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Острыми кровотечениями из нижних отделов кишечника называются 

кровотечения, происходящие ниже связки Трейтца.  

Дифференциальная диагностика кровотечения из верхних и нижних 

отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) часто бывает затруднена. 

Так, у 80 % всех пациентов с массивным желудочно-кишечным 

кровотечением из верхних отделов пассаж неизмененной алой крови 

достигает прямой кишки. Около 11 % пациентов с источником 

кровотечения в желудке и двенадцатиперстной кишки (ДПК) 

клиническими проявлениями исключительно являются мелены. Таким 

образом, приблизительно в 20 % всех случаев очевидных кишечных 

кровотечений из нижних отделов (выделение крови из прямой кишки) 

источник находится в верхних отделах, что является следствием быстрой 

кровопотери 500–1000 мл.  

Основные причины кишечных кровотечений из нижних отделов 

ЖКТ:  

дивертикулезная болезнь;  

колит: 

- ишемический; 

- инфекционный; 

воспалительное повреждение; 

радиационное поражение; 

онкологический процесс; 

состояние после полипэктомии; 

заболевания прямой кишки; 

болезнь Крона; 

толстокишечные ангиомы и ангиодисплазии; 

другие причины. 

Частота возникновения кровотечений из нижних отделов ЖКТ 

колеблется от 20,5 до 27 случаев на 100000 взрослого населения в год. 
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Напротив, ежегодная встречаемость кровотечений из верхних отделов 

ЖКТ находится в диапазоне от 100 до 200 случаев на 100000. Этим 

состоянием страдают чаще мужчины, а риск нижних кишечных 

кровотечений с 30-х до 80-х годов возрос в 200 раз. 

 

Клинические проявления  

Клинические проявления могут колебаться от умеренного 

ректального кровотечения, не представляющего угрозы для жизни, до 

массивного кровотечения и шока, требующих срочной стабилизации 

витальных функций организма. Развитие массивного угрожающего жизни 

кровотечения требует немедленного хирургического вмешательства. В 

подобной ситуации даже отсутствие полного обследования и подготовки 

пациента не могут быть сдерживающими факторами. Речь идет о 

выполнении операции по жизненным показаниям.  

Приблизительно половина пациентов имеют существенное снижение 

гемоглобина и гемодинамические нарушения, 9 % – сердечно-сосудистую 

недостаточность, 10 % – обморок, и 30 % – ортостатические нарушения. 

По сравнению с пациентами с кишечным кровотечением, пациенты с 

желудочно-кишечным кровотечением из верхних отделов существенно 

реже имеют клинические проявления шока (19 % против 35 % больных) и 

гораздо реже требуют переливаний крови (36 % против 64 %). Причина 

банальна – поздняя диагностика и, как следствие, большая запущенность 

клинической ситуации. 

Сбор анамнеза и объективный осмотр – основные методы оценки 

состояния пациента с низким кишечным кровотечением. Минимальный 

набор начальных лабораторных критериев включает: полный анализ 

крови, концентрацию электролитов сыворотки, концентрацию азота 

мочевины крови, концентрацию креатинина и состояние системы 

коагуляции. Начальное определение гемоглобина и гематокрита может 
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отразить динамику уменьшения объема циркулирующей крови (ОЦК) и 

концентрации эритроцитов. Однако истинные значения этих тестов 

определяют только через 24–48 часов. При кровотечении из верхних 

отделов ЖКТ абсорбция белков крови в нижних отделах кишечника может 

увеличить концентрацию азота мочевины крови. Для пациентов в возрасте 

старше 50 лет обязательна электрокардиограмма. Для больных моложе 50 

лет решение о выполнении электрокардиографии должно быть принято 

индивидуально, основываясь на факторах риска пациента (коронарная 

недостаточность, жалобы на боли в груди, экстрасистолия). 

Сбор анамнеза направлен на выяснение природы и 

продолжительности кровотечения, включая цвет и частоту стула (характер 

прошлых эпизодов кровотечения, травм, перенесенных ранее 

абдоминальных операций, наличие язвенной болезни, синдрома 

раздраженной кишки, радиоактивного облучения, органной дисфункции, 

недавней колоноскопии, прием нестероидных противовоспалительных 

средств (НПВС) и антикоагулянтов). Необходим сбор аллергологического 

анамнеза. 

Особое значение имеет мониторинг витальных функций. Если 

наблюдаются снижение артериального давления (АД) более 10 мм рт.ст. 

или увеличение частоты сердечных сокращений (ЧСС) более 10 уд./мин, то 

пациент, вероятно, имел острую потерю крови – больше чем 800 мл, т.е. 

приблизительно 15 % циркулирующего объема крови (у взрослого). Более 

значительная гипотония указывает на острую потерю крови в объеме более 

1500 мл (30 % ОЦК). Должны быть выполнены: осмотр живота, пальцевое 

ректальное исследование, а также дана оценка соматическому состоянию 

больного. Оценку тяжести состояния и прогноз летальности наглядно 

позволяет произвести шкала APACHE. 
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Рекомендации по ведению (диагностика) 

Колоноскопия ранее рассматривалась как процедура, не имеющая 

никакой значимости в лечении низкого кишечного кровотечения, однако в 

настоящее время это важный метод диагностики и лечения. Колоноскоп 

может указать локализацию участка кровотечения для хирурга, если 

хирургическое вмешательство становится необходимым. Определенные 

терапевтические вмешательства также могут быть выполнены с 

использованием колоноскопии. 

