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В статье представлены данные отечественной и зарубежной литературы касающийся медицинских и экономических 

последствий при возникновении послеоперационных осложнений. Приведены данные о частоте хирургических осложне-
ний после экстренных абдоминальных оперативных вмешательств в колоректальной хирургии и ортопедии. Рассмотрены 
методы повышения качества хирургической помощи, их влияние на длительность стационарного лечения и финансовых 
затрат, на летальность и частоту повторных госпитализаций. Данные литературы свидетельствуют о существенном влия-
нии хирургических осложнений на сроки госпитализации, смертность, качество жизни пациентов и значительное увеличе-
ние финансовых расходов. 
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crease in financial costs. 

Key words: surgical complications, medical, financial consequences, terms of treatment, mortality, frequency of re-hospitalization. 
 

Хирургические осложнения оказывают 
негативное влияние на систему здравоохране-
ния. Возникновение осложнений после боль-
ших по объему операций является ключевым 
фактором, определяющим неблагоприятный 
исход для пациентов, предвосхищающим 
предоперационные сопутствующие профили 
риска и интраоперационные факторы в зна-
чимости влияния на краткосрочную и долго-
срочную послеоперационную выживаемость 
[1,2]. Кроме того, осложнения существенно 
увеличивают затраты на хирургическое лече-
ние, причем большая часть оплачивается сто-
ронними плательщиками [3-7]. 

Учет последствий послеоперационных 
осложнений, таких как расходы на повторную 
госпитализацию, потерянную экономическую 
выгоду, являющейся следствием нетрудоспо-

собности, инвалидизации пациентов, указыва-
ет на увеличение общего финансового бреме-
ни для общества [8,9]. 

Хирургические осложнения всегда пред-
ставляют серьезные финансовые расходы для 
пациентов, медицинских организаций и налого-
плательщиков [5,7]. Общие подходы в хирургии 
включают улучшение качества оказания хирур-
гической помощи, которое направленно на 
снижение числа периоперационных осложне-
ний и смертности. Важным считается эффек-
тивное лечение возникших хирургических 
осложнений, которое в свою очередь является 
показателем качества работы хирургического 
стационара [10]. Предупреждение смертности 
пациентов при возникших осложнениях являет-
ся особой проблемой клиницистов, требующей 
улучшения качества медицинской помощи. 
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Несмотря на распространенность пери-
операционных осложнений, расходы, связан-
ные с их устранением и лечением, изучены 
недостаточно, хотя известно, что они значи-
тельно увеличивают общую стоимость лече-
ния [5,7,11,12]. 

Цель исследования – проанализировать 
данные литературы о частоте хирургических 
осложнений после экстренных абдоминаль-
ных оперативных вмешательств в колорек-
тальной хирургии и ортопедии, рассмотреть 
методы повышения качества хирургической 
помощи, их влияние на снижение сроков ле-
чения, финансовых затрат, летальности и ча-
стоту повторных госпитализаций. 

Во многих исследованиях показано, что 
сокращение общего числа неблагоприятных 
событий в процессе лечения хирургических 
больных приводит к значительной экономии 
финансовых расходов [3,7,8,11], но при этом 
даже лучшие больницы и лучшие хирурги 
имеют определенную частоту осложнений 
[10]. Поэтому эффективное лечение периопе-
рационных осложнений является важным для 
сокращения финансового бремени.  

Общехирургические вмешательства, 
выполненные в срочном порядке, сопровож-
даются осложнениями в 12,3% случаев, в 
2,3% – смертностью, а при экстренных опера-
тивных вмешательствах – в 13,8 и 3,7%, при 
плановых операциях – 6,7 и 0,4% соответ-
ственно [13]. Временной фактор при проведе-
нии хирургических вмешательств (экстренно, 
срочно и планово) имеет четкое разделение по 
профилям осложнений и смертности и может 
явиться решающим при стратификации риска, 
анализе результатов хирургического лечения, 
а также в определении критериев качества 
хирургической помощи. 

Для спасения жизни крайне тяжелых 
больных тратятся большие финансовые сред-
ства (на дополнительные диагностические 
исследования, консервативные и/или хирур-
гические вмешательства, послеоперационную 
реабилитацию). Некоторые пациенты с фа-
тальным течением осложнения умирают 
раньше, без дополнительных затрат. Таким 
образом, более тщательное изучение финан-
совых расходов на периоперационные ослож-
нения может помочь больницам и организато-
рам здравоохранения лучше оценивать эко-
номическую эффективность для улучшения 
оказания высококачественной и недорогосто-
ящей хирургической помощи [13]. 

