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В статье описан случай собственного наблюдения, 

применения комплексной диагностики и  успешно-

го лечения редкой сосудистой патологии тонкого 

кишечника, осложненной кровотечением. Энтеро-

скопия и капсульная эндоскопия признаны наибо-

лее эффективными методами диагностики данной 

патологии. Оперативное лечение в объеме резек-

ции тонкой кишки привело к полному выздоровле-

нию больной. 

The own experience of complex diagnostics and suc-

cessful treatment of rare vascular ileal pathology com-

plicated of bleeding is presented. It was revealed that 

enteroscopy and capsular endoscopy were the most 

effective diagnostic method for this pathology. The 

surgical ileal resection resulted in full recovery of the 

patient. 
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Желудочно-кишечные кровотечения являются одной из наиболее 

частых причин экстренной госпитализации больных в стационар хирурги-

ческого профиля. Среди многочисленных нозологических форм, течение 

которых осложняется развитием кишечного кровотечения, особое внима-

ние уделяется ангиодисплазии кишечника. 

Ангиодиспалазия кишечника – патологическое состояние, при кото-

ром наблюдается патологическое развитие и строение сосудов кишечной 

стенки. По данным исследований среди причин кишечного кровотечения 

дисплазии занимают от 3 до 4,76 % [4, 5]. Редкость патологии и локализа-

ция ее в тонкой кишке обусловливают возникновение трудностей, связан-

ных с диагностикой и выбором адекватной тактики лечения, а также нали-

чие в анамнезе повторных оперативных вмешательств по поводу кишечно-

го кровотечения без выявления его источника [1, 2, 3].  

А. М. Кузьминов и соавт. (1993) предлагают использовать следую-

щую классификацию ангиодисплазий:  

А. ПО ПРОИСХОЖДЕНИЮ: 

I ТИП – врожденная ангиодисплазия:  

а) ненаследственная форма; 

б) наследственная форма (болезнь Рендю – Ослера). 

II ТИП – приобретенная ангиодисплазия.  

Б. ПО МОРФОЛОГИЧЕСКОМУ СТРОЕНИЮ:  

1. Венозная ангиодисплазия:  

а) капиллярный тип; 

б) кавернозный тип.  

2. Артериовенозная ангиодисплазия.  

3. Артериальная ангиодисплазия. 

В. ПО РАСПРОСТРАНЕННОСТИ:  

1. Ограниченная ангиодисплазия (поражение одного отдела толстой 

кишки протяженностью не более 5 см).  
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2. Диффузная ангиодисплазия (поражение одного или нескольких 

отделов толстой кишки протяженностью более 5–10 см).   

3. Генерализованная ангиодисплазия (системный «ангиоматоз» с со-

четанным поражением других органов и систем, синдром Клиппеля – Тре-

ноне).  

Г. ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ:  

1. Толстая кишка.  

2. Тонкая кишка.  

3. Смешанная форма с поражением толстой и тонкой кишок.  

Д. ПО КЛИНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ: 

1. Неосложненное (в т. ч. бессимптомное).  

2. Осложненное. 

Врожденная форма ангиодисплазии кишечника как следствие врож-

денного порока развития сосудов кишечной стенки без признаков проли-

ферации составляет около 80 % . Для этой формы характерны более моло-

дой возраст (до 50 лет) пациентов, появление первых симптомов с раннего 

детства и их безболезненность. При этом чаще всего поражается толстая 

кишка.  

Приобретенная ангиодисплазия – заболевание, причиной возникно-

вение которого является приобретенное аномальное строение правильно 

сформированных расширенных сосудов кишечника, составляющее око-

ло 20 %. Для этой формы характерны возраст пациентов старше 60 лет, 

наличие тяжелой сопутствующей патологии. Она чаще локализуется в 

правой половине толстой и в подвздошной кишке. 

Независимо от типа ангиодисплазии клинические проявления обу-

словлены развивающимся и выраженным в той или иной мере кровотече-

нием.  

Из достоверных методов диагностики применяют: 

– мезентерикографию; 
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– колоноскопию; 

– энтероскопию;  

– радионуклидную сцинтиграфию; 

– капсульную эндоскопию. 

В зависимости от локализации, протяженности, выраженности ки-

шечных кровотечений, наличия и проявления сопутствующей патологии 

для лечения применяют: медикаментозную терапию – гормоны талидомид, 

октреотид, эстроген и прогестерон [6, 7], суперселективную эмболизацию, 

эндоскопическую абляцию [8], фотокоагуляцию [9, 10], склерозирующее 

лечение. 

