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Резюме

В статье представлен клинический случай массивных рецидивирующих кровотечений из ангиоэктазий тощей кишки 
у пациента 66 лет. В течение 13 месяцев в условиях ГБУЗ ККБ № 2 г. Краснодар пациенту были выполнены: 1 видео-
капсульное исследование тонкой кишки, 3 эзофагогастродуоденоскопий, 3 колоноскопии, 3 баллонно- ассистированные 
энтероскопии. По месту жительства пациенту неоднократно выполнялись гемотрансфузии, а также эндоскопические 
исследования верхних и нижних отделов пищеварительного тракта. В нашем учреждении пациенту выполнялась 
диагностическая лапароскопия, дважды — резекция участка тощей кишки, несущего сосудистую мальформацию.
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Summary

The article presents a clinical case of massive recurrent bleeding from angioectasias of the jejunum in a 66-year-old patient. 
Within 13 months in the conditions of the GBUZ KKB No. 2, Krasnodar, the patient underwent: 1 video capsule examination of 
the small intestine, 3 esophagogastroduodenoscopy, 3 colonoscopy, 3 balloon- assisted enteroscopy. At the place of residence, 
the patient repeatedly underwent blood transfusions, as well as endoscopic examinations of the upper and lower parts of 
the digestive tract. In our facility, the patient underwent diagnostic laparoscopy, and twice- resection of the jejunum area that 
carries vascular malformation.
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Введение

Актуальной проблемой современной ургентной 
хирургии является своевременная диагностика 
и лечение идиопатических желудочно- кишечных 
кровотечений (ЖКК). Данный вид кровотечений 
в структуре всех ЖКК составляет 10–15%. В связи 
с несвоевременной диагностикой они характеризу-
ются высоким уровнем летальности [1]. В доступной 
литературе, в 15% случаев, источник кровотечений 
локализуется ниже связки Трейтца, в 1%-в тонкой 
кишке, в ободочной и прямой кишке-в 14% случаев 
[2]. Внедренная на рубеже столетий в клиническую 
практику видеокапсульная эндоскопия достигла 
«показала» нам новую эру в исследовании тонкой 
кишки. Благодаря этому революционному шагу, се-

годня мы можем обходиться без выполнения хирур-
гической интервенции и лучевого воздействия, ибо 
можем получить высококачественное эндоскопиче-
ское изображение. [3]. На сегодняшний день, во всем 
мире, наблюдения показывают, что не существует 
единой тактики ведения пациентов с кровотечения-
ми, хотя гемотрансфузионная терапия и антибиоти-
котерапия стоят на первом месте. Но при рецидиве 
ЖКК, приходится применять радикальные меры, 
а именно- оперативное вмешательство [4].

Клинически сосудистые мальформации могут 
проявляться железодефицитной анемией либо 
массивным желудочно- кишечным кровотечением, 
часто приводящим к летальному исходу.

Клинический случай

Больной У. 66 лет, впервые поступил в ХО ГБУЗ 
ККБ№ 2 в октябре 2017 г. переводом из района, 
где лечился после состоявшегося ЖКК. Из ана-
мнеза: считает себя больным с 2016 года, когда 
впервые отметил эпизод ЖКК с потерей сознания. 
В течение 2-х лет страдает массивными носовыми 

кровотечениями, по поводу чего неоднократно вы-
полнялись тампонады. Сопутствующие заболева-
ния: перенес 2 микроинсульта (мед. документация 
не предоставлена), гипертоническая болезнь 2 ст., 
атеросклероз БЦА. В 1997 году пациенту выполнена 
геморроидэктомия.
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При первичном поступлении в  конце октя-
бря 2017 года после лечения в ОАР по м/ж: Эр.-
2.8х10¹²/л; Hb. 87 г/л; Л-7,7х109/л. АД 80/60 мм рт.ст., 
ЧСС 110 уд/мин. Состояние средней степени тяже-
сти. Наблюдаются слабость, головокружение, тош-
нота. На фоне гемостатической, симптоматической 
терапии состояние без ухудшения. По данным УЗИ 
брюшной полости: диффузные изменения печени 
и поджелудочной железы. При ЭГДС-картина атро-
фического гастрита, признаки анемии. По данным 
видеоколоноскопии признаки анемии, патологии 
слизистой оболочки не выявлено. В условиях ХО 
ГБУЗ ККБ № 2 в ноябре 2017 г. пациенту выполне-
но видеокапсульное исследование тонкой кишки, 
выявлена ангиодисплазия тощей кишки на уровне 
проксимальной трети тощей кишки без призна-
ков продолжающегося кровотечения. Пациенту 
выполнена баллонно- ассистированная энтеро-
скопия пероральным доступом с клипированием 
ангиоэктазии. На 5-е сутки пациент был выписан 
в удовлетворительном состоянии.

