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П оявление крови в стуле считается одним из наиболее
тревожных и серьезных симптомов заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), прежде всего его ниж-

них отделов, сигнализирующим о нарушении целостности сосу-
дов кишечника и слизистой оболочки (СО).

Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) традиционно раз-
деляют на кровотечения из верхних и нижних отделов ЖКТ.
В первом случае источник кровотечения располагается выше
связки Трейтца* (ЖКК из пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки – ДПК), в свою очередь, ЖКК из нижних отделов ЖКТ
происходят из тонкой и толстой кишки [1, 2].

Локализация ЖКК в большинстве случаев (85%) представлена
верхним отделом ЖКТ (пищевод, желудок, ДПК), на кишечник
приходятся оставшиеся 15% случаев, из которых 14% – на тол-
стый кишечник и 1% – на тонкий кишечник. Кровотечения из
нижних отделов ЖКТ могут быть явными (умеренно выражен-
ными или массивными) или скрытыми (оккультными) [3–5].

Определенное диагностическое значение имеет цвет выде-
ляющейся крови (см. таблицу).

В большинстве случаев при ЖКК из нижних отделов ЖКТ
справедливо положение, что, чем светлее выделяющаяся из пря-
мой кишки (ПК) кровь, тем дистальнее расположен источник
кровотечения. Чаще всего при КК отмечается появление не-
измененной крови (гематохезия) [6].

Для кровотечения из верхних отделов ЖКТ характерна мелена
(дегтеобразный черный стул), которая появляется спустя несколь-
ко часов (как правило, от 3–6 ч и не более 24 ч) от момента крово-
течения. Для появления мелены достаточно 50–100 мл крови [7].

Однако при массивном кровотечении из верхних отделов ЖКТ
(в случае внутрипросветного выделения более 1500 мл крови)
из ПК также может отмечаться выделение малоизмененной алой
крови [5].

При умеренно выраженном кровотечении из тонкого кишеч-
ника могут быть как мелена, так и промежуточный цвет кала –
каштановый.

При кровотечениях, связанных с поражением перианальной
области (геморроидальная болезнь, анальная трещина), выде-
ляющаяся кровь (в виде следов на туалетной бумаге или капель,
попадающих на стенки унитаза) не смешана с калом, который в
таких случаях сохраняет присущую ему коричневую окраску.

Вместе с тем целесообразно уточнить у пациента, какие про-
дукты и лекарственные препараты он принимал в течение
2–3 последних дней. Так, кал черного цвета может быть связан с
приемом препаратов железа и висмута, активированного угля,
шпината, варенья из черной смородины или черноплодной ря-
бины. При приеме антибиотиков группы рифампицина возмож-
но красно-коричневое окрашивание кала, а также мочи, слюны,
мокроты, пота, слез. Разные оттенки красного цвета могут быть
обусловлены приемом свеклы, томатов, перца.

Необходимо помнить о возможных ургентных состояниях,
при которых отмечается КК. Так, профузное КК, развивающееся
на фоне внезапных резких болей в животе, может быть след-
ствием разрыва аневризмы брюшного отдела аорты в просвет
ДПК или тонкой кишки, возникшего спонтанно или в результа-
те осложнения после реконструктивных операций, проводи-
мых на аорте.
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Кровавая диарея (при массивном кровотечении из верхних
отделов), как правило, сочетается с клиническими проявления-
ми гиповолемии (общая слабость, головокружение, гипотония,
тахикардия, бледность кожных покровов, гипотермия) вплоть до
клинической картины геморрагического шока и наиболее часто
встречается при болезнях Дьелафуа [8] и Рандю–Ослера [9].
Наиболее яркие клинические проявления отмечаются при мас-
сивных кровотечениях с потерей около 25% объема циркули-
рующей крови в течение достаточно небольшого временного
интервала (минуты–часы) [5].

