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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ПРОБЛЕМЫ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
ИЗ НИЖНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Резюме. Обобщены современные литературные данные, ка-
сающиеся этиологии, диагностики и дифференциальной диа-
гностики заболеваний, сопровождающихся кровотечением из 
нижних отделов желудочно-кишечного тракта. Обосновыва-
ется дифференцированный подход к лечению больных с рек-
тальным кровотечением в условиях стационара. 
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Термин «кровотечение из нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта» (КНОЖКТ) ис-
пользуют в тех случаях, когда источник кро-
вотечения располагается в кишечнике дис-
тальнее баугиниевой заслонки.  Синонимами 
этого  понятия являются: «ректальное кро-
вотечение», «толстокишечное кровотечение», 
«кровавая диарея». В отличие от кровотече-
ний из верхнего отдела желудочно-кишечно-
го тракта критерии верификации источников 
кровотечения из нижних отделов не стандар-
тизированы, а технология дифференциальной 
диагностики заболеваний и тактика лечения 
таких пациентов практически не разработаны 
[1, 2, 4 ,7 ,18]. 

Известно, что КНОЖКТ составляют около 
15–20 % всех кровотечений из гастроинтести-
нального тракта [9, 18, 21, 30]. Они развивается 
у 20–27 человек на 100 тыс. взрослого населе-
ния, чаще – у мужчин. Средний возраст та-
ких больных составляет 63–77 лет. В США эта 
группа составляет в среднем около 1 % из всех 
больных, госпитализируемых в стационар по 
неотложным показаниям [32, 33]. Заболевания 
толстой кишки, осложненные кровотечени-
ем, находят у 18–30 % больных с признаками 
хронической железодефицитной анемии [18, 
21, 26]. Приводимые различными авторами 
данные о частоте кровотечение из нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта скорее 
свидетельствуют о выявляемости, чем о рас-
пространенности [1, 2, 4, 30, 32].

Определенные сложности в диагностическом 
процессе у больных с кровотечением из ниж-
них отделов желудочно-кишечного тракта ис-
пытывают врачи различных специальностей — 
терапевты, инфекционисты, гастроэнтероло-
ги, хирурги и др. [1, 2, 9, 32]. 

Диагностический процесс рекомендуют на-
чинать с детального сбора жалоб и анамне-
за у пациентов, что нередко может помочь 
установить точную локализацию источника 
кровотечения, а также безотлагательно начать 
лечение [1, 2, 4, 32]. При сборе анамнеза счи-
тают необходимым установить время начала 

кровотечения, его продолжительность, каче-
ство и количество выделяемой крови, а также 
характер стула [1, 2]. Врачу необходимо полу-
чить информацию о наличии у пациента си-
стемных заболеваний в виде ВИЧ-инфекции, 
аутоиммунных заболеваний с поражением со-
единительной ткани и др [9, 24, 28]. Следует 
уточнить принимаемые пациентами медика-
менты, включая нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВС), аспирин и ан-
тикоагулянты, которые могут провоцировать 
кровотечения не только из верхних отделов 
ЖКТ, но и из толстой кишки, особенно на фо-
не дивертикулярной болезни [13, 24]. Нельзя 
игнорировать у пациентов с кровотечением из 
нижних отделов желудочно-кишечного тракта 
и аллергологический анамнез, а также нали-
чие болей в грудной клетке или сердцебиения, 
одышки в покое и физической нагрузки, голо-
вокружения [24].

Лучевая терапия на органы малого таза (при 
раке предстательной железы или шейки матки) 
провоцирует развитие радиационного прокти-
та, который может проявиться кровотечением в 
сроки от нескольких месяцев до 3 лет после кур-
са лечения онкологического заболевания [6, 12]. 

