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 Вве де ние
Специфические послеоперационные ослож-

нения являются ахиллесовой пятой резекцион-
ной хирургии поджелудочной железы (ПЖ). 
Доминирует в структуре указанных осложнений 
послеоперационная панкреатическая фистула 
(ПОПФ), частота которой в ведущих хирургиче-
ских клиниках достигает 30–40% [1]. Длительная 
персистенция ПОПФ является главной причи-
ной аррозивных сосудистых осложнений. 

Абдоминальный сепсис и геморрагические 
ослож нения – основные причины летальных 
исходов  после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР). Согласно данным Международной груп-
пы по хирургической панкреатологии (ISGPS), 
внутрипросветные либо внутрибрюшные крово-
течения после резекции ПЖ наблюдаются с час-
тотой до 10% и в 11–38% наблюдений служат 
причиной летального исхода [2]. Цель обзора – 
анализ данных литературы о классификации, 
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распространенности и прогнозировании гемор-
рагических осложнений в оперативной панкреа-
тологии. Диагностические и лечебные подходы 
к ведению указанного осложнения не рассма-
тривали.

Классификация
В 2007 г. группа экспертов ISGPS опублико-

вала согласительный документ, посвященный 
единой классификации кровотечений после ре-
зекции ПЖ (табл. 1, 2) [2]. Основная цель введе-
ния классификации – унификация определения 
пост резекционного кровотечения и стратифика-
ция степени его тяжести. Важность введения 
единой классификации определяется возможно-
стью корректного сопоставления и сравнения 
результатов специализированной хирургической 
помощи в разных центрах. Это представляется 
особенно важным при проведении многоцентро-
вых клинических исследований. Наиболее прин-
ципиальным с точки зрения диагностических и 
лечебных подходов является разделение послео-
перационных (пострезекционных) кровотечений 
(ПК) на ранние и поздние. Основной причиной 
ранних кровотечений являются дефекты хирур-
гического гемостаза, что зачастую требует рела-
паротомии. Генез поздних кровотечений, как 
правило, носит аррозивный характер, что опре-
деляет хирургическую тактику с широким при-
менением ангиографических технологий. 

Целый ряд исследователей продемонстриро-
вали хорошую применимость предложенной 
ISGPS классификации в рутинной клинической 
практике. Это находит отражение в прямой кор-
реляционной связи между степенью тяжести 
гемор рагического осложнения, кратностью и тя-
жестью повторных вмешательств, временем пре-

бывания в отделении реанимации и в стациона-
ре, а также летальностью [3]. Указанные клини-
ческие и медико-статистические параметры 
находят продолжение и в клинико-экономиче-
ском анализе, что также представляется крайне 
актуальным при оценке деятельности специали-
зированного хирургического центра [4].

В одном из крупнейших исследований (n = 945), 
посвященных оценке внедрения единой класси-
фикации геморрагических осложнений в прак-
тику специализированного отделения, клиниче-
ски значимое аррозивное ПК (класс В + С) было 
ассоциировано с ПОПФ класса С (14,8 и 1,9% 
в группе контроля, p < 0,001), послеоперацион-
ным гастростазом класса С (18,5 и 4% в группе 
контроля, p < 0,001) и раневой инфекцией 
(38,9 и 13,5% в группе контроля; p < 0,001). 
Летальность пациентов с кровотечением класса 
В и С значимо превышала летальность в группе 
пациентов без указанного осложнения (25,9 и 2%, 
p < 0,001). Средняя продолжительность пре бы-
вания в стационаре после вмешательства паци-
ентов без осложнения составила 18,9 дня, паци-
ентов с кровотечением класса С – 40,2 дня 
(p < 0,001) [3]. 

