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Подавляющее большинство желудочно-кишечных крово-
течений (ЖКК) составляют кровотечения язвенной, варикоз-
ной или опухолевой природы. Однако на другие причины при-
ходится не менее 5 % [1–8]. В Европе частота таких случаев 
колеблется от 9 до 21 на 100 тыс. населения в год [9, 10] с 
тенденцией к росту, в США – 20–27 на 100 тыс. человек [10]. 
Одной из основных причин кровотечений в данной группе 
являются аномалии сосудов стенки желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Ангиодисплазии составляют от 20 до 45 % [7, 
11–13] неуточненных ЖКК, преобладая в возрастной группе 
старше 40 лет [14–18]. 

Считалось, что ангиодисплазии чаще всего локализуются 
в терминальном отделе подвздошной и правой половине обо-
дочной кишки [11, 13, 16, 19]. Однако недавние исследования 
A. DeBenedet и соавт., E. Bollinger и соавт. (по результатам 
капсульной и баллон-ассистированной энтероскопии) [20] про-
демонстрировали преимущественное поражение проксималь-
ных отделов ЖКТ. При этом более чем в трети наблюдений 
ангиодисплазии выявлялись и в желудке, что ранее считалось 
достаточно редким. Возможна множественная локализация в 
нескольких сегментах ЖКТ. 

Вариабельность и неспецифичность клинических прояв-
лений геморрагии из ангиодисплазий, склонность кровотече-
ний к рецидивированию, трудности в диагностике, а также в 
выборе метода хирургического лечения – все это определяет 
актуальность выбранной темы. 

Т е р м и н о л о г и я, к л а с с и ф и к а ц и я. Для обозначе-
ния сосудистых аномалий слизистого и подслизистого слоев 
ЖКТ было предложено множество определений: «телеанги-
оэктазии», «сосудистые эктазии», «артериовенозные диспла-
зии», «кавернозные гемангиомы» и «ангиомы» (в том числе в 
значении опухолевой природы) и др. В настоящее время наи-

более распространены термины «ангиодисплазия» и «артерио-
венозная мальформация» [13, 19, 21]. 

Большинство авторов [7, 11, 13, 16, 19] относят ангио-
дисплазии к врожденным или приобретенным аномалиям 
развития без признаков опухолевого роста.

В англоязычной литературе получила признание классифи-
кация J. D. Moore и соавт., предложенная в 1976 г. [11, 12, 16. 
19], согласно которой, выделяются три типа ангиодисплазий.

I тип – локализованные (солитарные, единичные) четко 
ограниченные сосудистые образования, размерами не превы-
шающие 5 мм, локализующиеся в правой половине ободочной 
кишки и встречающиеся у пациентов старше 55 лет. В 1979 г. 
H. L. Lewi и соавт. разделили его на два подтипа: Ia – участки 
концентрации в подслизистом слое ЖКТ тонкостенных сосудов 
(«подслизистая эндотелиальная ангиодисплазия»); Ib – очаго-
вая концентрация в том же подслизистом слое толстостенных 
сосудов («подслизистая фибромускулярная ангиодисплазия»).

Сочетание I типа сосудистых мальформаций со стенозом 
устья аорты и(или) пролапсом митрального клапана известно 
под названием синдрома Heyd, описанного впервые в 1958 г. 
[7, 11, 19].

II тип – ангиодисплазии относительно крупных разме-
ров, локализующиеся преимущественно в тонкой кишке и 
име  ющие, вероятно, врожденный характер, вследствие чего 
мани фестируют до 50 лет.

III тип – наследственные геморрагические телеангиэкта-
зии (болезнь Рандю–Ослера–Вебера), множественного харак-
тера поражения, располагающиеся в любом отделе ЖКТ, а 
также на других слизистых оболочках (в основном полость 
носа и рта) и участках кожи (лица, губ, кончиков пальцев и 
в подногтевом ложе). Сосудистые поражения сочетаются со 
вторичным нарушением тромбоцитарного звена гемостаза.
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В 1979 г. D. Fowler и соавт. [11] предложили IV тип ангио-
патий, носящих вторичный характер и развивающихся на фоне 
воспалительных (болезни Крона, язвенного колита), фиброз-
ных (ишемического колита) и неопластических процессов.