Для постановки диагноза имеет значение и 
возраст пациентов. Так, у молодых пациентов 
с лихорадкой, кишечной коликой и кровавым 
поносом, вероятнее всего, имеет место инфек-
ционное заболевание или, несколько реже, яз-
венный колит [5, 7].  У детей частой причиной 
кровотечений из нижних отделов желудочно-
кишечного тракта служит дивертикул Меккеля, 
который встречается у 1-3 % населения и может 
проявляться кровотечением. [11, 22, 25, 30, 31].

У пожилых пациентов и стариков причин-
ной умеренного или массивного кровотечения 
могут служить наряду с опухолью дивертику-
лит или же ангиодисплазия [8]. Сосудистые 
эктазии в 70 % случаев встречаются в прок-
симальном отделе толстой кишки, а именно в 
слепой кишке и правой половине ободочной. 
Их появление обусловлено эктазией вен и ка-
пилляров обычного строения с наличием ар-
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терио-венозных анастомозов. У пожилых па-
циентов причиной кровотечения  может слу-
жить ишемический колит [8, 13].

Перечисляя наиболее частые этиологиче-
ские факторы кровотечений из нижних от-
делов желудочно-кишечного тракта авторы 
выделяют: ангиодисплазии тонкой и толстой 
кишки; дивертикулез кишечника (в том числе 
дивертикул Меккеля); опухоли и полипы тол-
стой кишки; опухоли тонкой кишки; хрони-
ческие воспалительные заболевания кишеч-
ника; инфекционные колиты; ишемические 
поражения кишечника; радиационный колит; 
туберкулез кишечника; геморрой и анальные 
трещины; инородные тела и травмы кишеч-
ника; аортокишечные свищи; гельминтозы 
[1, 2, 3, 4, 18, 24].

Клинически толстокишечные кровотечения 
могут быть умеренно выраженными без об-
щих симптомов в виде падения артериального 
давления и тахикардии. Пациенты сообщают 
врачу о периодически возникающих у них ки-
шечных кровотечениях лишь при тщательном 
расспросе [24, 26, 32]. Массивные кишечные 
кровотечения из нижних отделов ЖКТ, при 
которых больные теряют более 4–6 г% Hb за 
сутки, наблюдаются реже. В этих случаях на-
блюдаются гиповолемия, артериальная гипо-
тония, тахикардия и для стабилизации уровня 
гематокрита (на 30%) требуется переливание 
крови [5]. Редко, кишечное кровотечение мо-
жет возникнуть у спортсменов во время бега на 
марафонские дистанции [9]. 

Определенное диагностическое значение 
имеет цвет выделяющейся крови. Чаще все-
го при кишечных кровотечениях отмечается 
появление неизмененной крови (гематохезия) 
[29, 30, 33]. Считается справедливым правило 
- чем светлее выделяющаяся из прямой кишки 
кровь, тем дистальнее расположен источник 
кровотечения [1, 2, 9, 32]. При локализации 
источника в правых отделах толстой кишки 
иногда может возникать мелена или сочета-
ние мелены и неизмененной крови [5, 7, 11, 13]. 
У 85 % пациентов кровотечение из нижних от-
делов желудочно-кишечного тракта возника-
ет остро, со склонностью к самостоятельному 
прекращению и редко вызывает значительные 
нарушения гемодинамики. Пациентов данной 
категории обследуют в амбулаторных условиях 
[5, 32]. У 15 % пациентов наблюдается более тя-
желое кровотечение, которое сопровождается 
нарушениями гемодинамики  в виде тахикар-
дии  и постуральной гипотензии, требующей 
госпитализации и обследование в условиях 
стационара [5, 9, 18, 24]. 

Стул при кровотечении из дивертикула 
обычно окрашен в различные оттенки крас-
ного - от каштанового до алого. Клинически 

у более чем 50 % таких больных обнаружи-
вается трехэтапное изменение характера сту-
ла (симптом «трехцветного стула»): сначала – 
обильное (более 200–400 мл) выделение не-
измененной алой крови, затем – отхожде-
ние темной крови, а через несколько часов – 
коричневый стул с кровянистой слизью [9, 18, 
32, 33]. У 75 % больных источником кровотече-
ния являются дивертикулы, располагающиеся 
в левой половине ободочной кишки. В тех слу-
чаях, когда имеет место правосторонняя ло-
кализация дивертикулов, вероятность крово-
течения повышается и составляет 90% [10, 22, 
25, 31]. Есть мнение, что это связано с ана-
томическими особенностями — дивертикулы 
правых отделов толстой кишки имеют более 
широкое устье, более крупный размер, боль-
шую протяженность и тонкие артерии подсли-
зистого слоя [10, 22, 25, 31].

