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резюме
Периоперационные кровотечения занимают ведущее место в структуре осложнений хирургических 
вмешательств и, несмотря на стремительное развитие хирургии, остаются актуальными до сих пор. 
Помимо роста летальности, кровотечения могут становиться причиной развития других послеопера-
ционных осложнений, приводящих к инвалидизации пациентов и снижению качества жизни во всех воз-
растных группах. Большинство периоперационных кровотечений обусловлены техническими ошибками. 
В данном обзоре литературе освещается проблема периоперационных кровотечений с точки зрения 
нарушения коагуляционных возможностей организма. Рассмотрены основные этиопатогенетические 
особенности гемостаза при развитии данного осложнения. Приведён анализ послеперационных ослож-
нений, причинами которых прямо или косвенно явились кровотечения во время или после операции. Про-
демонстрирована распространённость этих осложнений в различных областях хирургии. Акцентировано 
внимание на том, что более подробное изучение системы гемостаза, выявление предикторов трудностей 
гемостаза ещё до проведения хирургического вмешательства приведут к улучшению результатов хи-
рургического лечения, снизят количество послеоперационных осложнений и длительность пребывания 
пациентов в стационаре. Соответственно, это приведёт к снижению стоимости лечения и увеличе-
нию удовлетворённости пациентов получаемой медицинской помощью. В связи с вышеперечисленным 
у хирургов и анестезиологов присутствует большая заинтересованность в предотвращении развития 
периоперационных кровотечений.
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Abstract
Perioperative bleeding occupies a leading place among all surgical complications and, despite the rapid development 
of surgery, remains relevant to this day. In addition to an increase in mortality, bleeding can cause the development 
of other postoperative complications, which lead to disability of patients and to a decrease in the quality of life in all age 
groups. Most perioperative bleeding are caused by technical errors. This article reviews the problem of perioperative 
bleeding from the point of view of impaired coagulation capabilities of the body. The main etiopathogenetic features 
of hemostasis during the development of this complication are considered. The analysis of postoperative complications, 
which were directly or indirectly caused by bleeding during or after surgery, is presented. The prevalence of these 
complications in various areas of surgery has been demonstrated. More detailed study of the hemostasis system and 
the identification of predictors of hemostasis difficulties before the surgery may cause an improvement in the results 
of surgical treatment and reduce the number of postoperative complications and the duration of hospital stay. Ac-
cordingly, this will lead to a decrease in the cost of treatment and an increase in patient satisfaction with the medical 
care. In connection with the above, there is a great interest among surgeons and anesthesiologists in preventing the 
development of perioperative bleeding.
Key words: intraoperative bleeding, postoperative complications, hemostasis, blood loss, liver operations, neurosur-
gery, thyroid surgery, urology
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Кровотечение остаётся основным и одним из самых 
обсуждаемых потенциальных осложнений в любой об-
ласти хирургии и представляет серьёзную проблему 

как для хирурга, так и для анестезиолога. В зависимо-
сти от источника кровотечения и анатомической зоны 
оперативного вмешательства оно может привести к 
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таким грозным осложнениям, как геморрагический шок, 
ДВС-синдром, гипоперфузия тканей жизненно важных 
органов и непосредственное их повреждение (крово-
излияние в ткани органа, сдавление тканей гематомой), 
что угрожает жизнеспособности и функционированию 
органов, а в некоторых случаях может приводить к ин-
валидизации пациента и летальному исходу. 

Проведён информационный анализ русскоязычных 
и  иностранных исследований, опубликованных за по-
следнее десятилетие в рецензируемых журналах, индек-
сируемых в eLibrary и PubMed. Ввиду отсутствия направ-
ленных исследований на представляемую тему в обзор 
была включена и литература более раннего периода.

