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Cреди многочисленных факторов, приводящих к ки-
шечным кровотечениям различной степени интенсив-
ности, наименее изучена ангиодисплазия [1]. Этот тер-
мин обозначает патологическое состояние, при котором 
имеется порочное (патологическое) развитие и строение 
сосудов кишечной стенки. Капиллярные и кавернозные 
гемангиомы и ангиодисплазии тонкой и толстой кишок 
(артериовенозные мальформации), по данным А. А. Шеп-
тулина (2000), являются причиной массивных кишечных 
кровотечений в 30 % случаев. В свою очередь, кровоте-
чения из нижних отделов желудочно-кишечного тракта 
только в 2% случаев связаны с ангиодисплазией кишеч-
ника [2–5]. В 2013 г. экспертной комиссией ассоциации 
колопроктологов России были разработаны клиниче-
ские рекомендации по диагностике и лечению больных с 
ангиодисплазией кишечника [6]. Стоит отметить, что в си-
лу относительной редкости этой патологии опыт отдель-
ных клиник чаще всего представлен единичными (редко 
более 15–20) наблюдениями. По данным литературы, 
имеются лишь сведения о некоторых вопросах клиники, 

диагностики и лечения врожденных ангиодисплазий,  
основанных на небольшом числе наблюдений [7–9].

Клинически заболевание проявляется главным обра-
зом кровотечениями из прямой кишки во время дефека-
ции и вне зависимости от неё. При эндоскопическом ис-
следовании выявляют синюшно-багровый цвет слизистой 
кишки на ограниченном участке, отсутствие типичной 
складчатости, расширенные, извитые, выбухающие со-
суды, образующие неправильной формы сплетения, четко 
отграниченные от неизмененных участков слизистой. Би-
опсия таких образований может привести к массивному 
кровотечению, остановить которое бывает очень трудно.

До сих пор дискутируется вопрос о значении дисэм-
бриологических зачатков для возникновения ангиом и о 
проблеме отличия доброкачественных сосудистых обра-
зований от гамартом. Врождённость некоторых сосуди-
стых новообразований или появление их в раннем детском 
возрасте ясности в понимание генеза не вносят. Опухоли 
могут развиваться внутриутробно, а тканевые пороки раз-
вития – в течение последующей жизни. Но споры будут 
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продолжаться до тех пор, пока не станет известно, что 
представляет собой доброкачественная опухоль вообще. 
Пока же приходиться рассматривать и несомненные со-
судистые опухоли и предполагаемые пороки развития 
вместе. 

До настоящего времени не существует единства в 
терминологии и самом понятии о гемангиомах, ангиоди-
сплазиях, сосудистых мальформациях, геморрое и дру-
гих состояниях, связанных с патологией сосудов прямой 
кишки и промежности. Так, Benson J.M., анализируя опыт 
лечения колоректальной гемангиомы у детей, указывает 
на высокую частоту неправильного диагноза геморроя 
при данном заболевании. В диагностике колоректальных 
гемангиом авторы рекомендуют использовать прямую 
рентгенографию таза, колоноскопию и ирригографию. 
В ряде случаев считают целесообразным выполнять се-
лективную ангиографию через нижние мезентериальные 
сосуды. В лечении опухоли методом выбора считают ра-
дикальное удаление опухоли с наложением прямого коло-
анального анастомоза [2].

В Государственном научном центре колопроктологии 
(ГНЦК) А.М. Кузьминовым и соавт. (1993) была пред-
ложена собственная классификация с учетом происхож-
дения, морфологического строения ангиодисплазий, рас-
пространенности и локализации поражения, а также кли-
нического течения [6, 10–12].

• По происхождению:
I тип – врожденная ангиодисплазия:

а) не наследственная форма;
б) наследственная форма (болезнь Рендю–Ослера).

II тип – приобретенная ангиодисплазия.
• По морфологическому строению:

1. Венозная ангиодисплазия:
а) капиллярный тип;
б) кавернозный тип.

2. Артериовенозная ангиодисплазия.
3. Артериальная ангиодисплазия.

• По распространенности:
1. Ограниченная ангиодисплазия (поражение одно-
го отдела толстой кишки протяженностью не более 
5 см).
2. Диффузная ангиодисплазия (поражение одного 
или нескольких отделов толстой кишки протяжен-
ностью более 5–10 см).
3. Генерализованная ангиодисплазия (системный 
«ангиоматоз» с сочетанным поражением других 
органов и систем, синдром Клиппеля–Треноне).

