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SUMMARY
The article is devoted to the problem of safety in modern surgery. Occurrence of new medical technologies

and their active introduction in daily surgical and anesthesiology practice by time dulls «classical» clinical
thinking of the surgeon and the anesthesiologist, transforms them into handicraftsmen. Number of operations
increase, sometimes it leads to huge number of complications, iatrogeny grows. Components surgical and
anesthesiology risk are analysed. Ways of decrease in quantity of adverse surgical outcomes, in particular at
the expense of introduction in daily surgical practice of « Surgical Safety Checklist » are offered.

НОВЕ У ПІДВИЩЕННІ БЕЗПЕКИ ОПЕРАЦІЇ ТА АНЕСТЕЗІЇ
Ф.І.  Панов, А.А.  Бондаревський

РЕЗЮМЕ
У статті розглянуто питання безпеки в сучасній хірургії. Поява нових медичних технологій та їх

активне втілення у повсякденну хірургічну та анестезіологічну практику часто притупляє «класичне»
клінічне мислення хірурга та анестезіолога, перетворює їх у ремісників. Зростає кількість операцій, не
завжди за показами, що призводить до великої кількості ускладнень, ятрогенії. Проаналізовані складові
хірургічного та анестезіологічного ризику. Запропоновані шляхи зниження кількості несприятливих
результатів лікування, зокрема за рахунок застосування у повсякденній практиці «контрольного листа
безпеки хірургічного втручання».
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Возникновение новых проблем в медицине, по-
явление нового взгляда на старые проблемы проис-
ходит бесконечно. Рациональное органичное соот-
ношение искусства и ремесла в профессиональной
хирургической деятельности разбалансировалось в
последние годы в результате существенного преоб-
ладания второй составляющей.

Если при этом иметь в ввиду лавинообразное
повышение частоты выявления некоторых «заболе-
ваний», происходящих в результате широкого вне-
дрения высокоэффективных диагностических техно-
логий (УЗД, КТ, МРТ и др.), то число напрасно вы-
полненных операций (без учета протокольных пока-
заний) может существенно вырасти. Академик РАМН
М.И. Перельман справедливо подмечает, что во мно-
гих госпиталях Европы, Америки и Японии показа-
ния к этим операциям чрезмерно расширены, а ака-
демик РАМН В.С. Савельев говорит, что «по сути
операции становятся полем демонстрации мануаль-
ного мастерства» [6].

Появились хирурги (и отдельные стационары),
которые особо не утруждают себя решением ключе-
вых вопросов постановки диагноза, основанном на
нозологическом принципе, дифференциальной ди-

агностикой, определением показанием к операции,
оптимального объема вмешательства, а «убирают»
тот или иной орган или его часть.

При этом уместно вспомнить слова великого
немецкого хирурга Ханса Керра, адресованные аме-
риканским коллегам еще в начале минувшего века:
«Вы оперируйте кого хотите, а мы будем оперировать
кого нужно» [12]. Как бы вторя ему, ученик и спод-
вижник Н.И. Пирогова профессор Ю.К. Шимановс-
кий писал: «Я никак не могу согласиться с тем, чтобы
было бы достаточно научить одной только технике
операций… Должно научить начинающего хирурга
размышлять, а не делать из него ученого-ремеслен-
ника». Мы не часто следуем мудрым заветам Учите-
лей.

Анестезиология занимает особое место среди
медицинских специальностей. При улучшении в со-
временных условиях клинических и технических воз-
можностей анестезиологии, риск для больных сохра-
няется. Каждый год отмечаются осложнения и леталь-
ные исходы, связанные с работой анестезиологов. В
связи с этим проблема качества оказания хирургичес-
кого и анестезиологического пособия, обеспечение
безопасности больного остаются актуальными [2,3,5].
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Ежегодно операции подвергаются около 230 млн.
человек, из них 10 млн. – в связи с беременностью и
родами, 60 млн. – в связи с различными травмами,
остальные с различными заболеваниями. Послеопе-
рационная летальность составляет от 0,4% до 10%.
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ОПЕРАЦИОННОЙ
Исходные данные Вмешательство Окончание

ПОДТВЕРЖДЕНЫ:
- личность пациента
- область вмешательства
- тип вмешательства
-наличие информированного
согласия
ОБЛАСТЬ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
ОТМЕЧЕНА (неприменимо)
ПРОВЕРКА
БЕЗОПАСНОСТИ АНЕСТЕЗИИ
ВЫПОЛНЕНА
ПУЛЬСОКСИМЕТР
УСТАНОВЛЕН И
ФУНКЦИОНИРУЕТ
НОРМАЛЬНО