Болезнь Дьелафуа – генетически обусловленное заболева-
ние, для которого характерно аномальное развитие сосудов
подслизистого слоя желудка (интрамуральные артериовеноз-
ные мальформации). Заболевание сопровождается образовани-
ем эрозии крупной необычно извитой артерии без воспали-
тельных изменений ее стенки. В месте эрозии формируется
острая язва, которая в 2–5,7% случаев является причиной мас-
сивных ЖКК [8].

Часто появление крови в стуле сочетается с диареей. Жидкий
стул, часто с примесью крови и гноя, характерен для экссудатив-
ной диареи, возникающей вследствие поступления воды и элек-
тролитов в просвет кишки при эрозивно-язвенных поражениях
СО или повышении гидростатического давления в лимфатиче-
ских сосудах. Этот тип диареи характерен для воспалительных
заболеваний кишечника (язвенный колит – ЯК, болезнь Крона –
БК) и ряда кишечных инфекций (дизентерия, сальмонеллез,
кампилобактериоз) [10].

Инфекционная диарея. При острой инфекционной диарее
кровавый жидкий стул указывает на повреждение СО кишечни-
ка патогенными микробами и может быть первым симптомом
фульминантной формы ЯК.

Диарея, вызванная сальмонеллой, дизентерийными бактерия-
ми, протекает тяжело. Характерен частый водянистый стул до
10–30 раз в сутки с примесью крови и гноя. Отмечаются боли в
животе, ложные позывы к акту дефекации, возможно повыше-
ние температуры до 40°С. В результате обезвоживания организ-
ма возникает тахикардия, снижается артериальное давление, от-
мечаются слабость и сухость кожи.

Иерсиниозный колит, вызываемый Yersinia enterocolitica, кли-
нически напоминает острый аппендицит или ЯК. Стул жидкий,
обильный, буро-зеленого цвета, пенистый с неприятным запахом,
примесью крови и слизи, частотой до 5 раз в сутки. Нередко пора-
жаются крупные суставы, наблюдаются узловатая эритема, осо-
бенно у женщин, паренхиматозный гепатит с желтухой, увеличе-
ние селезенки, симптомы панкреатита, артрита. На 2–3-й неделе
возникает уртикарная сыпь, свидетельствующая об аллергиза-
ции. Иерсиниозный колит, вызываемый Yersinia pseudotuberculosis,
чаще поражает молодых мужчин. По клиническим признакам на-
поминает БК или острый аппендицит [11].

Диарея, вызванная паразитическими простейшими (амебы,
лямблии), развивается постепенно и может проявляться крова-
вым поносом, постоянными болями в животе [12, 13].

Небольшое количество крови в кале может отмечаться при
псевдомембранозном колите, связанном с Clostridium difficile,
при котором на первый план в клинической картине выходит
сильный водянистый понос с высокой лихорадкой. Псевдомем-
бранозный колит, вызываемый C. difficile, является крайне тяже-
лым вариантом ассоциированной с антибиотиками диареи, при
котором развивается тяжелое фибринозное воспаление с обра-
зованием плотных наложений на СО. При отторжении пленок
могут образовываться большие язвенные поверхности. Стул при
псевдомембранозном колите – 10–20 раз в сутки, обильный, во-
дянистый, без запаха, с прожилками сине-зеленого гноя, сопро-
вождается абдоминальными болями, лихорадкой (до 38–39°С),
высоким лейкоцитозом (до 10–20×109/л).

Экссудативная энтеропатия, вызывающая потерю белка через
кишечник, часто приводит к развитию гипоальбуминемии и
отеков. При эндоскопическом обследовании сигмовидной киш-
ки обнаруживаются повреждения СО, ее деструкция и образова-
ние так называемых псевдомембран (желтовато-зеленоватых
бляшек фибрина), а при микроскопическом исследовании кала –
большое количество лейкоцитов.

У пожилых и ослабленных пациентов заболевание протекает
тяжело, нередко с летальным исходом. В отдельных случаях вся
СО может покрываться слоем наложений, плотно с ней связан-
ных. Из-за гнойного расплавления пленки могут отторгаться и
обнажается изъязвленная поверхность. Актуальность проблемы
ассоциированной с антибиотиками диареи и псевдомембраноз-
ного колита в настоящее время обусловлена появлением новых
вирулентных, резистентных к лечению штаммов C. difficile [14].

