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Реферат. Представлены результаты экстренных колоноскопий у 126 больных с клиникой толстокишечного крово­
течения -  кровянистым стулом. Колоноскопия выполнялась без предварительной подготовки кишки. В зависимо­
сти от пола и возраста изучены протяженность осмотра и уровень источников кровотечения. Выявлены различия в 
возрастнойструктуремужчин иженщинснизкимиЖКК. Показаны высокая эффективность и безопасностьметода.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Низкие ЖКК, встречаясь несравненно реже ЖКК 
из верхних отделов ЖКТ, остаются проблемной сто­
роной хирургической гастроэнтерологии с позиций 
оценки необходимости ранней диагностики источника 
кровотечения и оценки риска рецидива [1,2, 8]. Так­
же спорной стороной диагностической ФКС остается 
факт подготовки кишки перед исследованием [7, 26]. 
Частота низких ЖКК среди мужчин и женщин суще­
ственно рознятся, как и средний возраст исследуемых 
[11 ,12, 14, 23], хотя в литературе имеются указания 
на то, что у мужчин низкие ЖКК выявляются чаще 
[И].

ЦЕЛЬ

Оценить возможность неотложной ФКС без предва­
рительной подготовки толстой кишки в зависимости 
от пола и возраста пациентов.

Материал и методы. Одноцентровое проспективное 
когортное исследование. Изучены медицинские карты 
126 больных, поступивших в 2006-2012 гг. с клини­
кой кишечного кровотечения: алая кровь или «мали­
новое желе» при дефекации, гипотония, тахикардия. 
Пациенты с первичными признаками высокого ЖКК 
исключены из исследования. Мужчин 53, женщин 
73. Возраст 60,79±16,95. ФКС выполняли без пред­
варительной подготовки и обезболивания фиброко- 
лоноскопом CF-40L (2006-2009 гг.) и видеоколоно- 
скопом CF-150L (2010-2012 гг.) (Olympus, Япония) 
при поступлении или после стабилизации гемодина­
мики. Положение пациента на левом боку. Отмыва­
ние просвета кишки при необходимости (сложностях 
ориентации эндоскопа) выполняли через инструмен­
тальный канал колоноскопа шприцами или помпой. 
Протяженность осмотра ограничивалась выявлением 
источника кровотечения или выполнением тотальной 
колоноскопии с исключением толстокишечного кро­
вотечения. Поиск источника кровотечения произво­

дился дистальнее в 5 -1 0  см от границы обычных ка­
ловых масс (без примеси крови).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст у мужчин составил 54,79± 15,11, у 
женщин 66,32 ± 15,11 (df=l 14; р=0,000267) (рис. 1).
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Рис. 1. Средний возраст мужчин и женщин с низким ЖКК
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Распределение пациентов в зависимости от пола и 
возраста представлен на рисунке 2.

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ С НЖКК ПО ПОЛУ И ВОЗРАСТУ (%)

□  женщин

■  мужчин

□  всего

Рис. 2 Распределение пациентов с низким ЖКК 
в зависимости от пола и возраста
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Распределение больных по годам представлено на ри­
сунке 3.
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Рис. 3. Число госпитализаций пациентов с низкими ЖКК по годам

Рис. 6. Изменения возрастной структуры у мужчин

□ 2006-2009

■  2010-2012
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ВОЗРАСТНАЯ СТРУКТУРА ЖЕНЩИН С НИЗКИМИ ЖКК ПО ГОДАМ

Рис. 7. Изменения возрастной структуры у женщин

□ 2006-2009
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Рис. 4. Возрастная структура женщин с низкими ЖКК по годам

Рис. 5. Возрастная структура мужчин с низкими ЖКК по годам
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Рис. 8. Частота тотальной ФКС при низких ЖКК

до 20 лет
20-40 лет 
старше 60 лет

Сравнение возрастной структуры у мужчин за периоды 
2006-2009 и 2010-2012 гг. представлено на рисунке 6.

Сравнение возрастной структуры у женщин за периоды 
2006-2009 и 2010-2012 гг. представлено на рисунке 7.

Частота тотальной ФКС в зависимости от пола и воз­
раста представлена на рисунке 8.

Среднее время ФКС у мужчин и женщин не отлича­
лось и зависело исключительно от уровня источника 
кровотечения и протяженности осмотра. ФКС позво­
лила определить уровень толстокишечного кровоте­
чения или отвергнуть толстокишечное кровотечение 
во всех случаях. Даже при остановившемся кровоте­
чении определялась граница слизистой оболочки со 
следами крови с каловыми массами без следов крови. 
При сигмоскопии время исследования не превышало 
2 минут, при осмотре до селезеночного угла -  8 ми­
нут, при тотальной ФКС составило 25±15 минут. 
Средний объем лаважной жидкости для отмывания 
крови при ориентации эндоскопа в просвет кишки со­
ставил 180 мл±45,6 мл.

