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Информационное письмо
Кишечное кровотечение
Колопроктолог ГУЗ «ККБ» И.В. Терентьева.
Кишечное кровотечение (КК) может быть острым и хроническим, явным и скрытым, однократным и рецидивирующим.
КК вызывает изменения в организме, тяжесть которых зависит от темпа кровотечения и величины кровопотери. 
Кровотечения из нижних отделов пищеварительного тракта встречаются значительно реже, чем из верхних его отделов (10-20 и 80-90% случаев соответственно).
В зависимости от величины кровопотери различают легкое, средней тяжести и тяжелое КК. При массивной кровопотере кровотечение называют профузным.
В клинической картине КК на первый план обычно выступают симптомы кровопотери (слабость, головокружение, сердцебиение, потливость, спутанность сознания, тахикардия, артериальная гипотензия). 
При легких степенях КК могут наблюдаться головокружение, слабость, незначительная бледность, при массивных кровотечениях — коллапс, падение сердечной деятельности.
Для скрытого КК характерна постепенно прогрессирующая анемия.
В зависимости от выраженности кровотечения общее состояние больного может меняться в широких пределах от незначительного недомогания и слабости до крайне тяжелого при профузном кровотечении. В начальном периоде возможно обморочное состояние с кратковременной потерей сознания, что обусловлено резким падением артериального давления. В дальнейшем появляются слабость, сердцебиение, тошнота, головокружение, холодный липкий пот, бледность кожи.
Причины КК.
1) поражения желудочно-кишечного тракта: язвы пищевода/желудка/кишечника разной этиологии (в том числе симптоматические, медикаментозные), новообразования, дивертикулы; сосудистые эктазии; туберкулезный илеотифлит, болезнь Крона, язвенный колит, бактериальный колит, геморрой, гельминтозы, травмы, инородные тела;
2) портальная гипертензия: хронические гепатиты и циррозы печени различного генеза; тромбоз в системе воротной вены или печеночных вен; кавернозная трансформация или сдавливание воротной вены и ее ветвей рубцами, опухолями, инфильтратами; констриктивный перикардит;
3) повреждения сосудов: капилляротоксикоз, узелковый периартериит, склеродермия, системная красная волчанка, ревматизм, септический эндокардит, авитаминоз С, геморрагический ангиоматоз: телеангиоэктазии, болезнь Рандю-Ослера, атеросклероз, тромбоз и эмболия мезентериальных сосудов;
4) заболевания системы крови: болезнь Верльгофа, геморрагическая тромбоцитемия, тромбастения, апластическая анемия, острые и хронические лейкозы, гемофилия, афибриногеническая пурпура, гипопротромбинемия, авитаминоз К.
При кровотечении из нижних отделов пищеварительного тракта рвота отсутствует. 
При одномоментной потере более 100 мл крови на фоне ускоренного кишечного транзита фекалии будут содержать жидкую кровь (иногда алого цвета, что ошибочно трактуется как геморроидальное кровотечение), а при времени кишечного транзита не менее 6 ч отмечается мелена (дегтеобразный стул). 

Если источник кровотечения располагается проксимальнее ректосигмоидного отдела толстой кишки, то кровь более или менее равномерно перемешана с калом. Выделение же неизмененной крови, не смешанной с калом, который сохраняет присущую ему коричневую окраску, это чаще признак геморроидального кровотечения или кровотечения, связанного с поражением перианальной области (трещины и др.). 
При дифференциальной диагностике каловых масс необходимо исключить применение висмутсодержащих препаратов и красящих веществ (свекла, гречневая каша и др.).

Диагностика.
Анамнез.
При изучении анамнеза необходимо получить сведения о перенесенных заболеваниях и установить факторы, которые могли спровоцировать кровотечение: употребление кортикостероидов, аспирина, нестероидных противовоспалительных средств и других препаратов, которые могли стать виновниками кровотечения; наличие в анамнезе симптомов повышенной кровоточивости; контакт с профессиональными вредностями.