Продемонстрирована прямая зависимость 
между степенью тяжести ПК, продолжитель-
ностью пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) и летальностью 
[4]. Исследование построено на анализе хирур-
гического лечения 542 пациентов, которым вы-
полнены резекционные вмешательства на ПЖ 
различного объема. ПК в разные сроки от пер-
вичной операции развилось у 32 (5,9%) пациен-
тов. Медиана продолжительности пребывания 
в ОРИТ пациентов с кровотечением класса С 
составила 7 дней, в то время как пациентов без 

Таблица 1. Основные характеристики ПК по (ISGPS, 2007)

Table 1. Postpancreatectomy hemorrhage definitions (ISGPS, 2007)               

Время после первичной операции – раннее кровотечение (≤24 ч)

– позднее кровотечение (>24 ч)

Локализация источника 
кровотечения

– в просвет

– внутрибрюшное

Тяжесть кровотечения – легкое кровотечение

– тяжелое кровотечение (уменьшение гемоглобина ≥3 г/дл; 
геморрагический шок; необходимость в трансфузии ≥3 доз 
эритроцитарной взвеси; необходимость в повторном вмешательстве)

Таблица 2. Классификация ПК (ISGPS, 2007)

Table 2. Postpancreatectomy hemorrhage grade (ISGPS, 2007)        

 Класс кровотечения                                             Характеристика

 А Раннее, внутрибрюшное или внутрипросветное, легкая кровопотеря

 В Раннее, внутрибрюшное или внутрипросветное, тяжелое
  Позднее, внутрибрюшное или внутрипросветное, легкая кровопотеря

 С Позднее, внутрибрюшное или внутрипросветное, тяжелое
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кровотечения – 3 дня (p < 0,0001). В группе па-
циентов с кровотечением класса С летальность 
составила 47,4%, среди больных с кровотечени-
ем класса В летальных исходов не было. 
Актуальная классификация ПК находит отраже-
ние и при анализе специализированной помощи 
по принципам “идеальных хирургических исхо-
дов” (textbook outcome). Согласно результатам 
Национального аудита качества панкреатиче-
ской хирургии в Дании (n = 3341), ПК класса В и 
С развилось у 8,1% пациентов после ПДР и 4,1% 
пациентов после дистальной резекции ПЖ, 
таким образом, “идеального” хирургического ис-
хода в плане отсутствия клинически значимого 
ПК удалось достичь у 91,9 и 95,9% пациентов [5].

Логичность, простота применения в рутин-
ной практике, отсутствие громоздких классифи-
кационных признаков – основные преимуще-
ства предложенной ISGPS классификации. 
Однако по мере накопления опыта ее примене-
ния выяснились некоторые особенности и недо-
статки. Было указано на большое число ложно-
положительных результатов у пациентов, стра-
тифицированных в группы легкого кровотечения, 
т.е. класса А и части пациентов с ПК класса В [6]. 
Авторы объясняют это наличием ряда неточных 
классификационных параметров, например ге-
мотрансфузии, которая может потребоваться не 
только при острой кровопотере. В обсуждаемом 
исследовании у 97% пациентов, стратифициро-
ванных в группу легкого кровотечения, не на-
блюдали клинических проявлений геморрагии. 
При этом группа пациентов с тяжелым крово-
течением определяется корректно ввиду того, 
что этим пациентам, как правило, требуются 
повтор ные вмешательства, что косвенно свиде-
тельствует о тяжести кровопотери. В одном из 
исследований, посвященном критическому ана-
лизу классификации ISGPS, указано на три ос-
новных недостатка: клиническую незначимость 
класса А; включение в класс В разных по тактике 
ведения и прогнозу пациентов; временн�ой ин-
тервал 24 ч, принятый в качестве критерия 
раннего  и позднего ПК [7]. Работа базируется на 
анализе 2429 резекций ПЖ, частота ПК соста-
вила 6,8%. Непосредственные результаты лече-
ния – летальность, продолжительность пребы-
вания в стационаре после операции, продолжи-
тельность  пребывания в ОРИТ и частота 
повторных госпитализаций – в группах пациен-
тов с кровотечением класса А и без кровотечения 
не отличались. Исследователи особо отмечают 
внутреннюю гетерогенность пациентов, опреде-
ляемых в класс В. При подгрупповом анализе 
и сравнении пациентов с ранним тяжелым кро-
вотечением и с поздним легким показано, что 
единственным статистически значимым отличи-
ем в контексте непосредственных результатов 
была потребность в госпитализации в реанима-

