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Резюме

Появление гематохезии (крови в стуле) считается одним из наиболее тревожных и серьезных симптомов заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сигнализирующий о нарушении целостности сосудов кишечника и слизистой обо-
лочки. В представленной лекции рассмотрены основные заболевания и состояния, в клинической картине которых отме-
чается появление крови в стуле, которые необходимо рассматривать при проведении дифференциальной диагностики.
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Гематохезия (кровь в стуле) – один из наиболее 
тревожных симптомов заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ). Он сигнализирует о нару-
шении целостности сосудов и слизистой оболочки 
кишечника, прежде всего его нижних отделов, то 
есть о желудочно-кишечном кровотечении (ЖКК).

Чаще всего (в 85%) ЖКК может развиться из 
верхних отделов ЖКТ, а именно из органов, рас-
положенных выше связки Трейтца (пищевод, 
желудок, двенадцатиперстная кишка) [1, 2]. Доля 
кишечных кровотечений (или кровотечений из 
нижних отделов ЖКТ) составляет 15%, из кото-
рых 14% приходится на толстый кишечник. Они 
могут быть явными (выраженными умеренно или 
массивными) или скрытыми (оккультными) [3, 4].

Мелена (дегтеобразный черный стул) характерна 
для кровотечения из верхних отделов ЖКТ. Для 
ее появления достаточно 50–100 мл крови [5, 6, 
7]. Она появляется в среднем через 3–6 часов, но 
не позже, чем через сутки момента кровотечения.

При кишечных кровотечениях чаще всего от-
мечается появление неизмененной крови в стуле 
(гематохезия) [6]. В большинстве случаев при кро-
вотечении из нижних отделов ЖКТ справедливо по-
ложение, что чем светлее выделяющаяся из прямой 
кишки кровь, тем дистальнее расположен источник 
кровотечения. Цвет выделяющейся крови имеет 
определенное диагностическое значение (табл. 1).

Следует отметить, что возникновение массивно-
го кровотечения из верхних отделов ЖКТ (в слу-
чае внутрипросветного выделения более 1500 мл 
крови) из прямой кишки также может выделяться 
малоизмененная алая кровь [7, 8]. При умеренно 
выраженном кровотечении из тонкого кишечника 
кал может быть промежуточного цвета (каштано-
вый), а может сформироваться и мелена.

При кровотечениях, связанных с поражением 
перианальной области (геморроидальная болезнь, 
анальная трещина), кровь не смешана с калом 
и определяется в виде следов на туалетной бумаге 
или капель, попадающих на стенки унитаза. Кал 
сохраняет присущую ему коричневую окраску.

При изменении цвета стула целесообразно уточ-
нить у пациента, какие продукты и лекарственные 
препараты он принимал в течение двух-трех по-
следних дней. Так, кал черного цвета может быть 
связан с приемом препаратов железа и висмута, ак-
тивированного угля, шпината, варенья из черной 
смородины, жимолости или черноплодной рябины. 
При приеме антибиотиков группы рифампицина 
возможно красно-коричневое окрашивание не толь-
ко кала, но и также мочи, слюны, мокроты, пота, 
слез. Различные оттенки красного цвета могут быть 
обусловлены приемом свеклы, томатов, перца.

Кишечное кровотечение может сопровождать 
некоторые ургентные состояния. Например, про-
фузное кишечное кровотечение, развивающееся 
на фоне внезапных резких болей в животе, может 
быть следствием разрыва аневризмы брюшного 
отдела аорты в просвет двенадцатиперстной или 
тонкой кишки, который возникает спонтанно или 
в результате осложнения после реконструктивных 
операций на аорте.

При массивном кровотечении из верхних отде-
лов кроме кровавой диареи развивается и гипово-
лемия с присущими ей клиническими проявления-
ми (общая слабость, головокружение, гипотония, 
тахикардия, бледность кожных покровов, гипотер-
мия) вплоть до картины геморрагического шока. 
Наиболее яркие симптомы отмечаются при мас-
сивных кровотечениях с потерей около 25% объ-
ема циркулирующей крови в течение достаточно 
небольшого временного интервала (минуты–часы). 
Нередко это осложнение встречается при болезнях 
Дьелафуа [9] и Рандю-Ослера [10, 11].