При кровотечениях, связанных с пораже-
нием перианальной области (геморрой, тре-
щины), выделяющаяся кровь в виде следов на 
туалетной бумаге или капель, попадающих на 
стенки унитаза, обычно не смешана с калом, 
который сохраняет гомогенную коричневую 
окраску [10, 25, 32]. Если источник кровотече-
ния располагается проксимальнее ректосиг-
моидного отдела толстой кишки, то кровь ча-
ще равномерно перемешана с калом, что не 
позволяет идентифицировать его нормальную 
коричневую окраску [1, 2, 29].

Ряд авторов считает, что диагностическое 
значение имеют ассоциированные симптомы, 
сопутствующие толстокишечным кровотече-
ниям. Так, остро появившаяся лихорадка, бо-
ли в животе, тенезмы и диарея характерны для 
инфекционных заболеваний толстой кишки.  
Объем кровопотери в этих случаях незначи-
тельный или умеренный [24, 30, 32].

Длительная лихорадка, потливость, поху-
дание, диарея с примесью крови нередко яв-
ляются клинические признаками туберкулеза 
кишечника [7, 9, 15]. Наличие лихорадки, ар-
трита, афтозного стоматита, узловатой эри-
темы, первичного склерозирующего холанги-
та, поражений глаз (ирита, иридоциклита) ха-
рактерно для приобретенных воспалительных 
болезней кишечного тракта таких как НЯК 
и болезнь Крона [5, 7, 18]. Сочетание гема-
тохезии, болей в животе, диареи, лихорадки, 
геморрагических высыпаний на коже, полиар-
трита, изменений в клиническом анализе мо-
чи (гематурия, протеинурия) свидетельствует 
о наличии геморрагического васкулита [24, 32]. 
Радиационный проктит, имеющий симптомы 
в виде частого стула и тенезмов можно оши-
бочно принять за  клинические проявления 
лучевого энтерита [9, 16]. При подозрении на 
рак прямой кишки обнаруживают стул  в ви-
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де узкой ленты со слизью и кровью, а также 
чередование у пациентов поносов с запорами. 
Опухоль значительных размеров в толстой 
кишке (доброкачественная или злокачествен-
ная) у многих пациентов вызывает ощущение  
инородного тела в области  rectum [4, 16].

Наличие болей в животе, предшествующих 
эпизоду кишечного кровотечения, свидетель-
ствует в пользу острых инфекционных или 
хронических воспалительных заболеваний 
кишечника, острых ишемических поражений 
тонкой или толстой кишки. Боли в области 
прямой кишки, сопровождающие акт дефека-
ции или усиливающиеся после нее, наблюда-
ются обычно при геморрое или трещине задне-
го прохода [29, 30, 33]. Безболевое массивное 
кишечное кровотечение может отмечаться при 
дивертикулезе кишечника, телеангиэктазиях, 
изъязвлении дивертикула Меккеля [5, 18, 32].

Специальное исследование начинается с ос-
мотра перианальной зоны, которое позволяет 
выявить мокнутие, сыпь, кондиломы, трещи-
ну заднего прохода и др. 

Пальцевое исследование позволяет врачу 
подтвердить или отвергнуть факт кровотече-
ния из анального канала, оценить характер 
излившейся крови (жидкая, алая или жидкая 
темная кровь, сгустки крови, мелена, оформ-
ленный стул черного цвета), а также выявить 
патологические процессы в аноректальной зо-
не. Так, у 2 % больных с массивным крово-
течением из нижних отделов желудочно-ки-
шечного тракта при ректальном исследовании 
выявляют рак прямой кишки [32, 33]. Выяв-
ленные при пальцевом исследовании опухоле-
вые (полип, рак) или неопухолевые (геморрой, 
трещина) заболевания не исключает полного 
обследования всей толстой кишки.

