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Ежегодная заболеваемость кровотечениями 
из нижних отделов желудочно-кишечного тракта 
(КНОЖКТ) составляет от 20 до 30 случаев на 100 ты-
сяч населения [25, 44]. В возрастной группе старше 
восьмидесяти лет этот показатель увеличивается на 
порядок [44]. Наиболее часто КНОЖКТ встречается 
возрастном диапазоне от 63 до 77 лет [11]. Дополни-
тельный риск создает ожирение [71]. Наиболее частым 
исходом такого кровотечения (до 85% случаев) явля-
ется спонтанный гемостаз [24, 25]. При этом рецидив 
кровотечения развивается примерно в четверти случа-
ев [20]. Летальность в целом составляет от 2 до 4% [11].

Этиология

Причиной КНОЖКТ может явиться ряд патоло-
гических состояний: дивертикулярная болезнь, вос-
палительные заболевания кишечника (ВЗК), опухоли, 
коагулопатии, заболевания аноректальной зоны, ише-
мический колит, инфекционный колит, радиационные 
поражения толстой кишки, стеркоральные язвы, ту-
беркулез кишечника, гельминтозы, артериовенозные 
мальформации, инвагинация толстой кишки, эндоме-
триоз, заболевания тонкой кишки (сосудистая патоло-
гия, дивертикулез, кровотечения из Меккелева диве-
ритикула, васкулиты) [2, 3, 4, 24, 57, 62, 72, 81]. Для 
возрастной группы до 13 лет источниками чаще явля-
ются полипы толстой кишки, лимфоидная гиперпла-
зия, гемангиомы [51]; в группе от 13 до 40 лет наиболее 
частые причины: Меккелев дивертикул, ВЗК, полипы; 
в группе от 40 до 60 лет: дивертикулярная болезнь, 
воспалительные заболевания кишечника, опухоли; в 
группе старше 60 лет: ангиодисплазии, дивертикуля-
ная болезнь, опухоли [24]. Патология толстой кишки 
обусловливает от 87 до 95% всех случаев КНОЖКТ, 
однако имеется тенденция к увеличению частоты эпи-
зодов тонкокишечных кровотечений [32].

Дивертикулярная болезнь
Частота выявления дивертикулов толстой кишки 

напрямую зависит от возраста исследуемой когорты 
пациентов. Так, до 30 лет дивертикулы обнаружива-
ются лишь у 2% людей, тогда как у пациентов старше 
80 лет они выявляются у 70%. При этом наблюдается 
постепенный подъем заболеваемости у западной по-
пуляции и постоянный низкий уровень (около 0,2%) 
у народов, традиционно придерживающихся диеты с 

высоким содержанием клетчатки (Япония, Африка) 
[9]. Одним из предрасполагающих факторов для раз-
вития дивертикулярной болезни является ожирение 
[71]. Наиболее частым местом локализации диверти-
кулов является сигмовидная кишка ― около 65% слу-
чаев, у 35% они располагаются в других отделах, а у 
5-10% могут обнаруживаться по всей протяженности 
толстой кишки [49]. Для восточных популяций (Япо-
ния) характерно расположение дивертикулов в правой 
половине толстой кишки ― до 70% случаев [52]. Кро-
вотечением дивертикулярная болезнь осложняется в 
3-5% случаев [1, 49]. Развитие кровотечения при ди-
вертикулярной болезни происходит из-за механиче-
ского повреждения или разрыва сосудов, проходящих 
через истонченную стенку дивертикула. При этом вос-
палительные изменения дивертикулов (дивертикулит) 
при развитии кровотечения встречаются редко. Чрез-
вычайно важным для хирургической тактики явля-
ется то обстоятельство, что при большей распростра-
ненности поражения дивертикулами левой половины 
ободочной кишки, кровотечение из правых ее отделов 
встречаются более чем в половине всех случаев дивер-
тикулярных геморрагий [45]. Вероятность рецидива 
кровотечения после первого эпизода составляет от 20 
до 30%, после второго превышает 50% [49].