При неконтролируемом массивном кровотечении 
во  время операции смертность значительно увеличи-
вается – с 1 % до 20 % [1]. В исследовании R.E. Freundlich 
et  al. проанализированы данные 1,2  млн пациентов, 
которым были выполнены различные оперативные 
вмешательства. 4,8 % летальных исходов были связаны 
с периоперационными кровотечениями, при этом по-
теря лет жизни составила 4876 лет на 1 млн пациентов 
[2]. Отечественные авторы заявляют, что у пациентов 
с политравмой госпитальная летальность при развитии 
кровотечений и геморрагического шока достигает 13,5 % 
[3]. В то же время, по данным зарубежных авторов, этот 
показатель составляет 50 % [4]. Примерно от 75 % до 90 % 
случаев интраоперационного и раннего послеопераци-
онного кровотечения обусловлены техническими причи-
нами. Тем не менее, в некоторых случаях на первый план 
выходят расстройства системы гемостаза, приводящие 
к повышенной кровоточивости тканей и, как следствие, 
вызывающие объективные трудности при выполнении 
оперативных приёмов, что может отразиться на результа-
тах лечения [1, 5]. Причинами нетехнического характера 
являются ранее существовавшие необнаруженные нару-
шения свёртываемости крови, характер самой операции 
или приобрётенные нарушения коагуляции, вторичные 
по отношению к кровотечению, гемодилюции, потребле-
нию факторов свёртываемости, ацидозу, гипотермии [6, 
7]. Не стоит забывать о группе пациентов, которым для 
лечения сопутствующей патологии назначены перораль-
ные антикоагулянты (варфарин, дабигатран, риварокса-
бан, апиксабан, эдоксабан) и ингибиторы тромбоцитов 
(P2Y12 ингибиторы рецепторов – клопидогрел, прасугрел 
или тикагрелор), что также увеличивает риск возникно-
вения периоперационных кровотечений [8].

Кровопотеря у больных хирургического профиля 
вызывает ряд патофизиологических изменений в орга-
низме, ведущих к критическим расстройствам жизненно 
важных функций, в том числе локального гемостаза. Раз-
вивается эндотелиальная дисфункция, которая приводит 
к активации гиперфибринолиза, изменению проницае-
мости сосудистой стенки и антикоагуляции, отмечается 
диффузная кровоточивость тканей [5]. 

Напротив, в норме повреждение сосудистой стенки 
при хирургической травме вызывает активацию системы 
гемостаза, которая сохраняется и в послеоперационном 
периоде, являясь важнейшим фактором развития тром-
боэмболических осложнений. Наибольшую проблему 
представляют именно венозные тромбозы ввиду того, что 
приводят к одному из самых драматических последствий 
– тромбоэмболии лёгочной артерии. Разработаны схемы 
профилактики тромбоэмболических осложнений, исполь-

зуются антикоагулянты для парентерального введения 
(нефракционированный и низкомолекулярные гепарины), 
антагонисты витамина  К (варфарин), новые оральные 
антикоагулянты (апиксабан, ривароксабан), механические 
методы (компрессионный трикотаж). Согласно Россий-
ским клиническим рекомендациям, для определения 
риска венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 
у хирургических пациентов рекомендуется использовать 
шкалу Caprini, в соответствии с которой пациенты делятся 
на группы с соответствующей профилактикой. Для предот-
вращения артериальных тромбозов рекомендовано при-
менение дезагрегантов. Повышение риска кровотечений 
является «обратной стороной медали» профилактики 
тромбоэмболических осложнений. Именно поэтому по-
следние имеют чётко очерченные рекомендации, в отли-
чие от мер профилактики избыточной кровоточивости [9]. 

В настоящее время стандартное лечение кровоте-
чения – это контроль над его источником с помощью хи-
рургических методов. При возникновении кровотечений, 
связанных с системой гемостаза, стандартные меры гемо-
стаза обычно неэффективны. Поэтому такие кровотечения 
могут быть остановлены, а лучше профилактированы, 
применением патогенетически обоснованной гемостати-
ческой терапии, корригирующей имеющиеся у больного 
конкретные нарушения в системе гемостаза [10]. Разра-
батываются новые стратегии профилактики и лечения 
периоперационных кровотечений, которые включают 
препараты транексамовой кислоты, десмопрессина, 
эпсилон-аминокапроновой кислоты, апротинина, фибри-
ногена и протромбина [11]. Но чётко сформулированные 
клинические рекомендации по таким «вторичным» кро-
вотечениям на данный момент отсутствуют.

