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АННОТАЦИЯ

Обоснование. У пациентов с избыточной массой тела диагностика осложнений, в частности крово-
течений, на ранних сроках наблюдения крайне затруднена в связи с неспецифичностью симптомов 
и клинической картины. Это приводит к позднему выявлению и тяжёлому дорогостоящему много-
этапному лечению у пациентов с исходно выраженной коморбидной патологией. Цель исследова-

ния — изучить возможность улучшения диагностики и лечебной тактики у пациентов с морбидным 
ожирением при возникновении внутреннего кровотечения в раннем послеоперационном периоде. 
Методы. Проведён ретроспективный анализ результатов диагностики и лечения 14 пациентов, у ко-
торых после выполненных бариатрических операций в раннем послеоперационном периоде возник-
ло внутреннее кровотечение. Изучены следующие параметры: возраст и пол пациентов, средний 
индекс массы тела, сопутствующие заболевания, объём выполненной бариатрической операции, 
вид внутреннего кровотечения (внутрипросветное/внутрибрюшное), технические особенности каж-
дой операции, средний послеоперационный койко-день, эффективность инструментальных мето-
дов диагностики, виды и способы гемостаза. Результаты. Клинические проявления кровотечений 
у всех пациентов, прооперированных по поводу морбидного ожирения, отмечались на 1–2-е после-
операционные сутки. Основные симптомы: слабость и головокружение (12 случаев; 86%), снижение 
артериального давления до 90/60 мм рт.ст. (4; 29%), тахикардия (час тота сердечных сокращений 
≥100 ударов в минуту) — в 100% случаев. Развитие мелены и рвоты с примесью крови отмечено 
в 6 (42%) случаях, поступление крови по дренажу — в 8 (58%). У 4 (28%) пациентов развитию крово-
течения предшествовало повышение артериального давления до 180–200/100–110 мм рт.ст. У всех 
14 пациентов выявлено снижение уровня гемоглобина: у 6 (43%) — не ниже 100 г/л (но более чем 
на 20% от исходного уровня гемоглобина), у 8 (57%) — ниже 100 г/л. С целью диагностики кровоте-
чений внутрь просвета желудка, кишки, анастомоза применяли эзофагогастродуоденоскопию, для 
внутрибрюшных кровотечений — компьютерную томографию органов брюшной полости с внутри-
венным и пероральным контрастированием. У 6 пациентов при развитии внутрибрюшного крово-
течения выполнена ревизионная лапароскопия в экстренном порядке. При выявлении источника 
кровотечения из степлерной линии зону кровотечения дополнительно прошивали нитью Викрил 
3/0 отдельными узловыми швами. При кровотечении из троакарной раны гемостаз осуществляли 
с помощью иглы Берси нитью капрон 1/0. Летальных исходов не было. Все пациенты выписаны 
в удовлетворительном состоянии. Средний койко-день за счёт возникшего осложнения увеличился 
в среднем на 2–3 дня. Заключение. Эффективными методами диагностики и лечения внутрипрос-
ветных кровотечений являются эндоскопические методики с возможностью выполнения надёжно-
го гемостаза. При внутрибрюшном кровотечении показано выполнение релапароскопии с проши-
ванием или клипированием источника кровотечения. 

Ключевые слова: ожирение; бариатрическая операция; послеоперационное кровотечение; 
эндоскопический гемостаз; релапароскопия.
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ABSTRACT

Background: In patients with excessive body weight the diagnosis of complications, in particular, bleeding, 

at an early follow-up is extremely difficult due to the non-specificity of symptoms and clinical picture. This 

leads to the late detection and severe expensive multi-stage treatment in patients with initially expressed 

comorbid pathology. Aim: to investigate a possibility of improving the diagnosis and therapeutic tactics 

in morbidly obese patients in case of internal bleeding in the early postoperative period. Methods: 

We have retrospectively analyzed the results of the diagnostics and treatment of 14 patients who had 

internal bleeding in the early postoperative period after bariatric surgeries. The following parameters 

were examined: age and sex of the patients, average body mass index, comorbidities, volume of the 

performed bariatric surgery, type of internal bleeding (intraluminal/intra-abdominal), technical peculiarities 

of each operation, average postoperative stay, efficiency of instrumental diagnostic methods, types and 

methods of hemostasis. Results: Clinical manifestations of bleeding in all the patients operated on for 

morbid obesity were detected on postoperative days 1–2. The main symptoms included: weakness and 

dizziness — in 12 cases (86%), blood pressure decrease to 90/60 mmHg — in 4 cases (29%), tachycardia 

(heart rate of 100 bpm and more) — in 100% of cases. The development of melena and vomiting with 

blood admixture was noted in 6 cases (42%), blood flow by drainage — in 8 patients (58%). In 4 patients 

(28%) the bleeding onset was preceded by a blood pressure increase up to (180–200)/(100–110) mmHg. 