• По локализации:
1. Толстая кишка.
2. Тонкая кишка.
3. Смешанная форма с поражением толстой и 
тонкой кишок.

• По клиническому течению:
1. Неосложненное (в т. ч. бессимптомное).
2. Осложненное.

Тем не менее, и данная классификация не является 
универсальной, так как не учитывает некоторые редкие 
сосудистые аномалии, такие как синдром Бина и другие. 
Defreyne L. и соавт. также указывают на несовершенство 
классификации сосудистых мальформаций толстой киш-
ки, основываясь на опыте лечения ребенка с сосудистой 
мальформацией толстой кишки, у которого при ангиогра-
фии был установлен неправильный диагноз изолирован-
ного варикоза толстой кишки [13].

По данным А.М. Кузьминова и соавт. (1993), врож-
денная форма ангиодисплазии кишечника, являясь след-
ствием врожденного порока развития сосудов кишечной 
стенки без признаков пролиферации, установлена у боль-

шинства больных, венозная форма, из их числа, была в 
95% наблюдения. Этот факт подтверждают и другие  
авторы [12].

Соотношение пациентов с кавернозным и капил-
лярным типом 5:1. Два клинических наблюдения де-
монстрируют артериальную и артериовенозную формы 
врожденной ангиодисплазии. В понятие приобретенной 
ангиодисплазии авторы вкладывают заболевание, при-
чиной которого является приобретенное патологическое 
(аномальное) строение правильно сформированных рас-
ширенных сосудов кишечника. Такая форма заболевания 
установлена ими у четверти пациентов. В литературе оно 
известно под различными названиями: сосудистые ано-
малии, сосудистые мальформации, сосудистые эктазии, 
телеангиоэктазии.

Одно из крупных исследований было проведено в 2002 г. 
de la Torre L. и соавт [5]. Цель их исследования – изучение 
клинических, рентгенологических, хирургических и ги-
стологических характеристик сосудистых мальформаций 
толстой кишки у детей. Исследовано 18 детей с толсто-
кишечными кровотечениями на фоне сосудистых маль-
формаций кишечника. Дебют заболевания варьировал от 
1 мес жизни до 16 лет. Длительность ЖКК до момента 
установления правильного диагноза составила от 1 мес до 
9 лет. В 72% случаев уровень гемоглобина был снижен 
до 20–90 г/л, у остальных детей был нормальным. Приме-
нялись следующие методы исследования: сцинтиграфия, 
колоноскопия, ирригография, мезентерикография. Для 
авторов мезентериграфия – наиболее предпочтительный 
метод исследования. В 83% случаев выявлено поражение 
сигмовидной и прямой кишок. Резекция пораженного 
участка кишки выполнена в 77,8% случаев, операция за-
вершена наложением анастомоза или низведением тол-
стой кишки в 71,4% случаев, у остальных детей оставле-
на кишечная стома. Примерно в 1/3 случаев отмечались 
рецидивы минимальных кровотечений в послеоперацион-
ном периоде. При гистологическом исследовании кишок в 
80% случаев выявлены артериовенозные мальформации, 
в 20% – артериовенозные лимфатические мальформации 
не наблюдаются. В классификации венозных мальфор-
маций толстой кишки данная особенность морфологии  
не отражена и требует дальнейшего изучения [14]. 

Единственным методом радикального лечения боль-
ных с врожденной ангиодисплазией большинство авто-
ров признает оперативное вмешательство, направленное 
на резекцию пораженного сегмента. В некоторых ситуа-
циях, например, при аноректальной мальформации воз-
можно применение склеротерапии в качестве лечебной 
меры с неплохими результатами. При развитии массив-
ного кровотечения из низкорасположенных гемангиом, 
некоторые хирурги производят эмболизацию и перевяз-
ку верхней прямокишечной артерии, что останавливает 
кровотечение, хотя и временно. При незначительном и 
периодически повторяющемся кровотечении, не сказы-
вающемся на общем состоянии больного, допустима вы-
жидательная тактика. Склеротерапия и лигирование па-
тологически увеличенных сосудов при ангиодисплазиях 
кишечника часто сопровождаются рецидивами кровоте-
чения [15, 16].