В мировой хирургии постоянно растёт количество 
выполняемых оперативных вмешательств, связанных 
с риском развития интраоперационных кровотечений 
(сердечно-сосудистая хирургия, абдоминальная хирур-
гия, урология, нейрохирургия, эндокринная хирургия). 
Риск возникновения интраоперационного кровотечения 
потенциально существует во время любой хирургической 
манипуляции, а последствия кровотечений могут быть 
ресурсозатратными и наносят серьёзный вред здоро-
вью пациента. Причём необходимо учитывать, что речь 
идёт не только о кровотечениях из достаточно крупных 
сосудов, но и о чрезмерной диффузной кровоточивости 
из обширных раневых поверхностей, что представляется 
особенно трудным для гемостаза. В некоторых случаях 
в попытке осуществить гемостаз использование тради-
ционных методов (механический, термический гемостаз) 
приводит к развитию серьёзных осложнений [12]. В 2011 г. 
в США был выполнен масштабный ретроспективный 
анализ по изучению больничных расходов, связанных 
с осложнениями из-за кровотечений, который включал 
около 1,6 млн выполненных операций (сердечно-сосу-
дистая хирургия, торакальная хирургия, абдоминальная 
хирургия, общая хирургия, травматология и ортопедия, 
гинекология/урология и  хирургия позвоночника). 
По данным M.E. Stokes et al., частота послеоперационных 
осложнений, связанных с  кровотечением, составила 
в среднем 29,9 % и колебалась от 7,5 % до 47,4 % в зави-
симости от области хирургии. Пациенты с осложнениями, 
связанными с кровотечением, были в среднем на 8,9 года 
старше по сравнению с пациентами без осложнений 
(средний возраст – 64,0 года против 55,1 года; р < 0,001). 
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Также разница в затратах на лечение среди пациентов 
с осложнениями, связанными с  кровотечением, и па-
циентов без осложнений была статистически значимой 
для каждой области хирургии, что обусловлено и более 
длительными сроками пребывания в стационаре [13]. 

В работе W.R.  Jarnagin et  al. продемонстрирована 
корреляция возникновения интраоперационных крово-
течений и развития осложнений после оперативных вме-
шательств на печени. В исследовании проанализированы 
1803 пациента, перенёсших резекции печени, 91 % из ко-
торых были оперированы по поводу злокачественных за-
болеваний. Количество резецированных сегментов печени 
и возникновение интраоперационного кровотечения были 
единственными предикторами как послеоперационных 
осложнений, так и смертности. Частота послеоперацион-
ных осложнений составили 45 %, из них 41 % составили 
осложнения инфекционного характера. В общей сложно-
сти возникло 1350 осложнений, так как у части пациентов 
было 2 и более осложнения. Наиболее распространённые 
послеоперационные осложнения встречались со стороны 
печени и/или желчевыводящих путей (369 случаев), хотя 
лёгочные осложнения были почти такими же часто встре-
чающимися (344 случая). Послеоперационная летальность 
составила 3,1 %. В большинстве случаев причина смерти 
была многофакторной, и было трудно определить одно 
основное событие. При  этом уменьшение количества 
удалённых сегментов печени и интраоперационной кро-
вопотери в значительной степени обусловило снижение 
послеоперационной летальности [14].

В связи с широким распространением лапароско-
пической холецистэктомии увеличилось количество 
осложнений после данного вмешательства, в том числе 
и ятрогенных. Кровотечения во время операции относят 
к предрасполагающим факторам повреждения желчных 
протоков при лапароскоаической холецистэктомии [15]. 
Интраоперационное кровотечение как непосредствен-
ная причина ятрогении в русскоязычных источниках 
указана в 5,5 % от всех случаев повреждения желчных 
протоков [15, 16].

В урологической практике также отмечено влияние 
интраоперационных кровотечений на развитие послео-
перационных осложнений. П.Н. Певзнер в своей работе 
сравнивает эффективность методов гемостаза и  пред-
ставляет анализ частоты развития воспалительных по-
слеоперационных осложнений, где продемонстрирована 
статистически значимая прямая зависимость от выражен-
ности кровотечения, вида гемостаза при выполнении 
чреспузырной аденомэктомии. Частота воспалительных 
осложнений органов мочеполовой системы составила 
48,68 %: при одноэтапной операции – 41,43 %, при двух-
этапной – 52,2  %. Наиболее частыми осложнениями 
были уретрит, цистит, эпидидимоорхит, пиелонефрит, 
расхождение швов мочевого пузыря, нагноение в ложе 
удалённой гиперплазированной ткани простаты. При усо-
вершенствовании метода гемостаза также отмечено 
снижение числа обструктивных осложнений с  13,77  % 
до 2,93  %, при этом уменьшилась продолжительность 
кровотечения, а не его интенсивность. В результате усо-
вершенствованный авторами метод Neveu – Harris в 2 раза 
сокращает количество кровотечений, в 3 раза – обструк-
тивных и в 1,5 раза – воспалительных осложнений. В связи 
с этим установлено уменьшение сроков восстановления 
мочеиспускания в послеоперационном периоде [17]. 