Ассоциацией колопроктологов России была предложена 
отечественная классификация [11, 14, 22]:

А. П о  п р о и с х о ж д е н и ю:
I тип – врожденная ангиодисплазия (ненаследственная 

форма, наследственная форма – болезнь Рандю–Ослера–
Вебера);

II тип – приобретенная ангиодисплазия.
Б. П о  м о р ф о л о г и ч е с к о м у  с т р о е н и ю: 1) веноз-

ная ангиодисплазия (капилярный тип и кавернозный тип); 2) арте-
риовенозная ангиодисплазия; 3) артериальная ангиодисплазия.

В. П о  р а с п р о с т р а н е н н о с т и: 1) ограниченная (по -
ражение одного отдела кишки, протяженность ≤ 5 см); 2) диф-
фузная (на протяжении одного или нескольких сегментов 
кишки – более 5–10 см); 3) генерализованная форма («систем-
ный ангиоматоз», поражение других органов и систем, назы-
ваемый также синдромом Клиппель–Треноне).

Г. П о  л о к а л и з а ц и и: поражение толстой, тонкой ки шок 
или смешанная форма.

Д. П о  к л и н и ч е с к о м у  т е ч е н и ю: 1) неосложненное 
(бессимптомное); 2) осложненное.

П а т о г е н е з. Врожденные ангиодисплазии представля-
ют собой избыточно разросшиеся скопления эндотелиоцитов 
вследствие сложных нарушений внутриутробного ангиогенеза 
наследственного характера или под действием тератогенных 
факторов [11].

В отношении приобретенных ангиодисплазий наиболее 
обоснованной считается «дегенеративная» теория S. Boley, 
выдвинутая в 1976 г. [11, 13, 15, 19]. Согласно ей, при дли-
тельном воздействии ряда факторов формируется хрониче-
ская или прерывающаяся обструкция вен подслизистого слоя 
стенки ЖКТ, что вызывает кровенаполнение венул и капил-
ляров, несостоятельность прекапиллярных сфинктеров и 
активизацию артериоло-венулярных шунтов. Таким образом, 
формируется постоянное сообщение между артериальным и 
венозным руслом на подслизистом уровне, что приводит к 
раннему венозному кровенаполнению.

К л и н и ч е с к и е  о с о б е н н о с т и. Клинические про-
явления геморрагий из очагов ангиодисплазий ЖКТ могут 
варьироваться от скрытого до профузного кровотечения. 
Существует высокая вероятность спонтанного гемостаза, 
особенно при первом эпизоде кровотечения. Факторами, про-
воцирующими кровотечение, считаются патология сердечных 
клапанов, нарушения сердечного ритма, хронические болезни 
почек, цирроз печени и антикоагулянтная терапия. При соче-
тании ангиодисплазий ЖКТ и стеноза аорты или митраль-
ного пролапса (синдром Heyd) [7, 11, 19] одними из важней-
ших предик торов кровотечения являются дефицит фактора 
Виллебранда и дисфункция тромбоцитов [20].

Д и а г н о с т и к а. Первыми внедренными методами 
до  операционной диагностики ангиодисплазий ЖКТ можно 
считать предложенные в 1960 г. A. Margulis операционную 
ангиографию и в 1969 г. S. Baum селективную мезентериаль-
ную ангиографию [11, 15]. Характерными ангиографическими 
признаками являются раннее контрастирование так называе-
мой дренирующей вены, выявление сосудистых сплетений в 
артериальную фазу, расширение и извилистость интрамураль-
ных вен [11, 13, 15, 16, 23]. Однако все три рентгенологических 
признака определяются не более чем у половины пациентов 

[11, 23]. Чувствительность ангиографии составляет 40–50 % 
и возрастает до 75–77 % при продолжающемся кровотече-
нии либо при повторном применении метода [4, 5, 11, 23]. 
Выявление ангиографических признаков кровотечения (экс-
травазации контрастного препарата в просвет кишки) возмож-
но при интенсивности геморрагии более 0,5 мл/мин [4, 5, 10, 
23]. Недостатками метода являются непостоянство ангиогра-
фических признаков при врожденном характере заболевания, 
трудности выявления небольших по размерам мальформаций и 
топической диагностики ангиодисплазий тонкой кишки, риск 
провокации кровотечения во время исследования [5, 11, 23].