Примеры эндоскопической картины при низком ЖКК 
представлены на рисунках 9-10 .
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Рис. 9. Этапы тотальной ФКС без предварительной подготовки при тонкокишечном кровотечении

Рис. 10. Кровоточащий рак сигмы (ФКС без предварительной 
подготовки)

Необходимая протяженность осмотра толстой кишки 
в соответствии с выявленным уровнем источника кро­
вотечения представлен на рисунках 12-13.

Осложнения отмечены в 1 случае: падение артери­
ального давления до 7 0 /4 0  мм.рт.ст. у женщины 
65-летнего возраста, купировано без введения меди­
каментов. Выполнение рентгенографии тонкой киш­
ки и ирригографии ни в одном случае не опровергло 
эндоскопического заключения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частота низких ЖКК стабильно возрастает [23]. Так­
же известно, что с возрастом частота низких ЖКК 
увеличивается [11, 18]. Несмотря на то, что риск ле­
тальности при низких ЖКК невелик, смертность при 
таких кровотечениях остается высокой [21]. Более 
того, одним из предикторов смертности является по­
жилой возраст [19, 21]. Известно, что наиболее часто 
низкие ЖКК встречаются в возрасте 63 -77  лет [ 1 ], но 
разные авторы приводят различные сведения о сред­
нем возрасте таких больных и превалирующей роли 
пола [12 , 1 4 ,2 0 ,2 1 ] .  Анализ национальных баз дан­
ных показывает, что низкие ЖКК чаще встречаются 
у женщин -  51 -57%  [2 0 ,2 1 , 22, 23], или у мужчин 
-  до 57% [11, 12, 14, 25]. По нашим данным, преобла­
дала доля лиц старше 60 лет, но средний возраст муж­
чин оказался достоверно ниже женщин -  55 против 
67 (рис. 1). Также в наших наблюдениях преобладали 
женщины. Возможно, что на роль пола влияют мест­
ные условия региона изучения проблемы. При анали­
зе ежегодной обращаемости мы выявили стабильное
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Рис. 11. Протяженность осмотра для выявления источника кровотечения у мужчин. А -  2006 -  2009 Б -  2010-2012
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Рис. 12. Протяженность осмотра для выявления источника кровотечения у женщин. А -  2006-2009, Б -  2010-2012

число таких пациентов (рис. 3). В литературе мы не 
встретили сведений об изменении числа госпитализа­
ций в зависимости от возраста по годам наблюдения. 
В наших случаях ежегодная возрастная структура 
женщин была одинаковой (рис. 4), а вот среди муж­
чин такой закономерности выявить не удалось (рис. 
5). В отдельные годы преобладали молодые мужчины, 
в другие -  пациенты старшего возраста (рис. 5). При 
оценке возрастной структуры больных в зависимости 
от пола и периода наблюдения достоверных различий 
мы не выявили (рис. 6 -7 ) . Характеристика возраст­
ного состава пациентов с низкими ЖКК важна с по­
зиций определения необходимости тотальной ФКС и 
локализации источников кровотечения. ФКС -  луч­
шая диагностическая процедура при низких ЖКК, 
но момент ее выполнения остается спорным [10]. По 
большинству публикаций экстренная ФКС выпол­

