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У статті представлено огляд наукової літератури стосовно основних причин ректальних кровотеч у вагітних. Ана-
томічні, біохімічні й гормональні зміни під час вагітності часто призводять до прогресування типових доброякісних 
захворювань (хронічний геморой, анальна тріщина та ін.), радикальне операційне лікування яких може бути про-
ведене у пуерперальний період. Однак хвороба Crohn, виразковий коліт чи злоякісні колоректальні поліпи можуть 
бути спровоковані вагітністю, впливати на її перебіг – це вимагає негайного обстеження і медикаментозної терапії. 
Вагітність зумовлює багато фізіологічних змін, які впливають на інтерпретацію звичних біохімічних і гематологіч-
них досліджень. Відомо, що під час вагітності є потреба у підвищеному вмісті заліза, вона часто перебігає на фоні 
анемії. Суттєво змінюється швидкість осідання еритроцитів залежно від тяжкості анемії й терміну вагітності. Тому 
необхідно ретельно аналізувати основні клінічні прояви різних інтралюмінальних захворювань, що потенційно мо-
жуть спричинити ректальні кровотечі у вагітних. 
У даній статті також описані напрямки діагностичного пошуку та лікувальної стратегії ректальних кровотеч за вагіт-
ності. Хронічний геморой часто супроводжує вагітність у ІІІ триместрі. Деякі дослідники свідчать, що скарги, типові 
для хронічного геморою, висловлюють до 75% вагітних. Анальна тріщина у бокових положеннях повинна викликати 
підозру на хворобу Crohn, туберкульоз, сифіліс, вірус імунодефіциту людини, синдром набутого імунодефіциту, 
дерматологічні захворювання (найчастіше псоріаз) і анальну карциному. 
Кровотеча при сексуально набутому проктиті зазвичай є неінтенсивною і часто поєднується з незначними гнійними 
виділеннями. Ректальна кровотеча може бути ознакою як виразкового коліту, так і проктиту чи сигмоїдиту Crohn, 
однак для виразкового коліту вона є більш типовою. Іншими асоційованими клінічними ознаками є проноси, біль 
у животі, позиви до дефекації та специфічні позакишкові прояви (периферійна артропатія, сакроілеїт, анкілозу-
вальний спондиліт, кон’юнктивіт, іридоцикліт, епісклерит, афтозні виразки шкіри, вузлувата еритема чи гангре-
нозна піодермія). Якщо кровотеча спровокована доброякісним поліпом, то проведення ендоскопічної поліпектомії 
розв’язує проблему кровотечі.
Отже, ректальну кровотечу у вагітних діагностують доволі часто. У більшості випадків її причиною є доброякісні 
захворювання прямої кишки (хронічний геморой чи анальна тріщина), які піддаються консервативній терапії і, за-
звичай, не загрожують життю й здоров’ю жінки чи дитини. Однак існує частка вагітних, у яких ректальна кровотеча 
спричинена колоректальними захворюваннями, які вимагають комплексного підходу до діагностики і лікування. У 
цих жінок слід визначати користь і ризик, обираючи діагностично-лікувальний алгоритм.
Ключові слова: вагітність, ректальна кровотеча, хронічний геморой, анальна тріщина, інфекції, що передаються ста-
тевим шляхом, запальні захворювання кишечника, колоректальний поліп.

Rectal bleeding in pregnant women
S. М. Vasyliuk, О. М. Makarchuk, О. М. Ostrovska, I. R. labiak, M. I. Rymarchuk, S. А. Krymets, 
V. I. Gudyvok, D. S. Martyniuk