Периоперационные осложнения связа-
ны с увеличением затрат при хирургическом 
лечении [7].  

Также следует отметить тот факт, что в 
экстренной общей хирургии на результаты 
лечения пациентов наибольшее влияние ока-
зывают такие осложнения, как кровотечения и 
пневмония [14]. 

Для предупреждения несостоятельно-
сти анастомозов в колоректальной хирургии 
предлагаются различные стратегии, включа-
ющие предоперационную механическую 
очистку кишечника и пероральный прием 
антибиотиков, выполнение интраоперацион-
ного теста на герметичность анастомоза и 
применение проксимальной протективной 
колостомии [15-17]. Доказанное влияние 
этих мер на результаты лечения и снижение 
количества осложнений оправдывает пере-
распределение ресурсов для улучшения ка-
чества медицинской помощи. 

Известно, что экстренная лапаротомия 
сопровождается высокой смертностью [18,19]. 
В ряде исследований показано, что значитель-
ное снижение летальности возможно на прин-
ципах доказательной медицины, упрощающих 
приемы, стандартизирующие уход, улучшаю-
щих качество и в конечном итоге снижающих 
смертность и число осложнений [20-22]. 

Данные исследования по изучению 
улучшения качества неотложной лапаротомии 
(Emergency Laparotomy Pathway Quality Im-
provement Care ‒ ELPQuiC) показали, что ис-
пользование определенного набора медицин-
ских мероприятий снижает смертность при 
этих операциях. Финансовые затраты при ре-
ализации пакета ELPQuiC представлены в 
другом исследовании [23], в частности, стои-
мость затрат в стационаре на 1 больного при 
стандартном подходе составила 23058,87 ев-
ро, а при использовании пакета ELPQuiC –
18102,37 евро. Увеличение продолжительно-
сти жизни на 4 месяца в последней группе 
была связана с экономией затрат в размере 
11410 евро за год с сохранением качества 
жизни. 

Пакет ELPQuiC включает в себя: опера-
тивную оценку с использованием экстренной 
помощи; раннее применение антибиотиков 
при диагностике сепсиса; выполнение опера-
ции в течение 6 часов после постановки диа-
гноза; применение интраоперационной целе-
направленной терапии; лечение в отделении 
интенсивной терапии для всех пациентов по-
сле операции; консультации хирурга и анесте-
зиолога на протяжении всего периода лече-
ния. Кроме того, методология улучшения ка-
чества включала в себя постоянную обратную 
связь, оценку данных и результатов на протя-
жении всего процесса лечения [24]. 
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При внедрении ELPQuiC при экстренной 
лапароскопии у 427 больных общий коэффи-
циент смертности, скорректированный с уче-
том риска, уменьшился с 15,6 до 9,6% (отно-
шение рисков 0,61, 95% ДИ 0,45-0,84, р=0,002). 
Общий уровень смертности в течение 30 дней 
снизился с 14,0% в контрольной группе до 
10,5% в группе реализации проекта [23]. 

Пациенты, у которых развились ослож-
нения после экстренной лапаротомии (n=427), 
понесли финансовые затраты в размере 10367 – 
25031 евро по сравнению с больными, у кото-
рых не было осложнений (расходы 3039 – 
18163 евро) [23]. Самые высокие расходы были 
у пациентов, нуждающихся в лечении ослож-
нений в отделении интенсивной терапии (сред-
няя стоимость 25031 евро). Затраты на умер-
ших пациентов составили 15326 евро на I паци-
ента в группе контроля и 10404 евро в группе 
больных, где применялся пакет ELPQuiC.  

В ряде других исследований продемон-
стрировано повышение показателей осложне-
ний и смертности после экстренных операций 
[25-29]. Было установлено, что смертность по-
сле экстренных операций на органах желудоч-
но-кишечного тракта была в 5 раз выше, чем 
при плановой хирургии [30]. Эта разница была 
связана с наличием сопутствующих заболева-
ний и расстройствами функций организма 
вследствие острых патологических процессов 
[29]. В другом подобном исследовании показа-
но [27], что высокая частота осложнений и 
смертности после экстренных операций не свя-
зана с преоперационными сопутствующими 
заболеваниями и физиологическим статусом 
пациентов. В следующем исследовании про-
демонстрированы более высокие показатели 
осложнений у пациентов, перенесших срочные 
оперативные вмешательства, по сравнению с 
плановыми вмешательствами и независимо от 
предоперационных факторов риска [13]. В то 
же время у больных с предоперационными со-
путствующими заболеваниями, высокими бал-
лами риска по шкале ASA, возрастом более 65 
лет и инфицированными хирургическими ра-
нами в целом повышен риск возникновения 
осложнений и смертности. Курение не являет-
ся основным фактором для возникновения ле-
тальных исходов после операций, но увеличи-
вает число послеоперационных осложнений. 