В последнее время появляются сообщения о воз-
можном эндоскопическом и ангиографическом лечении 
ангиодисплазий. При этом наиболее эффективным ряд 
авторов признают эндоскопическую аргонплазменную 
коагуляцию, эффективную в 85% случаев [17]. Эффек-
тивность трансартериальной эмболизации еще более вы-
сока и достигает 95,8%, однако и частота осложнений 
достаточно велика: риск ишемии кишки достигает 21, а 
показатель летальности – 4,1%. Кроме того, ряд авторов 
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сообщают, что большая часть ангиодисплазий кишечника 
имеют характер венозной патологии, а значит, это вмеша-
тельство чаще всего не показано. Все авторы отмечают, 
что упомянутые методы лечения эффективны лишь при 
сравнительно небольшой распространенности патологи-
ческого процесса. Только в этих случаях частота рециди-
вов кишечных кровотечений и риск осложнений досто-
верно снижаются [18, 19].

В литературе приведено мало информации о принци-
пиальных отличиях лечебной тактики при артериальных и 
венозных типах сосудистых мальформаций. Наибольший 
эффект селективной эндоваскулярной эмболизации до-
стигается при артериальных ангиодисплазиях и сравни-
тельно малая их эффективность отмечена при венозных 
типах [20]. Помимо инвазивных методов лечения, неко-
торые клиники имеют опыт проведения консервативного 
лечения ангиодисплазий с применением гормональных 
препаратов, талидомида и октреотида. Однако эффектив-
ность медикаментозного лечения сомнительна, а данные 
проведенных исследований противоречивы.

Trudel J.L. и соавт. [21] в числе первых представили 
опыт эндоскопического лечения АВМ толстой кишки на 
большой группе пациентов – 29 больным выполнена эн-
доскопическая внутрипросветная коагуляция сосудистых 
образований. Кровотечение было остановлено в 67,9% 
случаев. В 6 случаях при неэффективности подобной 
тактики выполнено хирургическое вмешательство, так-
же оперированы 13 пациентов, которым изначально не 
выполнялась коагуляция. Эффективность хирургической 
методики составила 79,2%.

Спиральная компьютерная томография с внутривен-
ным болюсным усилением, а также ангиография на высо-
те кровотечения позволяют, в большинстве случаев, уста-
новить причину и локализацию источника кровотечения. 

Freud E. и соавт. [9] одними из первых описали наблю-
дение массивного кишечного кровотечения у мальчика 
12 лет с врожденной артериовенозной мальформацией 
толстой кишки. Диагноз подтвержден при селективной 
ангиографии, ребенку выполнена резекция пораженного 
участка толстой кишки.

Takamatsu H. и соавт. [22], вероятно, первыми пред-
ложили использовать эндоректальное низведение тол-
стой кишки при ангиодисплазии ее дистальных отделов. 
Авторы представили опыт лечения 6-летней девочки с 
диффузным кавернозным гемангиоматозом сигмовидной 
и прямой кишок и ануса. Ребенку была выполнена сфин-
ктеросохраняющая эндоректальная резекция и низведе-
ние толстой кишки по методике Соавэ–Дэнда. Слизистая 
прямой кишки была выделена, начиная с расстояния 4 см 
над переходной складкой брюшины и до кожно-анального 
перехода. Непораженная сигмовидная кишка низведена 
через серозно-мышечный футляр. Перевязка верхней пря-
мокишечной артерии и левой внутренней подвздошной 
артерии обеспечили адекватный гемостаз. В послеопера-
ционном периоде получен хороший функциональный ре-
зультат, кровотечения прекратились. Первенство в самой 
идее демокозации слизистой порочно развитой прямой 
кишки Takamatsu H. и соавт. делят с Telander R.L и соавт., 
которые опубликовали свои наблюдения в 1993 г. Они на-
блюдали массивные прямокишечные кровотечения у де-
тей и взрослых при распространенном гемангиоматозе, 
поражающем структуры малого таза и ректосигмоидный 
отдел толстой кишки, как, например, при синдроме Клип-
пеля–Треноне [23–25].