The article presents a review of scientific literature on the main causes of rectal bleeding in pregnant women. Anatomical, 
biochemical and hormonal changes during pregnancy often lead to the progression of typical benign diseases (chronic 
hemorrhoids, anal fissure, etc.), radical surgical treatment of which can be carried out in the puerperal period. However, 
Crohn’s disease, ulcerative colitis or malignant colorectal polyps can be triggered by pregnancy and affect its course – this 
requires immediate examination and drug therapy. 
Pregnancy causes many physiological changes that affect the interpretation of routine biochemical and hematological 
examination methods. It is known that pregnancy requires increased iron content, the pregnancy courses often with anemia. The 
erythrocytes sedimentation rate varies significantly depending on the severity of anemia and the pregnancy term. Therefore, 
it is necessary to carefully analyze the main clinical manifestations of various intraluminal diseases that can potentially cause 
rectal bleeding in pregnant women.
This article also describes the directions of diagnostic search and treatment strategy of rectal bleeding during pregnancy. 
Chronic hemorrhoids often accompany pregnancy in the third trimester. Some researchers indicate that up to 75% of pregnant 
women have complaints which are typical for chronic hemorrhoids. An anal fissure in lateral positions should cause suspicion of 
Crohn’s disease, tuberculosis, syphilis, human immunodeficiency virus, acquired immunodeficiency syndrome, dermatological 
diseases (most often psoriasis) and anal carcinoma.
Bleeding in sexually acquired proctitis is usually mild and is often accompanied by minor purulent discharge. Rectal bleeding 
can be a sign of both ulcerative colitis and Crohn’s proctitis or sigmoiditis, but it is more typical for ulcerative colitis. 
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Other associated clinical features are diarrhea, abdominal pain, urge to defecate, and specific extraintestinal manifestations 
(peripheral arthropathy, sacroiliitis, ankylosing spondylitis, conjunctivitis, iridocyclitis, episcleritis, aphthous skin ulcers, 
erythema nodosum, or pyoderma gangrenosum). If the bleeding is caused by a benign polyp, endoscopic polypectomy solves 
the bleeding problem.
Therefore, rectal bleeding in pregnant women is diagnosed quite often. In most cases, it is caused by benign diseases of the 
rectum (chronic hemorrhoids or anal fissure), which are amenable to conservative therapy and usually do not threaten the life 
and health of a woman or a child. However, there is a rate of pregnant women whose rectal bleeding is caused by colorectal 
diseases, which require a comprehensive approach to diagnosis and treatment. In these women, the benefit and risk should be 
determined when choosing a diagnostic and treatment algorithm.
Keywords: pregnancy, rectal bleeding, chronic hemorrhoids, anal fissure, sexually transmitted infections, inflammatory bowel 
diseases, colorectal polyp.

Ректальна кровотеча є поширеним симптомом при 
багатьох захворюваннях товстої і прямої кишки. 

Специфічні анатомічні, біохімічні й гормональні зміни 
під час вагітності часто призводять до прогресування 
типових доброякісних захворювань (хронічний гемо-
рой, анальна тріщина та ін.), радикальне операційне 
лікування яких може бути проведене в пуерперальний 
період. Однак проктит, або коліт Crohn, або виразко-
вий коліт можуть бути спровоковані вагітністю, впли-
вати на її перебіг і вимагають негайного обстеження і 
медикаментозної терапії [1–3].

Поява крові у калі завжди повинна насторожити 
лікаря, що спостерігає за вагітною. Для встановлення 
характеристики ректальної кровотечі необхідний ре-
тельний збір анамнезу. Кількість крові, періодичність 
кровотечі та інші специфічні ознаки (діарея, блюван-
ня, поява після споживання специфічної їжі тощо) 
можуть допомогти визначити її причину [4]. Потрібно 
ураховувати, що лабораторні норми у вагітних часто 
не презентативні.

Вагітність зумовлює багато фізіологічних змін, які 
впливають на інтерпретацію звичних біохімічних і гема-
тологічних досліджень. Відомо, що вагітність потребує 
підвищеної потреби у залізі та часто перебігає на фоні 
анемії. Суттєво змінюється швидкість осідання еритро-
цитів залежно від тяжкості анемії й терміну вагітності. 
Підвищення ниркового плазмопотоку та швидкості 
клубочкової фільтрації у І триместрі приводить до зни-
ження рівня креатиніну та сечовини у сироватці крові, 
однак у ІІ і ІІІ триместрах рівень креатиніну у сироват-
ці підвищується. У вагітних слід очікувати зниження 
рівнів альбуміну, аланін-амінотрансферази, аспартата-
мінотрансферази, γ-глутамілтрансферази та білірубіну, 
тоді як рівень С-реактивного білка не змінюється [5–7]. 