Сцинтиграфия (с эритроцитами, меченными 99Тс) может 
выявлять кровотечения интенсивностью от 0,1 мл/мин, более 
чувствительна по сравнению с ангиографией (до 95–100 % при 
сканировании в течение 2 ч от введения меченных эритроци-
тов), но менее специфична [4, 5, 10, 23]. Главным недостатком 
является двухмерное изображение только региона брюшной 
полости, где происходит кровотечение, без конкретизации 
источника (заболевания), его вызвавшего, кроме того, пере-
мещение крови по кишке вследствие перистальтики может 
затруднить и его локализацию [4, 5, 23].

КТ-энтерография, при высокой чувствительности и специ-
фичности [4, 7], имеет преимущественное значение при опухо-
левых или воспалительных заболеваниях кишки [4, 10].

Рутинные эндоскопические методы (гастроскопия и коло-
носкопия) позволяют выявлять ангиодисплазии в желудке, 
двенадцатиперстной и толстой кишке. Характерными эндо-
скопическими признаками являются отсутствие изъязвления 
над патологическим очагом и четкая граница между нормаль-
ной слизистой оболочкой и областью поражения [11, 19]. При 
отсутствии настороженности заболевание может быть про-
пущено из-за малого размера очага, невыраженной венозной 
эктазии подслизистого слоя и при отсутствии активного крово-
течения. Интраоперационная интестиноскопия, позволяющая 
изучить практически всю тонкую кишку, долгое время остава-
лась «золотым стандартом» и последним этапом диагностики 
неуточненного ЖКК, предшествующим оперативному лече-
нию [4, 5, 23]. Однако высокая диагностическая ценность (до 
88–100 %) сопряжена с агрессивностью методики и значимым 
процентом осложнений и летальности (11–17 %) [10, 23].

Появление и внедрение в последние 10–15 лет новых эндо-
скопических методик – видеокапсульной и баллон-ассистиро-
ванной энтероскопии – вывело диагностику ангиодисплазий 
тонкой кишки на новый методологический уровень [1, 2, 4–6, 
23–25]. Последовательное применение этих методов при скры-
том характере кровотечения позволяет выявлять сосудистые 
мальформации любого размера, как в период кровотечения, 
так и в межрецидивный период.

Л е ч е н и е. Лечение ангиодиспазий ЖКТ остается труд-
ной и нерешенной проблемой. Разработанные в середине XX в. 
операции (С. А. Холдин, J. Hellstrom, W. Scott, W. Babcock) – 
различные варианты гемиколэктомии, экстирпация прямой 
кишки или ее резекция – сопровождались большим количе-
ством осложнений и высокой летальностью [11]. Развитие 
ангиографических и эндоскопических методов в 1970-х годах. 
привело к разработке арсенала менее агрессивных оператив-
ных пособий. В 2000-х годах эндоскопические манипуляции 
стали возможны и при поражении тонкой кишки (через бал-
лон-ассистированную энтероскопию). 

В настоящее время подходы к лечению ангиодисплазий 
дифференцированы в зависимости от врожденного или приоб-
ретенного характера заболевания. Единственным радикальным 
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способом лечения врожденных ангиодисплазий большинством 
авторов признается резекция пораженного сегмента пищева-
рительного тракта [22]. Эндоскопический гемостаз врожден-
ных ангиодисплазий возможен при анатомически доступном 
локальном поражении (наиболее часто – аноректальной обла-
сти), однако при долговременном наблюдении отмечается 
высокая вероятность рецидива кровотечения [22].