Спустя 3 месяца (февраль 2018 г.) пациент снова 
попадает в ОАР районной больницы после эпизода 
массивного желудочно- кишечного кровотечения, 
откуда переведен в ГБУЗ «ККБ№ 2», анализы при 
поступлении: – Эр. –2.5х10¹²/л; Hb. 50 г/л; Л-8,0х109/л. 
АД 90/70 мм рт.ст., ЧСС 130 уд/мин. Общее состо-
яние при поступлении тяжелое. Кожные покровы 
бледные. По данным ЭГДС: катаральный гастрит 
с утолщенной складкой в антральном отделе же-
лудка, биопсия (результат ПГИ: атрофический га-
стрит с поверхностным обострением, с реактивной 
фовеолярной гиперплазией слизистой, с очаговой 
низкой дисплазией на фоне воспаления). При ви-
деоколоноскопии: катаральный колит. Признаки 
анемии. Учитывая прогрессирующее снижение 
лабораторных показателей крови, решено выпол-
нить диагностическую лапароскопию- источник 
кровотечения не выявлен. Консультирован гема-
тологом. После проведенной гемотрансфузионной 
и гемостатической терапии, показатели «красной 
крови» нормализовались, пациент выписан в удов-
летворительном состоянии.

Спустя 2.5 мес (в мае 2018 г.) с клинической 
картиной кишечного кровотечения через 5 часов 
от начала заболевания пациент поступает в нашу 
больницу. Заболевание проявилось общей слабо-
стью, головокружением, меленой. Диспепсических 
явлений не было. Анализы при поступлении: – 
Эр. –1.9х10¹²/л; Hb. 75 г/л; Л-8,0х109/л. АД 80/60 мм 
рт.ст., ЧСС 120 уд/мин.

В этот же день выполнена ангиография брыжееч-
ных сосудов, чревного ствола- ангиографических 
признаков экстравазации контраста не выявлено.

В связи с ухудшением состояния пациента под 
ЭТН экстренно выполнена лапаротомия, после 
тщательной ревизии всех органов брюшной полости 
источник кровотечения не обнаружен. Выполнена 
энтеротомия с целью проведения энтероскопии 
в условиях операционной. Через энтеротомическое 
отверстие эндоскоп заведен в желудок, при осмотре 
в проксимальном направлении: на стенках желудка 
гематин, на уровне проксимальной трети тощей 
кишки выявлены внутрислизистые геморрагии 
тощей кишки, местами сливающиеся между собой, 

которые были расценены как наиболее вероят-
ный источник кровотечения. На момент осмотра 
подтекания «свежей» крови не отмечается. При 
осмотре в дистальном направлении: в просвете 
подвздошной кишки большое количество вязкого 
содержимого по типу «кофейной гущи», выра-
женно затрудняющего осмотр. Попытки отмыть 
слизистую оболочку безуспешны. Исследование 
прекращено. Решено выполнить резекцию участка 
тонкой кишки с наложением анастомоза «конец 
в конец». Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Еще через 3 месяца (август 2018 г.) пациент вновь 
поступает в наше учреждение с жалобами на чер-
ный стул, выраженную общую слабость, бледность 
кожных покровов. Анализы при поступлении: – 
Эр. –2.2х10¹²/л; Hb. 65 г/л; Л-8,5,0х109/л. АД 80/60 мм 
рт.ст., ЧСС 130 уд/мин. При ЭГДС-полная эрозия 
антрального отдела желудка. Атрофический га-
стрит. При видеоколоноскопии: катаральный колит. 
Пациенту проведена гемотрансфузия, лаборатор-
ные показатели нормализовались, выписан в удов-
летворительном состоянии на 20-е сутки с момента 
поступления.