Показаниями к хирургическому лечению стали ангиодисплазия с 

большой площадью распространения и с вовлечением нескольких отделов 

кишки, рецидивные профузные кишечные кровотечения с выраженной 

анемизацией и ухудшением общего состояния. В этом случае проводилась 

резекция соответствующего отдела кишечника. 

 

Случай крайне редкой локализации дисплазии в тощей кишке 

Женщина С., 75 лет, поступила переводом из ЦРБ города Усть-

Лабинска в ККБ № 2 г. Краснодара с клиникой состоявшегося желудочно-

кишечного кровотечения. Направительный диагноз: Варикозно расширен-

ные вены пищевода. Эрозивный гастрит. Состоявшееся кровотечение. В 

стационар по месту жительства пациентка госпитализирована за два дня до 

перевода, клиника – впервые в жизни возникшее кишечное кровотечение. 

Проведено обследование, назначено консервативное лечение, а также ге-

мотрансфузионная терапия. 

На момент поступления состояние больной было тяжелое, жалобы на 

черный стул, выраженную общую слабость. При ректальном обследова-

нии: на перчатке жидкий стул черного цвета (мелена). Имеется выражен-

ная сопутствующая патология: бронхиальная астма, смешанная форма ДН 
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1 ст. ИБС. Фибрилляция предсердий, нормоформа. Гипертоническая бо-

лезнь 3-й стадии. Риск 4. Хроническая сердечная недостаточность (СН) 2Б 

стадии. 3 функциональный класс. В связи с тяжестью состояния для даль-

нейшего лечения пациентка помещена в АРО. Результаты обследования 

ОАК: – эритроциты 2,3 × 10
12 

, гемоглобин – 67 г/л, анемия нормохромного 

характера, тромбоциты 56×10
9 

, общий белок – 50 г/л. УЗИ ОБП: УЗ-

признаки диффузных изменений печени, поджелудочной железы, холеци-

столитиаза, кисты паренхимы правой почки. ФГДС – гастрит с очаговой 

атрофией слизистой. Недостаточность кардии. Эрозии препилорического 

отдела желудка. После подготовки выполнена фиброколоноскопия  (ФКС): 

признаки состоявшегося кровотечения с вероятным источником в верхних 

отделах ЖКТ. Катаральный колит. Проводили инфузионную терапию, пе-

реливание эритроцитарной массы, свежезамороженной плазмы. Состояние 

больной стабилизировалось, анемия была компенсирована (гемоглобин – 

96 г/л). Запланирована капсульная эндоскопия, при выполнении которой 

выявлены варикозно измененные сосуды подслизистого слоя  тонкой киш-

ки, начиная от дуоденоеюнального перехода, дистальная граница измене-

ний не определена в результате того, что кишки были наполнены кровью, 

затрудняющей визуализацию. Учитывая полученные данные, выполнена 

энтероскопия, в ходе которой были выявлены описанные выше изменения 

на протяжении 2 м дистальнее с фиксированными сгустками крови, с под-

теканием свежей крови в просвет кишечника.  

На этом фоне происходило повторное резкое снижение гемоглобина 

крови до 71 г/л и появлялись мелены. Констатировано продолжающееся 

кровотечение. Учитывая протяженность изменений в тонкой кишке, нали-

чие рецидивного профузного кишечного кровотечения, больной в экстрен-

ном порядке выполнено оперативное лечение – резекция пораженного уча-

стка тонкой кишки, начиная от дуоденоеюнального перехода и дистально 

(2,5 м), при этом в подслизистом слое тонкой кишки выявлены венозные 
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варикозные узлы с множественными кровоизлияниями в стенку тонкой 

кишки.  

При гистологическом исследовании – в подслизистом слое тонкой 

кишки – кавернозно-расширенные сосуды, в просвете которых определя-

ются эритроцитарные и фибрин-эритроцитарные тромбы. Слизистая тон-

кой кишки не изменена. Гладкое течение послеоперационного периода. С 

показателями красной крови: Hb – 98 г/л, Эr –3,5×10×12/л больная выпи-

сана на 9-е сутки послеоперационного периода.  

Таким образом, в описанном выше случае редкой причиной желу-

дочно-кишечного кровотечения явилась приобретенная венозная диффуз-

ная, осложненная ангиодисплазия тонкой кишки. Данный случай характе-

ризует высокие диагностические возможности активно применяемых в 

клинике методов энтероскопии и капсульной эндоскопии. 
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