Традиционные хирургические вмешательства, такие 
как резекции кишечника или колостомия, нередко ослож-
няются тяжелыми интраоперационными кровотечениями 
или недержанием кала в отдаленные сроки после опера-

ции. Для решения этих проблем авторы предложили ис-
пользовать методику удаления слизистой прямой кишки 
(демукозацию). Операция проведена 4 пациентам с син-
дромом Клиппеля–Треноне, сопровождавшимся массив-
ными кишечными кровотечениями. В группе пациентов 
были и дети, возраст – от 4 до 25 лет. Кровотечения из 
прямой кишки носили у больных рецидивирующий ха-
рактер, требовали неоднократных гемотрансфузий (от 2 
до 20 эпизодов в анамнезе). В ходе хирургических вме-
шательств при демукозации прямой кишки использовался 
YAG laser. Во всех случаях удалось добиться прекраще-
ния кровотечений, а также хорошего функционального 
результата. До предложенной ими тактики, в литературе 
имелись сообщения о «простой» резекции прямой кишки 
в подобных ситуациях [23–25].

Ramírez Mayans J. и соавт. [14] представили опыт лече-
ния 8 детей с сосудистыми мальформациями толстой киш-
ки, c локализацией в правой половине толстой кишки (5), в 
нисходящем отделе (5), подвздошной кишке (3) и ректосиг-
моиде (3). Диагноз был подтвержден при колоноскопии и 
ангиографии. В 7 случаях успешно произведена резекция 
пораженного участка кишки с хорошим результатом.

В последующие годы также появились немногочис-
ленные сообщения о хирургическом лечении сосудистых 
мальформаций прямой кишки. Так в 2009 г. Lv Z. и со-
авт. представили опыт применения модифицированной 
операции Соавэ для лечения васкулярных мальформа-
ций аноректальной зоны и сигмовидной кишки. В пери-
од с 2000 по 2008 г. наблюдалось 12 детей с сосудистыми 
мальформациями. Диагностика включала: ирригографию, 
колоноскопию, КТ и МРТ. Всем детям была выполнена 
модифицированная операция Соавэ, в 11 случаях для эн-
доректальной диссекции дистальной части прямой кишки 
применялась методика геморроидэктомии Саразола–Кло-
зе. В среднем в ходе операции удалялось около 22,5 см 
кишки. Гистологически во всех случаях подтвержден ди-
агноз венозной мальформации. Во всех случаях лечение 
оказалось успешным, кишечные кровотечения были купи-
рованы, у 1 ребенка отмечены периодические недержания 
кала. Сообщения о подобных вмешательствах при генера-
лизованном ангиоматозе – синдроме Клиппеля–Треноне – 
стали появляться в печати с начала 2000-х гг. Синдром 
Клиппеля–Треноне относится к врожденным сосудистым 
аномалиям, характеризующимся гипертрофией конечно-
сти, наличием кожных гемангиом и варикозным расшире-
нием вен внутренних органов. ЖКК при этом заболевании 
является следствием гемангиоматоза кишечника и может 
носить жизнеугрожающий характер [24]. Wilson C.L. 
и соавт. [25] представили опыт лечения 3 пациентов с 
обильными ЖКК, резистентными к трансфузионной  
терапии, на фоне обширных кавернозных гемангиом,  
затрагивающих прямую кишку. Двум пациентам была вы-
полнена проктоколэктомия с наложением колоанального 
анастомоза, третьему пациенту – брюшно-сакральная ре-
зекция толстой кишки, в связи с её распространенным по-
ражением, а также малого таза и промежности. Похожие 
наблюдения принадлежат и другим хирургам. По мнению 
ряда авторов, венозные мальформации устойчивы к дей-
ствию ингибиторов ангиогенеза. Как правило, подобные 
мальформации не могут быть удалены радикально из-за 
вовлечения в патологический процесс структур малого 
таза и брыжейки кишечника. Поэтому авторы рассма-
тривали возможность воздействия на образования через 
просвет кишечника. Под их наблюдением находились 3 
пациента с циркулярной трансмуральной мальформа-
цией колоректальной зоны, промежности и брыжейки.  
У 1 пациента была поражена вся толстая кишка, у 2 – рек-
тосигмоидный отдел. В диагностике использовались КТ и 

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2019-23-4-201-205
Reviews



204

ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ. 2019; 23(4)

МРТ. Все больные имели ежедневные эпизоды гематоше-
зии на протяжении многих лет и получали неоднократные 
переливания крови и длительную терапию препаратами 
железа. Несмотря на то, что у всех пациентов кровотече-
ния начались в детстве, лечение не приносило успеха. Все 
больные были прооперированы, им выполнялись следую-
щие операции: колэктомия, аноректальная мукозэктомия 
(при поражении структур таза и промежности и эндорек-
тальное низведение кишки с формированием коло- или 
илеоанального анастомоза. У всех пациентов в послео-
перационном периоде кровотечения прекратились. Гемо-
трансфузия во время операции потребовалась одному па-
циенту. Авторы считают, что колэктомия с мукозэктомией 
и эндоректальным низведением кишки является методом 
выбора у пациентов с венозными мальформациями тол-
стой кишки [15]. 