К примеру, только в США ежегодно 
выполняется более 300 тыс. аппендэктомий 
(АЭ) [31]. Поскольку АЭ является общей хи-
рургической процедурой, хирурги выполняют 
её часто на ранней стадии обучения [32-34]. 
Данная операция является идеальным хирур-
гическим вмешательством под руководством 

более опытного хирурга. Степень самостоя-
тельности, предоставляемой начинающим 
общим хирургам (резидентам) при выполне-
нии АЭ, резко варьирует в различных боль-
ницах и странах [35-37]. 

Исследования, посвященные влиянию 
опыта хирурга на результаты АЭ, единичны 
[38-41]. В исследовании I. Mizrahi et al. 
(2013) по результатам АЭ у детей, выпол-
ненной опытными и начинающими хирурга-
ми, было указано на более короткие пред-
операционный период и время пребывания в 
стационаре без существенной разницы в ча-
стоте ранних и поздних осложнений и по-
вторных госпитализаций. В другом ретро-
спективном исследовании 1538 АЭ, выпол-
ненных хирургами-резидентами, также не 
выявлено увеличений числа осложнений или 
отрицательного влияния на качество лечения 
[42]. В многоцентровом перспективном ис-
следовании 2867 АЭ не было установлено 
дополнительных осложнений у пациентов, 
оперированных хирургами-резидентами, по 
сравнению с опытными хирургами [43]. 

В ретроспективном анализе результатов 
АЭ за 2008 – 2012 гг. и 2012 – 2015 гг. [44], в 
первый период резидентами выполнено 548 
операций без участия опытного (старшего) хи-
рурга, а во второй период – с обязательным 
участием старшего хирурга прооперирован 
1101 пациент. Не выявлено существенной раз-
ницы во времени от момента поступления до 
операции (10,04 и 12,6%, р=0,53), однако про-
должительность АЭ была значительно короче 
во втором случае, чем в первом (39,9 и 48,6 
минут, р<0,001). Нет особой разницы в сроках 
пребывания, продолжительности антибиотико-
терапии и в частоте развития ранних и поздних 
послеоперационных осложнений. 

После традиционных и малоинвазивных 
хирургических вмешательств на желчных пу-
тях ведущее место занимают послеопераци-
онный перитонит (0,3-1,5%), желчеистечение 
(до 4,6%) и кровотечение (до 4%) [45-49]. 

Увеличение количества и диапазона 
оперативных вмешательств на органах брюш-
ной полости за последние десятилетия сопро-
вождается и ростом частоты послеоперацион-
ных осложнений [48,50-53]. 

Периоперационные осложнения (ПОО) 
были изучены в 4-х группах пациентов, пере-
несших эндопротезирование тазобедренного 
сустава (I гр.), колэктомию (II гр.), резекцию 
легких (III гр.) и протезирование аорты (IV 
гр.) [54]. 

Частота ПОО в I группе составляла 4,9%, 
самая высокая ‒ во II группе пациентов – 
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25,1% соответственно. Смертность соответ-
ственно 3,4% (I группа), 17,7% (II группа) и 
18,0% (III группа). В последовательной моде-
ли средние показатели общей 30-дневной 
смертности колебались от 0,3% после эндо-
протезирования тазобедренного сустава до 
6,2% после колэктомии. Средние выплаты по 
Medicare были выше у пациентов с ПОО, чем 
у пациентов без осложнений. У пациентов с 
ПОО и у выживших была более высокая сто-
имость лечения, чем у умерших (37746,57 
долл. США против 36793,16 при протезиро-
вании аневризмы абдоминальной аорты 
[p=0,42], 36369 и 31949,96 при колэктомии 
[p<0,001], 38093,1 и 34030,70 при резекции 
легких [p<0,001] и 28278,32 против 26801,74 
при эндопротезировании тазобедренного су-
става [p=0,003]. Для изученных 4-х групп 
оперативных вмешательств индекс госпитали-
зации составлял основную часть всех плате-
жей Medicare среди пациентов, умерших по-
сле осложнений, по сравнению с выжившими.  

