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Ангиодисплазия тонкой кишки представляет со-
бой патологическое состояние, характеризующееся 
порочным развитием сосудов кишечной стенки, про-
являющееся дегенеративными изменениями ангио­
архитектоники преимущественно в подслизистом 
слое [1, 2]. Одна из первых научных работ, посвящен-
ных этому заболеванию, была опубликована в 1974 г. 
J. J. Caldabini [3], который использовал термин «ангио-
дисплазия» для обозначения аномально расширенных 
вен подслизистой основы кишечника, явившихся при-
чиной кровотечения у пациента старческого возрас-
та. С момента появления активного интереса ученых 
и клиницистов к данной проблеме прошло уже почти 
полвека, однако ангиодисплазия остается наименее 
изученным заболеванием, приводящим к кишечным 
кровотечениям. Среди возможных предикторов его 
развития выделяют локальное повышение интра­
люминального давления, дисфункцию эндотелия 
сосудов, а также артериальную гипертензию [4, 5].

Ангиодисплазия тонкой кишки является весьма 
редким заболеванием, поэтому опыт лечения данной 

патологии даже в ведущих профильных стационарах 
чаще всего представлен единичными наблюдениями, 
что препятствует стандартизации лечебно­диагности-
ческих алгоритмов. Так, согласно наиболее крупным 
мультицентровым исследованиям, удельный вес ан-
гиодисплазий среди причин кровотечений из нижних 
отделов желудочно­кишечного тракта составляет от 
2 до 5 % [2, 4]. Кроме того, необходимо отметить, что 
большинство больных получают лечение не в спе-
циализированных стационарах, а в медицинских 
учреждениях общего профиля, куда, как правило, 
поступают по неотложным показаниям [3, 5]. 

Своевременная диагностика ангиодисплазии тон-
кой кишки, наряду с выбором адекватной хирургиче-
ской тактики, представляет собой серьезные трудно-
сти даже для опытных специалистов, что обусловлено 
целым рядом факторов: многообразием клинических 
форм заболевания, длительным периодом мало­
симптомного течения, вариабельностью локализации 
патологических очагов, а также малодоступностью 
данного отдела желудочно­кишечного тракта для про-
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ведения эндоскопического исследования [1, 3]. Таким 
образом, проблема оказания медицинской помощи 
пациентам с ангиодисплазией тонкой кишки далека 
от своего решения. Для демонстрации возможностей 
диагностики и алгоритма выбора тактики хирурги-
ческого лечения при данной патологии приводим 
следующее клиническое наблюдение.

Пациентка З., 82 лет, была госпитализирована в клинику 
факультетской хирургии им. С.П. Фёдорова Военно­медицинской 
академии им. С. М. Кирова 31.10.2018 г. по неотложным пока-
заниям с диагнозом направления «Кишечное кровотечение». 
На момент поступления больная жалоб не предъявляла, однако 
из анамнеза было известно, что на протяжении последних 3 суток 
она дважды отмечала обильные кровянистые выделения из задне-
го прохода при дефекации. Объективно: состояние пациентки 
удовлетворительное, кожный покров и видимые слизистые обыч-
ной окраски, пульс – 78 уд./ мин, удовлетворительных качеств, 
АД – 115/70 мм рт. ст. Живот не вздут, безболезненный во всех 
отделах. Ректально: сфинктеры в тонусе, на высоте пальца пато-
логических образований не выявлено, на перчатке кал темного 
цвета. В клиническом анализе крови: гемоглобин – 98 г/л, эритро-
циты – 3,46·1012/л, другие лабораторные показатели – в пределах 
референсных значений. 

В течение 2 ч после поступления в стационар был прове-
ден стандартный спектр инструментальной диагностики для 
исключения острой хирургической патологии органов брюшной 
полости: рентгенография грудной клетки и живота, ультразвуко-
вое исследование и фиброгастродуоденоскопия. Органической 
патологии, за исключением признаков атрофического гастрита, 
при выполнении эндоскопического исследования не выявлено. 
Начата подготовка к фиброколоноскопии (ФКС). Однако через 
12 ч после госпитализации отмечен эпизод ортостатического 
коллапса, сопровождавшийся снижением АД до 95/60 мм рт. ст., 
тахикардией до 92 уд./мин., а также отхождением стула с при-
месью крови. В контрольном клиническом анализе крови наблю-
далось снижение гемоглобина до 85 г/л. С целью мониторинга 
витальных функций и проведения комплексной терапии паци-
ентка была переведена в отделение интенсивной терапии. Для 
подготовки к эндоскопическому исследованию толстая кишка 
отмыта сифонными клизмами до чистых вод. При выполнении 
тотальной ФКС патологических изменений со стороны слизи-
стой толстой кишки не отмечено. В последующие сутки при-
знаков рецидива кровотечения, как клинически, так и по данным 
лабораторного обследования, не было. Пациентка переведена 
на общее отделение в удовлетворительном состоянии.