Объективное исследование.

При осмотре кожных покровов и видимых слизистых оболочек обращают внимание на: 
•ихцвет
•наличие телеангиоэктазий, гематом, петехий и т. д. 
Желтушность кожных покровов и телеангиоэктазии (в сочетании с гепатомегалией и асцитом) позволяют заподозрить патологию гепатобилиарной системы и как возможный источник кровотечения – варикозно расширенные вены пищевода. 
Гематомы, петехии и другие виды подкожных или внутрикожных геморрагий свидетельствуют о возможности наличия у пациента геморрагического диатеза. При таком предположении необходимо определить симптомы Кончаловского-Румпеля-Лееде и Юргенса, исследовать резистентность капилляров. Особое внимание обращают на сердечно-сосудистую систему (для определения не столько причины кровотечения, сколько тяжести состояния больных), состояние лимфатических узлов, размеры печени и селезенки, наличие асцита, признаков острого живота. Пальпацию живота, как и вообще обследование больного, необходимо проводить осторожно, чтобы не нарушить гемостаз. 
Пальцевое исследование прямой кишки обязательно при подозрении на кровотечение. 

Помимо вышеуказанных симптомов, кровотечение, как правило, сопровождается возникновением картины острого малокровия, выраженность которого зависит от скорости и объема кровопотери. 

Острой кровопотере (более 500 мл крови) свойственны следующие симптомы: 
•общая слабость
•головокружение
•шум и звон в ушах 
•потемнение в глазах
•одышка
•боль в области сердца 
•тахикардия
•бледность 
•повышенная потливость
•холодные конечности
•сонливость 
•спутанное сознание
•пульс слабого наполнения и напряжения 
•низкое артериальное давление
Часто больные вынуждены лежать, так как при попытке встать у них возникает обморочное состояние, коллапс, шок. 
Кровотечение бывает настолько обильным, что очень быстро может привести к летальному исходу. Однако, небольшие однократные кровотечения обычно мало отражаются на состоянии больного и проходят для него незаметно или проявляются такими симптомами, как кратковременная общая слабость, головокружение, мелена. 

При хронических кровотечениях наблюдаются симптомы, связанные с хронической анемией: 
•бледность кожных покровов и слизистых оболочек 
•усталость 
•головокружение
•глоссит, стоматит 
•анемия 
•возможна мелена

Лабораторная диагностика.
При подозрении на КК или при диагностированном кровотечении необходимо провести исследование крови.

•Клинический анализ (определение гематокрита, уровня гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов с подсчетом лейкоцитарной формулы, СОЭ, объема циркулирующей крови). При оценке степени кровопотери необходимо помнить, что на высоте кровотечения или в первые часы после его начала качественный состав крови меняется несущественно. Обычно сразу после кровопотери отмечается только умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево (чем тяжелее кровопотеря, тем резче выражен лейкоцитоз), иногда незначительно увеличивается количество тромбоцитов и повышается СОЭ. В дальнейшем (обычно на вторые сутки) происходит разжижение крови тканевой жидкостью, и содержание гемоглобина и эритроцитов снижается, хотя кровотечение может уже остановиться.

•Коагулограмма (определение времени свертываемости крови, ретракции кровяного сгустка, протромбинового времени и т. д.). После острых массивных кровотечений отмечается существенное повышение активности свертывающей системы крови.

•Биохимические анализы крови (определение содержания мочевины, креатинина). Необходимо отметить, что постоянным спутником КК является повышение уровня мочевины при нормальных показателях креатинина. Это связано с раздражающим и токсическим действием продуктов распада крови, всасывающихся в кишечнике.

Вышеперечисленные анализы крови имеют диагностическое значение при исследованиях в динамике. Обязательным является определение группы крови и резус-фактора.


Инструментальная диагностика.