В отношении приобретенных ангиодисплазий лечебная 
тактика оказывается менее агрессивной, и эндоскопические 
вмешательства являются методами первой линии. Для оста-
новки кровотечения применяется весь имеющийся в настоящее 
время арсенал эндоскопических методик – аргоно-плазменная 
коагуляция, клипирование, лигирование, моно- и биполярная 
коагуляция, склерозирование и инъекционный гемостаз [4, 5, 
7, 10, 12, 14, 22]. Преимуществ какого-то одного способа на 
сегодняшний день не выявлено [20]. Использование инъек-
ционного эндоскопического гемостаза, как и при других при-
чинах ЖКК, в настоящее время не считается надежным, он не 
должен использоваться изолированно и применяется только 
для снижения интенсивности кровотечения и локализации 
источника. Современные методы эндоскопического гемоста-
за являются надежным способом остановки кровотечения с 
хорошими ближайшими результатами. Риск рецидива наибо-
лее высок в период между 1-м и 2-м годом после лечения и не 
зависит от метода гемостаза [23].

Показания к резекционным вмешательствам обсуждаются 
при неэффективности эндоскопических методов, распростра-
ненном поражении кишки, локализации сосудистых мальфор-
маций в нескольких ее отделах, частых или профузных эпизо-
дах ЖКК, а также при хроническом кровотечении с суточной 
кровопотерей более 30–50 мл [11, 13, 14, 19, 22]. 

Выполнение оперативного приема при желудочно-кишеч-
ных ангиодисплазиях связано с рядом сложностей: развитие 
поражений, нередко сливающихся друг с другом с образовани-
ем сосудистых конгломератов, распространяющихся на бры-
жейку, окружающую клетчатку и соседние органы, затрудняет 
мобилизацию, увеличивает резецируемый объем, значительно 
повышает риск развития неконтролируемого кровотечения или 
ранения соседних органов [22]. 

Оперативное лечение стеноза аорты и патологии клапанов 
сердца (при их сочетании с ангиодисплазиями) приводит к 
купированию эпизодов ЖКК почти у 80 % пациентов [20]. Это 
связано как с гемодинамическими эффектами операции, так и 
восстановлением уровня фактора Виллебранда.

Рентгеноангиохирургические методики включают транс-
катетерное введение вазоконстрикторов (Вазопрессина и его 
синтетических аналогов, в основном Терлипрессина) и селек-
тивную эмболизацию. Обе процедуры эффективны в 70–90 % 
наблюдений, частота рецидивов не превышает 15 % [7, 10, 23]. 
Недостатком регионарной терапии является необходимость 
длительного нахождения сосудистого катетера и развитие 
системных осложнений от действия Вазопрессина (инфаркт 
миокарда, аритмии, дистанционный тромбоз у – 9–21 % боль-
ных) [7, 23]. В то же время у 17 % пациентов при эмболиза-
ции развиваются кишечная непроходимость, инфаркт стенки 
кишки или кишечные свищи [23]. Риск осложнений повыша-
ется при множественном сосудистом поражении кишки [11]. 

В объеме консервативных мероприятий обсуждается роль 
гормональной терапии (комбинации эстрогена и прогестерона 
этинилэстрадиола+норэтистерона, ингибитор гонадотропина 
даназол), системного применения синтетического Вазопрессина 
(Десмопрессина) и синтетического соматостатина (Сандостатина, 

Октреотида). По результатам ряда исследований [4, 5, 7, 10, 23], 
эти группы препаратов дают положительный эффект в комплекс-
ной терапии ЖКК вследствие ангиодис плазий. 

Таким образом, ангиодисплазии пищеварительного тракта, 
являясь важным возможным источником желудочно-кишечных 
кровотечений, могут располагаться в любом отделе пищевари-
тельного тракта. Диагностика кровотечений из очагов желу-
дочно-кишечных ангиодисплазий требует использования как 
достаточно сложного алгоритма, так и привлечения более 
широкого спектра исследований. Видеокапсульная эндоскопия 
и баллонная энтероскопия значимо увеличивают эффектив-
ность диагностики, особенно при тонкокишечной локализа-
ции поражений. В лечебной программе основная роль при-
надлежит малоинвазивным вмешательствам, используемым 
на принципах мультидисциплинарного подхода. 
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