Хронічний геморой. Хронічний геморой часто су-
проводжує вагітність у ІІІ триместрі. Деякі дослідники 
інформують, що скарги, типові для хронічного гемо-
рою, висловлюють до 75% вагітних. 

Під час гестації зростає інтраабдомінальний тиск, 
що приводить до підвищення кровотоку у прямокиш-
кових артеріях та зниження відтоку з прямокишкових 
вен. Кавернозні тільця, які є морфологічним субстра-
том гемороїдальних вузлів, наповнюються кров’ю з 
артеріального і венозного русла, формуючи артеріо-
венозні шунти, які реагують на гормональні зміни, 
спричинені вагітністю. Якщо у невагітної жінки час-
тина цих шунтів закриті, то під впливом прогестерону 
відбувається значне посилення кровотоку, що призво-
дить до розширення гемороїдального сплетення. 

Ще однією важливою особливістю будови каверноз-
них тілець прямої кишки є наявність дрібних артерій, 
які не розділяються на капіляри, а безпосередньо відкри-
ваються у просвіт вен [8]. На фоні механічних та гормо-
нальних чинників артеріовенозні шунти швидко заповню-
ються артеріальною кров’ю, що спричиняє кровотечу з 
внутрішнього гемороїдального вузла, за якої кров матиме 
яскравий червоний колір і рН артеріальної крові [9–11]. 

Зазвичай така кровотеча є безболісною і може по-
єднуватися зі свербежем промежини та відчуттям неза-
вершеного акту дефекації. У більшості пацієнток з хро-
нічним гемороєм із заднього проходу виділяється кров 
яскравого червоного кольору без домішок слизу чи киш-
кового вмісту [12]. Вагітні можуть інформувати про на-
явність залишків крові на туалетному папері під час про-
ведення гігієни після акту дефекації або про появу крові 
наприкінці акту дефекації, що зафарбовує воду у сифоні 
чи забруднює стінки унітаза. 

У більш рідкісних випадках можлива поява згуст-
ків крові в ампулі прямої кишки (таблиця). При хро-
нічному геморої кровотеча швидко закінчується піс-
ля дефекації, за виключенням випадків, коли вагітна 
вживає антикоагулянти [13, 14].

Основним заходом терапії гемороїдальних крово-
теч у вагітних є зміна характеру харчування [14, 15]. 
У раціоні повинна бути достатня кількість клітковини, 
що нормалізуватиме об’єм, характер й частоту випо-
рожнення та запобігатиме травматизації кавернозних 
тілець. Хоча немає достатньої кількості даних щодо 
безпеки й ефективності проносних препаратів у вагіт-
них, засоби, які пом’якшують калові маси або збільшу-
ють їхній об’єм, можуть бути призначені, якщо зміни 
характеру харчування недостатньо [16]. 

Попри те, слід уникати застосування у вагітних 
осмотичних і контактних проносних. Ця група препа-
ратів підвищує у просвіті кишки концентрацію іонів та 
збільшує осмотичний тиск, що потенційно небезпечно 
для перебігу вагітності, особливо за тривалого засто-
сування [17, 18]. Відносно безпечним є призначення 
препаратів діосміну у вагітних [19, 20].

Анальна тріщина. В основі цього захворювання – 
розрив слизової оболонки анального каналу від зуб-
частої до анодермальної лінії. Доведеними тригерними 
факторами виникнення цієї патології у вагітних є закре-
пи й зміна характеру випорожнення. Вагітність знижує 
моторику товстої кишки внаслідок біохімічного (зрос-
тання рівнів простагландинів, тромбоксану, оксиду 
азоту) та механічного (надмірний тиск на сигмоподібну 
кишку з боку вагітної матки) впливу [21, 22]. 
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У 90% спостережень тріщина локалізується по 
задній серединній лінії. Це пов’язано з наявністю у 
даній ділянці анального каналу найбільш глибоких 
крипт Morgagni, хронічне запалення яких призводить 
до локального фіброзу і втрати еластичності слизової 
оболонки. Тріщини у бокових положеннях повинні 
викликати підозру на хворобу Crohn, туберкульоз, си-
філіс, вірус імунодефіциту людини/синдром набутого 
імунодефіциту, дерматологічні захворювання (найчас-
тіше псоріаз) і анальну карциному [23, 24].