•Рентгенологическое исследование как во время кровотечения, так и после его остановки позволяет установить диагноз (новообразования, дивертикулы и др.). При КК, причиной которого является дивертикулярная болезнь ободочной кишки, рентгенологическое исследование (ирригоскопия) является не только диагностической, но и лечебной процедурой. Взвесь сульфата бария словно пломбирует дивертикулы и кровотечение останавливается. В некоторых случаях имеет смысл развести сульфат бария не водой, а крепким настоем чая (содержащийся в нём танин обладает кровоостанавливающим действием).

•Диагностическая эндоскопия верхних и/или нижних отделов желудочно-кишечного тракта – как во время кровотечения, так и после его остановки является наиболее приемлемым методом. По точности диагностическая эндоскопия значительно превосходит рентгенологическое исследование и позволяет диагностировать поверхностные поражения слизистой оболочки ЖКТ, которые не могут быть выявлены рентгенологическим методом. Противопоказанием к проведению эндоскопии является агональное состояние больного, когда результаты исследования не могут повлиять на дальнейшую тактику ведения. Проведение ЭГДС обязательно всем пациентам с КК, даже если причиной считается геморрой.

•Селективную целиакографию и мезентерикографию, как правило, проводят в случае отсутствия изменений при эндоскопическом исследовании и используют для выявления кишечных кровотечений. Но у больных со скоростью кровопотери менее 0,5 мл/мин или при завершившемся кровотечении диагностическая ценность метода невелика.

•Радиоизотопное исследование имеет высокую диагностическую ценность для подтверждения кровотечения, но выявить точную локализацию источника кровотечения (особенно в тонкой кишке) с его помощью не удается, что значительно ограничивает его практическое применение.

•Спиральная компьютерная томография с сосудистым контрастированием позволяет выявить источник кровотечения из тонкой и толстой кишки, но данный метод доступен только в специализированных лечебных учреждениях.

Диагностические вопросы.

Для своевременной диагностики кровотечения и обнаружения его источника врачу необходимо помнить следующее.

• При внезапном «беспричинном» возникновении общей слабости, головокружении, учащении пульса и снижении артериального давления необходимо в первую очередь исключить кровотечение, а не ограничиваться диагнозом «обморочное состояние».

• Нельзя полагать, что кровавая рвота и кал темного цвета — это обязательное проявление начавшегося желудочного кровотечения, но и их отсутствие не исключает желудочно-кишечного кровотечения, по крайней мере, на момент обследования пациента.

• При оценке состояния больных (особенно на начальных этапах) основное значение необходимо придавать характеристике пульса и артериального давления, а не только картине крови, так как это поможет определить степень тяжести состояния пациента и правильно выбрать тактику лечения.

• Отсутствие динамического наблюдения за состоянием больного и слишком позднее проведение эндоскопического/рентгенологического исследования снижают качество диагностики.

• Необходима дифференциальная диагностика желудочно-кишечных, носоглоточных и легочных кровотечений. Тщательное изучение анамнеза, данных перкуссии и аускультации легких, температурной реакции, результатов рентгеноскопии органов грудной клетки и внимательное наблюдение за больными позволяют преодолеть дифференциально-диагностические трудности.

• Особенно серьезно следует воспринимать жалобы на всякое усиление боли при кровоточащей язве, так как возможно сочетание желудочно-кишечных кровотечений с другими осложнениями основного заболевания, в частности кровотечения и перфорации. 

• Кровотечение может иметь не язвенный характер, поэтому диагностически значимы не только подсчет количества тромбоцитов, но и их функциональные характеристики.

• Бензидиновая проба (реакция Грегерсена), используемая в целях определения скрытой кровопотери, может быть положительной при небольшой кровоточивости десен, при инвазии власоглавом, после употребления жареного мяса, многих сортов колбас, ветчины, помидоров, яблок, орехов, слив, ананасов, бананов, а также при приеме некоторых медикаментов, содержащих железо и висмут.