In all 14 patients the hemoglobin level was decreased: in 6 patients (43%) it was not lower than 100 g/L 

(but decreased by more than 20% from the initial hemoglobin level), and in 8 patients (57%) it dropped 

below 100 g/L. Esophagogastroduodenoscopy was used to diagnose the bleeding inside the lumen of 

the stomach, intestine, anastomosis, and computerized tomography of the abdominal cavity with an 

intravenous and oral contrast was used for diagnosing the intra-abdominal bleeding. In 6 patients with 

intra-abdominal bleeding, a revision laparoscopy was performed as an emergency procedure. When 

the source of bleeding from the stapler line was revealed, the bleeding zone was additionally sutured 

with a Vicryl 3/0 thread using separate knotted sutures. In case of bleeding from the trocar wound, the 

hemostasis was performed with a Bersi needle using a 1/0 capron thread. No lethal outcomes were 

observed. All the patients were discharged in a satisfactory condition. The average hospital stay was 

increased by 2–3 days due to the complication. Conclusion: The effective methods for the diagnostics 

and treatment of the intraluminal bleeding are endoscopic techniques with the possibility of reliable 

hemostasis. In case of the intra-abdominal bleeding, relaparoscopy with stitching or clipping of the 

bleeding source is indicated. 
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ОБОСНОВАНИЕ

В последние годы бариатрические операции по-

лучили широкое распространение на территории 

Российской Федерации. В соответствие с данны-

ми Российского национального бариатрическо-

го реест ра, в период с января 2018 по сентябрь 

2023 года в Российской Федерации выполнено бо-

лее 40 тысяч оперативных вмешательств, направ-

ленных на снижение массы тела. Самой часто вы-

полняемой операцией стала продольная резекция 

(слив-резекция) желудка — более 50% всех опера-

ций; классическое гастрошунтирование по  Ру за-

нимает ~10%, на остальные бариатрические опе-

рации, в том числе установку внутрижелудочного 

баллона, приходится 40%. Смертность после по-

добных вмешательств, по данным мировой статис-

тики, составляет около 0,1% [1]. Одним из самых 

грозных ранних осложнений после операций, вы-

полняемых по поводу лишнего веса, наряду с не-

состоятельностью анастомозов и зон степлерного 

шва является внутреннее кровотечение [2]. У паци-

ентов с избытком массы тела диагностика ослож-

нений, в частности кровотечений на ранних сроках 

наблюдения, крайне затруднена в связи с неспеци-

фичностью симптомов и клинической картины, что 

приводит к позднему выявлению и тяжёлому доро-

гостоящему многоэтапному лечению у пациентов 

с исходно выраженной коморбидной патологией. 

Учитывая динамику развития бариатрической 

хирургии в Российской Федерации, вопрос ран-

ней диагностики послеоперационных осложнений 

у пациентов с избыточной массой тела становит-

ся актуален не только для профильных специали-

стов, но и общих хирургов, дежурных хирургиче-

ских бригад.

Цель исследования — изучить возможность 

улучшения диагностики и лечебной тактики у паци-

ентов с морбидным ожирением при возникновении 

внутреннего кровотечения в раннем послеопера-

ционном периоде.

МЕТОДЫ 

Дизайн исследования

Выполнен ретроспективный анализ результатов 

лечения 600 пациентов.

Критерии соответствия

Критерии включения: все пациенты с морбид-

ным ожирением, перенёсшие гастрошунтирование 

по Ру и продольную резекцию желудка лапароско-

пическим доступом.

Продолжительность исследования

Исследование проводилось в период с 2019 по 

июнь 2023 года в отделениях хирургии ФГБУ ФНКЦ 

ФМБА России и Клинического медицинского цент-

ра ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.  Евдокимова Мин-

здрава России. 