ционное отделение (22,1 и 6,7%, p = 0,005). 
При этом достоверных различий в 90-дневной 
летальности, продолжительности пребывания 
в стационаре и повторных госпитализациях не 
получено. В то же время лечебные подходы к ве-
дению осложнения в подгруппах пациентов 
класса В принципиально разные: 81,2% пациен-
тов с ранним тяжелым кровотечением потребо-
валась экстренная релапаротомия, в то время 
как 83,3% пациентов с поздним легким крово-
течением назначали консервативную терапию 
и динамическое наблюдение. Исследователи 
предлагают заменить классификационный при-
знак “время возникновения кровотечения” на 
“наличие/отсутствие ПОПФ”. Таким образом, 
будут корректно стратифицированы группы па-
циентов с разными лечебными подходами и кли-
ническими исходами. Авторы показали клини-
ческую значимость предлагаемых ими класси-
фикационных изменений. Для групп пациентов  
“тяжелое кровотечение без ПОПФ”, “легкое 
кровотечение с ПОПФ” и “тяжелое кровотече-
ние с ПОПФ” продолжительность госпитализа-
ции составила 14, 23 и 35 дней (p < 0,01), леталь-
ность – 0,4 и 25% (p = 0,05). Опираясь на суще-
ствующую схему, корректно классифицировать 
кровотечение, развившееся по причине неадек-
ватного хирургического гемостаза, возможно 
только у 51% пациентов. В связи с этим авторы 
призывают к пересмотру временн �ых границ, 
разделяющих понятия раннего и позднего кро-
вотечения. К аналогичным заключениям при-
шли и другие коллеги [8]. Они обращают внима-
ние на факт отсутствия кровотечений класса А 
среди наблюдавшихся ими пациентов, а также 
предлагают временн�ой интервал в 72 ч как более 
адекватный для определения ранних и поздних 
кровотечений. 

Таким образом, классификация ISGPS в на-
стоящее время является единственной рекомен-
дованной базовой системой для оценки и стра-
тификации ПК в хирургии ПЖ. За истекшие 
13 лет с момента ее разработки она прошла вали-
дацию в крупных многоцентровых исследовани-
ях и показала себя как надежный инструмент, 
обеспечивающий унификацию понятий и кор-
ректное сопоставление результатов исследова-
ний. Определенные недостатки классификации 
ISGPS, очевидно, должны побудить конструк-
тивную дискуссию о ее пересмотре, как это сде-
лано, например, с классификацией ПОПФ. 

Эпидемиология геморрагических 
осложнений в резекционной хирургии ПЖ

Исследования, вышедшие из хирургических 
стационаров с большим потоком пациентов, 
дают исчерпывающее представление о распро-
страненности и структуре ПК в хирургической 
панкреатологии. Анализ литературных данных 
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показывает, что среди различных резекционных 
вмешательств на ПЖ именно после ПДР чаще 
всего развивается аррозия сосудов. Это объясня-
ется широкой диссекцией магистральных сосу-
дов целиакомезентериального бассейна, инфи-
цированием перипанкреатических скоплений 
вследствие недостаточности панкреатодигестив-
ного анастомоза, смешанным характером фис-
тулы при несостоятельности панкреатодигестив-
ного анастомоза (панкреатическая и билиарная). 
Аррозивное воздействие активированных пан-
креатических энзимов и желчи – основной пато-
генетический механизм поздних кровотечений 
[7, 8]. Группой исследователей проанализирова-
ны результаты резекции ПЖ различного объема 
у 2429 пациентов. ПК отмечено у 165 пациентов, 
из которых 72,7% перенесли ПДР [7]. В другом 
исследовании частота аррозивного кровотече-
ния после ПДР составляла 3%, после дистальной 
резекции ПЖ – 1% [9]. 

Крупное исследование, опубликованное 
группой авторов из Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center, основано на выполнении 1122 ре-
зекционных вмешательств на ПЖ (739 ПДР, 
350 дистальных резекций и 31 центральная ре-
зекция) [8]. Частота аррозивных кровотечений 
после ПДР составила 3%. У 39% пациентов кро-
вотечение манифестировало после выписки из 
стационара. В 21% наблюдений кровотечение 
было ранним (<24 ч после первичной операции). 
Все ранние кровотечения были внутрибрюшны-
ми и сопровождались  клиническими проявле-
ниями геморрагического шока – кровотечение 
классифицировали как тяжелое и выполняли 
неотложную релапаротомию. Летальных исходов 
в этой группе пациентов не отмечено. У 79% па-
циентов кровотечение было поздним, и у 67% из 
них обнаружено кровотечение в просвет полого 
органа, у 31% – внутрибрюшное. Средний срок 
позднего кровотечения – 12-й послеоперацион-
ный день. Установлено, что ПК приводит к увели-
чению продолжительности пребывания в стацио-
наре (в среднем 10 дней по сравнению с 7 днями; 
p < 0,01). Летальность при ПК составила 3%. 