Гостра тріщина виглядає як простий розрив ано-
дерми, тоді як хронічна тріщина тривалістю більше 
8–12 тиж характеризується набряком і фіброзом. Біля 
основи тріщини часто видно волокна внутрішнього 
анального сфінктера. Типовими супутніми ознаками 
хронічної тріщини є «сторожовий горбик» дисталь-
ніше (пацієнтки його часто описують як «болючий 
геморой») й гіпертрофований анальний сосочок про-
ксимальніше тріщини [25]. 

Типовим для ректальної кровотечі, спричиненої 
анальною тріщиною, є залишки яскравої червоної кро-
ві на туалетному папері (див. таблицю). Кровотеча за-
вжди поєднується з двома іншими симптомами: ано-
ректальним болем і спазмом сфінктера [25, 26]. 

У 87% невагітних пацієнток лікування анальної 
тріщини ефективне за призначення дієти з високим 
вмістом клітковини, проносних засобів і місцевих пре-
паратів [27]. Існують наукові роботи, які інформують 
про терапевтичний ефект донаторів оксиду азоту (глі-
церилтринітрату, ізосорбіду динітрату чи ізосорбіду 
мононітрату) та блокаторів кальцієвих каналів (ніфе-
дипін й дилтіазем) для місцевого застосування [28–
30]. Проте, ці дослідження не проводили у вагітних, 

тому не може бути однозначного висновку про їхню 
безпеку для плода. 

Хірургічне втручання чи ін’єкції ботулотоксину, 
які рекомендуються за неефективності консервативної 
терапії протягом восьми тижнів, у вагітних зазвичай 
не застосовують [31, 32].

Сексуально набутий проктит. Найбільш часто 
причина такого проктиту – незахищений анальний 
статевий акт. Хламідіоз, гонорея, вірус простого герпе-
су і сифіліс є найпоширенішими причинами проктиту, 
що передається статевим шляхом [33]. Необхідно ура-
ховувати, що вагітна може приховати факт анального 
статевого контакту в анамнезі. 

Кровотеча при сексуально набутому проктиті за-
звичай є неінтенсивною і часто поєднується з незна-
чними гнійними виділеннями. Пацієнтка інформує 
про наявність крові на туалетному папері (див. табли-
цю). Іншими асоційованими клінічними ознаками є 
тенезми, прокталгія і підвищення температури тіла. 
Ректосигмоскопія дозволяє виявити гіперемію слизо-
вої оболонки ампули прямої кишки, яка часто поєдну-
ється із покриванням виразками [34, 35]. 

Інфекція Chlamydia trachomatis (серовари D–K) 
зазвичай спричиняє легкий проктит. Часто інфекція 
має безсимптомний перебіг або слабковиражену симп-
томатику, яка нагадує хронічний геморой (свербіж, 
слизуваті виділення та періанальний біль). Ректосиг-
москопія може виявити нормальну слизову оболонку, 
легку еритему, набряк і контактну кровоточивість сли-
зової оболонки.

На відміну від інших хламідійних урогенітальних 
інфекцій, які, як правило, обмежені епітеліальними 

Причина Клінічні дані Додаткові обстеження

Хронічний геморой

Анамнез, яскрава червона кров під час дефекації, 
анальний свербіж, випадіння вузлів у типових місцях, 
забруднення білизни, посилення болю і кровотечі при 

пролапсі вузлів

Пальцеве ректальне обстеження, аноскопія, 
ректосигмоскопія (індивідуальний підхід)

Анальна тріщина
Анамнез, яскрава червона кров після дефекації, біль 

під час дефекації

Пальцеве ректальне обстеження 
(індивідуальний підхід), аноскопія 

(індивідуальний підхід), ректосигмоскопія 
(індивідуальний підхід)

Сексуально набутий 
проктит

Анамнез, неінтенсивна кровотеча після дефекації, 
пахвинна лімфаденопатія, тенезми, прокталгія, 
виділення з анального каналу, виразки слизової 