Описание медицинского вмешательства

При выполнении гастрошунтирования по  Ру 

гастоэнтероанастомоз формировали в 100% слу-

чаев при помощи сшивающего аппарата. Исполь-

зовали кассеты с высотой скобок 2,4  мм. Тех-

нологическое окно ушивали двухрядным швом 

полимерной рассасывающейся нитью  3/0. Перед 

ушиванием окна зона скрепочного шва во всех 

случаях была проверена на гемостаз. При выяв-

лении источника кровотечения выполняли его эн-

доскопическое клипирование. 

Для продольной резекции желудка использо-

вали кассеты с высотой скобки 3,3  мм в области 

антрального отдела и 2,4 мм в области дна желудка 

и гастроэзофагеального перехода. Линию резек-

ции во всех случаях прошивали обивным швом по-

лимерной рассасывающейся нитью 3/0.

Исходы исследования

У 14 (2,3%) из 600 оперированных пациентов 

в раннем послеоперационном периоде (до 4  пос-

леоперационных суток) развилось внутреннее кро-

вотечение: в 5 (36%) случаях после выполнения 

продольной резекции желудка, в 9 (64%)  — после 

гастрошунтирования по Ру, при этом у 6 (1%) пациен-

тов диагностировано внутрипросветное кровотече-

ние, у 8 (1,3%) — внутрибрюшное. Средний возраст 

пациентов составил 45,7±10,2 (28–55) лет. Из 14 па-

циентов было 10 (1,6%) мужчин и 4 (0,7%) женщины. 

Средний послеоперационный койко-день у данной 

группы пациентов составил 7,3±3,1 суток. 

Внутреннее кровотечение возникло у пациен-

тов с индексом массы тела от 35 до 48 кг/м2, сред-

ний индекс массы тела составил 40,2±4,3  кг/м2. 

Сахарный диабет 2-го типа в стадии компенсации 

(целевой уровень гликированного гемоглобина 

<7,5%) до бариатрической операции имели 5 (0,8%) 

пациентов. Все 14 пациентов страдали гипертони-

ческой болезнью и регулярно принимали антиги-

пертензивные препараты. У 3 (0,5%) пациентов до 

операции установлена хроническая сердечная не-

достаточность I функционального класса по NYHA 

(классификация выраженности хронической сер-

дечной недостаточности Нью-Йоркской кардиоло-
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гической ассоциации). Нарушений ритма сердца не 

выявлено ни у одного наблюдаемого. 

Авторы проведённого исследования при подо-

зрении на внутреннее кровотечение после бариат-

рических операций придерживались лечебно-ди-

агностического алгоритма, разработанного в 2003 

году в Кливлендской клинике (Cleveland Clinic, 

штат Огайо, США) под руководством профессора 

R. Rosenthal (рис. 1) [3].

Этическая экспертиза

Настоящее исследование одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

(протокол № 2 от 2019 года).

Статистический анализ

Настоящее исследование носит описательный 

характер, статистический анализ не проводился. 

Все проценты представлены от общего количества 

выборки (n=600)

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Пациентам, у которых в раннем послеопераци-

онном периоде развилось кровотечение, бариатри-

ческая операция была выполнена впервые. Всем 

пациентам перед оперативным лечением было реко-

мендовано снижение веса на 15% от избытка массы 

тела. В рассматриваемой группе 8 (1,3%) пациентов 

из 14 смогли снизить вес перед операцией на целе-

вой показатель в 5% от избытка массы тела, в 6 (1%) 

случаях этого не наблюдали. Постоянную антикоа-

гулянтную терапию никто из пациентов не получал.

Основные результаты исследования

Клинические проявления кровотечений у всех 

наблюдаемых пациентов (n=14), прооперированных 

по поводу морбидного ожирения, выявлялись на 

1–2-е послеоперационные сутки. Отмечены следу-

ющие основные симптомы: слабость и головокру-

жение — 12 (2%) случаев, снижение артериального 

давления до 90/60 мм рт.ст. — 4 (0,67%), тахикар-

дия (частота сердечных сокращений ≥100 ударов 

в минуту) — у всех 14 пациентов с кровотечением. 

Данные симптомы неспецифичны и могут быть свя-

заны с перенесённым оперативным вмешательст-

вом. Кроме того, важно помнить, что большинство 

пациентов с избытком массы тела малоподвижны, 

имеют трудности при активизации и могут быть за-

торможены после операции. 