Интерес представляет метаанализ, посвя-
щенный исключительно проблеме поздних ар-
розивных кровотечений [10]. В анализ включено 
14 исследований (467 пациентов с поздним ПК). 
Как справедливо отмечают авторы, именно па-
циенты с поздними сосудистыми аррозиями 
представляют наиболее трудную группу как 
в отношении оптимальных диагностических 
подходов, так и в отношении выбора коррект-
ной лечебной тактики. В 77% наблюдений кро-
вотечение развилось после ПДР. Внутри про-
светное кровотечение отмечено у 40% пациен-
тов, внутрибрюшное – у 54%; у оставшихся 
пациентов кровотечение носило смешанный ха-
рактер либо точную локализацию источника 

кровотечения определить было невозможно. 
В 11 исследованиях, включенных в метаанализ 
(300 пациентов), были указания на источник 
арро зии. Культя желудочно-двенадцатиперст-
ной артерии была источником аррозивного 
кровотечения в 26% наблюдений, общая пече-
ночная артерия – в 17%, селезеночная арте-
рия – в 11%, верхняя брыжеечная артерия – 
в 7%, собственная печеночная артерия – в 7%, 
иные источники кровотечения – в 21%; источ-
ник кровотечения достоверно не был определен 
в 11% наблюдений. 

Коллективом абдоминального отдела НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского в 2017 г. опуб-
ликован собственный опыт устранения ПК в хи-
рургии ПЖ [11]. В исследование включено 
223 пациента, которым выполнены резекцион-
ные вмешательства различного объема как по 
поводу опухолей панкреатодуоденальной зоны, 
так и по поводу осложненных форм хроническо-
го панкреатита. ПК развилось у 32 пациентов. 
Частота аррозивных геморрагических осложне-
ний после онкологических резекций составила 
10,8%, после резекционных вмешательств по 
поводу хронического панкреатита – 8,6%. Обра-
щает внимание то, что у подавляющего боль-
шинства пациентов кровотечение было клини-
чески значимым (класс В и С по ISGPS). 
Из 24 пациентов после онкологических вмеша-
тельств у 7 развилось кровотечение класса В, 
у 17 – класса С. 

Широкое внедрение миниинвазивных техно-
логий в резекционную хирургию ПЖ делает ак-
туальным изучение проблемы сосудистых арро-
зий после лапароскопических резекций ПЖ. 
Одно из исследований базируется на анализе 
440 лапароскопических ПДР, выполненных 
с 2013 по 2018 г. Аррозивные геморрагические 
осложнения развились у 25 (5,68%) пациентов. 
У 16 пациентов кровотечение носило внутри-
брюшной характер, у 11 было внутрипросвет-
ным, у 8 – комбинированным. Все кровотечения 
были клинически значимыми: класс В у 8 паци-
ентов, класс С у 17 пациентов. Рецидивирующий 
характер кровотечения отмечен у 44% пациен-
тов. Летальность составила 56% [12]. 

При анализе эпидемиологических данных сле-
дует отдельно рассмотреть так называемое сторо-
жевое кровотечение (sentinel bleeding) – неинтен-
сивное, кратковременное, спонтанно прекраща-
ющееся внутрипросветное либо внутрибрюшное 
кровотечение. Клинические проявления характе-
ризуются непродолжительным поступлением 
небольшого количества крови по абдоминаль-
ным дренажам либо назогастральному зонду, 
рвотой типа кофейной гущи либо меленой. 
Клинико-лабораторные симптомы острой кро-
вопотери при этом отсутствуют. В то же время 
сторожевое кровотечение является признаком 
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неблагоприятного течения послеоперационного 
периода. У 30–50% пациентов оно является свое-
образным предвестником “большого” крово-
течения, которое зачастую носит профузный 
харак тер и приводит к геморрагическому шоку.

