. Принимает антигипертензивную терапию –
бисопролол 10 мг (более 10 лет), периодически ибупрофен
200 мг при головных болях (1 раз в 2–3 нед). Ранее наблю-
далась у гастроэнтеролога по месту жительства с диагно-
зом: СРК с преобладанием диареи, дисбактериоз кишеч-
ника, неалкогольная жировая болезнь печени, стеатоз,
хронический панкреатит, вне обострения. Принимала те-
рапию пробиотиками (лакто- и бифидобактерии) и спаз-
молитиками (мебеверин, тримебутин) – временное улуч-
шение без значительного эффекта.

При осмотре состояние удовлетворительное, кожные
покровы не изменены, лимфатические узлы не увеличены,
температура тела 36,6°С. Живот незначительно увеличен в
размере за счет избыточной массы тела, при пальпации бо-
лезненный в проекции проксимальных и дистальных от-
делов тонкого кишечника, локальная болезненность при
пальпации в дистальных отделах тонкой кишки. Толстый
кишечник при пальпации безболезненный. Печень по
краю реберной дуги, не увеличена. Селезенка не пальпиру-
ется. Симптомов раздражения брюшины нет.

Исходя из жалоб, особенностей анамнеза и текущего
ухудшения самочувствия, а также данных осмотра живота,
пациентке поставлен предварительный диагноз и назначе-
но обследование.

К52.9 – недифференцированный хронический энтероко-
лит, ухудшение. Дифференцировать с воспалительным за-
болеванием кишечника, хроническим панкреатитом с сек-
реторной недостаточностью, синдромом избыточного бак-
териального роста в кишечнике, СРК.

Обследование: копрограмма, скрытая кровь, фекальный
кальпротектин – для дифференцированного диагноза вос-
палительных заболеваний кишечника, панкреатическая
эластаза – для дифференцированного диагноза панкреати-
ческой мальабсорбции.

В полученных результатах копрограммы значимых от-
клонений выявлено не было: незначимые нарушения пе-
реваривания, скрытой крови нет, лейкоциты 1–3 в поле
зрения, эпителий 1–3 в поле зрения. Панкреатическая эла-
стаза в достаточном количестве (более 500 ед.). Повышен
уровень кальпротектина до 600 ед. при норме до 50 ед.

На основании анамнеза заболевания, картины текущего
ухудшения, полученных результатов кальпротектина, от-
сутствия отклонений на колоноскопии и отсутствия дина-

Рис. 2. Тактика обследования при подозрении на воспалитель-
ный процесс тонкой кишки.
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запор) 
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ская эластаза

К52.8. – Недифференцируемый энтерит/энтероколит
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мики на спазмолитиках пациентке рекомендована кап-
сульная эндоскопия для дифференциального диагноза по-
вышения кальпротектина и исключения воспалительных
заболеваний тонкой кишки.

Капсульная эндоскопия: протяженный участок воспали-
тельных изменений тощей кишки 120 см с двумя эрозиями
по 15 мм без признаков специфического воспаления. Па-
циентке проведено уточняющее обследование – двухба-
лонная энтероскопия со взятием биопсии из участков вос-
паления и эрозий. Гистологическое обследование также не
выявило специфических признаков, поэтому воспалитель-
ный процесс был расценен как К52.8 – недифференцируе-
мый хронический энтерит. Дальнейшее обследование бы-
ло нецелесообразно по соотношению пользы/риска, так-
тика будет определяться после первичного лечения.

Препаратами выбора для лечения недифференцирован-
ного энтерита могли стать ребамипид и месалазин. Меса-
лазин как производное 5-аминосалициловой кислоты тра-
диционно используется для лечения воспалительных забо-
леваний кишечника (язвенный колит и болезнь Крона).
Обладает высокой эффективностью в отношении воспали-
тельных заболеваний толстого кишечника, но имеет ряд
побочных эффектов. Ребамипид является индуктором
синтеза простагландинов, естественным образом стимули-
рует регенерацию слизистой и уменьшает степень воспале-
ния, не обладая побочными эффектами. Локализация эф-
фекта ребамипида – желудок, тонкая и толстая кишка. Од-
нако, принимая во внимание локализацию действия меса-
лазина в основном в толстой кишке и низкий профиль
безопасности, выбор был сделан в пользу ребамипида.

Пациентке был назначен ребамипид в дозировке 100 мг 
3 раза в день после еды 4 нед. На фоне приема препарата са-
мочувствие постепенно улучшалось и к окончанию 4-й неде-
ли лечения пациентку не беспокоило: стул нормализовался,
метеоризм и боли уменьшились и исчезли. Было назначено
повторное обследование – кальпротектин и капсульная эн-
доскопия для контроля лечения. Уровень кальпротектина
нормализовался до 34 ед. при норме до 50 ед. По результа-
там эндоскопии эрозии эпителизировались, признаков
воспаления не обнаружено. Пациентке рекомендован по-
вторный курс ребамипида через 1 мес для профилактики
рецидива воспаления. При динамическом наблюдении в
дальнейшем в течение 2 лет симптомы не рецидивировали,
уровень кальпротектина сохранялся в пределах нормаль-
ных значений (рис. 3).

Выводы
1. Существуют технические сложности в диагностике вос-

палительных заболеваний тонкого кишечника, в связи с
этим реальная заболеваемость является недооцененной.

2. Отсутствуют специфические симптомы поражения тон-
кой кишки. Необходимо скрининговое обследование
пациентов с применением кальпротектина как маркера
воспаления.

3. При подозрении на воспалительный процесс в тонкой
кишке необходимо проведение уточняющего обследова-
ния (пассаж бария или капсульная эндоскопия).

4. Без проведения достаточного обследования для исклю-
чения воспалительных, инфекционных заболеваний и
объемных образований нет оснований для постановки
диагноза СРК.
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