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Синдром Дьелафуа — это профузное артериальное 
кровотечение, обусловленное разрывом аневризмы 
артерии подслизистого слоя желудочно-кишечного 
тракта. В большинстве случаев (до 80%) источник кро-
вотечения локализуется в верхней трети тела желудка 
по малой кривизне. Однако в литературе описаны 
случаи, когда источник кровотечения располагался в 
пищеводе, тонкой и толстой кишке и даже желчном 
пузыре [1–4].

Впервые Gallard в 1884 г. описал 2 случая смер-
ти от кровотечения из «желудочной аневризмы». 
P.G. Dieulafoy в 1898 г. опубликовал свой знаменитый 
труд «Exulceratio simplex: Leçons 1–3», где обобщил 
сведения о 10 случаях смертельных желудочных кро-
вотечений на фоне поверхностных эрозий слизистой 
оболочки, на дне которых была обнаружена аррозиро-
ванная артерия [5].

На сегодняшний день известно более 144 причин 
желудочно-кишечных кровотечений. Описанный более 
100 лет назад синдром Дьелафуа является причиной 
не более 1% случаев острого кровотечения из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта. По данным 
W. Usbeck и G. Jager, у 839 больных с желудочно-кишеч-
ными кровотечениями в 72 случаях установлена редкая 
причина заболевания, при этом у 8 пациентов выявлен 
синдром Дьелафуа. Данное обстоятельство позволяет 
утверждать, что синдром Дьелафуа является самой 
частой из всех редких причин желудочно-кишечных 
кровотечений. В настоящее время в мировой и отечес-
твенной литературе имеются сведения о более чем 500 
наблюдениях пациентов с синдромом Дьелафуа [6–9].

В отечественной литературе синдром Дьелафуа 
впервые описан при аутопсии Д.А. Василенко и 
С.Л. Минником в 1955 г. В целом в русскоязычных 
источниках представлено более 40 наблюдений.

Теории этиологии и патогенеза синдрома Дьелафуа 
противоречивы. Как вариант, это необычно извитая 
артерия подслизистого слоя желудочно-кишечного 

тракта, которая резко расширена без признаков вас-
кулита и атеросклероза. Сформированную аневриз-
му обнаружить, как правило, не удается даже при 
целенаправленном исследовании. Соседние вены и 
сосуды среднего калибра также могут быть изменены 
и напоминают картину артериовенозных аномалий и 
ангиодисплазии [10]. 

Диагностика синдрома Дьелафуа с развитием сов-
ременных эндоскопических методик, в частности, 
эндоскопической допплеровской ультрасонографии, 
как правило, не представляет затруднений. При этом 
слизистая оболочка почти не изменена, она как бы 
приподнята над кровоточащим сосудом в виде полипа 
до 0,2–0,5 см в диаметре [11, 12].

Клинически заболевание проявляется картиной 
массивного желудочно-кишечного кровотечения. 
Тяжесть кровотечения обусловлена локализацией арте-
рии крупного диаметра в подслизистом слое. Артерии 
подслизистого слоя в известной степени фиксированы 
мышечными волокнами, что препятствует их спазму 
при кровотечениях. Именно поэтому консервативное 
лечение при синдроме Дьелафуа неэффективно и 
ведет к смертельному исходу. Эндоскопические мето-
ды гемостаза при синдроме Дьелафуа, в особенности 
клипирование металлическими скобками, позволяют 
добиться успеха в 96% случаев. Показанием к опе-
ративному вмешательству служит продолжающееся 
кровотечение при отсутствии или неэффективности 
эндоскопического гемостаза или рецидив кровотече-
ния после эндоскопически выполненного гемостаза.

Приводим пример собственного клинического 
наблюдения успешного лечения синдрома Дьелафуа 
редкой локализации. 

Больной Ш., 61 года поступил в клинику факультетской 
терапии СЗГМУ им. И.И. Мечникова в отделение кардиоло-
гии 04.04.2017 г. с явлениями нестабильной стенокардии. 
Пациенту выполнена баллонная вазодилатация с уста-
новкой двух стентов в передней межжелудочковой ветви 
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левой коронарной артерии и назначена двойная дезаг-
регантная терапия (Клопидогрель и ТромбоАСС), после 
чего он был выписан в удовлетворительном состоянии на 
амбулаторное лечение.