Более чем у 90 % больных источник кишеч-
ного кровотечения удается обнаружить при 
эндоскопическом исследовании толстой киш-
ки с помощью ректороманоскопии или коло-
носкопии, при которых обнаруживают распа-
дающуюся опухоль,  видимый тромбирован-
ный сосуд, фиксированный сгусток, свежую 
кровь в отграниченном сегменте кишки, изъ-
язвление в области дивертикула или свежую 
кровь в этой области и др [17, 23, 28]. Так, при 
неспецифическом язвенном колите в процес-
се эндоскопического исследования выявляют 
гиперемию, отек и зернистость слизистой обо-
лочки, ее легкую ранимость, точечные кро-
воизлияния, а в более выраженных стадиях 
заболевания — язвы с гнойным экссудатом и 
псевдополипы [15, 18, 28]. 

Афтозные язвы, изменяющие рельеф сли-
зистой кишечника по типу «булыжной мосто-
вой», и кишечные фистулы, характерные для 
болезни Крона отмечаются реже при неспец-

ифическом язвенном колите, сопровождаю-
щемся кишечными кровотечениями. Диагноз 
подтверждается гистологическим исследова-
нием, при котором обнаруживаются характер-
ные абсцессы крипт (при неспецифическом 
язвенном колите) и эпителиоидно-клеточные 
гранулемы (при болезни Крона) [23, 28, 33].

У больных с ишемическим колитом при эн-
доскопическом исследовании выявляют от-
ек и синюшную окраску слизистой оболочки 
кишечника, подслизистые геморрагии, по-
верхностные язвы. При этом в 85 % случаев 
изменения локализуются в области селезеноч-
ного изгиба ободочной кишки и дистальнее 
его [23, 28].

Для туберкулеза кишечника характерна 
эндоскопическая картина язв и псевдополи-
пов. Специфическая природа изменений под-
тверждается при обнаружении микобактерий 
туберкулеза в кишечном содержимом и эпите-
лиоидных гранулем с многоядерными клетка-
ми Пирогова-Лангханса при гистологическом 
исследовании [23, 28]. Радиационный колит 
характеризуется гранулематозным поражени-
ем слизистой оболочки толстой кишки, появ-
лением кровоизлияний, язв, участков ишеми-
ческого некроза [1, 2].

При геморрагиях, связанных с диверти-
кулезом толстой кишки, эндоскопическое 
исследование позволяет выявить призна-
ки активного или состоявшегося кровотече-
ния в виде  кровеносных сосудов со сгуст-
ками, свежего тромба в дивертикуле и др.
Если при использовании эндоскопических ме-
тодов источник кишечного кровотечения уста-
новить не удается, применяются селективная 
ангиография и сцинтиграфия [14, 16, 19, 20, 27].

В 80 % случаев острые кишечные кровоте-
чения останавливаются самопроизвольно [5, 
18]. При умеренно выраженных кровотечениях 
проводят консервативную терапию, характер 
которой определяется заболеванием, послу-
жившим причиной их развития. В тех случаях, 
когда кишечные кровотечения бывают обу-
словлены дивертикулезом, их остановка в 90% 
случаев достигается с помощью инфузии ва-
зопрессина во время проведения  селективной 
ангиографии. Если кровотечение не останав-
ливается или рецидивирует и сопровождается  
нестабильностью показателей гемодинамики, 
больного рассматривают как кандидата для 
экстренного оперативного лечения [5, 32]. 

В диагностическом плане некоторые авто-
ры рекомендуют ввести назогастральный зонд 
с оценкой аспирируемого содержимого либо 
сразу выполнить ЭГДС для исключения источ-
ника кровотечения в верхних отделах ЖКТ [21]. 