В уже рассмотренном исследовании [11] ПК 
развилось у 10,8% пациентов, перенесших ре-
зекционные вмешательства на ПЖ. Сторожевое 
кровотечение отмечено у 6 пациентов: у 4 – вну-
трибрюшное, у 2 – внутрипросветное. У 3 из 
6 пациентов в течение 12–72 ч произошел реци-
див кровотечения. В другом исследовании, 
посвя щенном геморрагическим осложнениям 
после лапароскопической ПДР, частота сторо-
жевого кровотечения составила 56% [12]. 

Факторы риска и прогнозирование ПК
Выявление факторов риска для адекватного 

и своевременного прогнозирования ПК является 
принципиальной позицией. Это важно прежде 
всего с точки зрения адекватного планирования 
послеоперационного периода, своевременного 
инструментального обследования и внесения 
корректив в послеоперационную лечебную про-
грамму. Совокупность предоперационных и ин-
траоперационных факторов, ассоциированных 
с высоким риском послеоперационной сосуди-
стой аррозии, может лежать в основе построения 
интегральных прогностических шкал. 

Однофакторный анализ, проведенный в одном 
из исследований, продемонстрировал, что зна-
чимыми предикторами ПК класса В и С явля-
лись время операции (p = 0,018), ПОПФ класса 
В и С (p < 0,001), билиарная фистула (р < 0,001), 
несостоятельность гастроэнтероанастомоза 
(p < 0,001). При многофакторном анализе уста-
новлено, что значимыми независимыми факто-
рами риска ПК класса В и С были ПОПФ класса 
В и С (p < 0,001; отношение шансов (ОШ) 
9,47 (4,30–20,88)); били арная фистула (p = 0,017; 
ОШ 4,83 (1,32–17,71)) [13]. Также интерес пред-
ставляет исследование [14], целью которого 
было выявление факторов риска ранних и позд-
них геморрагических осложнений ПДР. В иссле-
дование включено 423 пациента, частота ПК со-
ставила 9,9%. Статистический анализ показал, 
что факторами риска раннего кровотечения яв-
ляются комбинированная резекция сосудов (p = 
0,005; ОШ 6,786), повторный характер вмеша-
тельства (p = 0,001; ОШ 5,009), предоперацион-
ный уровень альбумина (p = 0,001; ОШ 4,863). 
Факторами риска позднего кровотечения явля-
ются ПОПФ (p = 0,005; ОШ 4,696), билиарная 
фистула (p = 0,009; ОШ 6,096), инфицированные 
внутрибрюшные жидкостные скопления (p = 
0,036; ОШ 4,605), сосудистая реконструкция (p = 
0,007; ОШ 9,943), повторный характер вмеша-
тельства (p < 0,001; ОШ 8,790), предоперацион-
ный уровень альбумина (p = 0,002; ОШ 5,563). 

Работа группы исследователей из госпиталя 
Национального университета Пусан (Сеул) по-
священа прогнозированию позднего аррозив-
ного кровотечения на основании КТ [15]. 
Анализировали результаты ПДР у 151 пациента 
за 1997–2014 гг. У 20 (13,2%) пациентов отмечено 
послеоперационное кровотечение класса С. 
У 16 пациентов кровотечение было внутрипо-
лостным, у 4 – внутрипросветным. При много-
факторном анализе с поздним тяжелым аррозив-
ным ПК были ассоциированы КТ-признаки па-
рапанкреатического жидкостного скопления 
либо абсцесса, культя желудочно-двенадцати-
перстной артерии >4,45 мм. Авторы считают не-
обходимым рутинно выполнять КТ брюшной 
полости на 7-е сутки после операции для ранне-
го выявления внутрибрюшных парапанкреати-
ческих скоплений и последующей их коррекции. 
Другой авторитетной группой авторов при про-
ведении логистического регрессионного анализа 
в качестве независимых факторов риска раннего 
ПК выявлен уровень гемоглобина <110 г/дл 
(ОШ 2,01; 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,01–3,76; p = 0,036), мультивисцеральный ха-
рактер резекции (ОШ 1,98; 95% ДИ 0,99–3,71; 
p = 0,040) [6]. В качестве факторов риска позд-
него ПК авторы указывают возраст >70 лет, пред-
операционную хроническую почечную недо-
статочность, интраоперационную кровопотерю 
>1,5 л, время операции >420 мин.

