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Гемангиомы желудочно-кишечного тракта -  это ред­
кая форма доброкачественных сосудистых образова­
ний, которые могут встречаться в любом отделе пище­
варительного тракта. Толстая кишка стоит на втором 
месте по частоте выявления в ней данной опухоли. 
Ректосигмоидный отдел -  самая частая локализация 
гемангиом толстой кишки [1].

Гемангиома является опухолью, состоящей из расши­
ренных сосудистых полостей, разграниченных перего­
родками из соединительной ткани, выстланных одним 
слоем эндотелия. Выделяют гемангиомы следующих 
типов: капиллярного, кавернозного и смешанного 
[10]. Причем, в 80% случаев встречается кавернозный 
тип сосудистых образований толстой кишки. Впервые 
кавернозные гемангиомы ректосигмоидного отдела 
были описаны Филипсом (Phillips) в 1893 году [15]. 
Различают солидные (единичные] гемангиомы и мно­
жественные. Известны случаи диффузного пораже­
ния практически всех отделов желудочно-кишечного 
тракта [3). Большинство пациентов с гемангиомами 
-  молодые мужчины. Наиболее частое клиническое 
проявление -  рецидивирующие кровотечения и, как 
следствие, железодефицитная анемия. Оптимальный 
метод диагностики гемангиом -  эндоскопический [9].

Приводим клиническое наблюдение гигантской ка­
вернозной гемангиомы ректосигмоидного отдела 
толстой кишки.

Пациент 1970 года рождения, был направлен в наше 
лечебное учреждение на диагностическую колоноско­
пию. Из анамнеза известно, что в течение последних 
трех лет пациенту четырежды выполнялось лигиро­
вание геморроидальных узлов по поводу геморрои­
дальных кровотечений. Также периодически пациент 
проходил курсы консервативного лечения геморроя. 
Уровень гемоглобина на момент поступления состав­
лял 95 г /л .  Колоноскопия была назначена впервые.

Во время колоноскопии выполнен тотальный осмотр 
толстой кишки и 15 см терминального отдела под­
вздошной кишки. В прямой кишке определялись 
структуры, напоминающие сосудистые (рис. 1-4), 
распространяющиеся от анального канала до ректо­

сигмоидного отдела (20 см от ануса), плотноэластиче­
ской консистенции при инструментальной пальпации. 
Объем поражения увеличивался от ректосигмоидного 
отдела к анальному каналу. В ректосигмоидном отделе 
определялись единичные, не связанные друг с другом 
сосудистые элементы, далее, в проксимальном отделе 
прямой кишки элементы сливались и представляли 
собой единый конгломерат, несколько возвышающий­
ся над окружающей слизистой, занимающий сначала 
’/г просвета, а затем циркулярно поражающие прямую 
кишку. В средне- и нижнеампулярной части прямой 
кишки просвет кишки был значительно сужен за счет 
«сосудистых» узлов, толщина которых увеличивалась 
в дистальном направлении. Слизистая оболочка на по­
верхности пораженных участков была темно-синего 
цвета, бугристая. В остальных отделах толстой кишки 
патологических изменений найдено не было.

После колоноскопии пациенту было предложено вы­
полнить эндосонографическое исследование. Про­
ведено сканирование стенки кишки с частотой 6 -7 ,5  
-1 2  МГц (рис. 5 -8 ) .

Выявили значительное утолщение стенки прямой 
кишки, за счет циркулярного образовния, достигаю­
щее максимума в нижнеампулярной части (до 17 мм). 
В проксимальной части кишки стенка утолщена преи­
мущественно за счет расширения подслизистого слоя, 
однако при низведении датчика образование инфиль­
трирует все слои, на отдельных участках создается 
впечатление об инвазии его за пределы стенки. Обра­
зование преимущественно гипоэхогенное, гетероген­
ное, с множественными анэхогенными (кистозными) 
включениями округлой формы диаметром от 3 до 10 
мм. При сканировании в режиме допплера кровоток 
в анэхогенных образовниях не определялся. Патоло­
гических лимфоузлов, дополнительных образований 
в параректальной клетчатке не выявили.

По результатам эндоскопического и эндосонографи- 
ческого исследований был установлен диагноз: ка­
вернозная гемангиома.

Эндоскопические и ультрасонографические изобра­
жения зоны исследования были достаточно типичны
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Рис. 1,2,3, 4. Эндофото гемангиомы. Слизистая оболочка ректосигмоидного отдела толстой кишки в зоне наиболее 
выраженных изменений. 1 ,2 -  прямая кишка: определяется диффузное, узловое, распространение образования по всей 
поверхности, значительно суживающее просвет кишки; 3 ,4 -  ректосигмоидный изгиб: определяются сосудистые элементы, 
расположенные отдельно, несколько возвышающиеся над окружающей слизистой и далее, в дистальном направлении 
сливающиеся между собой, занимающее сначала -  просвета, а затем циркулярно все стенки

Рис. 5. Сканирование стенки прямой кишки радиальным 
датчиком на расстоянии 13 см от ануса, с частотой 6 МГц. 
Определяется утолщение стенки за счет циркулярного 
образования с гипоэхогенными кистозными очагами. 
Фрагментарно прослеживается мышечная оболочка стенки 
прямой кишки

Рис. 6. Сканирование стенки прямой кишки радиальным 
датчиком на расстоянии 10 см от ануса, с частотой 7,5 МГц. 
Определяется утолщение стенки кишки за счет преимущественно 
гипоэхогенного образования с гипоэхогенными кистозными 
очагами. Сканирование в режиме допплера показывает 
отсутствие кровотока в кавернах

для гемангиомы. В нашем случае не удалось получить 
гистологическое подтверждение опухоли, так как био­
псия гемангиом может сопровождаться достаточно 
интенсивным кровотечением, а от дальнейшего об­
следования и оперативного лечения пациент отказал­
ся, контакт с ним потерян.