Болезнь Дьелафуа – генетическое обусловленное 
заболевание, для которого характерно аномаль-
ное развитие сосудов подслизистого слоя желудка 
(интрамуральные артериовенозные мальформа-
ции). Это сопровождается эрозированием крупной 
и необычно извитой артерии без воспалительных 
изменений ее стенки. В месте эрозии формируется 
острая язва, которая в 2–5,7% случаев и является 
причиной массивных желудочно-кишечных кро-
вотечений [9].

Часто появление крови в стуле сочетается с диа-
реей. Жидкий стул, часто с примесью крови и гноя, 
характерен для экссудативной диареи, возникаю-
щей вследствие поступления воды и электролитов 
в просвет кишки при эрозивно-язвенных пора-
жениях слизистой оболочки или при повышении 
гидростатического давления в лимфатических 
сосудах. Этот тип диареи характерен для воспа-
лительных заболеваний кишечника (язвенный 
колит, болезнь Крона) и ряда кишечных инфекций 
(дизентерия, сальмонеллез, кампилобактериоз) [12].

При острой инфекционной диарее кровавый 
жидкий стул указывает на повреждение слизистой 
оболочки кишечника патогенными микробами 
и может быть первым симптомом фульминантной 
формы язвенного колита.

Диарея, вызванная сальмонеллой, дизентерий-
ными бактериями, протекает достаточно тяжело. 
Отмечаются боли в животе, ложные позывы к акту 
дефекации, возможно повышение температуры до 
400С. Характерен частый водянистый стул до 10–30 
раз в сутки с примесью крови и гноя. В результате 
обезвоживания организма возникает тахикардия, 

Summary

The appearance of hematohecia (blood in the bowel movement) is considered one of the most disturbing and serious 
symptoms of diseases of the gastrointestinal tract (GIT), signaling a violation of the integrity of the vessels of the intestine 
and mucous membrane. In the presented lecture the main diseases and conditions are considered, in the clinical picture 
of which the appearance of blood in the stool is noted, which must be considered in the course of diff erential diagnostics

Keywords: hematochezia, blood in the bowel movement, diff erential diagnosis
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Источник кровотечения Изменения стула
Желудок и двенадцатиперстная кишка Черный дегтеобразный стул (мелена)
Желудок и двенадцатиперстная кишка, другие отделы 
тонкого кишечника 
(массивное кровотечение – более 1,5 л крови)

Алая малоизменная кровь

Тонкий кишечник 
(умеренно выраженное кровотечение)

Черный дегтеобразный стул (мелена) или стул кашта-
нового цвета

Проксимальный отдел толстого кишечника 
(слепая, ободочная кишка)

Темно-красная (цвета бургунди или «бургундского 
вина») кровь, равномерно перемешанная с калом

Сигмовидная кишка Прожилки алой крови в кале коричневого цвета

Прямая кишка Алая кровь, выделяется в виде капель или тонкой 
струйки отдельно от кала коричневого цвета

Таблица 1
Изменения стула в за-
висимости от источника 
кровотечения

снижается артериальное давление, отмечается сла-
бость и сухость кожи.

Иерсиниозный колит, вызываемый Yersinia 
enterocolitica, напоминает клинику острого аппен-
дицита или язвенного колита. Стул жидкий, обиль-
ный, буро-зеленого цвета, пенистый с неприятным 
запахом, примесью крови и слизи, частотой до 5 раз 
в сутки. Из внекишечных симптомов характерно 
поражение крупных суставов, наблюдается узло-
ватая эритема, особенно у женщин, паренхимато-
зный гепатит с желтухой, увеличение селезенки, 
симптомы панкреатита. Через две-три недели по-
является уртикарная сыпь, свидетельствующая об 
аллергизации. Иерсиниозный колит, вызываемый 
Yersinia pseudotuberculosis, чаще поражает молодых 
мужчин. По клиническим признакам напоминает 
болезнь Крона или острый аппендицит [13].

Диарея, вызванная паразитическими простей-
шими (амебы, лямблии), развивается постепенно 
и может проявляться кровавым поносом, посто-
янными болями в животе [14, 15].