Если источник кровотечения локализо-
ван, возможно выполнение эндоскопических 
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пособий по остановке кровотечения [12, 20, 23]. 
При выявлении кровотечения из полипа про-
изводят полипэктомию, при неостанавлива-
емом кровотечении из опухоли – открытую 
хирургическую резекцию [5, 16]. Возможна 
альтернативная тактика при госпитализации 
больного в крупный многопрофильный лечеб-
но-диагностический центр: вначале выполня-
ют сканирование с эритроцитами, меченными 
99mТс пертехнетатом, и при положительном ре-
зультате сканирования проводят ангиографию 
[17, 20]. Выявление источника кровотечения 
при ангиографии позволяет попытаться оста-
новить кровотечение путем введения вазо-
прессина или эмболизации кровоточащего со-
суда. При негативном результате ангиографии 
возможна провокация кровотечения введени-
ем антикоагулянтов или сосудорасширяющих 
средств [24]. При невозможности остановить 
кровотечение из локализованного источника 
ни эндоскопическим, ни ангиографическим 
методами показана резекция кишки [5, 17]. 

Многие авторы считают, что сканирования 
в диагностике обладает высокой чувствитель-
ностью, слишком низкой специфичностью 
[5, 12, 18, 19, 32]. Источник кровотечения дол-
жен быть подтвержден либо в ходе колоно-
скопии, либо при ангиографии. Если его не 
удалось обнаружить ни одним из указанных 
методов, необходимо исключить тонкокишеч-
ное кровотечение с помощью эндоскопии или 
видеокапсулы [32, 33].

У больных с кровотечением из КНОЖКТ 
для уточнения его причины, показано после-
довательное использование всех существую-
щих методов исследования, включая КТ, ан-
гиографию и др.

В результате обобщения данных литерату-
ры по проблеме диагностики и дифференци-
альной диагностики ректальных кровотече-
ний нами разработана и предложена для ис-
пользования в клинической практике врачами 
разных специальностей таблица «Дифферен-
циальная диагностика кровотечений из ниж-
них отделов желудочно-кишечного тракта». 
Хорошо собранный анамнез, правильно про-
веденный объективный осмотр пациента ещё 
до проведения инструментального иссле-
дования дает ключ к правильному диагнозу. 
А оценка объема кровопотери и состояния 
больного, позволяет конкретизировать пока-
зания к экстренному оперативному лечению у 
больных с КНОЖКТ.

Выводы
1. Обобщая данные литературы, следует от-

метить, что технология диагностики и диффе-
ренциальной диагностики ректальных крово-
течений  в клинической практике разработа-
на недостаточно, требует унифицированного 
подхода. 

2. Для использования в клинической прак-
тике врачами разных специальностей предло-
жена таблица «Дифференциальная диагности-
ка кровотечений из нижних отделов желудоч-
но-кишечного тракта».

3. Своевременная верификация заболева-
ний, проявляющихся кровотечением из ниж-
них отделов желудочно-кишечного тракта, по-
зволяет врачу оптимизировать лечение паци-
ентов на амбулаторном и госпитальном этапе,  
что способствует уменьшению количества тех 
или иных осложнений и улучшению качества 
жизни больных. 
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Резюме. Узагальнено сучасні літературні дані, що стосують-
ся етіології, діагностики та диференціальної діагностики за-
хворювань, що супроводжуються кровотечею з нижніх відді-
лів шлунково-кишкового тракту. Обґрунтовується диференці-
йований підхід до лікування хворих з ректальним кровотечею 
в умовах стаціонару. 

Ключові слова: кровотеча, шлунково-кишковий тракт.

Summary. The modern literary information have been summa-
rized that concern aetiology, diagnostics and differential diagnostics 
of lower gastrointestinal tract bleeding. The differential approach to 
rectal bleeding patients in an in-patient clinic have been based.

Key words: bleeding, gastrointestinal tract.
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