Учитывая наличие убедительных данных за кишечное 
кровотечение, решено продолжить диагностический поиск и 
выполнить компьютерно­томографическую (КТ) ангиографию, 
по результатам которой, в терминальном отделе подвздошной 
кишки, в 15 см от илеоцекального перехода, выявлено образова-
ние размерами 2×2,5 см, интенсивно накапливающее контраст-
ное вещество (гемангиома?) (рис. 1). После выполнения данного 
исследования (на 3­и сутки пребывания в клинике) у пациентки 
зарегистрирован повторный эпизод поступления геморраги-
ческого отделяемого из заднего прохода, в объеме до 400 мл, 
сопровождавшийся головокружением, умеренной тахикардией 
(ЧСС – 94 уд./мин.) и гипотензией (АД – 90/50 мм рт. ст.), а также 
снижением концентрации гемоглобина до 76 г/л. В экстренном 
порядке выполнена ФКС, при которой в толстой кишке на всем 
ее протяжении определяются сгустки крови, при осмотре слепой 
кишки наблюдается поступление свежей крови из­за Баугиниевой 
заслонки. Данная клиническая картина расценена как рецидив 
кишечного кровотечения с локализацией источника в тонкой 
кишке, который, согласно данным КТ­ангиографии, представлен 

гемангиомой. Учитывая продолжающийся характер рецидивно-
го кровотечения, кровопотерю средней степени тяжести, была 
выбрана следующая лечебная тактика: проведение гемотранс-
фузии, комплексной инфузионной терапии, а также выполнение 
оперативного вмешательства по жизненным показаниям, кото-
рое решено начать с диагностической лапароскопии для ревизии 
петель тонкой кишки и идентификации источника кровотечения. 

При видеоэндоскопической ревизии брюшной полости 
определялась незначительная дилатация терминального отдела 
подвздошной кишки до 3 см, просвет которой на протяжении 
30–40 см от Баугиниевой заслонки был заполнен геморраги-
ческим отделяемым. Других изменений, в том числе источни-
ка кровотечения, не выявлено. Выполнена средне­срединная 
лапаротомия. Осуществлена тщательная ревизия брюшной 
полости. Тонкая кишка осмотрена от связки Трейца до илео­
цекального перехода тактильно, а также с использованием 
диафаноскопии. Каких­либо патологических очагов не выяв-
лено. Однако установлено, что кровь продолжает поступать 
в просвет подвздошной кишки, при этом геморрагическое 
отделяемое определяется только в ее терминальном отделе, на 
протяжении 40 см от илеоцекального перехода. Проксимальнее 
данной зоны тонкая кишка интактна. Учитывая наличие абсо-
лютных признаков продолжающегося кровотечения, четкую 
локализацию геморрагического отделяемого, а также данные 
КТ­ангиографии, принято решение о выполнении прицельной 
резекции подвздошной кишки. Произведено удаление около 
40 см последней по следующим границам: проксимальная – 
в 10 см оральнее от зоны скопления геморрагического отделя-
емого, дистальная – в 8 см от илеоцекального перехода. 

Резецированная тонкая кишка была рассечена продольно. 
При макроскопической оценке ее состояния каких­либо ново-
образований не выявлено. Однако в 4 см от дистального края 
резекции выявлен участок со сглаженным рельефом слизистой 
размерами 2×3 см и точечным дефектом около 2 мм в диаме-
тре (помечен лигатурой для последующего гистологического 
исследования) (рис. 2). С целью исключения наличия патоло-
гических очагов в оставленном для формирования анастомоза 
дистальном сегменте подвздошной кишки осуществлена его 

Рис. 1. КТ брюшной полости в ангиорежиме. Отмечено 
 образование терминального отдела подвздошной кишки

Fig. 1. CT of the abdomen. Neoplasm of the terminal ileum is marked
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инвагинация с тщательной ревизией. Никаких изменений слизи-
стой не обнаружено. Операция завершена формированием тонко­
тонко кишечного анастомоза, дренированием брюшной полости. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка была выписана в удовлетворительном состоянии на 
8­е сутки после вмешательства. Концентрация гемоглобина в 
контрольном клиническом анализе крови – 108 г/л. При осмотре 
через 2 месяца после выполнения хирургического пособия – 
состояние удовлетворительное, клинических и лабораторных 
признаков рецидива кишечного кровотечения не выявлено. 
В ходе гистологического исследования операционного препа-
рата в зоне, помеченной лигатурой, на фоне умеренно выражен-
ной лейкоцитарной инфильтрации были определены признаки 
ангиодисплазии подслизистого слоя кишечной стенки в виде 
клубков патологически измененных сосудов (рис. 3). 

Представленный клинический случай под-
тверждает сложность и многогранность проблемы 
оказания хирургической помощи больным с ангио-
дисплазией тонкой кишки. Очевидно, что залогом 
ее решения является своевременная диагностика 
данного заболевания, которая является трудной 
задачей ввиду морфологических и топографиче-
ских характеристик патологического очага, которые 
препятствуют его идентификации с помощью стан-
дартного лабораторно­инструментального обследо-
вания. Так, согласно клиническим рекомендациям 
[2], высокой диагностической ценностью при дан-
ной патологии обладают такие методы, как мезен-
терикография, радионуклидная сцинтиграфия и эн-
тероскопия. Однако возможности их применения 
в большинстве стационаров весьма ограничены, 
особенно в рамках оказания неотложной хирурги-
ческой помощи. Тем не менее приведенное наблю-
дение демонстрирует, что надлежащая интерпрета-
ция клинических данных, наряду с применением 
нестандартного подхода к выбору хирургической 

тактики, позволяет рассчитывать на достижение обна­
деживающих результатов лечения ангио дисплазии 
тонкой кишки, несмотря на осложненное течение 
 заболевания и отсутствие в диагностическом арсе-
нале наиболее информативных методов. 
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Рис. 3. Фото микропрепарата. Окраска – гематоксилин и эозин. 
Морфологические признаки ангиодисплазии: клубки патологиче-

ски измененных сосудов в подслизистом слое. Ув. ×200
Fig. 3. Photo of micropreparation. Staining – hematoxylin and 

 eosin. Morphological features of angiodysplasia: glomes of 
patho logical vessels in the submucosal layer. Magnification 200 ×

Рис. 2. Операционный препарат.  
Стрелкой отмечен дефект слизистой оболочки 

 резецированной подвздошной кишки
Fig. 2. Surgical preparation.  

The arrow marks a defect of the mucous membrane  
of the resected ileum
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