Псевдомембранозный колит, вызываемый 
Clostridium diffi  cile, является крайне тяжелым ва-
риантом антибиотик-ассоциированной диареи. 
Актуальность данной проблемы обусловлена появ-
лением новых вирулентных, резистентных к лече-
нию штаммов Clostridium diffi  cile [16]. В кишечни-
ке развивается тяжелое фибринозное воспаление 
с образованием плотных наложений на слизистой 
оболочке. Из-за гнойного расплавления пленки 
могут отторгаться, и обнажается изъязвленная 
поверхность, иногда достаточно протяженная.

Стул при псевдомембранозном колите 10–20 
раз в сутки, обильный, водянистый, без запаха, 
с прожилками сине-зеленого гноя, сопровождается 
абдоминальными болями, лихорадкой до 38–390С 
и лейкоцитозом до 10–20×109/л [16, 17]. Из-за экссу-
дативной энтеропатии и потери белка через кишеч-
ник, часто развивается гипоальбуминемия и отеки. 
При эндоскопическом исследовании сигмовидной 
кишки обнаруживаются повреждения слизистой 
оболочки, ее деструкция и образование так назы-
ваемых псевдомембран (желтовато-зеленоватых 
бляшек фибрина), а при микроскопическом иссле-
довании кала – большое количество лейкоцитов. 
У пожилых и ослабленных больных заболевание 
протекает тяжело, нередко с летальным исходом.

Кровянистый стул может отмечаться и при ди-
арее путешественников, которая рассматривается 
как заболевание, сопровождающееся 3-кратным 
или более частым неоформленным стулом в сутки 

с рядом других сопутствующих симптомов: тош-
нотой, рвотой, схваткообразной болью в животе, 
незначительным повышением температуры, тенез-
мами [18]. В большинстве случаев вызывается эн-
теро-токсигенными штаммами кишечной палочки.

Диарея, связанная с патологией толстой кишки, 
в большинстве случаев сопровождается болями 
в животе, стул частый, но менее обильный, может 
содержать кровь, гной и слизь.

При болезни Крона отмечается неоформлен-
ный стул (иногда жидкий), имеющий примесь сли-
зи, с частотой 5 раз в сутки и более. Диарея часто 
возникает после еды, нередко может наблюдаться 
в ночные часы. Примесь крови в стуле обнаружива-
ется приблизительно у 40% пациентов, преимуще-
ственно с вовлечением в патологический процесс 
левой половины толстой кишки [19]. Клиническая 
картина зависит от тяжести и протяженности 
процесса. В легких случаях с ограниченным по-
ражением прямой кишки больные жалуются на 
тенезмы, примесь крови и слизи в кале. Более рас-
пространенное поражение сопровождается диа-
реей (частый кашицеобразный или жидкий стул) 
и тенезмами. При развернутой клинической кар-
тине дискинетический и язвенно-геморрагический 
синдромы проявляются в виде частого жидкого 
стула с примесью крови, гноя и слизи (кал по типу 
«малинового желе»). Частота дефекаций может 
достигать 20–40 раз в сутки.

Кровь в стуле – наиболее постоянный признак 
язвенного колита. Больные с проктитом обычно жа-
луются на выделение свежей крови отдельно от фе-
калий либо в виде прожилок, мазков на поверхности 
оформленного кала. Примесь крови в стуле бывает 
значительной, а иногда выделения из толстой кишки 
состоят из одной крови. В период обострения крово-
потеря может достигать 100–200 мл в сутки [20–22].

Таким образом, наиболее распространенным 
причинам появления крови в стуле в сочетании 
с диареей являются 2 группы заболеваний: острые 
инфекционные колиты (в том числе и антибиоти-
ко-ассоциированный псевдомембранозный) и воспа-
лительные заболевания кишечника (болезнь Крона 
и язвенный колит).

К распространенным причинам появления крови 
в стуле также относятся: геморроидальная болезнь 
и анальные трещины, дивертикулярная болезнь, 
опухоли и полипы кишечника, ангиодисплазии тон-
кой и толстой кишки, ишемические поражения ки-
шечника, возникающие в результате тромбоза или 
эмболии ветвей мезентериальных артерий. Среди 
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возможных причин стоит отметить инородные тела 
и травмы кишечника, радиационный колит, туберку-
лез и сифилис кишечника, геморрагический васкулит, 
гельминтозы и паразитозы, криптит и проктит, соли-
тарная язва прямой кишки, эндометриоз с вовлече-
нием слизистой толстой кишки (связь кровотечения 
с менструацией) и ряд других [1–5].