Подозрение на кровотечение: тахикардия; гипотензия; снижение уровня гемоглобина, гематокрита; 
олигурия; слабость; рвота с примесью крови; мелена; цельная кровь по дренажу

Кровотечение продолжается

Кровотечение
внутрипросветное

Эзофагогастродуоденоскопия, 
ликвидация кровотечения

Кровотечение
внутрибрюшное

Диагностическая лапароскопия, 
ликвидация кровотечения

Кровотечение остановлено

Перевод в отделение

Динамическое наблюдение пациента в отделении реанимации и интенсивной терапии; консервативная 
терапия, направленная на восполнение объёма циркулирующей крови, отмену низкомолекулярных 

гепаринов; контроль уровня гемоглобина, гематокрита; профилактика тромбоэмболических осложнений, 
применение ингибиторов протонной помпы в максимальных лечебных дозировках, проведение 

гемостатической терапии, гемотрансфузия и коррекция коагулопатии при необходимости

Рис. 1. Схема лечебно-диагностического алгоритма для диагностики и лечения кровотечений после бариатриче-
ских операций (A. Mehran и соавт., 2003). 

Fig. 1. The scheme of the therapeutic and diagnostic algorithm for the diagnosis and treatment of bleeding after bariatric 
surgery (A. Mehran et al., 2003).
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Развитие мелены и рвоты с примесью крови отме-

чено у 6 (1%) пациентов, поступление крови по дрена-

жу — у 8 (1,33%). В 4 (0,67 %) наблюдениях развитию 

кровотечения предшествовало повышение арте-

риального давления до 180–200/100–110  мм  рт.ст. 

При изучении лабораторных показателей крови 

у всех 14 пациентов выявлено снижение уровня 

гемоглобина: у 6 (1%) — не ниже 100  г/л (но более 

чем на 20% от исходного уровня гемоглобина), 

у 8  (1,33%)  — ниже 100  г/л. Важной особенностью 

является то, что ни у одного пациента на этапе ди-

агностики не выявлено перитонеальных симптомов. 

С целью диагностики кровотечений внутрь 

просвета желудка, кишки, анастомоза применяли 

эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС), для внутри-

брюшных кровотечений — компьютерную томогра-

фию органов брюшной полости с внутривенным 

и пероральным контрастированием (в том числе 

для исключения возможной несостоятельности 

анастомоза или зоны степлерного шва) [2] и ульт-

развуковое исследование органов брюшной по-

лости. Однако у пациентов с весом более 230  кг 

выполнить компьютерную томографию не пред-

ставляется возможным в связи с техническими ха-

рактеристиками аппарата. Ультразвуковое иссле-

дование при наличии суперожирения (индекс массы 

тела >50  кг/м2) имеет низкую чувствительность 

и специфичность для диагностики ранних после-

операционных осложнений в связи с выраженной 

толщиной жировой складки, наличием остаточного 

карбоксиперитонеума, пневматозом петель тонкой 

и толстой кишки. При компьютерной томографии 

органов брюшной полости у 6 (1%) пациентов пос-

ле оперативного лечения морбидного ожирения 

выявлена внутрибрюшная гематома, тогда как при 

ультразвуковом исследовании — только у 2 (0,3%).

При ЭГДС у 5 (0,83%) пациентов был визуализиро-

ван источник кровотечения, после чего выполнен эн-

доскопический гемостаз с последующим контролем 

через 6–8 часов. Эндоскопический гемостаз во всех 

случаях был комбинированным, включающим в себя 

и инфильтрацию области кровотечения 1% раствором 

адреналина, и клипирование кровоточащего сосуда. 

Особенностями проведения ЭГДС в первые сут-

ки после выполнения оперативного вмешательства 

являются: 

• использование низкого давления при инсуф-

фляции воздуха (режим Low);

• проведение процедуры в условиях операцион-

ной или отделения реанимации под внутривен-

ной седацией;

• обязательное присутствие оперирующего ба-

риатрического хирурга или его ассистента при 

исследовании.

У 1 (0,17%) пациента на 2-е сутки после гастро-

шунтирования по  Ру развилась картина внутри-

просветного кровотечения, проявляющаяся общей 

слабостью, тахикардией, снижением артериально-

го давления и уровня гемоглобина в лабораторных 

анализах крови. При выполненной в экстренном 

порядке ЭГДС источник кровотечения не был уста-

новлен. В связи с клинической картиной внутри-

просветного кровотечения пациенту выполнена 

релапароскопия, при которой обнаружен источник 

кровотечения  — зона энтероэнтероанастомоза. 