На анализе предоперационных факторов 
риска аррозивного ПК было сфокусировано ис-
следование, включавшее 1169 пациентов [9]. 
Независимыми факторами риска ПК, выявлен-
ными при многофакторном анализе, оказались 
ПОПФ (ОШ 31,7), отсутствие сахарного диабета 
до операции (ОШ 3,45). В исследовании [8] при 
однофакторном анализе в качестве предикторов 
ПК отмечены текстура паренхимы культи желе-
зы, диаметр протока ПЖ, диаметр общего желч-
ного протока, наличие ПОПФ. В одной из пу-
бликаций представлен детальный анализ пред- 
и интраоперационных факторов риска ПК [16]. 
При многофакторном анализе в качестве ассо-
циированных с аррозивным кровотечением пред-
операционных факторов отмечены мужской пол 
(ОШ 2,4; 95% ДИ 1,4–4,2; p = 0,001), предопера-
ционная оценка по ASA ≥3 (ОШ 2,1; 95% ДИ 
1,2–3,8; р = 0,009), артериальная гипертензия 
(ОШ 1,8; 95% ДИ 1,0–3,1; p = 0,004). 
Единственным послеоперационным фактором, 
ассоциированным с повышением на 60% риска 
аррозивного ПК, явилась ПОПФ класса В и С. 

Позднее тяжелое кровотечение (класс С) – 
наиболее сложная в диагностическом и тактиче-
ском плане клиническая ситуация. Именно у этих 
пациентов стоит ожидать наибольшей летально-
сти, а также высокой потребности в затратах на 
устранение осложнения. В связи с этим ряд авто-
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ров сфокусировали внимание на выявлении про-
гностических факторов, ассоциированных с ПК 
класса С. Знание этих факторов позволяет моди-
фицировать лечебно-тактические приемы и, 
возможно, уменьшить риск этого, зачастую 
фаталь ного, осложнения. Факторами, значимо 
увеличивающими риск ПК класса С, являются 
предоперационная оценка по ASA ≥3 (ОШ 3,04; 
95% ДИ 1,1–8,0; p = 0,025) и ПОПФ класса В и С 
(ОШ 2,8; 95% ДИ 1,0–7,74; p = 0,040) [9]. 
Статистический анализ, проведенный другими 
коллегами, продемонстрировал, что независимы-
ми предикторами кровотечения класса С после 
резекций ПЖ являются пожилой возраст, индекс 
массы тела, мужской пол, интраоперационная 
гемотрансфузия, резекция мезентерикопорталь-
ного венозного ствола, мультивисцеральный ха-
рактер резекции и ПОПФ [17]. 

Комбинированные венозные сосудистые ре-
зекции – стандартный подход к хирургическому 
лечению при местнораспространенных опухо-
лях панкреатодуоденальной локализации. Резек-
ция мезентерикопортального венозного ствола 
является безопасной и онкологически оправ-
данной процедурой, если ее выполняют в спе-
циализированном отделении. Проведен анализ 
геморрагических осложнений у 141 пациента, 
перенесшего  ПДР, в 108 наблюдениях выполне-
на циркулярная резекция верхней брыжеечной 
и воротной вены [18]. При многофакторном ана-
лизе установлено, что с развитием ПК был ассо-
циирован уровень сывороточного билирубина 
>200 мкмоль/л (ОШ 10,28; 95% ДИ 3,51–30,07; 
p < 0,001) и клинически значимая ПОПФ (ОШ 
6,39; 95% ДИ 1,59–25,74; p = 0,009). Авторы ука-
зывают на то, что частота ПК не отличалась 
в группах пациентов, получавших низко- или 
высокодозную терапию низкомолекулярными 
гепаринами. 

 Заключение
Послеоперационное кровотечение – редкое, 

но при этом одно из наиболее тяжелых специфи-
ческих осложнений в хирургии ПЖ. Поздние ар-
розии сосудов – одна из основных причин леталь-
ных исходов. Классификация ISGPS является 
достаточно удобной для повседневного приме-
нения в практике специализированных хирурги-
ческих центров. Основными элементами класси-
фикации, пересмотр которых может быть иници-
ирован, являются изменение подгрупп пациентов, 
включаемых в класс В, модификация временн�ого 
промежутка для определения раннего и позднего 
кровотечения. Разработка интегральных шкал 
прогноза ПК на основании выявленных факто-
ров риска – перспективная научная проблема, 
которую можно разрабатывать в клинических 
исследованиях. 
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