Меккелев дивертикул
Распространенность Меккелева дивертикула со-

ставляет от 0,6 до 4% популяции [79]. Осложненное 
течение встречается в приблизительно 6-14% всех слу-
чаев. Меккелев дивертикул ― один из основных ис-
точников КНОЖКТ в педиатрической практике [2, 67]

Ишемический колит
Ишемический колит ― наиболее распростра-

ненная форма ишемического поражения желудочно-
го-кишечного тракта и вторая по распространенности 
причина КНОЖКТ [54]. Эта патология довольно часто 
сочетается со следующими состояниями: нарушения 
сердечного ритма, снижение сердечного выброса, ко-
агулопатии, васкулиты и характерна для пациентов 
пожилого возраста и с тяжелой сопутствующей пато-
логией. Если ишемический колит проявляется у моло-
дых пациентов, то это обычно связано с применением 
наркотических препаратов (кокаин, производные ме-
тамфитамина), приемом эстроген-содержащих препа-
ратов, наследственными коагулопатиями и васкули-
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тами [77]. Клиническая манифестация ишемического 
колита вариабельна и может представлять как транзи-
торную сегментарную колопатию, так и фульминант-
ный гангренозный колит [34]. Наиболее частой (около 
54% случаев) локализацией патологического процесса 
является левый изгиб ободочной кишки и проксималь-
ные отделы нисходящей ободочной кишки [54]. Эндо-
скопическая картина при ишемическом колите: отек и 
точечные кровоизлияния слизистой, эритема, эрозии, 
язвы в четко ограниченном сегменте кишки [83]. Про-
тяженность пораженного участка кишки может варьи-
ровать: локальные изменения (менее 10 см - около 10% 
случаев), сегментарные поражения (10-30 см - более 
80% случаев), тотальное поражение кишки (встречает-
ся крайне редко) [66]. Кровотечение при ишемическом 
колите чаще всего не имеет профузного характера, 
проявляется через 12-24 часа после появления болей в 
животе, кровь может быть алой или темно-бордовой, 
смешанной с кишечным содержимым [70].

Ангиодисплазии
Ангиодисплазия (артерио-венозная мальфор-

мация, ангиома) – один из возможных источников 
КНОЖКТ (до 6% всех случаев) [44, 64]. При этой пато-
логии поражаются как толстая, так и тонкая кишка, од-
нако наиболее частой локализацией являются слепая и 
восходящая ободочная кишка. Часто ангиодисплазия 
толстой кишки сочетается с CREST-синдромом (каль-
циноз, феномен Рейно, нарушение моторики пищево-
да, склеродактилия, телеангиоэктазии). Страдают по-
добной патологией пациенты старше 50 лет (средний 
возраст около 70 лет) [24]. Наибольшие трудности 
в диагностике кишечных ангиодисплазий возника-
ют при их множественных локализациях. Так, после 
адекватно проведенного хирургического лечения по 
поводу кровотечения из толстой кишки, возможен ре-
цидив при наличии очага в тонкой кишке [40, 60]. В 
таких случаях может быть эффективным метод кап-
сульной эндоскопии [46]. Кровотечение при ангиоди-
сплазии кишечника носит чаще хронический, интер-
миттирующий характер, однако возможно развитие и 
массивного кровотечения. Вклад ангиодиспластиче-
ских процессов в общей структуре причин КНОЖКТ 
составляет около 2% всех случаев и достигает 30% в 
случаях массивных кровотечений [24]. 

Воспалительные заболевания толстой кишки
Массивные кровотечения при ВЗК приводят к 

госпитализации около 0,1% пациентов с неспецифиче-
ским язвенным колитом и 1,6% с болезнью Крона [11, 
12]. В половине случаев развивается спонтанный гемо-
стаз, однако в более чем 35% возможен рецидив [27]. 
Кровотечение является основным показанием в 3,4% 
всех операций, выполняемых по поводу воспалитель-
ных заболеваний толстой кишки [12]

Опухоли толстой и тонкой кишок
Опухоли толстой кишки вызывают около 15% 

всех случаев КНОЖКТ [25]. Опухоли тонкой кишки 
- редкий источник кровотечения - менее 2% случаев, 

чаще представлены лейомиомами, лейомиобластома-
ми, ангиомами [62, 63]. Доля опухолевой патологии в 
причинах развития массивных кровотечений точно не 
определена - от 11 до 32% по данным разных авторов 
[24]. Возможной причиной развития толстокишечного 
кровотечения может послужить выполнение эндоско-
пической полипэктомии. Подобное осложнение воз-
никает в 1,3% случаев [16], причем в 0,9% возможно 
развитие позднего кровотечения на 6-14-е сутки. Чаще 
всего это обусловлено применением антикоагулянт-
ной терапии, нестероидных противовоспалительных 
средств и большими размерами полипа [68].

