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АКТУАЛЬНОСТЬ

GAVE-синдром (Gastric Antral Vascular Ectasia) —  
эктазия сосудов антрального отдела желудка яв-
ляется редкой причиной желудочно-кишечных 
кровотечений и встречается в 4% случаев всех 
неварикозных кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ [1;2]. Этиология, как и патогенез данного 
состояния недостаточно изучены; известно, что 
оно может сопровождать некоторые заболевания, 
в частности аутоимунные процессы в 60% случа-
ев [3], цирроз печени в 30% [4], заболевания почек 
и сердечно-сосудистой системы в 10% [5]. К при-
чинам возникновения данного патологического 
состояния относят механическое воздействие, ау-
тоимунные и гуморальные факторы, а также гемо-
динамические расстройства [6]. Согласно класси-
фикации опухолей пищеварительного тракта ВОЗ 
от 2019 года GAVE-синдром относится к мезен-
химальным опухолям пищеварительного тракта, 
к группе гемангиом, подгруппе сосудистых и пе-
риваскулярных опухолей [7].

Клиническое проявление GAVE-синдрома не от-
личается от любого другого заболевания верх-
них отделов ЖКТ, осложненного кровотечением, 
и проявляется анемией, меленой или гематохезией. 
Эндоскопическая картина при данном заболевании 
является довольно патогномоничной и характе-
ризуется наличием аггломерации красных пятен 
в виде радиальных полос совпадаюащих с про-
дольной осью желудка («арбузный желудок») или 
диффузно распространяющихся по всем стенкам 
желудка (диффузный тип) [8]. Наиболее часто пора-
жение располагается в антральном отделе желудка 
[9], однако, также может располагаться в двенад-
цатиперстной [10] и прямой кишке, где оно рас-
ценивается как RVE (Rectal Vascular Ectasia) [11]. 
Гистологическая картина GAVE-синдрома харак-
теризуется расширением капилляров и венул сли-
зистой оболочки и подслизистого слоя с участками 
очагового тромбоза, веретеноклеточной пролифе-
рацией гладкомышечных клеток и фиброгиалино-
зом [12]. Дифференциальную диагностику необ-
ходимо проводить с портальной гипертензионной 

гастропатией, так как лечебная тактика при данной 
патологии отличается [13]. 

Методы лечения можно разделить на медикаментоз-
ную терапию, методы эндоскопического и хирурги-
ческого лечения. Методы консервативной терапии 
не показали стойкого клинического эффекта, по-
тому не играют решающей роли в лечении GAVE-
синдрома [6; 14; 15; 16]. Методы хирургического 
лечения, в частности дистальная субтотальная ре-
зекция желудка, используется как метод выбора 
при рефрактерных GAVE-ассоциированных кро-
вотечения [17]. Эндоскопические методы лечения 
по разным данным имеют хороший клинический 
эффект от 66 до 100% случаев при использовании 
аргоно-плазменной коагуляции [18; 19], 50–80% 
при использовании лазеротерапии [20], до 86% при 
лигировании патологически измененной слизистой 
оболочки желудка [8] и до 50% при использовании 
криотерапии [21].

Новым перспективным методом лечения, доступным 
в клинической практике врачей-эндоскопистов, явля-
ется использование радиочастотной абляции (РЧА) 
пораженных участков. По результатам мета-анализа 
2018 года отмечается, что эндоскопический успех 
лечения GAVE-синдрома с использованием РЧА был 
выше, чем при использовании АПК, достигая 97% 
против 66%. Однако данных о долгосрочном после-
операционном наблюдении и сравнения эффектив-
ности этих методов нет. Тем не менее имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что РЧА имеет сопо-
ставимую эффективность и переносимость по срав-
нению с АПК, кроме того РЧА является более эф-
фективным методом лечения для АПК-резистентных 
пациентов [19]. 

Механизм действия РЧА основывается на реали-
зации биполярного метода электрохирургии, что 
исключает необходимость использования «платы» 
пациента, а также снижает вероятность развития 
ожогов. Генератор имеет заранее предустановленные 
настройки мощности (12 дж/см2) и самостоятельно 
прекращает подачу энергии на катетер, когда предо-
пределенный уровень резистентности в обрабаты-
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ваемом участке будет достигнут. Данных о лечении 
GAVE-синдрома с использованием РЧА в доступной 
нам отечественной литературе мы не встретили, по-
тому целью данной статьи является демонстрация 
возможностей использования данной методики в ле-
чении таких пациентов.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Мужчина, 61 года, на протяжении длительного пе-
риода отмечал нарастание слабости, вялости, по-
явление одышки при минимальной физической 
нагрузке. Вышеуказанные жалобы впервые появи-
лись в 2013 году, когда после неоднократного то-
тального эндопротезирования правого коленного 
сустава на фоне хронического остеомиелита было 
выполнено оперативное лечение в объеме артродеза 
правого коленного сустава с созданием неоартроза. 
Также пациентом были отмечены эпизоды появле-
ния мелены и снижения уровня гемоглобина до 42 
г/л в общем анализе крови, в связи с чем он неодно-
кратно обращался за медицинской помощью. При 
обследовании в условиях хирургических стациона-
ров на протяжении длительного времени при пла-
новых и срочных эндоскопических исследованиях 
достоверных данных за кровотечение в верхних 
и нижних отделах ЖКТ выявлено не было, основ-
ным эндоскопическим заключением был эрозивно-
язвенный гастрит.