Анастомоз был прошит снаружи по всему пери-

метру обвивным непрерывным швом, кровотече-

ние остановлено и больше не рецидивировало.

У 6 (1%) пациентов при развитии внутрибрюш-

ного кровотечения выполнена ревизионная ла-

пароскопия в экстренном порядке, при этом 

у 2  (0,3%)  пациентов источником кровотечения 

являлась линия степлерного шва в области угла 

желудка, а у 3 (0,5%) — троакарная рана. При вы-

явлении источника кровотечения из степлерной 

линии зону кровотечения дополнительно прошива-

ли нитью Викрил 3/0 отдельными узловыми швами. 

При кровотечении из троакарной раны гемостаз 

осуществляли с помощью иглы Берси нитью ка-

прон 1/0. Ревизионную лапароскопию обязательно 

заканчивали установкой контрольного дренажа 

к области состоявшегося кровотечения. В среднем 

объём внутрибрюшной гематомы у пациентов ис-

следуемой группы составил от 300 до 600 мл.

Одному пациенту с развившимся в первые пос-

леоперационные сутки внутрибрюшным кровоте-

чением активная хирургическая тактика не потре-

бовалась. Снижение концентрации гемоглобина 

в лабораторных анализах крови составило менее 

20% от исходного уровня. За время наблюдения 

у пациента не было эпизодов снижения артериаль-

ного давления ниже 110/70 мм  рт.ст., тахикардия 

имела кратковременный характер, пациент был ак-

тивен в условиях палаты и отделения. По дренажу 

в первые послеоперационные сутки отмечено по-

ступление серозно-геморрагического отделяемого 

до 300 мл, во вторые — до 200 мл. Кровотечение 

было остановлено на фоне проводимой консерва-

тивной терапии.

У остальных пациентов было применено комп-

лексное лечение, состоящее из консервативной ге-

мостатической, инфузионной, гастропротективной 
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терапии и инвазивных методов лечения. Основ-

ными задачами всех инвазивных методов лечения 

была ликвидация источника кровотечения и про-

филактика развития его рецидива. При внутри-

просветных кровотечениях при ЭГДС (чаще после 

гастрошунтирования по  Ру) источником кровоте-

чения являлся сосуд в зоне степлерного шва или 

в области гастроэнтероанастомоза. Выполняли 

клипирование сосуда, инфильтрацию области кро-

вотечения 1% раствором адреналина с целью сни-

жения риска рецидива. 

Трём (0,5%) пациентам, у которых течение после-

операционного периода осложнилось развитием 

внутреннего кровотечения, комплексное лечение 

проводили в отделении реанимации, у осталь-

ных  — общее состояние, объём кровопотери по-

зволил продолжить лечение в условиях хирурги-

ческого отделения. Назогастральный зонд после 

состоявшегося внутрипросветного кровотечения 

удаляли пациентам на следующий день при отсут-

ствии снижения уровня гемоглобина в динамике 

и отсутствии отделяемого по зонду. Контрольный 

дренаж удаляли на следующие сутки при отсутст-

вии по нему отделяемого, а также при стабильном 

уровне гемоглобина в динамике.

Дополнительные результаты исследования

Все 14 пациентов выписаны в удовлетвори-

тельном состоянии. Средний койко-день за счёт 

возникшего осложнения увеличился в среднем на 

2–3 дня. После выписки пациенты амбулаторно на-

ходились под наблюдением хирурга. Ни у одного 

пациента, перенёсшего внутрибрюшное кровоте-

чение, нагноения гематомы не было отмечено.

Нежелательные явления

Летальных исходов в исследуемой группе не 

было. Гемотрансфузия понадобилась 3 (0,5%) па-

циентам.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В среднем ранние послеоперационные крово-

течения после гастрошунтирования, по данным 

литературы, возникают в 2,7% случаев (от 0,9 до 

4,4%) и в 1–6% — после продольной резекции же-

лудка [4–8].

Среди факторов, предрасполагающих к разви-

тию кровотечения у пациентов в первые дни после 

операции, выделяют длину степлерной линии при 

продольной резекции желудка, периоперационное 

использование антикоагулянтов, почечную недо-

статочность, неадекватный подбор высоты скрепок 

в сшивающих кассетах. Независимым фактором 

риска кровотечения является также мужской пол [9].