Инфекционные заболевания кишечника
Инфекционные заболевания кишечника также 

могут служить источником кровотечения. Возбуди-
тели подобных инфекций: Salmonella, Vibrio, Shigella, 
инвазивные штаммы Escherichia coli, Campylobacter, 
Yersinia, Chlamydia, а также Clostridium diffi cile [35]. 
Редко встречаются случаи конкурентного поражения 
толстой кишки несколькими возбудителями [57]. Важ-
но отметить роль микроорганизма Clostridium diffi cile, 
вызывающего псевдомембранозный колит. Данная па-
тология чаще всего является осложнением антибакте-
риальной терапии и может носит угрожающую жизни 
фульминатную форму, в том числе с развитием кишеч-
ного кровотечения [50].

Патология прямой кишки
Около 20% всех случаев КНОЖКТ имеет источ-

ник в прямой кишке и анальном канале [28]. В пода-
вляющем большинстве случаев это связано с геморро-
идальной болезнью и анальными трещинами, в более 
редких случаях – раком анального канала, солитарны-
ми язвами прямой кишки. После хирургических вме-
шательств на аноректальной зоне также вероятно раз-
витие кровотечения [75]. Довольно редко встречается 
Дьелафуа-подобное ректальное кровотечение [15]. Ис-
точником в таких случаях служат мелкие артерии под-
слизистого слоя прямой или толстой кишки, имеющие 
аномально расширенные участки по типу аневризмы. 
Кровотечение может быть массивным, однако эндо-
скопическая диагностика затруднена малыми разме-
рами пораженной области [23].

Стеркоральные язвы (язвы образующиеся при 
давлении плотных каловых масс на стенку кишки) – 
довольно редкий источник КНОЖКТ. В литературе 
описаны лишь единичные подобные случаи. Чаще 
страдают пожилые пациенты или пациенты, принима-
ющие препараты, приводящие к обстипации. В таких 
случаях характерно наступление спонтанного гемо-
стаза, хирургическое лечение требуется при развитии 
перфорации [47]. Иногда источником КНОЖКТ явля-
ется острая эрозия слизистой червеобразного отростка 
[8].

Туберкулез кишечника
Клиническая картина туберкулеза толстой киш-

ки весьма полиморфна. Осложнения в виде кровотече-
ния довольно редки. У таких пациентов в большинстве 
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случаев подозревается опухолевое поражение толстой 
кишки, из-за сходной симптоматики: кишечные кро-
вотечения, снижение массы тела, похожая эндоскопи-
ческая картина. Однако, при гистологическом иссле-
довании находят признаки казеозного некроза [5, 53].

Диагностика

Ультразвуковое исследование
Ультразвуковое исследование органов брюш-

ной полости позволяет выявить источник КНОЖКТ в 
целом ряде случаев. Чувствительность метода состав-
ляет около 60%. Важно отметить, что этот показатель 
равен приблизительно 30% при диагностике заболева-
ний прямой кишки, для остальных локализаций чув-
ствительность составляет от 80 до 100%. Наибольшие 
успехи метода выявляются при диагностике инфекци-
онных колитов, воспалительных заболеваний толстой 
кишки, колоректальном раке [80].

Эндоскопическое исследование
Неотложная колоноскопия - один из основных 

методов диагностики КНОЖКТ, причем, в ряде случа-
ев, позволяющий выполнять лечебные действия [36]. 
Однако для того, чтобы манипуляция была эффектив-
ной, требуется подготовка толстой кишки [11]. И даже 
при ее адекватном проведении, частота случаев не-
полного выполнения колоноскопии может достигать 
45% случаев, а риск развития осложнений составляет 
около 11% [55, 58, 76]. При установленном источнике 
кровотечения возможны электро- и термокоагуляция, 
инъекция адреналина, а также клипирование кровото-
чащего сосуда. Все методы имеют равную эффектив-
ность, однако при клипировании облегчается поиск 
источника кровотечения при повторной колоноскопии, 
выполняемой при рецидивных кровотечениях [21, 33]. 
Общая же эффективность колоноскопии для успеш-
ной диагностики источника кровотечения составляет 
по данным разных авторов от 50 до 90% [22]. В то же 
время, существуют рандомизированные контролиру-
емые исследования, показывающие, что проведение 
неотложной колоноскопии или невыполнение данной 
процедуры никак не сказываются на результатах ле-
чения, не влияют на уровень летальности и среднюю 
продолжительность госпитализации [30, 43].