ИМЕЮТСЯ ЛИ У ПАЦИЕНТА:
УКАЗАНИЯ НА АЛЛЕГРИЮ?
ДА
НЕТ

НА ПЕРЕНЕСЕННЫЕ ТБЦ,
ВИЧ, СИФИЛИС И ДР.
ДА
НЕТ

«ТРУДНЫЕ» ДЫХАТЕЛЬНЫЕ
ПУТИ ИЛИ РИСК
АСПИРАЦИИ?
НЕТ
ДА (НЕОБХОДИМОЕ
ОБОРУДОВАНИЕ ГОТОВО,
АССИСТЕНТЫ ДОСТУПНЫ)

РИСК КРОВОПОТЕРИ БОЛЕЕ
500 МЛ (БОЛЕЕ 7МЛ/КГ У
ДЕТЕЙ)?
НЕТ
ДА (ПОДГОТОВЛЕНЫ
ВЕНОЗНЫЙ ДОСТУП И
ИНФУЗИОННЫЕ СРЕДЫ)

ИЗВЕСТНЫ ИМЕНА И РОЛЬ
ВСЕХ СПЕЦИАЛИСТОВ
ОПЕРАЦИОННОЙ БРИГАДЫ
ХИРУРГ, АНЕСТЕЗИОЛОГ И
АНЕСТЕЗИСТ УСТНО
ПОДТВЕРДИЛИ:
-ИМЯ ПАЦИЕНТА
-ОБЛАСТЬ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
-ТИП ПРОЦЕДУРЫ

ОЖИДАЕМЫЕ
КРИТИЧЕСКИЕ СОБЫТИЯ:

ХИРУРГИ: КРИТИЧЕСКИЕ
ЭТАПЫ ВМЕШАТЕЛЬСТВА,
ДЕЙСТВИЯ В
НЕОПРЕДЕЛЕННЫХ
СИТУАЦИЯХ,
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ
ВМЕШАТЕЛЬТВА,
ОЖИДАЕМАЯ КРОВОПОТЕРЯ
АНЕСТЕЗИОЛОГ:
ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИИ
У ДАННОГО ПАЦИЕНТА
М/СЕСТРЫ:
ПОДТВЕРЖДЕНИЕ
СТЕРИЛЬНОСТИ
ОБОРУДОВАНИЯ И
МАТЕРИАЛОВ (В.Т.Ч.
ИНДИКАТОРЫ
СТЕРИЛЬНОСТИ)
ОСОБЕННОСТИ
ОБОРУДОВАНИЯ,
ИСПРАВНОСТЬ
АППАРАТУРЫ
БЫЛО ЛИ В ТЕЧЕНИЕ
ПОСЛЕДНЕГО ЧАСА
ВЫПОЛНЕНО
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ
ВВЕДЕНИЕ АНТИБИОТИКА?

ДА
НЕТ НЕОБХОДИМОСТИ

ПРЕДСТАВЛЕНЫ
НЕОБХОДИМЫЕ СНИМКИ?

ДА
НЕТ

МЕДСЕСТРА ВСЛУХ
ПОДТВЕРЖДАЕТ:
НАЗВАНИЕ ЗАВЕРШЕННОЙ
ПРОЦЕДУРЫ
ОТСУТСТВИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В
КОЛИЧЕСТВЕ
ИНСТРУМЕНТОВ, САЛФЕТОК,
ИГЛ (ИЛИ НЕ
ИСПОЛЬЗОВАЛИСЬ)
МАРКИРОВКУ ЗАБРАННЫХ
ОБРАЗЦОВ (ВКЛЮЧАЯ ИМЯ
ПАЦИЕНТА)
ПРОБЛЕМЫ С
ОБОРУДОВАНИЕМ, КОТОРЫЕ
НЕОБХОДИМО УСТРАНИТЬ
ХИРУРГ, АНЕСТЕЗИОЛОГ И
М/СЕСТРА ОБСУЖДАЮТ
КЛЮЧЕВЫЕ МОМЕНТЫ
ПРОБУЖДЕНИЯ ПАЦИЕНТА И
ВЕДЕНИЯ
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО
ПЕРИОДА

- КОНТРОЛЬ ПРОБУЖДЕНИЯ
- КОНТРОЛЬ РАННЕГО
КРОВОТЕЧЕНИЯ
-ГОТОВНОСТЬ К ПОВТОРНОЙ
ОПЕРАЦИИ, ПРОЦЕДУРЕ,
ПЕРЕВЯЗКЕ В
ОПЕРАЦИОННОЙ,
РЕАНИМАЦИИ, ПАЛАТЕ

Таблица 1
Лист безопасности больного при хирургическом вмешательстве

Напрямую связанная с анестезиологическим посо-
бием варьирует от 1:185000 в развитых странах, до
1:150 случаев в регионах, где достижение современ-
ных медицинских стандартов невозможно [1, 6, 13, 17].