оболонки анального каналу і ампули прямої кишки

Пальцеве ректальне обстеження, аноскопія, 
ректосигмоскопія, специфічні тести на 

інфекції, що передаються статевим шляхом

Запальні 
захворювання 

кишечника  
(ПС, СС, ВК)

Анамнез (у тому числі спадковий), кров змішана 
з калом, біль у гіпогастральній ділянці, пронос, 

швидка втомлюваність, погіршення самопочуття, 
позакишкові прояви (вузлова еритема, піодермія, 

артралгія), локальні прояви (анальна тріщина, гострий 
парапроктит, хронічна нориця), токсичний мегаколон

Пальцеве ректальне обстеження, аноскопія, 
ректосигмоскопія (індивідуальний підхід), 

колоноскопія (індивідуальний підхід), 
МРТ (індивідуальний підхід), КТ (якщо 

інформативність переважає ризик), 
загальний аналіз крові, FCT

Колоректальний 
поліп та 

колоректальний рак

Анамнез (у тому числі спадковий), «red flag»-симптоми 
(зниження маси тіла, зміна звичного характеру 
дефекації, анемія, абдомінальний дискомфорт)

Пальцеве ректальне обстеження, аноскопія, 
ректосигмоскопія (індивідуальний підхід), 

колоноскопія (індивідуальний підхід), 
МРТ (індивідуальний підхід), КТ (якщо 

інформативність переважає ризик)

Ключові точки встановлення причини ректальної кровотечі у вагітних

Примітки: ПС – проктит Crohn, СС – сигмоїдит Crohn, ВК – виразковий коліт, МРТ – магнітно-резонансна томографія,  
FCT – тест на фекальний кальпротектин, КТ – комп’ютерна томографія.
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поверхнями, серовари L Chlamydia trachomatis є ін-
вазивними та можуть спричинювати тяжке локальне 
запалення із системними симптомами (лімфаденопа-
тією). При ректосигмоскопії виявляють більш вира-
жений виразковий проктит з пухкою й кровоточивою 
слизовою оболонкою [33, 36]. 

Гонорейний проктит спричиняє диплокок Neisseria 
gonorrhea. Під час аноскопії можна виявити жовті 
слизові виділення з анальних крипт при легкому на-
тисканні на періанальну ділянку. Під час ректосиг-
москопії у межах анального каналу виявлятимуться 
характерні слизувато-гнійні виділення та ознаки не-
специфічного проктиту (еритема та гіперемія слизової 
оболонки). Фарбування мазка з виділеннями за Гра-
мом при гонорейному проктиті неінформативне і тому 
не рекомендується. Більш цінними для встановлення 
діагнозу є посів виділень, тести гібридизації нуклеїно-
вих кислот (NAHT) та ампліфікації нуклеїнових кис-
лот (NAAT) [33, 34].

Сифілітичний проктит проявляється у формі ви-
разки зі щільними краями, яку виявляють під час 
пальцевого ректального дослідження (первинна сифі-
лома). На відміну від генітальної, аноректальна пер-
винна сифілома болюча, і її часто плутають з анальною 
тріщиною. Виразка при сифілісі має широку основу, 
без «сторожового горбика» та часто не локалізується 
по задній серединній лінії. Для проведення лабора-
торної діагностики існує багато тестів – VDRL, RPR, 
FTA-ABS, TP-PA, різні EIAs, хемілюмінесцентний 
імуноаналіз та ін. [34, 35]. 

Запальні захворювання кишечника. До них нале-
жать виразковий коліт та хвороба Crohn. При вираз-
ковому коліті запалення обмежується слизовою обо-
лонкою товстої кишки й поширюється ретроградно від 
прямої кишки. При хворобі Crohn запалення є транс-
муральним, може мати мультифокальний характер і 
локалізуватися у будь-якому відділі травного тракту 
(від ротової порожнини до прямої кишки) [37]. 