С клинической картиной кровотечения из верх-
них отделов ЖКТ пациент был госпитализирован 
в нашу клинику. По данным обследования у паци-
ента имелась постгеморрагическая анемия тяже-
лой степени, уровень гемоглобина составлял 54 
г/л. Также у пациента имелся ряд серьёзных со-
путствующих заболеваний: ИБС, атеросклероти-
ческий кардиосклероз; гипертоническая болезнь 
3 ст., риск ССО 4; НК 2А; ХСН 2 ФК по NYHA; 
хронический бронхит вне обострения; хрониче-
ский остеомиелит костей, образующих правый ко-
ленный сустав в стадии ремисии; нарушение толе-
рантности к глюкозе.

При экстренной диагностической эзофагогастроду-
оденоскопии у пациента был впервые установлен 
диагноз GAVE-синдром с поражением кардиаль-
ного и антрального отделов желудка. Эндоскопи-
ческая картина была представлена наличием диф-
фузных сливающихся контактно кровоточивых 
красных пятен в кардиальном отделе желудка 
и линейными сливающимися красными полосами 
в антральном отделе желудка по типу «арбузного 
желудка» (Рис. 1).

Ðèñ. 1À. 
Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà 

ïîðàæåíèÿ àíòðàëüíîãî 
îòäåëà æåëóäêà

Ðèñ. 1Á. 
Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà 
ïîðàæåíèÿ êàðäèàëüíîãî 

îòäåëà æåëóäêà

Ðèñ. 2À. H&E, 20x. 
Òîíêîñòåííûå ñîñóäû 

ñ ðàñøèðåííûì ïðîñâåòîì, 
â íåêîòîðûõ èç íèõ 

îïðåäåëÿþòñÿ ôèáðèíîâûå 
òðîìáû

Ðèñ. 2Á. H&E, 40x. 
Òîíêîñòåííûå ñîñóäû 

ñ ðàñøèðåííûì ïðîñâåòîì, 
â íåêîòîðûõ èç íèõ 

îïðåäåëÿþòñÿ ôèáðèíîâûå 
òðîìáû

Ðèñ. 3À. 
Ðàäèî÷àñòîòíûé ãåíåðàòîð 

BARRX 
(Medtronic, USA)

Ðèñ. 3Á.
 Êàòåòåð äëÿ Ð×À BARRXTM 

Ultra Long RFA Catheter, 
40õ13 ìì
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С целью дифференциальной диагностики и уточне-
ния характера поражения из области патологических 
изменений была выполнена биопсия. По результатам 
гистологического исследования имелась картина па-
тогномоничная для GAVE-синдрома, характеризую-
щаяся наличием в собственной мышечной пластинке 
множественных тонкостенных сосудов с расширен-
ным просветом, в просвете которых определялись 
единичные фибриновые тромбы (Рис. 2).

В рамках предоперационной подготовки и лечения 
пациенту проводилась комплексная консервативная 
терапия, в частности пациент получал препараты 
ИПП, была выполнена гемотрансфузия с использо-
ванием 5 доз эритроцитарной массы с достижением 
уровня гемоглобина —  79 г/л. За время наблюдения 
в стационаре эпизодов рецидива кровотечения отме-
чено не было.

Через неделю после поступления пациента в ста-
ционар в июле 2019 года был выполнен первый 
этап РЧА с использованием радиочастотного ге-
нератора BARRX (Medtronic, USA) и катетера для 
РЧА BARRXTM Ultra Long RFA Catheter размером 
40х13 мм (Рис. 3), рассчитанного на 80 циклов по-
дачи энергии на катетер —  абляций. Длительность 
вмешательства составила 70 минут и проводилась 
в условиях внутривенной седации с сохранением 
спонтанного дыхания. 

Во время вмешательства использовалась эндоскоп 
Olympus GIF-H180J (Япония) и эндоскопическая 
стойка Olympus Evis Exera III (Япония). Первона-
чально в начале вмешательства проводилась ви-
зуальная оценка области поражения, затем после 
извлечения эндоскопа на дистальный его конец 
фиксировался катетер для РЧА. Фиксация катетера 
первоначально осуществлялась на 12 часах услов-
ного циферблата согласно рекомендациям компа-
нии-производителя, после чего эндоскоп повторно 
проводился на уровень поражения и выполнялась 
поочередная РЧА пораженных участков с использо-
ванием 2 абляций на каждый. Однако в процессе вы-
полнения вмешательства было отмечено, что распо-
ложение катетера на 12 часах условного циферблата 
не дает полноценной технической возможности для 
обработки пораженных участков по передней и зад-
ней стенкам и большой кривизне, в связи с чем поло-
жение катетера было изменено на 6 часов условного 
циферблата, что дало техническую возможность вы-
полнить РЧА по всей окружности антрального отде-
ла желудка. В процессе вмешательства была выпол-
нена абляция всей окружности антрального отдела 
желудка (Рис. 4).