Кровянистый стул может отмечаться и при диарее путеше-
ственников, в большинстве случаев вызываемой энтеротокси-
генными штаммами кишечной палочки, которая рассматривает-
ся как заболевание, сопровождающееся трехкратным или более
частым неоформленным стулом в сутки с рядом других сопут-
ствующих симптомов: тошнотой, рвотой, схваткообразной бо-
лью в животе, незначительным повышением температуры, те-
незмами [15].

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

При БК отмечается неоформленный стул (иногда жидкий),
имеющий примесь слизи, с частотой 5 раз в сутки и более. Диа-
рея часто возникает после еды, нередко может наблюдаться в
ночные часы. Примесь крови в стуле обнаруживается приблизи-
тельно у 40% пациентов с поражением толстой кишки преиму-
щественно с вовлечением в патологический процесс левой по-
ловины [16]. Клиническая картина зависит от тяжести и протя-
женности процесса. В легких случаях с ограниченным пораже-
нием ПК больные жалуются на тенезмы с примесью крови и сли-
зи в кале. Более распространенное поражение сопровождается
диареей (частый кашицеобразный или жидкий стул) и тенезма-
ми. При развернутой клинической картине дискинетический и
язвенно-геморрагический синдромы проявляются в виде часто-

Изменения внешнего вида стула в зависимости от источника ЖКК

Источник кровотечения Изменения стула

Желудок и ДПК Черный дегтеобразный стул (мелена)

Желудок, ДПК, другие отделы тонкого кишечника 
(массивное кровотечение – более 1,5 л крови) Алая малоизмененная кровь

Тонкий кишечник (умеренно выраженное кровотечение) Черный дегтеобразный стул (мелена) или каштанового 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

ПК Алая кровь, выделяется в виде капель или тонкой струйки
отдельно от кала коричневого цвета
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го жидкого стула с примесью крови, гноя и слизи («малиновое
желе»). Частота дефекаций может достигать 20–40 раз в сутки.

Кровь в стуле – наиболее постоянный признак ЯК. Больные с
проктитом обычно жалуются на выделение свежей крови от-
дельно от фекалий либо в виде прожилок, мазков на поверхно-
сти оформленного кала. Примесь крови в стуле бывает значи-
тельной, иногда выделения из толстой кишки состоят из одной
крови. В период обострения кровопотеря может достигать
100–200 мл/сут [17, 18].

К распространенным причинам появления крови в стуле так-
же относятся: геморроидальная болезнь и анальные трещины,
дивертикулярная болезнь кишечника, опухоли и полипы кишеч-
ника, ангиодисплазии тонкой и толстой кишки, ишемические
поражения кишечника, возникающие в результате тромбоза или
эмболии ветвей мезентериальных артерий. Среди возможных
причин: инородные тела и травмы кишечника, радиационный
колит, туберкулез и сифилис кишечника, геморрагический вас-
кулит, гельминтозы и паразитозы, криптит и проктит, солитар-
ная язва ПК, эндометриоз с вовлечением слизистой толстой
кишки (связь кровотечения с менструацией) и ряд других [1–6].

Геморроидальная болезнь. Удельный вес в структуре коло-
проктологических заболеваний колеблется от 34 до 41%. Типич-
ный симптомокомплекс хронического течения геморроидаль-
ной болезни складывается из повторяющихся кровотечений,
связанных, как правило, с дефекацией и выпадением геморрои-
дальных узлов из заднего прохода. Кровотечение как ведущий
симптом геморроя отмечается более чем у 1/2 пациентов. Вто-
рым по частоте симптомом, характерным для геморроя, является
выпадение геморроидальных узлов из заднего прохода во время
и после дефекации [20].