На фоне полного благополучия 07.05.2017 г. пациент 
отметил слабость, головокружение и черный жидкий стул, в 
связи с чем вновь в экстренном порядке был госпитализи-
рован в отделение кардиологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова. 
Во время госпитализации больной был обследован и ему 
были выполнены: ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости и малого таза — патологических изме-
нений не выявлено; фиброэндогастродуоденоскопия — 
поверхностный гастрит, дефекты слизистой, новообразова-
ния не выявлены; фиброколоноскопия — телеангиоэктазии 
купола слепой кишки (размерами от 5 до 15 мм в виде 
сети ярко-красного цвета), дивертикулы левой половины 
толстой кишки, проктосигмоидит. Назначена симптомати-
ческая терапия с положительным эффектом. От рекомен-
дованного оперативного лечения пациент отказался и был 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Повторный эпизод кишечного кровотечения был отме-
чен 30.05.2017 г., в связи с чем в экстренном поряд-
ке больной был госпитализирован уже в хирургическое 
отделение № 2 СЗГМУ им. И.И. Мечникова с диагнозом: 
Телеангиоэктазии купола слепой кишки, осложненные 
рецидивирующим кишечным кровотечением от 07.05.2017 г. 
и 29.05.2017 г.

При поступлении обращали на себя внимание следу-
ющие лабораторные показатели: уровень гемоглобина 
был 66 г/л, содержание эритроцитов — 2,45·1012/л, гема-
токрит — 0,197 л/л, остальные показатели в пределах 
референсных значений. 

Учитывая данные анамнеза, клиническую картину, а 
также полученные инструментальные данные коллеги-
ально принимается решение об оперативном лечении с 
уточнением объема операции после ревизии брюшной 
полости. В рамках предоперационной подготовки прово-
дили гемотрансфузии, кардиотропную, антисекреторную 
терапию, и был осуществлен переход с пероральной анти-
агрегантной терапии на инъекции низкомолекулярных 
гепаринов.

После лапаротомии и ревизии органов брюшной 
полости выполнена интраоперационная фиброколоноско-
пия: фиброколоноскоп введен до слепой кишки. В куполе 
слепой кишки определяются телеангиоэктазии в виде 
сети и отдельных извитых артерий ярко-красного цвета 
диаметром до 1,5 см с распространением на Баугиниеву 
заслонку, терминальные отделы подвздошной кишки не 
изменены (рис. 1, 2).

Учитывая полученные данные, выполнена резекция 
илеоцекального угла с формированием илеоасцендоанас-
томоза по типу «бок в бок» ручным двухрядным швом. 
Оперативное вмешательство завершено дренированием 
брюшной полости. 

Диагноз после операции: Сосудистые мальформации 
слепой кишки.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациент продолжал получать антиагрегантную терапию. 
Дренаж удален на 2-е сут. Лапаротомная рана зажила 
первичным натяжением. Пациент был выписан на 10-е сут 
в удовлетворительном состоянии. Гистологическое заклю-
чение № 2579 от 07.06.17 г.: Фрагменты стенки толстой 
кишки с отеком, умеренной лимфоцитарной инфильтраци-
ей, большим количеством геморрагий преимущественно в 
поверхностных отделах, в подслизистом слое скопления 
полнокровных сосудов среднего калибра со значительно 

расширенными просветами, часть со склерозированными 
стенками (сосудистая мальформация), в просвете сосудов 
эритроцитарные сладжи. Червеобразный отросток типово-
го строения.

Пациент находится под динамическим наблюдением 
специалистов клиники. Эпизодов желудочно-кишечного 
кровотечения больше не отмечал. Чувствует себя удовлет-
ворительно. 

Описанный клинический случай с редкой локали-
зацией синдрома Дьелафуа в слепой кишке демонс-
трирует диагностические и тактические трудности. 
Манифестация заболевания совпала с началом тера-
пии антиагрегантами, что, наиболее вероятно, явилось 
триггерным механизмом развития кишечных кро-
вотечений. Использованный мультидисциплинарный 
подход позволил правильно определить объем опера-
тивного вмешательства, что, в конечном итоге, сказа-
лось не только на непосредственном, но и отдаленном 
благоприятном результате. 

Рис. 1. Купол слепой кишки (трансиллюминация с помощью 
эндоскопа)
Fig. 1. The cupola of cecum (transillumination with an endoscope)

Рис. 2. Слепая кишка (интраоперационная 
фиброколоноскопия)
Fig. 2. The cecum (intraoperative fibrocolonoscopy)
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ABSTRACT The given clinical example demonstrates the possibility of diagnosis and surgical treatment of Dieulafoy’s lesion with rare location (cecum in this 
case) when endoscopic hemostasis cannot be adequately performed. The manifestation of the disease is caused by the use of dual antiplatelet therapy after 
installation of stents into coronary arteries for unstable angina.
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