• Часто больные с кровотечением из тонкой кишки длительно наблюдаются по поводу железодефицитной анемии неясного генеза (вследствие крайней сложности топической диагностики такого кровотечения).
· При геморроидальном кровотечении не возникает коллапса.

• Обнаружение какого-либо заболевания, способного стать причиной геморрагии, еще не означает, что именно с ним в данном случае связана кровопотеря.

• Пациентам с тяжелой кровопотерей и выраженными нарушениями гемодинамики всегда необходимо выполнять электрокардиографическое исследование в динамике и определять маркеры некроза кардиомиоцитов, потому что симптомы кровотечения могут маскировать проявления острого коронарного синдрома.
Оценка степени тяжести кровотечений.
Для первичной ориентировочной оценки степени тяжести острой кровопотери можно рассчитать шоковый индекс по методу Альговера – отношение частоты пульса в 1 мин к величине систолического артериального давления. В норме он равен 0,5. При показателе 1,0 существует дефицит объема циркулирующей крови 20-30%, 1,5 – 50%, а при 2,0 – 70%. В последующем тяжесть кровотечения более целесообразно оценивать, учитывая одновременно величину артериального давления, частоту пульса, содержание гемоглобина и эритроцитов в периферической крови и др. 

Классификации степени тяжести острых КК отличаются значительным разнообразием. Наиболее часто используют деление по тяжести кровопотери: 
I степень (легкая) — субъективные и объективные признаки острого малокровия отсутствуют или выражены незначительно (частота пульса до 80/мин, систолическое артериальное давление выше 110мм рт. ст.), гемоглобин 100 г/л и выше, количество эритроцитов больше 3,5•1012/л, гематокрит более 0,3, дефицит объема циркулирующей крови до 20%, центральное венозное давление (ЦВД) 5-15см вод. ст. 

II степень (средняя) — отчетливые общие симптомы кровопотери (частота пульса 80-100/мин, систолическое артериальное давление 100-110мм рт. ст.), гемоглобин 80-100 г/л, количество эритроцитов — 2,5-3,5•1012/л, гематокрит 0,25-0,3, дефицит объема циркулирующей крови 20-30%, ЦВД 1-5см вод. ст. 

III степень (тяжелая) — выраженные общие симптомы кровопотери вплоть до отсутствия сознания, состояние геморрагического коллапса (частота пульса более 100/мин, систолическое артериальное давление ниже 100мм рт. ст.), гемоглобин ниже 80 г/л, количество эритроцитов менее 2,5•1012/л, гематокрит менее 0,25, дефицит объема циркулирующей крови до 30-40%, ЦВД менее 1см вод. ст. 

Такое деление позволяет определить врачебную тактику и необходимость неотложного оперативного вмешательства. 

Лечебная тактика.
Тактика врача любой специальности при предположении наличия кровотечения или при выявлении острых КК должна быть следующей: необходима немедленная госпитализация больного в хирургический стационар. Уточнение локализации и непосредственной причины кровотечения следует проводить только в стационаре – лечение на дому недопустимо, так как судьба пациента во многом определяется ранней диагностикой кровотечения и сроком госпитализации. В стационаре одновременно проводятся диагностические, дифференциально-диагностические и лечебные мероприятия в целях остановки кровотечения, борьба с геморрагическим шоком, восполнение кровопотери, совместное обследование больных хирургом и терапевтом, а по мере необходимости – другими специалистами (гинекологом, инфекционистом и пр.). 
Обследование и лечение больных с острым кровотечением осуществляют в отделении реанимации, где проводят следующие первоочередные мероприятия: 
1) катетеризация подключичной вены или нескольких периферических для быстрого восполнения дефицита ОЦК, измерения ЦВД; 
2) зондирование желудка для его промывания и контроля за возможным возобновлением кровотечения; 
3) экстренная эзофагогастродуоденоскопия и одновременная попытка остановки кровотечения обкалыванием кровоточащей язвы или коагуляци​ей кровоточащего сосуда, орошением гемостатиками; 
4) постоянная катетеризация мочевого пузыря для контроля за диурезом (он должен составлять не менее 50—60 мл/ч); 
5) определение степени кровопотери; 
6) кислородная терапия; 
7) гемостатическая терапия; 
8) аутотрансфузия (бинтование ног); 
9) очистительные клизмы для удаления крови, излившейся в кишечник и остановки кровотечения, если источник находится в толстой кишке. 
Очистительные клизмы холодной водой (3—4 л) проводят (удаление излившейся крови, сгустков) для подготовки к эндоско​пическому исследованию и остановки кровотечения. Под холодной водой подразумевается вода температуры 4°С, хранившаяся в холодильнике или охлажденная до указанной температуры добавлением кусочков льда. 