Диагноз, как правило, ставится при опросе и первом амбула-
торном осмотре пациента. При осмотре следует оценить состоя-
ние кожных покровов анальной области, степень выпадения ге-
морроидальных узлов, возможность их самостоятельного вправ-
ления в анальный канал и выраженность кровотечения. Гемор-
роидальные узлы определяются в виде выбухающих в просвет
кишки образований темно-вишневого цвета мягкоэластической
консистенции, покрытых СО. При пальцевом исследовании сле-
дует определить функциональное состояние запирательного ап-
парата ПК, его тонус и волевое усилие. При этом можно опреде-
лить уплотненные геморроидальные узлы, выпадающие внут-
ренние узлы отчетливо пролабируют из заднего прохода при
натуживании [21].

Однако под маской геморроя, особенно при выделении крови
из ПК, нередко протекают такие заболевания, как полипы и коло-
ректальный рак. В связи с этим при появлении крови в стуле все-
гда должна присутствовать онконастороженность. Наиболее
серьезной является ситуация, когда при наличии выраженных
кровоточащих геморроидальных узлов одновременно развивает-
ся рак вышележащих отделов кишечника. Именно поэтому при

любых проявлениях кишечного дискомфорта и особенно при вы-
делении крови из ПК необходимо выполнять ее пальцевое иссле-
дование, ректоскопию, проводить колоно- или ирригоскопию.

Синдром Пейтца–Егерса – наследственный полипоз ЖКТ
(преимущественно тонкого кишечника, особенно тощей и
подвздошной кишки), сочетающийся с коричневой мелкото-
чечной пигментацией СО губ и полости рта, а также кожи в
окружности рта и тыльных поверхностей мелких суставов
кистей. Клиническая картина синдрома Пейтца–Егерса опре-
деляется локализацией полипов и их величиной и характе-
ризуется приступами абдоминальных болей (начинаются ча-
ще в возрасте 10–30 лет), КК, возможно развитие анемии, ин-
вагинации и обтурационной кишечной непроходимости. Ос-
новной и ранний признак этого наследственного синдрома –
множественные мелкие пигментные пятна (лентиго) на гу-
бах и слизистой рта (рассеянные на деснах, слизистой щек и
твердого неба), их величина колеблется от 0,2 до 1 см в диа-
метре. В типичных случаях пигментные пятна наблюдаются
уже у новорожденных. Пятна на губах со временем могут ис-
чезнуть, но пигментация слизистой рта сохраняется на всю
жизнь [22].

Образование язв в дистальной части ПК может быть травмати-
ческим, самоиндуцированным или искусственным. Самым рас-
пространенным симптомом солитарной язвы ПК (solitary rectal
ulcer syndrome) является ректальное кровотечение [23].

Кровянистые выделения из заднего прохода в сочетании с бо-
лью во время дефекации и спазмом сфинктера часто отмечаются
при анальной трещине (трещина заднего прохода) – спонтанно
возникающим линейным или эллипсовидным дефектом СО
анального канала и анодермы (зоны перехода СО в кожу).
Анальная трещина является очень распространенным проктоло-
гическим заболеванием у лиц трудоспособного возраста. У жен-
щин эта патология встречается намного чаще, чем у мужчин, что
связано с определенными анатомическими особенностями.
В большинстве случаев анальная трещина возникает в результа-
те механического повреждения СО при прохождении твердых
каловых масс при запоре [24, 25]. Возникновение трещины воз-
можно вследствие травмы, нанесенной содержащимися в ис-
пражнениях твердыми посторонними предметами, анального
секса или вводимыми в анальный канал инородными телами.

Дивертикулярная болезнь – заболевание, обусловленное
дивертикулезом, при котором отмечают воспаление одного или
нескольких дивертикулов (дивертикулит) с возможностью раз-
вития таких осложнений, как КК, перидивертикулит, абсцесс,
перфорация дивертикула, свищи, перитонит. Дивертикул кишки
представляет собой мешковидное выпячивание кишечной стен-
ки, сообщающееся с ее просветом. Дивертикулы могут быть еди-
ничными и множественными. В последнем случае применяют
термин «дивертикулез» [26].