Одной из самых зависимых от интраоперационной 
ситуации областей хирургии является нейрохирургия. 
Проблема неврологического дефицита и нерадикального 
удаления опухолей напрямую связана со значительными 
трудностями гемостаза во время операции. Именно не-
радикальное удаление, связанное с интенсивным интра-
операционным кровотечением из богато васкуляризиро-
ванных опухолей, является одной из причин их рецидивов 
[18]. Так, при удалении аденом гипофиза эндоскопическим 
транссфеноидальным способом в 2,5 % случаев не удаётся 
удалить опухоль из-за интенсивного кровотечения [19]. 
На назальном этапе наибольшую опасность представляет 
собой кровотечение из ветвей клиновидно-нёбной арте-
рии, на сфеноидальном – из слизистой оболочки пазухи 
и диплоических вен, а  также из  гипертрофированных 
костных структур. На этапе удаления опухоли возможно 
развитие кровотечения из межкавернозных синусов, ка-
вернозных синусов, самой богато васкуляризированной 
опухоли, из интракавернозного сегмента внутренней сон-
ной артерий и её ветвей, что может привести к развитию 
ложной аневризмы, каротидно-кавернозному соустью, 
ишемическому инсульту, а также к летальному исходу 
[20]. Даже проведение эмболизации сосудов опухоли на 
этапе предоперационной подготовки не предохраняет от 
значительной интраоперационной кровопотери, что тре-
бует и от хирурга, и от анестезиолога применения всех до-
ступных кровосберегающих методик. Автором отдельно 
подчёркивается, что двухмерное и плоское изображение 
при эндоскопических транссфеноидальных операциях 
и сложность проведения адекватного гемостаза являются 
факторами, снижающими эффективность хирургических 
вмешательств [19, 21]. Описано одно интересное наблю-
дение, когда после развития интраоперационного крово-
течения с последующим кровоизлиянием в опухолевую 
ткань произошла ремиссия акромегалии без удаления 
субстрата заболевания [20].

Авторы упоминают и про трудности, вызванные ин-
траоперационным кровотечением, при вмешательствах 
на спинном мозге. Даже минимальное кровотечение 
делает невозможным визуализацию при выполнении 
текалоскопии при оперативном лечении арахноидитов 
и арахноидальных кист спинного мозга, когда имеются 
патологически изменённые сосуды арахноидальной 
оболочки [22].

Проблема осложнений, связанных с интраопера-
ционными кровотечениями, существует и в хирургии 
щитовидной железы. Щитовидная железа у пациентов 
обильно васкуляризирована, и тиреоидэктомия может 
быть связана с более высокой частотой кровотечений 
по сравнению с операциями при другой патологии. 
Ситуацию усугубляет «теснота» операционного поля, 
хрупкость сосудов, отсутствие клапанов в венах. Ин-
траоперационное кровотечение окрашивает ткани 
и  затемняет важные структуры, что увеличивает риск 
повреждения других анатомических образований. Ос-
ложнения включают гематомы, которые могут вызвать 
нарушение проходимости дыхательных путей и удушье, 
серомы, рецидивирующую ишемию/дисфункцию воз-
вратного гортанного нерва, инфекцию и гипопарати-
реоз. Всё это может привести к увеличению времени 
восстановления и пребывания в больнице [23]. Авторы 
отмечают, что тиреоидэктомия при болезни Грейвса, 
рецидивирующем зобе и раке щитовидной железы со-
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пряжена с наибольшим риском развития гипопаратире-
оза вследствие выраженных сращений между капсулой 
железы и околощитовидными железами; диссекция 
сопровождается выраженным кровотечением [24, 25, 
26]. Гипокальциемия является вторичной по отношению 
к травматизации околощитовидных желёз во время этапа 
мобилизации, кровоизлиянию, их деваскуляризации или 
непреднамеренному удалению [6]. Даже после операции, 
выполненной по скрупулёзной методике, может произой-
ти транзиторная дисфункция околощитовидных желёз 
[27]. Продление операции считается фактором риска, 
поскольку при тотальной тиреоидэктомии существует 
потенциальное нарушение кровоснабжения в результате 
двусторонних хирургических манипуляций, в том числе 
по осуществлению гемостаза [28]. 

Предупреждение возникновения интраоперацион-
ных кровотечений является важной задачей, поскольку 
обусловливает развитие послеоперационных осложне-
ний, в результате чего увеличивается заболеваемость 
и смертность при различных хирургических вмешатель-
ствах. При борьбе с кровотечением во время операции не 
стоит забывать о безопасности используемой методики, 
поскольку не все методы гемостаза исключают возмож-
ность развития осложнений, а иногда сами становятся 
их причиной. Но даже все вместе взятые методы гемостаза 
не могут заменить хорошую хирургическую технику. В пер-
вую очередь они должны использоваться как дополнение 
к хирургическому манёвру. Учитывая высокие затраты, 
связанные с лечением пациентов с осложнениями, связан-
ными с кровотечением, следует оценить или разработать 
дополнительные комплексные подходы для оптимизации 
интраоперационного управления кровотечением.
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