• При кровопотере I степени необходимости в неотложной операции нет, хотя в ряде случаев ее проведение может быть признано целесообразным. 

• При кровопотере ІІ степени тяжести применяется активно-выжидательная тактика, то есть проводят консервативное лечение, и если кровотечение удалось остановить, то пациента не оперируют. 

Кроме того, консервативное лечение показано, когда причиной кровотечения являются геморрагический диатез,  васкулиты и др. (кровотечение,  связанное с нарушением физиологических механизмов гемостаза, усилится во время операции), при тяжелом состоянии больного, обусловленном не столько кровопотерей, сколько интеркуррентными заболеваниями (сердечная недостаточность, пороки сердца и др.), или при тяжелом основном заболевании, ставшем причиной кровотечения: неоперабельный рак, тяжелые формы лейкозов и др., а также при категорическом отказе пациента от операции.

• При кровотечениях III степени, профузных и повторных кровотечениях хирургическое вмешательство иногда является единственным методом лечения, дающим надежду на спасение больного. От операции приходится воздержаться лишь в том случае, если она противопоказана или не оправдана (например, при раке IV стадии). Кроме того, экстренная операция необходима в случае прободной язвы в сочетании с кровотечением; если кровотечение продолжается более 24 ч и источник его может быть ликвидирован хирургическим путем; отсутствует достаточное количество совместимой крови или неизбежно повторное кровотечение.

Хирургическое лечение является методом выбора при массивных кровотечениях, при продолжающемся кровотечении, при повторных кровотечениях и при сочетанной хирургической патологии. Однако данный вид терапии имеет высокий риск осложнений (в том числе приводящих к смерти). 
Тактика при КК на фоне язвенного колита.
Показания для экстренного и срочного хирургического лечения язвенного колита:
- профузное кровотечение
-нарастающий темп кровопотери на фоне интенсивной адекватной терапии в течение не более 48 часов.
Критерии оценки кровопотери:
А) Объём крови в кале 100 мл и более в сутки по данным объективных методов исследования (сцинтиграфия, гемоглобин в каловых массах (гемоглобинцианидный метод)). 
Б) Визуальная оценка- объём каловых масс 1000 мл и более в сутки с визуально определяемой примесью крови.
В) Отсутствие положительной динамики гемоглобина на фоне адекватной заместительной терапии.
Диагноз выставляется при наличии любого из критериев в течение не более 48 часов.
Объём операции: обструктивная  колэктомия с концевой илеостомой. Проктэктомия по показаниям. Предпочтительнее колэктомия с ушиванием культи прямой кишки.
Тактика при КК на фоне дивертикулярной болезни толстой кишки.
В первую очередь необходимо нормализовать артериальное давление. В подавляющем большинстве случаев дивертикулярное кровотечение возникает на фоне гипертонического криза. 
Затем очистительные клизмы с холодной водой, РРС, ирригоскопия, консервативная гемостатическая терапия. Если кровотечение продолжается после дважды проведённой ирригоскопии показано оперативное лечение. Удаляются все изменённые отделы ободочной кишки, т.к. источником может быть любое дивертикулярное выпячивание.
Тактика при КК на фоне рака толстой кишки.
При новообразованиях толстой кишки профузные кровотечения встречаются редко. Объём оперативного вмешательства проводится с соблюдением онкологических канонов.