Дивертикулы являются одной из наиболее частых причин кро-
вотечений из нижних отделов ЖКТ. При дивертикулярной болез-
ни кровотечения возникают в 20–25% случаев, нередко выступая
первым и единственным проявлением заболевания. Объем кро-
вопотери может быть различен: от незначительной примеси кро-

Таким образом, с диареей связаны две группы заболеваний,
относящиеся к наиболее распространенным причинам по-
явления крови в стуле, – острые инфекционные колиты (в том
числе и антибиотикоассоциированный псевдомембранозный)
и воспалительные заболевания кишечника (БК и ЯК).

Опухолевые процессы редко дают острое кровотечение, в ос-
новном они становятся причиной хронической, скрытой
кровопотери с развитием железодефицитной анемии (ЖДА).
При раке ПК кровь в кале первоначально появляется в виде
прожилок. По мере роста и при травмировании опухоли от-
мечается увеличение количества выделяемой крови. Кровь
чаще темная, почти всегда перемешана с каловыми массами,
иногда может предшествовать калу. На поздних стадиях за-
болевания может приобретать зловонный запах или выде-
ляться в виде кровяных сгустков.

К основным диагностическим методам, применяемым для
установления источника кровотечений из нижних отделов
ЖКТ, относятся: пальцевое ректальное исследование, иссле-
дование кала на скрытую кровь, аноскопия, ректороманоско-
пия, колоноскопия, ангиография, сцинтиграфия, компьютер-
ная и магнитно-резонансная томография [19].
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ви в каловых массах (иногда скрытого кровотечения) до массив-
ного профузного кровотечения, сопровождающегося коллапсом
и иногда приводящего к смерти [27]. Дивертикулярное крово-
течение чаще проявляется наличием ярко-красной неизменен-
ной крови в кале, хотя может наблюдаться и мелена, если источ-
ник кровотечения располагается в тонкой кишке [28].

Массивные кровотечения у детей и лиц молодого возраста в
редких случаях могут быть вызваны изъязвлениями СО диверти-
кула подвздошной кишки (дивертикула Меккеля). Дивертикул
Меккеля – локальное мешковидное выпячивание стенки под-
вздошной кишки, образовавшееся в результате неполного зара-
щения пупочно-кишечного протока, который участвует в пита-
нии зародыша, на расстоянии 10–100 см от илиеоцекального
угла. Дивертикул Меккеля считают истинным дивертикулом,
так как его стенка содержит все слои кишки. Средняя длина –
5–7 см, но бывают дивертикулы и большего размера. Диверти-
кул Меккеля является наиболее частой врожденной аномалией
развития ЖКТ. В англоязычной литературе существует «прави-
ло двух»: 2 дюйма длиной, 2 фута от илеоцекального клапана,
2% популяции, чаще всего проявляется на втором году жизни, в
2 раза чаще встречается у лиц мужского пола. К основным кли-
ническим признакам относятся: КК (чаще проявляется в виде
мелены), боль в правом нижнем квадранте живота, заворот киш-
ки, кишечная непроходимость [29, 30].

Прием нестероидных 
противовоспалительных препаратов

Энтеропатия, индуцированная приемом нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП), развивается в хроноло-
гической связи с приемом НПВП и характеризуется нарушением
проницаемости кишечной стенки с экссудацией белка и диапе-
дезом эритроцитов (приводящих к ЖДА и гипоальбуминемии),
нарушением процессов переваривания и всасывания пищи, а
также повреждением СО с развитием эрозий, язв и их осложне-
ний – кровотечения (иногда профузного), перфорации, появле-
ния циркулярных постязвенных стриктур, нарушения тонкоки-
шечной проходимости [31, 32]. ЖКК могут быть также индуци-
рованы антитромботической терапией (включая низкие дозы
ацетилсалициловой кислоты) [33, 34].

Совершенствование эндоскопической техники позволило вы-
яснить, что ангиодисплазии СО тонкой и толстой кишок (арте-
риовенозные мальформации) оказываются причиной массив-
ных КК в 30% случаев. Источник кровотечения чаще находится
в проксимальных отделах толстой кишки [35].