Ректальна кровотеча може бути ознакою як вираз-
кового коліту, так і проктиту чи сигмоїдиту Crohn, од-
нак для виразкового коліту вона більш типова. Іншими 
асоційованими клінічними ознаками є проноси, біль у 
животі, позиви до дефекації та специфічні позакиш-
кові прояви (периферійна артропатія, сакроілеїт, ан-
кілозувальний спондиліт, кон’юнктивіт, іридоцикліт, 
епісклерит, афтозні виразки шкіри, вузлувата еритема 
чи гангренозна піодермія) [38].

Діагноз може бути вперше встановлений під час 
вагітності або пацієнтка з вже встановленим діагнозом 
могла завагітніти у період ремісії. Точне оцінювання 
активності захворювання є важливим для забезпе-
чення ефективного лікування і збереження вагітності 
[38]. Якщо зачаття відбулося у період ремісії, ризик 
рецидиву виразкового коліту не перевищує ризик у 
невагітних жінок. Щодо хвороби Crohn, то дані є нео-
днозначними. 

Попри те що у більшості жінок спостерігається 
доношена неускладнена вагітність, загострення ви-
разкового коліту чи хвороби Crohn асоціюється з під-
вищеним ризиком викиднів, затримки росту плода, 

передчасних пологів, запаленням поверхневих вен, 
тромбозом глибоких вен та тромбоемболією легеневої 
артерії [39].

У разі встановлення у вагітної діагнозу виразково-
го коліту чи хвороби Crohn вперше, лабораторні об-
стеження повинні бути проведені згідно з наведеною 
таблицею. 

Тест на фекальний кальпротектин є дуже чутливим 
маркером запалення у травному тракті та корисним 
для диференціації запального захворювання кишечни-
ка від синдрому подразненого кишечника. 

Кальпротектин – білок, який зв’язує кальцій і 
цинк. Поява цього протеїну у калі є результатом мігра-
ції нейтрофільних гранулоцитів у тканини травного 
тракту внаслідок запального процесу. Концентрація 
фекального кальпротектину демонструє хорошу ко-
реляцію із тяжкістю запальної реакції у стінці киш-
ки. Підвищений рівень кальпротектину у фекаліях 
(≥ 50 мкг/г) означає необхідність подальшого діагнос-
тичного оцінювання (рисунок). 

Вагітність не впливає на рівень фекального кальпро-
тектину. Однак потрібно розуміти, що визначення рівня 
фекального кальпротектину у вагітних з кровотечею не 
можна розглядати як альтернативу ендоскопії [40, 41]. 

Ректосигмоскопію чи колоноскопію завжди необ-
хідно проводити у випадку, якщо залишається незрозу-
мілою причина ректальної кровотечі на фоні клінічної 
ремісії запального захворювання кишечника [41]. Коло-
носкопії під час вагітності завжди традиційно уникають 
через непередбачувані наслідки препаратів для седації 
чи осмотичних проносних засобів на плід; через ризик 
травми плода під час ендоскопічної інтубації; через по-
тенційну гіпоксію чи гіпотонію вагітної тощо. 

Безумовно, внаслідок етичних моментів існує неве-
лика кількість досліджень, присвячених цій проблемі, 
однак вони свідчать, що проведення ендоскопії нижніх 
відділів травного тракту має низький ризик як для ма-
тері, так і для дитини в усіх трьох триместрах вагітнос-
ті. В ідеалі, колоноскопію необхідно відтермінувати до 
ІІ триместра, однак це не завжди можливо через клі-
нічні показання [40, 42]. 

Ультразвукове дослідження з контрастним поси-
ленням у вагітних неінформативне і потребує подаль-
шого вивчення. Комп’ютерну томографію органів че-
ревної порожнини призначають за підозри на екстра-
люмінальні ускладнення виразкового коліту чи хворо-
би Crohn (перфорація, токсичний мегаколон, інтрааб-
домінальна інфекція та ін.) і виконують за життєвими 
показаннями [40, 41]. Визначення прихованої крові у 
фекаліях не має клінічної цінності. Це скринінговий, 
а не діагностичний тест, і його недоцільно проводити в 
умовах явної ректальної кровотечі [43].

Лікування запальних захворювань кишечника у ва-
гітних повинен контролювати гастроентеролог. Типові 
схеми включають месалазин і сульфасалазин, які мож-
на безпечно використовувати під час вагітності разом з 
фолієвою кислотою, щоб мінімізувати ризики розвит-
ку дефектів нервової трубки [43]. 