Многие авторы отмечают неяркую, «смазан-

ную» клиническую куртину, позднюю диагности-

ку данного осложнения, что и отличает пациентов 

с избытком массы тела от пациентов общехирур-

гического профиля. Дополнительно используются 

лабораторные анализы крови с оценкой уровня ге-

моглобина в динамике, компьютерная томография 

с контрастным усилением или ЭГДС в зависимости 

от клинической картины. Некоторые авторы пред-

лагают вести максимально консервативную такти-

ку, избегая инвазивных методов лечения при разви-

тии внутрибрюшного кровотечения, связывая это 

с большим риском нагноения внутрибрюшной ге-

матомы после повторного вмешательства, а также 

с более высоким риском развития несостоятельно-

сти линии степлерного шва или гастроэнтероана-

стомоза после дополнительного клипирования [8]. 

Однако, по нашему мнению, это утверждение весь-

ма спорно и дискутабельно. В своей практике мы 

придерживаемся более активной тактики с целью 

минимизации риска развития рецидива кровотече-

ния, что может быстро привести к прогрессирую-

щей полиорганной недостаточности и даже леталь-

ному исходу. 

Среди способов профилактики кровотечения 

из линии степлерного шва общепринятым и ши-

роко применяемым является прошивание этой ли-

нии. Кроме того, интраоперационно используют-

ся стрипы из различных полимерных материалов 

и перикарда быков, аппликации из фибриновых 

герметиков [8], однако данные методы являются 

дорогостоящими и не все прошли процедуру сер-

тификации в нашей стране.

Использование адекватной высоты скобок 

в сшивающих кассетах, кассет с тремя рядами ско-

бок, а также дополнительное укрывание области 

гастроэнтероанастомоза с помощью швов, по мне-

нию ряда авторов, также является хорошей про-

филактикой не только раннего послеоперацион-

ного кровотечения после гастрошунтирования, но 

и развития несостоятельности анастомоза [10–12]. 

В своей практике, помимо вышеуказанных мер, мы 

также используем двухрядный непрерывный шов 

для формирования гастроэнтероанастомоза.

С целью профилактики послеоперационного 

кровотечения ряд авторов предлагают использо-

вать специальный тест. Интраоперационно, при 

контрольном осмотре брюшной полости и оконча-
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тельном гемостазе анестезиолог повышает у паци-

ента систолическое давление выше 140 мм  рт.ст., 

а хирург снижает давление в брюшной полости 

до 10 мм  рт.ст. и ниже. По мнению авторов, дан-

ный способ помогает выявить скрытое кровоте-

чение, которое потенциально могло бы проявить-

ся в послеоперационном периоде [13, 14]. Однако 

в опубликованных мультицентровых исследова-

ниях достоверно значимой разницы риска после-

операционного кровотечения при применении или 

неприменении этого приёма не получено, а его ис-

пользование у пациентов с отягощённым кардио-

логическим статусом даже может привести к сосу-

дистым осложнениям.

Ограничения исследования

Ограничением нашего исследования является 

небольшая выборка пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клиническая картина внутреннего кровотече-

ния у пациентов с морбидным ожирением отлича-

ется от таковой у пациентов с нормальной массой 

тела. Важным аспектом в профилактике и лечении 

кровотечения после бариатрической операции яв-

ляются достаточная оснащённость медицинского 

учреждения, наличие службы дежурных хирургов 

и эндоскопической бригады, имеющих опыт рабо-

ты с пациентами с избытком массы тела, отделения 

реанимации, доступность выполнения лаборатор-

ных анализов крови и инструментальных методов 

диагностики в ночное время, выходные и празд-

ничные дни. Данные условия необходимы для ока-

зания качественной, безопасной и своевременной 

специализированной медицинской помощи такой 

категории пациентов. 

Представленный в данной работе лечебно-ди-

агностический алгоритм позволяет эффективно 

и наиболее безопасно для пациента проводить ле-

чение развившихся в раннем послеоперационном 

периоде внутренних кровотечений. Эффективным 

методом диагностики и лечения внутрипросвет-

ных кровотечений являются эндоскопические ме-

тодики с возможностью выполнения надёжного 

гемостаза. При внутрибрюшном кровотечении как 

методу диагностики стоит отдать предпочтение 

компьютерной томографии органов брюшной по-

лости с внутривенным и пероральным контрасти-

рованием, а как методу лечения  — релапароско-

пии с прошиванием или клипированием источника 

 кровотечения. 
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