Сочетание гематохезии, болей в животе, диареи, лихорадки,
геморрагических высыпаний на симметричных участках кож-
ных покровов, полиартрита, изменений в анализах мочи (гема-
турия, протеинурия) может свидетельствовать о наличии у
больного геморрагического васкулита (болезни Шенлейна–Ге-
ноха) [9].

Возможными причинами кровотечений из нижних отделов
ЖКТ могут быть острые ишемические поражения кишечника, воз-
никающие в результате тромбоза или эмболии ветвей мезентери-
альных артерий (при атеросклерозе, васкулитах, травме живота).

При радиационном проктите, развивающемся у пациентов
на фоне курса лучевой терапии по поводу злокачественных но-
вообразований органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства (включая опухоли гинекологической и урологиче-

ской сфер), появление крови в стуле сопровождается учащен-
ным стулом и тенезмами и нередко сочетается с клиническими
проявлениями лучевого энтерита (обильный водянистый стул,
стеаторея, признаки синдрома мальабсорбции). Радиационный
колит характеризуется гранулематозным поражением СО тол-
стой кишки, появлением кровоизлияний, язв, участков ишеми-
ческого некроза.

Длительная лихорадка, потливость, похудение, диарея часто
присутствуют в клинической картине туберкулеза кишечника.
Для туберкулеза кишечника характерна эндоскопическая карти-
на язв и псевдополипов. Специфическая природа изменений
подтверждается при обнаружении микобактерий туберкулеза в
кишечном содержимом и эпителиоидных гранулем с многоядер-
ными клетками Пирогова–Лангханса при гистологическом ис-
следовании.

В редких случаях причинами появления крови в стуле стано-
вятся амилоидоз и сифилис кишечника, отравление солями тя-
желых металлов, анкилостомидоз (возможен у лиц, профессио-
нальная деятельность которых связана с работой в шахтах, тон-
нелях, на плантациях), иногда КК наблюдается у спортсменов во
время бега на марафонские дистанции [1].

Перечисленные причины не служат полным перечнем состоя-
ний и заболеваний, в клинической картине которых отмечается
появление крови в стуле, но все же составляют большую часть
встречающихся болезней, которые необходимо рассматривать
при проведении дифференциальной диагностики терапевту,
врачу общей практики и другим специалистам.

Информационный блок

При проведении дифференциальной диагностики большое
значение имеют сведения, полученные при сборе анамнеза и
объективном обследовании пациента. Существенную роль
играют отягощенная наследственность, перенесенные забо-
левания и имеющаяся хроническая патология (онкологиче-
ские заболевания у пациента и родственников, в том числе
семейный полипоз толстой кишки, хронические диффузные
заболевания печени, цирроз печени, урогенитальная патоло-
гия и др.). Осмотр больного также часто помогает диагности-
ке, в частности, наличие проявлений геморрагического син-
дрома на коже и слизистых (например, телеангиэктазий) поз-
воляет предполагать их наличие и в кишечной стенке [4].
Из сопутствующих симптомов наряду с упомянутой нами
диареей важное значение имеет боль. Наличие болей в жи-
воте, предшествующих эпизоду КК, свидетельствует в пользу
острых инфекционных или хронических воспалительных за-
болеваний кишечника, острых ишемических поражений тон-
кой или толстой кишки [36, 37]. Боли в области ПК, сопро-
вождающие акт дефекации или усиливающиеся после нее,
наблюдаются обычно при геморроидальной болезни или
анальной трещине. Безболевое массивное КК может отме-
чаться при дивертикулярной болезни кишечника, изъязвле-
нии дивертикула Меккеля, геморрагических диатезах.
Важно также учитывать симптомы имеющейся постгемор-
рагической ЖДА [9, 38], лихорадки, анорексии и потери
массы тела, наличие пальпируемых образований в брюш-
ной полости [3, 4].
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