Геморроидальная болезнь известна с древних 
времен и остается наиболее частым заболевани-
ем человека. Удельный вес в структуре колопрок-
тологических заболеваний колеблется от 34 до 41%. 
Кровотечение как ведущий симптом геморроя от-
мечается более чем у половины пациентов. Вторым 
по частоте симптомом, характерным для геморроя, 
является выпадение геморроидальных узлов из за-
днего прохода во время, и после дефекации [23].

Диагноз, как правило, ставится при опросе и пер-
вом амбулаторном осмотре пациента. При осмо-
тре следует оценить состояние кожных покровов 
анальной области, степень выпадения геморрои-
дальных узлов, возможность их самостоятельного 
вправления в анальный канал и выраженность кро-
вотечения. Геморроидальные узлы определяются 
в виде выбухающих в просвет кишки образований 
темно-вишневого цвета мягко эластической кон-
систенции, покрытых слизистой оболочкой. При 
пальцевом исследовании следует определить функ-
циональное состояние запирательного аппарата 
прямой кишки, его тонус и волевое усилие. При этом 
можно определить уплотненные геморроидальные 
узлы, выпадающие внутренние узлы отчетливо про-
лабируют из заднего прохода при натуживании [24].

Однако под маской геморроя, особенно при выде-
лении крови из прямой кишки, нередко протекают 
такие заболевания, как полипы и колоректальный 
рак. Поэтому при появлении крови в стуле всег-
да должна присутствовать онконастороженность. 
Наиболее серьезной является ситуация, когда при 
наличии выраженных кровоточащих геморроидаль-
ных узлов одновременно развивается рак вышеле-
жащих отделов кишечника. Поэтому при любых 
проявлениях кишечного дискомфорта и особенно 
при выделении крови из прямой кишки необходимо 
выполнять ее пальцевое исследование, ректоскопию, 
проводить колоно- или ирригоскопию.

Опухолевые процессы редко дают острое кровот-
ечение, в основном они становятся причиной хрони-
ческой, скрытой кровопотери с развитием железоде-
фицитной анемии. При раке прямой кишки кровь 
в кале первоначально появляется в виде прожилок. 
По мере роста и травмировании опухоли отмечается 
увеличение количества выделяемой крови. Кровь 
чаще темная, почти всегда перемешана с каловыми 
массами, иногда может предшествовать калу. На 
поздних стадиях болезни может приобретать зловон-
ный запах или выделятся в виде кровяных сгустков.

Синдром Пейтца-Егерса – наследственный 
полипоз желудочно-кишечного тракта (преиму-
щественно тонкого кишечника, особенно тощей 
и подвздошной кишки) сочетающийся с коричневой 
мелкоточечный пигментацией (лентиго) слизистых 
оболочек губ и полости рта, а также кожи в окружно-
сти рта и тыльных поверхностей мелких суставов ки-
стей. Лентиго считается основным и ранним призна-
ком этого наследственного синдрома, и в типичных 

случаях наблюдаются с рождения. Их размер коле-
блется от 0,2 до 1 см в диаметре. Со временем пятна 
на губах могут исчезнуть, но пигментация слизистой 
рта сохраняется на всю жизнь [25]. Дебют заболева-
ния приходится на возраст 10–30 лет. Клиническая 
картина определяется локализацией и величиной 
полипов. Характерны приступы абдоминальных 
болей, кишечные кровотечения, возможно развитие 
анемии, инвагинации и обтурационной кишечной 
непроходимости.

Генез образования язв в дистальной части прямой 
кишки может быть травматическим, самоиндуци-
рованным или искусственным. Самым распростра-
ненным симптомом солитарной язвы прямой кишки 
(solitary rectal ulcer syndrome) является ректальное 
кровотечение [26].