Тяжелые послеоперационные осложнения на-
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го является: признание, что ошибки случаются, про-
ведение просветительской работы о роли человечес-
кого фактора, применение эффективной системы
оповещения о несчастных случаях, проведение ана-
лиза глубинных причин ошибок, проведение коман-
дных тренировок с моделированием кризисных си-
туаций, рассмотрение безопасности с точки зрения
целостного организма.

Учитывая, что большинство ошибок являются
следствием человеческого фактора, ВОЗ поддержа-
ла инициативу движения «Безопасная хирургия спа-
сает жизни» (Safe Surgery Saves Lives), целью кото-
рой явилось использование всех рычагов и воли прак-
тических врачей в решении вопросов безопасности
больного включая: обеспечение адекватного анесте-
зиологического обеспечения, предотвращение хи-
рургической инфекции, улучшение координации
действий хирургической бригады – улучшение ко-
мандной работы [4].

Для этого был разработан контрольный лист бе-
зопасности больного при хирургическом вмешатель-
стве (табл. 1, с нашими некоторыми дополнениями,
которые выделены жирным курсивом).

В наших условиях роль человеческого фактора в
безопасности больного отслеживается путем оцен-
ки его влияния на количество интраоперационных
критических состояний, использование непрерывно-
го последипломного образования, стремление к со-
блюдению медицинских стандартов, что способству-
ет снижению осложнений.

Однако не нашли своего должного внимания та-
кие важные звенья безопасности больного как опо-
вещение и анализ осложнений и летальных случаев,
а также организация и проведение командных трени-
ровок с моделированием кризисных ситуаций.

 ВЫВОДЫ
 Использование всех звеньев системы безопас-

ности больного позволит приблизится к конечной
цели – достижение более надежной, менее уязвимой,
близкой к теоретически возможной сверхбезопасной
системе безопасности больного при проведении ане-
стезиологического обеспечения оперативных вмеша-
тельств.
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Вместе с тем многие из смертельных исходов и
тяжелых осложнений являются следствием врачеб-
ных ошибок, и их можно было бы предотвратить.

В США ежегодно из-за врачебных ошибок поги-
бают от 44 до 98 тыс. человек [3]. В Германии жертва-
ми врачебных ошибок становятся от 30 до 80 тыс.
человек в год, из них 8% ошибок заканчиваются ле-
тальными исходом [5]. Анализ причин показывает,
что от 70 до 80% несчастных случаев происходит по
причине воздействия человеческого фактора [16].
Одним из способов изучения влияния человеческо-
го фактора на профессиональную деятельность яв-
ляется учет нетехнических навыков. Нетехнические
навыки определяют как когнитивные, социальные и
личностные ресурсы, которые дополняют техничес-
кие умения и вносят существенный вклад в обеспе-
чение безопасности и эффективности выполнения
задания [8].

Врачебные ошибки невозможно исключить, од-
нако следует приложить все усилия к тому, чтобы их
количество максимально снизить. Это можно дос-
тичь развитием высокого уровня нетехнических на-
выков у хирургов и анестезиологов [7, 9].

Основные категории нетехнических навыков:
адекватная оценка ситуации, принятие выверенных
решений, работа в команде, лидерство, умение справ-
ляться со стрессом, преодоление усталости.

В 1999 г. R. Flin и R. Gravin разработали систему
нетехнических навыков для анестезиологов
(Anaesthesiologists’’ nontechnical skills) ANTS для
оценки и систематизации наблюдаемых типов пове-
денческой реакции их [7, 9, 14].

Для отработки нетехнических навыков стали про-
водить командные тренировки кризисных ситуаций.
За рубежом в тренингах используется концепция
управления кризисными ситуациями, взятая из авиа-
ции [11]. Концепция CRM (Crisis Resource
Management) основана на глубинном анализе фак-
торов, способствующих возникновению несчастных
случаев, и используется при проведении командных
тренировок с моделированием кризисных ситуаций.

Безопасность больного требует создания целост-
ной системы, которая была бы не просто надежной
(малая вероятность ошибки), но и упругой – способ-
ной к восстановлению после воздействия непредвиден-
ных факторов, разрушений, ухудшения условий рабо-
ты [5].

Характеризуя систему безопасности больного, сле-
дует подчеркнуть, что каждая ее часть важна, пораже-
ние одной системы, одной клетки, даже одного гена
влечет за собой непредсказуемо пагубные последствия
для всей системы безопасности больного [10, 15].

Ключевой идеей системы безопасности больно-
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