Вероятно, еще более перспективно комбинированное 
лечение с использованием малоинвазивных и радикаль-
ных способов коррекции. Так, Pierce J и соавт. [20] пред-
ставили наблюдение ребенка с продолжающимся ЖКК на 
фоне артериовенозной мальформации ректо-сигмоидного 
отдела толстой кишки. Авторы успешно применили сосу-
дистую эмболизацию с последующей передней резекцией 
прямой кишки. 

Одним из вариантов сосудистой патологии кишечника, 
который не имеет отражения в общепринятой классифи-
кации, является так называемый синдром голубого неву-
са, напоманающего резиновый пузырь (Blue rubber bleb 
nevus syndrome). Синдром относится к редким врожден-
ным мальформациям венозной системы, наиболее часто 
поражает кожу и желудочно-кишечный тракт, реже – дру-
гие внутренние органы. Это заболевание было открыто 
Гасконем в 1860 г. Он первым отметил сочетание кожных 
и гастроинтестинальных сосудистых мальформаций и 
массивных кишечных кровотечений. Однако более ши-
рокой известностью синдром обязан William Bean (1958), 
что послужило основанием называть его «синдром Бина». 
Название «синдром голубого резинового невуса» появи-
лось позже. Синдром Бина относится к тяжелым заболе-
ваниям в связи с потенциальным риском массивных кро-
вотечений. Существуют данные о том, что синдром имеет 
аутосомно-доминантное наследование, хотя большинство 
случаев являются спорадическими. Ряд авторов иденти-
фицировали ген семейных венозных мальформаций в 9-й 
хромосоме [26]. При синдроме Бина кожные поражения 
всегда асимптомны, и не существует корреляции между 
массивностью кожных элементов и тяжестью кишечных 
проявлений. Помимо кожных и гастроинтестинальных 
поражений, нередко встречаются и ортопедические ано-
малии – деформации скелета, патологические переломы, 
избыточный рост костей. В литературе имеются описания 
гигантизма, множественных энхондром и др. Согласно со-
общениям разных авторов, ангиомы могут локализовать-
ся в печени, селезенке, почках, сердце, легких, перикарде, 
плевре, брюшине, рото- и носоглотке, глазах, мышцах, 
щитовидной и паращитовидных железах, мочевом пузы-
ре, половом члене и влагалище [27–30]. Гематологические 
нарушения включают железодефицитную анемию, тром-
боцитопению и хроническую коагулопатию потребления.

Rehman S.U. и соавт. [31] в 2003 г. представили наблю-
дение девочки 9 лет с синдромом Бина, имевшей массив-
ное поражение желудка и прямой кишки, которой в силу 
часто рецидивирующих кровотечений пришлось перене-
сти более 100 эпизодов гемотрансфузий. Дифференци-
альный диагноз следует проводить с множественными 
инфантильными гемангиомами, синдромом Мафуччи, 
диффузной ангиокератомой, синдромом Рандю–Ослер–
Вебера и синдромом Клиппеля–Треноне–Вебера. Лече-

ние синдрома Бина представляет сложную задачу. Толь-
ко в случаях ограниченного поражения ЖКТ наиболее 
эффективным способом является резекция пораженного 
участка, хотя частота рецидивирования довольно высока. 
При распространенном поражении нередко приходится 
ограничивать лечение консервативным лечением анемии. 
На гастроинтестинальные ангиомы можно воздейство-
вать эндоскопическими методами – склерозированием, 
лигированием, лазерной коагуляцией. Фармакотерапия 
синдрома Бина слабо освещена в литературе, имеются 
данные о применении кортикостероидов, альфа-интерфе-
рона, винкристина – однако, эффект от применения этих 
средств был неудовлетворительным [32–35].