Ðèñ. 4. 
Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ 

êàðòèíà 
íà çàâåðøàþùåì ýòàïå 

ïåðâîãî ñåàíñà Ð×À

Ðèñ. 5. 
Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ 

êàðòèíà ÷åðåç 1 ìåñÿö 
ïîñëå âìåøàòåëüñòâà

Ðèñ. 6 
Êàòåòåð äëÿ Ð×À BARRXTM 90 RFA Catheter 

ðàçìåðîì 20õ13 ìì

Ðèñ. 7À. 
Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ 

êàðòèíà àíòðàëüíîãî 
îòäåëà æåëóäêà ïîñëå 

âòîðîãî ýòàïà Ð×À

Ðèñ. 7Â.
Êîíòðîëüíîå 

èññëåäîâàíèå 
÷åðåç 1 ìåñÿö 

ïîñëå âìåøàòåëüñòâà
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Послеоперационный период протекал гладко, па-
циент отмечал незначительно выраженный болевой 
синдром в эпигастральной области в первые сутки 
после операции, однако проведения специфической 
терапии по данному поводу не потребовалось. 

Пациент был выписан из стационара на 5 сутки по-
сле лечебного эндоскопического вмешательства. 
В послеоперационном периоде проводилась консер-
вативная терапия препаратом «Пантопразол» 160 мг 
в/в в первые 3 суток после вмешательства и далее 
по 80 мг в сутки перорально на протяжении 2 ме-
сяцев. При контрольных ЭГДС отмечалась редукция 
значительной части поражения, однако на этом фоне 
отмечалось формирование линейного язвенного де-
фекта в антральном отделе по малой кривизне, что 
вероятно было связано с техническими особенно-
стями выполнения абляции в данной зоне, которые 
предполагали осуществление большего давления ка-
тетером на стенку желудка (Рис. 5).

Второй этап РЧА оставшихся сосудистых маль-
формаций желудка был запланирован через 2 ме-
сяца после первого вмешательства после полного 
заживления язвенного дефекта и был выполнен 
в сентябре 2019 года. Уровень гемоглобина в общем 
анализе крови перед вмешательством составлял 75 
г/л. Во время второго этапа РЧА был использован 
катетер для РЧА иного размера —  BARRXTM 90 
RFA Catheter 20х13 мм (Рис. 6). Время проведения 
вмешательства составило 70 минут, операция также 
проводилась под внутривенной седацией с сохране-
нием спонтанного дыхания. 

В процессе вмешательства была выполнена РЧА 
всех оставшихся после первой операции ангио-
мальформаций желудка и всех пораженных участков 
кардиального отдела желудка. Вмешательство про-
текало без осложнений. Послеоперационный период 

протекал гладко, пациент был выписан из стацио-
нара на 5 сутки после вмешательства. В послеопе-
рационном периоде в схеме консервативной тера-
пии дополнительно с препаратом «Пантопразол» 
был использован препарат «Ребамипид» по 100 мг 
3 раза в день на протяжении 1 месяца и препараты 
железа с целью коррекции анемии. Контрольное 
исследование было выполнено через 1 месяц после 
операции: отмечалось значительное уменьшение 
общей площади пораженных участков антрального 
отдела (Рис. 7А) и кардиального отдела (Рис. 7Б). 

Клинически пациент отмечал улучшение общего 
самочувствие и повышения качества жизни, в об-
щем анализе крови уровень гемоглобина достигал 
110 г/л. Также за время наблюдения на протяжении 
трех месяцев после операции пациентом не отме-
чалось эпизодов мелены и других признаков желу-
дочно-кишечного кровотечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

GAVE-синдром является относительно редким, 
но значимым источником желудочно-кишечного 
кровотечения, которое нередко сопровождается 
выраженной постгеморрагической анемией и тре-
бует госпитализации в стационар. Сложности ле-
чения данного патологического состояния, в том 
числе, обусловлены диагностическими затрудне-
ниями на этапе верификации диагноза. Широкий 
спектр современных эндоскопических методов 
лечения GAVE-синдрома, в частности использо-
вание радио-частотной аблации, позволяет ока-
зывать помощь такого рода больным в полном 
объёме с хорошим клиническим эффектом. Од-
нако, недостаточное количество научных данных 
об этом заболевании и методах его лечения требу-
ют проведения дальнейших исследований в этом 
направлении.
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