Сцинтиграфия
Радионуклидные исследования при КНОЖКТ ос-

нованы на введении раствора коллоидной серы и соб-
ственных эритроцитов пациента, меченных технецием 
(Tc99). Данный метод позволяет диагностировать даже 
самые незначительные кровотечения, с объемом кро-
вопотери вплоть до 0,1 мл в минуту [11, 17]. Процедура 
показана при незначительных объемах кровопотери, 
при условии стабильной гемодинамики. В случаях 
массивных кровотечений выполнение радионуклид-
ных видов исследования нецелесообразно из-за значи-
тельной длительности процедуры [56]

 Рентгенологические методы обследования

Обзорная рентгенография живота, а также мето-
ды, использующие контрастирование толстой кишки 
сульфатом бария, на данный момент играют ограни-
ченную роль в диагностике КНОЖКТ. Однако пока-
зано выполнение данной процедуры для исключения 
у пациента перфорации толстой кишки или ее не-
проходимости. Большее значение имеет компьютер-
ная томография и, в частности, мультиспиральная 
компьютерная томография [76], а также ангиографи-
ческие методы [19]. Выполнение мультиспиральной 
компьютерной томографии в артериальную фазу вве-
дения контрастного вещества позволяет определять 
источник кровотечения с высокими показателями 
чувствительности (90%) и специфичности (99%) [82]. 
Наилучшие результаты этот метод проявляет при диа-
гностике кишечных ангиодисплазий [37].

Ангиография
Метод мезентериальной ангиографии имеет вы-

сокую специфичность, но стоит отметить, что чув-
ствительность его может широко варьировать от 40 
до 70% [56], в связи с чем, точно установить локали-
зацию источника кровотечения возможно лишь в по-
ловине случаев [39]. Минимальная определяемая ско-
рость кровопотери должна быть более 1 мл/мин [56]. 
Отличительной особенностью метода является воз-
можность проведения лечебных воздействий (эмболи-
зации сосуда или введения вазопрессина) [22, 41]. Эм-
болизация кровоточащего сосуда проводится путем 
введения через катетер поливиниловых микрочастиц 
или микроспиралей [7, 31, 42].

Лечение КНОЖКТ

Консервативная терапия при дивертикулярном 
кровотечении эффективна более чем в 75% случаев. 
Большинству пациентов требуется переливание не бо-
лее 4 доз эритроцитарной массы. Кровотечение реци-
дивирует в 14-38% случаев после первичного эпизода 
кровотечения и до 50% после второго. У пациентов 
с исключенной дивертикулярной болезнью, частота 
рецидива кровотечения составляет 9% в первый год, 
до 10% за два года, 19% за 3 и до 25% за 4 (уровень 
доказательности приведенных данных ― B) [25]. В 
большинстве случаев КНОЖКТ развивается спонтан-
ный гемостаз, в связи с чем важной задачей является 
выделение группы пациентов с высоким риском раз-
вития рецидива кровотечения, тяжелых осложнений и 
летального исхода. Для оценки этих рисков при кро-
вотечениях используется множество подходов и ал-
горитмов, как неспецифических (APACHE II [29]), так 
и специализированных, таких как шкала Rockall для 
оценки риска развития рецидива кровотечения и ле-
тального исхода [48]. Однако стоит отметить, что шка-
ла Rockall разработана для кровотечений из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта, что делает ее 
ограниченно пригодной для использования в случаях 
КНОЖКТ. Непосредственно для КНОЖТ приводятся 



608 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №3  2011

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

следующие факторы риска [72]: частота сердечных 
сокращений более 100 в минуту; систолическое арте-
риальное давление менее 115 мм рт. ст.; синкопальные 
состояния; безболезненность живота при пальпации; 
кровотечение в первые 4 часа с момента первого осмо-
тра, применение нестероидных противовоспалитель-
ных средств, более 2 сопутствующих патологий (по 
шкале Charlson).

После проведенной оценки возможно распреде-
ление пациентов по категориям [73]:
• низкий риск (отсутствие факторов риска) – малая 

вероятность осложнений, летального исхода, от-
сутствие показаний для гемотрансфузии и опера-
тивного лечения;

• умеренный риск (от одного до трех факторов); 
• высокий риск (более 3 факторов риска) – высокая 

вероятность осложнений, имеются показания к 
гемотрансфузии, возможно наличие показаний к 
хирургическому лечению.
Летальность при КНОЖКТ составляет около 4%. 