В 2008 г. Deng Z.H. и соавт. [36] провели масштаб-
ное исследование пациентов с синдромом Бина, описа-
ния которых имелись в литературе к тому времени. Они 
представили 3 пациентов с синдромом Бина, которых 
наблюдали сами и изучили истории болезней еще 39 па-
циентов, описанных в литературе в период с1965–2003 г.  
У 3 пациентов имели место кожные ангиомы и гастроин-
тестинальные гемангиомы. У 39 пациентов, описанных 
в литературе, кожные ангиомы присутствовали в 100% 
случаев, гастроинтестинальные – в 79,5%. Ангиомы бы-
ли обнаружены и в других внутренних органах: голов-
ном мозге (17,9%), суставах (5,1%), печени (5,1%), глазе 
(2,6%), почке (2,6%), селезенке (2,6%). Кожные ангиомы 
располагались чаще всего на теле (93%), реже – на дис-
тальных участках конечностей (86%), бедрах (36%), лице 
(26%). Гастроинтестинальные гемангиомы в 100% наб-
людений встречались в тонкой кишке, в толстой – в 74%,  
в желудке – в 26% случаев. При поражении суставов у 
пациентов отмечались патологические переломы и увели-
чение размеров конечностей, что в 1 случае потребовало 
ампутации. У 8 пациентов с выраженным ЖКК применя-
лись эндоскопические способы гемостаза, хирургическое 
удаление сосудистой опухоли – у 5, комбинированное ле-
чение – у 1. Рецидивирующие кровотечения у 1 пациента 
купировались путем применения эндоскопического лазе-
ра в сочетании с применением стероидов и интерферона. 

В 2012 г. Yuksekkaya H. и соавт. [37] первыми приме-
нили препарат сиролимус, обладающий антиангиогенной 
активностью, в лечении ребенка 8 лет с массивными ре-
цидивирующими кишечными кровотечениями на фоне 
синдрома BRBNS (Blue rubber bleb nevus syndrome). Это 
заболевание является редко встречающимся недугом, ха-
рактеризуется типичными сосудистыми мальформациями 
кожи, желудочно-кишечного тракта и, реже, других ор-
ганов. У ребенка отмечались гематомы на коже и частые 
интенсивные кровотечения из ЖКТ на фоне поражения 
ротовой полости, пищевода, желудка, тонкой и толстой 
кишок. Применение преднизолона и альфа-интерферона 
не давало клинического эффекта. Уже при введении низ-
ких доз сиролимуса отмечена регрессия сосудистых опу-
холей, гематом и кровотечений. 

Ajay Kaul и соавт. [38] представили опыт применения 
сиролимуса у 4 детей с синдромом Бина, средний возраст 
которых составил 6,5 лет. У всех детей мальформация 
включала венозный и лимфатический компоненты, что 
было подтверждено иммунологическим тестом с PROX-1. 
Все дети получали сиролимус через рот в дозировке  
10–13 нг/мл. Средняя длительность терапии составила  
1,5 мес, срок наблюдения – до 21 мес. В результате те-
рапии размеры патологических очагов и частота кровоте-
чений уменьшились у всех детей. Также отмечено умень-
шение болевого синдрома и улучшение качества жизни. 
У одного ребенка купированы проявления коагулопатии 
потребления. Побочные эффекты состояли в развитии му-
козита у 3 детей и нейтропении у 1 ребенка. 
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Таким образом, ангиодисплазии толстой кишки у де-
тей можно отнести к группе редко встречающихся и труд-
но диагностируемых пороков развития. По данным Гар-
бузова Р.В. и соавт. [39] ангиодисплазии таза и нижних 
конечностей составляют около 50% всех случаев этого за-
болевания и в подавляющем большинстве случаев носят 
характер венозной дисплазии. Авторы считают, что среди 
больных венозной дисплазией прямой кишки находятся 
пациенты с синдромом Мэй–Тернер, который возникает 
на фоне компрессии левой общей подвздошной вены меж-
ду правой общей подвздошной артерией и телом пятого 
поясничного позвонка.

В настоящее время не накоплено значительного опыта 
лечения и диагностики ангиодисплазий прямой кишки у 
детей. Дискутабельным остается вопрос принадлежности 
геморроя у детей к вариантам ангиодисплазий прямой 
кишки. В связи с этим требуется систематизация и набор 
данных по заболеваниям, сопровождающимся кровотече-
ниями из прямой/толстой кишки у детей, полученных из 
различных лечебных учреждений нашей страны. Это по-
зволит систематизировать и изучить не только частоту их 
встречаемости, но и на основании опыта диагностики и 
лечения оптимизировать тактику ведения пациентов, раз-
работать наиболее эффективные методы хирургической 
коррекции.
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