няется в течение 12-24 часов после госпитализации 
и перорального лаважа [5, 6, 24]. В таких условиях 
тотальная ФКС выполняется в 65-95%  случаев [14, 
16, 25]. Однако, известен опыт выполнения ФКС без 
предварительной подготовки кишки [7, 26]. По нашим 
наблюдениям, имеются существенные отличия в ча­
стоте тотальной ФКС в зависимости от возраста (рис. 
8). Наиболее часто тотальная ФКС выполнялась ли­
цам трудоспособного возраста, а у пациентов моложе 
20 и старше 60 лет такой потребности не возникало 
из-за расположения источника кровотечения в пря­
мой или сигмовидной кишке. У пациентов старших 
возрастных групп, имевших сопутствующие заболе­
вания, экстренная ФКС без предварительной подго­
товки позволяла существенно ограничить протяжен­
ность осмотра. Это совпадает с данными I.M. Gralnek 
с соавторами, отметившими существенно меньшее
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число тотальных ФКС у пожилых пациентов с возрас­
танием у них же числа осложнений [25]. Осмотр воло­
конным фиброколоноскопом у мужчин позволил вы­
полнить тотальную ФКС не более чем у 40% больных 
(рис. Н а), в то время как видеоколоноскопия позво­
ляла в 100% случаях осмотреть всю толстую кишку 
(рис. 116). Осмотр видеоколоноскопом у женщин так­
же увеличил протяженность осмотра толстой киш­
ки (рис. 12). С другой стороны, использование нами 
ФКС на высоте кровотечения или непосредственно 
после спонтанного гемостаза, когда кровь является 
причиной опорожнения дистальных отделов кишки и 
ярким маркером уровня расположения источника кро­
вотечения, позволило нам во всех случаях определить 
локализацию источника кровотечения. По данным 
литературы, около 11% низких ЖКК в основе имеют 
источник кровотечения в верхних отделах ЖКТ [4, 5, 
11], а ФКС в сроки от 12 часов до 3 суток не позволя­
ют выявить источник в 10% -40%  случаев [2, 5]. По 
данным F. Rodriguez-Moranta с соавторами источник 
кровотечения был выявлен в 67% при ФКС в первые 
24 часа, но только 45% , если ФКС была выполне­
на позже (р<0,01) [10]. На наш взгляд, выполнение 
ФКС при кровянистом стуле в момент поступления 
больных облегчает диагностику уровня источника 
кровотечения и сокращает время диагностического 
периода. Несмотря на результаты исследований, ука­
зывающих на отсутствие связи между ранней ФКС 
и длительностью стационарного периода и смертно­
сти [15, 17], существует противоположное мнение 
[5, 10]. Мы считаем оправданным выполнение ФКС 
при госпитализации без предварительной подготовки 
кишки, поскольку в наших наблюдениях у 10% жен­
щин и 23% мужчин, подвергшихся тотальной ФКС, 
причиной ЖКК были язвенная болезнь желудка и 12- 
п.к. или тонкая кишка. Своевременно выполненная 
ФГДС у этих пациентов после тотальной ФКС позво­
лила провести эффективный эндоскопический гемо­
стаз и предупредить продолжающуюся кровопотерю 
при отсутствии тошноты и рвоты кровью. Кроме того, 
около 20% источников низких ЖКК расположены в 
аноректальной зоне [13]. Как указывают Ohyama Т. С 
соавторами, даже при адекватном проведении ФКС, 
частота случаев неполного выполнения колоноско­
пии после подготовки может достигать 45% случаев 
[3]. В то же время, эффективность выявления источ­
ника кровотечения после подготовки кишки зависит 
от полноты осмотра: в 70% при тотальной, в 45% при 
неполной ФКС (р < 0,001) [16]. При экстренном вы­
полнении ФКС протяженность осмотра определяется 
изначально уровнем источника кровотечения, прок­
симальнее которого кишка содержит кал без примеси 
крови.

Низкие ЖКК преобладают у мужчин трудоспособного 
возраста, у женщин -  старше 60 лет

Экстренная ФКС без подготовки кишки позволяет 
улучшить выявление уровня и источника кровотече­
ния

Использование видеоколоноскопа позволяет увели­
чить протяженность осмотра толстой кишки

ФКС без предварительной подготовки толстой кишки 
является безопасным и информативным методом ис­
следования при кровянистом стуле
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Глубокоуважаемые коллеги!

Приглашаем Вас принять участие в работе научно-практической конференции, посвященной вопросам 
профилактики, причинам развития и возможностям устранения осложнений в работе эндоскопической 

службы, а также ошибкам и неудачам

ПЛАНИРУЕТСЯ ОСВЕЩЕНИЕ СЛЕДУЮ Щ ИХ ВОПРОСОВ:

-Осложнения методик эндоскопической диагностики (гастроскопии, колоноскопии, дуоденоскопии).

-Осложнения и неудачи современных методик эндоскопического малоинвазивного лечения. 

-Лечебно-диагностическая эндоскопия панкреато-билиарной системы, осложнения (ЭРХПГ, ЭПСТ, 
эндосонографии (EUS)).

-Особенности современной колоноскопии, ее осложнения.

В ПРОГРАММЕ КОНФЕРЕНЦИИ:

9 декабря (в большом зале)
-Лекции ведущих отечественных и зарубежных (Германия) специалистов.

-Видеопрезентации клинических наблюдений осложнений в эндоскопии.

Ю декабря (по предварительной регистрации -  группа 20 человек)
Обучающий курс по безопасному и эффективному использованию электрохирургического оборудования
и эндоскопических инструментов, прямые трансляции из операционных, тренинг на муляжах.

Выражаем уверенность, что Ваше участие в обсуждении проблем, связанных с рисками современной эндо­
скопии и обмен опытом окажут положительное влияние на освоение и совершенствование малоинвазивных 

методик, а также, приведет к улучшению диагностики и результатов лечения больных
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