Кровянистые выделения из заднего прохода в со-
четании с болью во время дефекации и спазмом 
сфинктера часто отмечаются при анальной трещине 
(трещина заднего прохода). Это спонтанно возни-
кающие линейные или эллипсовидные дефекты 
слизистой оболочки анального канала и анодермы 
(зоны перехода слизистой оболочки в кожу). Это 
очень распространенное проктологическое заболе-
вание у лиц трудоспособного возраста, встречается 
намного чаще у женщин, что связано с определенны-
ми анатомическими особенностями. В большинстве 
случаев анальная трещина возникает в результате 
механического повреждения слизистой оболочки 
проходящими твердыми каловыми массами при 
запоре [27, 28]. Возникновение трещины возможно 
вследствие травмы, нанесенной содержащимися 
в испражнениях примесями, анального секса или 
при введении в анальный канал инородных тел.

Дивертикул кишки представляет собой мешко-
видное выпячивание кишечной стенки, сообща-
ющееся с ее просветом. Дивертикулы могут быть 
единичными и  множественными. В  последнем 
случае применяют термин «дивертикулез» [29]. 
Дивертикулярная болезнь – заболевание, обуслов-
ленное дивертикулезом, при котором отмечают 
воспаление одного или нескольких дивертикулов 
(дивертикулит) с возможностью развития таких 
осложнений, как кишечное кровотечение, пери-
дивертикулит, абсцесс, перфорация дивертикула, 
свищи, перитонит. Дивертикулы являются одной из 
наиболее частых причин кровотечений из нижних 
отделов ЖКТ. Кровотечения возникают у 20–25% 
пациентов, нередко выступая первым и единствен-
ным проявлением заболевания. Объем кровопотери 
может быть различен: от незначительной примеси 
крови в каловых массах (иногда скрытого кровоте-
чения) до массивного профузного кровотечения, со-
провождающегося коллапсом и иногда приводящего 
к смерти [30]. Дивертикулярное кровотечение чаще 
проявляется наличием ярко-красной неизмененной 
крови в кале, хотя может наблюдаться и мелена, 
если источник кровотечения располагается в тонкой 
кишке [31].

Массивные кровотечения у детей и лиц молодого 
возраста в редких случаях могут быть вызваны изъяз-
влением слизистой оболочки дивертикула подвздош-
ной кишки (дивертикула Меккеля). Это локальное 
мешковидное выпячивание стенки подвздошной 
кишки на расстоянии 10–100 см от илиеоцекаль-
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ного угла, образовавшееся в результате неполного 
заращения пупочно-кишечного протока, который 
участвует в питании зародыша. Меккелев дивертикул 
считают истинным дивертикулом, так как его стенка 
содержит все слои кишки. Средняя длина его обыч-
но не превышает 5–7 см, но бывают дивертикулы 
и большего размера. Дивертикул Меккеля является 
наиболее частой врожденной аномалией развития 
ЖКТ. В англоязычной литературе существует «пра-
вило 2-х»: 2 дюйма длиной, 2 фута от илеоцекального 
клапана, 2% популяции, чаще всего проявляется 
на 2-м году жизни, в 2 раза чаще встречается у лиц 
мужского пола. К основным клиническим призна-
кам относят: кишечное кровотечение, чаще в виде 
мелены, боль в правом нижнем квадранте живота, 
заворот кишки, кишечная непроходимость [32, 33].

Энтеропатия, индуцированная приемом не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) развивается в хронологической связи с при-
емом НПВП. Она характеризуется нарушением про-
ницаемости кишечной стенки с экссудацией белка 
и диапедезом эритроцитов, нарушением процессов 
переваривания и всасывания пищи, а также повре-
ждением слизистой оболочки с развитием эрозий, 
язв и их осложнений – кровотечения (иногда про-
фузного), перфорации, появления циркулярных 
постязвенных стриктур, нарушения тонкокишечной 
проходимости [34–36]. ЖКК могут быть также ин-
дуцированны антитромботической терапией, в том 
числе и приемом низких доз ацетилсалициловой 
кислоты [37, 38].

Совершенствование эндоскопической техники 
позволило выяснить, что ангиодисплазии слизи-
стой оболочки тонкой и толстой кишок (артерио-
венозные мальформации) оказываются причиной 
массивных кишечных кровотечений в 30% случаев. 
Источник кровотечения чаще находится в прокси-
мальных отделах толстой кишки [39].