После начальной стабилизации пациента колоноскопия должна быть 

выполнена в течение первых 24 часов. Для подготовки кишечника к 

операции используют 4–15 л сбалансированного электролитного раствора, 

которые нужно ввести не быстрее, чем за 2–7 часов. С такой стратегией 

подготовки диагностический успех от колоноскопии достигается в 74 % 

случаев. Подготовка кишечника к операции и колоноскопии становится 

безопасной и хорошо переносится больным. Потенциальных осложнений, 

включая перегрузку жидкостью и сердечную недостаточность, также не 

отмечается. Подготовка кишечника к операции неадекватна только в 6 % 

случаев. 

 

Ангиография 

Использование ангиографии для идентификации источника острого 

нижнего кишечного кровотечения позволяет добиться чувствительности в 

47 % случаев, специфичность метода составляет 100 % [34]. Однако 

выполнение ангиографии в 9,3 % случаев может быть связано с 

возникновением осложнений, включающих гематому, тромбоз артерии, 

реакции на контрастное вещество, вызванную контрастом нефропатию, 

ишемические нарушения. Обнаружение кровотечения при помощи 

ангиографии становится возможным при скорости кровопотери 0,5 мл/мин 
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или больше. Идентификация венозного кровотечения при артериографии 

маловероятна. 

Для определения кровотечения достоверность ангиографии 

составляет 27–77 %. Если артериография выполнена на фоне активного 

кровотечения или гемодинамической нестабильности, то достоверность 

исследования составляет 67–72 %.  

 

Эзофагогастродуоденоскопия 

Верхняя эндоскопия используется нечасто, но возможность её 

применения должна всегда рассматриваться при оценке пациентов с 

низким кишечным кровотечением. Это является доказательством того, что 

11 % пациентов с обильным выделением крови из прямой кишки на самом 

деле имели источник кровотечения в желудке или двенадцатиперстной 

кишке. 

Ирригоскопия имеет низкую диагностическую ценность. 

 

Рекомендации по ведению (лечение) 

Начальная стабилизация пациента должна быть достигнута прежде, 

чем будут выполнены все диагностические тесты. Наблюдение в 

отделении интенсивной терапии является обязательным для пациентов с 

нестабильными жизненными функциями. Наличие сердечной, 

респираторной, печеночной, почечной или неврологической дисфункций, 

низкая концентрация альбумина сыворотки, удлиненное протромбиновое 

время, повышение уровня билирубина сыворотки – общие особенности 

пациентов с более высоким риском неблагоприятного исхода.  

 

Склеротерапия  

После идентификации источника низкого кишечного кровотечения 

для достижения гемостаза может быть выполнена эндоваскулярная 
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терапия, включающая внутриартериальную инъекцию вазопрессина или 

селективную эмболизацию. Успешное применение вышеназванных 

методов подтверждено в 70 % случаев.  

 

Хирургия 

Показаниями к оперативному вмешательству служат 

гемодинамическая нестабильность, потребность в переливании более 4-х 

доз крови за 24 часа или 10 доз в целом и продолжающееся кровотечение. 

Некоторые авторы рекомендуют ждать третьего эпизода кровотечения. 

Большинство авторов сходятся во мнении, что колэктомия является 

последним средством в лечении низкого кишечного кровотечения. 

 

Факторы риска для повторного кровотечения, 

операции и смерти 

Несмотря на то, что более чем у 80 % пациентов с острым 

кровотечением ЖКТ удается добиться стойкого гемостаза, следует 

выделять группы пациентов с риском в плане повторного эпизода 

кровотечения. Именно эта группа пациентов требует срочного перевода в 

реанимационное отделение, определенных «агрессивных» терапевтических 

усилий и значительно дольше остается в поле зрения реаниматолога. 

Основные критерии для выделения группы риска представлены в таблице 

1. 

Таблица 1 – Клинические факторы риска, влияющие на смертность 

при остром кровотечении из верхних отделов ЖКТ 
Признаки Смертность (%) 

Возраст ≥ 60 лет 11 

Возраст < 60 лет 1 

Шок 23 

Отсутствие шока 4 

Повторное кровотечение (в течение 72 ч) 30 

Отсутствие повторного кровотечения 3 

Наличие крови, выделяемой по назогастральному зонду 50 

Отсутствие крови, выделяемой по назогастральному зонду 8 
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Случаи смертности при кишечном кровотечении из нижних отделов 

невелики (< 5 %). Максимальные результаты лечения достигаются, если 

было ранее выполнено хирургическое вмешательство. 

Несмотря на то, что начальный диагноз при выделении крови из 

прямой кишки сложен, начальный процесс сортировки является крайне 

важным для последующего ведения пациента. В большинстве случаев 

кровотечение останавливается спонтанно. В остальных случаях требуется 

комбинация эндоскопических, ангиографических и хирургических методов 

лечения. 
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