Застосування кортикостероїдів доцільне тільки 
у разі активного процесу або за кілька тижнів до очі-
куваної дати пологів і не є оптимальним для тривалої 
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схеми, оскільки підвищує ризик виникнення геста-
ційного цукрового діабету, гіпертензії та передчасних 
пологів. Якщо користь перевищує ризик, азатіоприн і 
меркаптопурин можна безпечно призначати вагітним. 
Інгібітори фактора некрозу пухлини альфа (TNF-α) 
інфліксимаб чи адалімумаб також безпечні під час ва-
гітності й не підвищують ризик збільшення кількості 
випадків вад розвитку у новонароджених [44–46]. 

Колоректальний поліп та колоректальний рак. Під-
вищення віку жінок, які планують вагітність, потенцій-
но збільшує появу у вагітних age-related захворювань, 
зокрема доброякісних і злоякісних колоректальних по-
ліпів. За останні півстоліття, тобто з 1960-х років, серед-
ній вік молодої матері підвищився на 5 років, а частка 
народжень, які припадають на вікову групу жінок 30–40 
років, з 1990 р. в Україні зросла майже вдвічі [47].

За допомогою ректального дослідження та рек-
тосигмоскопії діагностують понад 80% колоректаль-
них пухлин у вагітних, а проведення біопсії дозволяє 
встановити точний діагноз [48]. Якщо поліп є добро-
якісним, то проведення ендоскопічної поліпектомії 
розв’язує проблему кровотечі. Тест на раково-емб-
ріональний антиген (CEA-test), який є пухлинним 
маркером та може використовуватися для уточнення 

діагнозу чи моніторингу прогресування захворювання 
у невагітних жінок, у вагітних має невисоку цінність, 
оскільки підвищення рівня цього маркера спричинює 
власне вагітність [49]. 

Лікування колоректального раку під час вагітності 
повинне мати мультидисциплінарний підхід. Хірургіч-
не лікування слід проводити за показаннями, особливо 
у І та ІІ триместрах, а ад’ювантна хіміотерапія може 
бути розглянута після І триместра вагітності. Проте її 
не рекомендується проводити протягом трьох тижнів 
після пологів або після 35 тиж вагітності через можливі 
побічні ефекти (мієлосупресію та кровотечу) [49, 50]. 

ВИСНОВКИ
Ректальна кровотеча у вагітних може спостеріга-

тися доволі часто. У більшості випадків її причиною 
є доброякісні захворювання прямої кишки (хронічний 
геморой чи анальна тріщина), які піддаються консер-
вативній терапії і зазвичай не загрожують життю й 
здоров’ю жінки чи дитини. Однак існує частка вагіт-
них, у яких ректальна кровотеча спричинена колорек-
тальними захворюваннями, які вимагають комплек-
сного підходу до діагностики і лікування. У цих жінок 
слід зважувати користь і ризик, обираючи діагностич-
но-лікувальний алгоритм. 

Ректальна кровотеча у вагітної

Гемодинаміка нестабільна і (або) 
наявні інші клінічні симптоми 
(біль, кишкова непрохідність, 
подразнення очеревини та ін.)

Ургентна госпіталізація у хірургічне 
відділення. Лікувальна тактика 

узгоджується з гінекологом

Рівень фекального 
кальпротектину < 50 мкг/г

Хронічний геморой
Анальна тріщина

Колоректальний поліп
Сексуально набутий проктит

Доцільність проведення ендоскопії 
вирішується на підставі клінічних 

показань

План обстеження
- загальний аналіз крові;

- рівень альбуміну;
- С-реактивний білок;

- посів калу;
- тест на фекальний кальпротектин;
- пальцеве ректальне обстеження:

- аноскопія;
- ректороманоскопія

Рівень фекального кальпротектину 
> 50 мкг/г

Хвороба Crohn
Виразковий коліт

Колоректальний поліп
Колоректальний рак

- колоноскопія
- ультразвукове дослідження
- МРТ чи КТ

Схема діагностичного пошуку при ректальній кровотечі у вагітної
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