В доступной нам литературе нашли сообщения о 12 
гигантских гемангиомах толстой кишки. В большин­
стве случаев при первом обращении у пациентов 

были заподозрены другие заболевания: внутренние 
геморроидальные узлы, аденоматозные полипы, вос­
палительные заболевания кишечника (НЯК, болезнь 
Крона) и другие поражения [5, 6, 7, 11 ].

По мнению некоторых авторов, под термином «кавер­
нозная гемангиома» толстой кишки в ряде случаев 
может скрываться не истинная гемангиома, а веноз­
ная мальформация. Принципиальное отличие геман­
гиомы заключается в превалировании стромального
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Рис. 7. Сканирование стенки прямой кишки радиальным 
датчиком на расстоянии 6 см от ануса, с частотой 7,5 МГц. 
Определяется циркулярное солидное образование 
распространяющееся на всю толщину стенки с гипоэхогенными 
кистозными очагами. На отдельных участках определятся 
подслизистый слой и мышечная оболочка

Рис. 8. Сканирование стенки прямой кишки радиальным 
датчиком на расстоянии 3 см от ануса, с частотой 7,5 МГц. 
Стенка кишки значительно утолщена за счет образования со­
стоящего из солидного (стромального) компонента и гипоэхо- 
генных кистозных очагов. Слои стенки не определяются.
На отдельных участках можно проследить сохранившиеся 
участки мышечной оболочки

компонета, и при динамическом наблюдении именно 
за счет стромы определяется рост образования, В 
случае венозной мальформации объем поражения от­
четливо увеличивается за счет расширения сосудов 
[9,14]. Смешение понятий встречается даже в науч­
ной и учебной литературе.

Венозная мальформация -  аномалии глубоких круп­
ных сосудов, которые зачастую могут выглядеть как 
гемангиомы. Это самый частый тип сосудистых маль­
формаций. Они имеют темно-синюю поверхность и 
мягкие при пальпации. Считается, что венозные маль­
формации -  врожденное состояние. Но зачастую рас­
положенные во внутренних органах мальформации 
диагностируются уже во взрослом состоянии или не 
диагностируются вовсе. Они увеличиваются с ростом 
ребенка, однако порой имеют более быстрый рост и мо­
гут осложняться тяжелыми кровотечениями [17]. Ме­
тод выбора в лечении венозной мальфомации -  скле­
ротерапия. Небольшие венозные мальформации могут 
быть коагулированы с помощью лазера или потоком 
арноговой плазмы. В ряде случаев венозные мальфор­
мации трудно поддаются лечению, что требует перехо­
да к хирургической тактике. Их клиническое течение и 
тактика лечения отличаются от таковых при гемангио­
мах, поэтому постановка правильного диагноза крайне 
важна.

В нашем случае, благодаря эндосонографии, удалось 
подтвердить превалирование стромального компонен­
та над сосудистым, что говорит в пользу гемангиомы. 
Важный фактор -  отсутствие выраженного кровотока 
в кавернах подтверждало диагноз, так как в венозных 
мальформациях кровоток сохранен.

В подавляющем большинстве случаев развитие ге­
мангиом сопровождается кровотечениями из толстой 

кишки. Так, по данным Oner Z., Altaca G. (1993), про­
анализировавшим 79 случаев гемангиом толстой киш­
ки, в 28,6% они манифестировали именно кровотече­
нием [16]. Кровотечение из гемангиом редко бывает 
интенсивным и проявляется как примесь крови в сту­
ле [4]. В нашем наблюдении кровотечение полностью 
напоминало геморроидальное -  капельки алой кро­
ви на поверхности стула. Однако гемангиомы могут 
осложняться и профузным тяжелым кровотечением. 
Огромные кавернозные гемангиомы могут инфиль­
трировать окружающие органы, такие как желчный 
пузырь, матку, предстательную железу [8]. Описаны 
случаи кишечной непроходимости, вызванные гигант­
скими гемангиомами толстой кишки [15].

Основной метод выявления гемангиом толстой киш­
ки -  колоноскопия. Однако диагноз можно устано­
вить и при компьютерной томографии, магнитно- 
резонансной томографии, иригоскопии [11].

Лечебная тактика при гемангиомах может быть кон­
сервативная (динамическое наблюдение) или хи­
рургическая. Геморрагический синдром в случае 
гигантских гемангиом вынуждает прибегать к хирур­
гической тактике лечения. Альтернативными фор­
мами лечения могут быть малоинвазивные методы, 
такие как инъекционная склеротерапия, удаление по- 
липэктомической петлей с электрокоагуляцией, арте­
риальная эмболизация, лазеротерапия [12, 13].

Обращает на себя внимание, что пациент в течение 
четырех лет лечился от другого заболевания и лишь 
по истечении длительного срока было назначено эндо­
скопическое исследование толстой кишки. Это подчер­
кивает важность соблюдения стандартов диагности­
ки, которые в случае геморроидальных кровотечений 
включают ректоскопию и /и л и  колоноскопию.
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