Эндоскопическое лечение применяется в основном при кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода, при активном артериальном кровотечении (струйном или с медленным выделением крови), кровотечении на фоне острого инфаркта миокарда (у данной группы больных это метод выбора, поскольку хирургическое вмешательство значительно повышает риск смерти). 
Показания и методы.
Консервативные методы терапии при острых КК можно разделить на группы, связанные с воздействием на: 
• местный источник кровотечения 
• систему гемостаза 
• восполнение кровопотери

1. Общие мероприятия: строгий постельный режим (обеспечивают полный физический и психоэмоциональный покой пациента), ингаляция кислорода через носовой катетер. 
2. Общие гемостатические мероприятия: воздействие на систему гемостаза – назначение октреотида, этамзилата 12,5% раствора 4-6 мл; внутривенно капельно – тромбина, фибриногена 1-2 г в 250-500 мл изотонического раствора натрия хлорида, аминокапроновой кислоты, викасола, транексамовой кислоты. Следует помнить, что аминокапроновая кислота и викасол начинают действовать только через определенный промежуток времени.
Базовым при кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода является внутривенное введение октреотида внутривенно болюсно в дозе 50-100 мкг, потом по 50 мкг/ч внутривенно капельно до 3-5 сут. Применение препарата позволяет контролировать кровотечение путем уменьшения кровотока в сосудах внутренних органов и снижения давления в воротной вене; уменьшения секреции соляной кислоты; повышения способности тромбоцитов к агрегации; повышения активности факторов защиты слизистой оболочки.
3. Восполнение объема циркулирующей крови– внутривенно солевые растворы в дозе 400-1200 мл в сутки, белковые растворы (альбумин в дозе 80-100 мг), свежезамороженная плазма. Необходимо четко рассчитывать объемы инфузий, так как чрезмерное введение жидкости со значительным превышением дефицита циркулирующей крови может спровоцировать рецидив кровотечения. При кровотечениях средней и тяжелой степени дополнительно применяют преднизолон до 30 мг в сутки внутривенно капельно. 
К внутривенному введению одногруппной эритроцитарной массы прибегают в случаях, требующих быстрой коррекции (при выраженной анемии).
Применение противопоказанных при КК симпатомиметических и кардиотонических препаратов может способствовать увеличению кровопотери и значительному ухудшению состояния пациента.
4. Воздействие на местный источник кровотечения.
При язвенных кровотечениях показано внутривенное введение фамотидина – 20-40 мг 3-4 раза в сутки (до 160 мг в сутки) или ингибиторов протонного насоса – пантопразол 40-80 мг болюсно, потом капельно 8 мг/ч в 100 мл изотонического раствора натрия хлорида длительностью до 10 дней с последующим переходом на прием препаратов в форме таблеток. Введение лекарственных средств обеспечивает повышение рН в полости желудка >4,0, что ингибирует разрушение фибрина соляной кислотой, способствует образованию сгустка и уменьшению геморрагических осложнений.

Кишечные кровотечения сопровождаются меньшей летальностью по сравнению с кровотечениями из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, потому что у большинства пациентов кровотечение останавливается самопроизвольно. И только если эти кровотечения обильны и не купируются самостоятельно, для их остановки требуется оперативное вмешательство. 
Также следует помнить, что лечение необходимо продолжать даже после достижения гемостаза.
В заключение следует подчеркнуть, что диагностика и лечение больных с КК требует междисциплинарного клинического подхода, предусматривает тесное сотрудничество терапевтов, хирургов и других специалистов.
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