Через 14 дней с момента выписки, с жалоба-
ми на черный стул и общую слабость, доставлен 
в районную ЦРБ, учитывая тяжесть состояния 
и неэффективность проводимой терапии пациент 
переводится В ККБ № 2 г. Краснодара. Состояние 
средней степени тяжести. Анализы при поступле-
нии: – Эр. –1,8х10¹²/л; Hb. 55 г/л; Л-9,0х109/л. АД 
80/70 мм рт.ст., ЧСС 120 уд/мин. Сознание спутан-
ное, бледность кожных покровов, акроцианоз. При 
пальцевом ректальном исследовании кал черной 
окраски. Учитывая низкие лабораторные показате-
ли и тяжелое состояние, пациент переведен в АРО. 
После проведенной интенсивной терапии пока-
затели «красной» крови продолжают снижаться – 
Эр. –1.5х10¹²/л; Hb. 50 г/л; Л-7,0х109/л. АД 60/70 мм 
рт.ст., ЧСС 130 уд/мин. Учитывая клиническую 
картину продолжающегося кровотечения, пациент 
подан в операционную. Выполнена лапаротомия. 
При ревизии органов брюшной полости источник 
кровотечения не выявлен, отмечается спаечный про-
цесс. Интраоперационно выполнена энтероскопия 
через энтеротомическое отверстие. Осмотр после 
энтеротомии: при осмотре в дистальном направле-
нии энтероскоп заведен до баугиниевой заслонки. 
На всем протяжении в кишке сгустки крови без 
примеси «свежей». Произведено отмывание тощей 
и подвздошной кишки. На уровне 10 см от энтеро-
томического отверстия выявлен участок внешне 
не отличающейся слизистой оболочки с активным 
пульсирующим подтеканием «свежей» крови (рис. 1).

Слизистая оболочка других отделов оперирован-
ной тонкой кишки без особенностей. При осмотре 
в проксимальном направлении: аппарат проведен 
в тонкую кишку на расстояние до 40 см: на протя-
жении 15–20 см в кишке сгустки крови, далее- желчь 
обычного цвета. Принято решение о резекции дан-
ного участка тонкой кишки с наложением энтеро- 
энтероанастомоза. Послеоперационный период 
без осложнений, Hb-120 г/л. Состояние пациента 
удовлетворительное. Выписан на 12 сутки.
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Заключение

Пациенты c сосудистыми мальформациями наблюдаются врачами разных специальностей по поводу 
хронической анемии. Вери фи кация источника кровотечения сложна и зачастую бывает случайной, 
при выполнении лапаротомии.
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Рисунок 4.
МРТ исследование тонкой и толстой кишки. а) T1+C, ax. Визуализация 
инфильтрата в левой половине таза (по ходу широкой связки матки), 
с вовлечением в процесс левого яичника и стенки сигмовидной кишки 
(не исключается формирование абсцесса) (желтая стрелка). б) T2, Sag 
HR. Визуализация ректо- вагинального свища (желтая стрелка).

Figure 4.
MRI examination of the small and large intestine. a) T1 + C, ax. Visualization 
of the infi ltrate in the left  half of the pelvis (along the broad ligament of the 
uterus), with the involvement of the left  ovary and the wall of the sigmoid 
colon (the formation of an abscess is not excluded) (yellow arrow). b) T2, Sag 
HR. Visualization of a recto- vaginal fi stula (yellow arrow).

Рисунок 5.
а) Стенка толстой кишки с выраженной инфильтрацией полиморфно- 
ядерными лейкоцитами, выраженным полнокровием сосудов слизистой 
оболочки и подслизистой основы. Окраска гематоксилин- эозин, ×40. 
б) Слизистая оболочка толстой кишки с криптитами и формированием 
крипт- абсцесса. Окраска гематоксилин- эозин, ×100. в) Стенка толстой 
кишки с язвой, глубиной до мышечного слоя с разрастаниями в дне 
молодой грануляционной ткани, наложениями фибринозно- гнойного 
экссудата на поверхности. Окраска гематоксилин- эозин, ×40.

Figure 5.
a) Th e wall of the large intestine with pronounced infi ltration by polymorpho-
nuclear leukocytes, pronounced plethora of vessels of the mucous membrane 
and submucosa. Hematoxylin- eosin staining, ×40. b) Colon mucosa with 
cryptitis and crypt- abscess formation. Hematoxylin- eosin staining, ×100. 
c) Th e wall of the large intestine with an ulcer, deep to the muscle layer with 
growths in the bottom of young granulation tissue, overlays of fi brinous- 
purulent exudate on the surface. Hematoxylin- eosin staining, ×40.
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Рисунок 1.
На уровне 10 см от энтеротомического отверстия выявлен участок 
внешне не отличающейся слизистой оболочки с активным пульсирую-
щим подтеканием свежей крови.

Figure 1.
At the level of 10 cm from the enterotomic opening, a section of the externally 
indistinguishable mucosa with active pulsating leakage of “fresh” blood was 
revealed