Распределение по времени, прошедшего с момента го-
спитализации до летального исхода следующее: в пер-
вые сутки – около 10%, с 2 по 5 сутки – 23%, с 6 по 10 
сутки – 22% и более 40% случаев приходится на срок 
после 11 суток. Значимые факторы риска развития ле-
тального исхода [74]: возраст пациента, мужской пол, 
сопутствующая патология (более 2 по шкале Charlson), 

нарушения коагуляционных свойств крови, гиповоле-
мия, рецидив кровотечения.

Первым этапом хирургического лечения паци-
ента с КНОЖКТ является определение показаний к 
оперативному вмешательству; к ним относятся [25]: 
низкое артериальное давление или шок, несмотря на 
проводимую терапию; продолжающееся кровотечение 
(объем гемотрансфузии более 6 доз эритроцитарной 
массы) и невозможность установления источника кро-
вотечения, несмотря на проведенные диагностические 
процедуры. 

Хирургическим вмешательствам подвергают-
ся до 14% пациентов с КНОЖКТ [65]. Данный вид 
лечения считается весьма «агрессивным» методом, 
в особенности у пожилых людей или у пациентов с 
множественной коморбидной патологией. Эта группа 
наименее толерантна к возможным рецидивам крово-
течения при неоперативном лечении. Таким образом, 
установление хирургического контроля за кровотече-
нием в ранние сроки может считаться более «консер-
вативным» подходом [30]. При достоверном нахож-
дении источника кровотечения показано выполнение 
сегментарной резекции кишки. Однако адекватное 
эндоскопическое исследование толстой кишки воз-
можно лишь в около 40-45% случаев [55, 61]. Прочие 
методы исследования, как было указано выше, так же 
имеют ограниченные возможности для обнаружения 

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения КНОЖКТ (по Greer, 2010).



609ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №3  2011

REVIEW OF LITERA TURE 

источника кровотечения в ургентных ситуациях. По 
данным некоторых исследователей точное установ-
ление источника при КНОЖКТ возможно лишь в 14% 
случаев [61]. Это дает основания утверждать, что вы-
полнение сегментарной резекции видится возможным 
лишь у весьма ограниченной группы пациентов [14]. 
«Слепая» же сегментарная резекция - вмешательство с 
уровнем летальности выше 57% и риском развития по-
вторного кровотечения более чем в трети случаев [13, 
25, 78] не может быть рекомендовано к применению 
(уровень доказательности B).

Субтотальная колэктомия с первичным илеорек-
тальным анастомозом позволяет выполнить эффек-
тивный окончательный гемостаз, имеет удовлетвори-
тельные функциональные результаты и существенно 
более низкий уровень (10-15%) послеоперационной 
летальности, чем «слепые сегментарные резекции 
(уровень доказательности B) [25, 61, 59], что позволяет 
считать ее методом выбора в подобных случаях [18]. 
Частота рецидива кровотечения после колэктомии ме-
нее 1% [6]. Некоторые авторы рекомендуют пациентам 
с тяжелой сопутствующей патологией или с критиче-
скими нарушениями витальных функций выполнение 
двухэтапного вмешательства. Вначале формируется 

колостома и устанавливается дренаж, затем, после 
подготовки, выполняется колэктомия [26].

Заключение

Таким образом, лечение КНОЖКТ остается 
важной задачей неотложной хирургии [69]. И, хотя в 
большинстве случаев весьма вероятно развитие спон-
танного гемостаза, остается группа пациентов, где 
течение КНОЖКТ носит неуправляемый характер и 
приводит к фатальным последствиям. Стратификация 
пациентов по группам риска позволяет своевременно 
выделить когорту, требующую выполнения хирур-
гического вмешательства в экстренном порядке [10]. 
Точное нахождение источника кровотечения остается 
сложной и подчас нерешаемой проблемой [78]. Спектр 
диагностических приемов велик, но имеет ограничен-
ную эффективность в условиях оказания неотложной 
помощи [30, 38]. В условиях нестабильного гемоста-
за, при невозможности точно локализовать источник 
КНОЖКТ методом выбора является незамедлительное 
хирургическое вмешательство в адекватном объеме 
[18, 78].
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