Сочетание гематохезии, болей в животе, диа-
реи, лихорадки, геморрагических высыпаний на 
симметричных участках кожных покровов, поли-
артрита, изменений в анализах мочи (гематурия, 
протеинурия) может свидетельствовать о наличии 
у больного геморрагического васкулита (болезни 
Шенлейна – Геноха) [10, 11].

Возможными причинами кровотечений из ниж-
них отделов ЖКТ могут стать острые ишемические 
поражения кишечника, возникающие в результате 
тромбоза или эмболии ветвей мезентериальных 
артерий (при атеросклерозе, васкулитах, травме 
живота).

Радиационный проктит развивается у пациентов 
с онкопатологией органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства (включая опухоли гине-
кологической и урологической сфер), получающих 
лучевую терапию. При этом появление крови в кале 
сопровождается учащенным стулом и тенезмами. 
Нередким является сочетание с симптомами лучево-
го энтерита (обильный водянистый стул, стеаторея, 
признаки синдрома мальабсорбции). Радиационный 
колит характеризуется гранулематозным поражени-
ем слизистой оболочки толстой кишки, появлением 
кровоизлияний, язв, участков ишемического некроза.

Длительная лихорадка, потливость, похудание, 
диарея часто являются проявлениями туберкулеза 

кишечника, для которого характерна эндоскопиче-
ская картина язв и псевдополипов. Специфическая 
природа изменений подтверждается при обна-
ружении микобактерий туберкулеза в кишечном 
содержимом и эпителиоидных гранулем с мно-
гоядерными клетками Пирогова-Лангханса при 
гистологическом исследовании.

В редких случаях причиной появления крови 
в стуле являются амилоидоз и сифилис кишечни-
ка, отравление солями тяжелых металлов, анки-
лостомидоз (возможен у лиц, профессиональная 
деятельность которых связана с работой в шахтах, 
тоннелях, на плантациях), иногда кишечное кровот-
ечение наблюдается у спортсменов во время бега на 
марафонские дистанции [1].

При проведении дифференциальной диагности-
ки большое значение имеют сведения, полученные 
при сборе анамнеза и объективном обследовании 
пациента. Существенную роль играет отягощен-
ная наследственность, перенесенные заболевания 
и имеющаяся хроническая патология (онкологи-
ческие заболевания у пациента и родственников, 
в том числе семейный полипоз толстой кишки, 
хронические диффузные заболевания и цирроз 
печени, урогенитальная патология и др.). Осмотр 
пациента также часто помогает диагностике, на-
пример, наличие проявлений геморрагического 
синдрома на коже и слизистых (например, теле-
ангиэктазий) позволяет предполагать их наличие 
и в кишечной стенке [4].

Из сопутствующих симптомов, наряду с упомя-
нутой выше диарей, важное значение имеет боль. 
Наличие болей в животе, предшествующих эпизоду 
кишечного кровотечения, свидетельствует в пользу 
острых инфекционных или хронических воспали-
тельных заболеваний кишечника, острых ишемиче-
ских поражений тонкой или толстой кишки [40, 41]. 
Боли в области прямой кишки, сопровождающие акт 
дефекации или усиливающиеся после нее, обычно 
наблюдаются при геморроидальной болезни или 
анальной трещине. Безболевое массивное кишечное 
кровотечение может отмечаться при дивертикуляр-
ной болезни кишечника, изъязвлении дивертикула 
Меккеля, геморрагических диатезах.

Важно также учитывать симптомы имеющейся 
постгеморрагической железодефицитной анемии 
[10, 42], лихорадки, анорексии и потери массы тела, 
наличия пальпируемых образований в брюшной 
полости [3, 4].

К основным диагностическим методам, приме-
няемым для установления источника кровотече-
ний из нижних отделов ЖКТ, относятся: пальцевое 
ректальное исследование; исследование кала на 
скрытую кровь; аноскопия; ректороманоскопия; 
колоноскопия; ангиография; сцинтиграфия; ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) [24].

Перечисленные причины составляют неполный 
перечень состояний и заболеваний, в клинической 
картине которых отмечается появление гематохезии, 
но все же охватывают большую часть встречающих-
ся болезней, которые необходимо рассматривать 
при проведении дифференциальной диагностики 
гастроэнтерологу, терапевту, врачу общей практики 
и другим специалистам.
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