Как известно, неустойчивый уровень 
качества оказания хирургической помощи 
приводит к более высоким затратам [7,12], а 
неэффективное лечение периоперационных 
осложнений ведет к более высоким расходам 
на здравоохранение [54]. По сводным отчетам 
Министерства здравоохранения и социальных 
служб США малые больницы по платежам 
Medicare (программа медицинского страхова-
ния нашей страны для лиц в возрасте 65 лет и 
старше) имеют расходы в три раза ниже, чем 
крупные клиники, при достаточно высоком 
качестве лечения, что свидетельствует о воз-
можности сокращения расходов в хирургии. 

Анализ среднего взноса больниц в Medi-
care показал, что величина расходов по устра-
нению ПОО в крупных больницах в 2-3 раза 
выше, чем в малых (при эндопротезировании 
тазобедренного сустава 41354 против 19028 
долл. США, при колэктомии 56787 и 22853, при 
резекции легких – 63117 и 21325 и при протези-
ровании аневризмы абдоминального отдела 
аорты 60456 против 23261 долл. США соответ-
ственно (во всех группах – р<0,001) [54]. 

Важно отметить, что в крупных больни-
цах более высокие по стоимости ставки Medi-
care, более высокие показатели риска и общего 
числа осложнений по сравнению с малыми 
больницами (lowestcost-of-rescuehospitals): для 
протезирования аорты (относительный риск 
(RR), 1,25, 95% ДИ, 1,21 – 1,33), колэктомии 
(RR 1,40,95% ДИ, 1,36 – 1,45), резекции легких 
(RR 1,26, 95% ДИ, 1,20 – 1,32) и эндопротези-
ровании тазобедренных суставов (RR, 1,27, 
95% ДИ, 1,16 –1,37). Таким образом, крупные 

больницы не улучшили ситуацию, а по неко-
торым показателям они были даже хуже 
(например, показатели 30-дневной смертности 
при протезировании аневризмы абдоминаль-
ной аорты и при колэктомии). 

В целях снижения клинического и эко-
номического бремени, вызванного хирургиче-
скими осложнениями, с 2006 года центрами 
Medicare и Medicaid Services (CMS) совместно 
с медицинскими организациями реализуется 
Проект по улучшению хирургической помо-
щи (SCIP) [43]. Он направлен на профилакти-
ку специфических послеоперационных 
осложнений: инфекции области хирургиче-
ского вмешательства (ИОХВ), венозной 
тромбоэмболии, инфаркта миокарда и кате-
терной инфекции мочевых путей [30]. 

Были проанализированы результаты 
26682 плановых резекций ободочной кишки, 
из них 15088 (56,5%) были выполнены боль-
ным моложе 65 лет, наиболее частыми ослож-
нениями были кишечная непроходимость 
(3140, 11,8%), кровотечение (2032, 7,6%) и ин-
фекция области хирургического вмешатель-
ства (1873. 7,0%) [14]. Несостоятельность ана-
стомозов была связана с развитием органной 
дисфункции, смертности, повторной операции 
и повторной госпитализации, причем оценоч-
ные доли для каждого из них составляли соот-
ветственно 33,3% (95% ДИ, 29,6 – 36,8), 20,0% 
(95% ДИ, 14,0 – 25,7), 48,4% (95% ДИ, 45,7 – 
51,0) и 20,6 (95% ДИ, 19,1 – 22,1). 

Несостоятельность межкишечных ана-
стомозов ‒ наиболее значимый фактор в оценке 
результатов операции, поэтому полное предот-
вращение этого состояния привело бы к сниже-
нию хирургических осложнений на 33,3%, 
смертности на 20%, частота повторных опера-
ций на 48,4%, необходимость повторной госпи-
тализации на 20,6% при плановой резекции тол-
стой кишки [14]. Следовательно, любые усилия 
по сокращению осложнений в колоректальной 
хирургии должны быть нацелены на предупре-
ждение несостоятельности анастомоза. 

Послеоперационные осложнения встре-
чаются примерно у 50% пациентов, перенес-
ших экстренные хирургические вмешательства 
[12,27,28]. Кроме того, послеоперационные 
осложнения тесно связаны с пребыванием 
больных в реанимационном отделении [56-58]. 

Важное значение в финансовых расходах 
имеет частота повторных госпитализаций по-
сле оперативных вмешательств. В исследова-
нии J.M. Havens и др., 2017 [59] проанализиро-
ваны некоторые показатели при лечении 
177511 пациентов, которым выполнялись ла-
пароскопическая аппендэктомия (35,2%), ла-
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пароскопическая холецистэктомия (19,3%). 
Общий показатель повторной 30-дневной гос-
питализации составил 5,91%. Данные показа-
тели варьировали от 4,1% (при операциях на 
верхних отделах желудочно-кишечного тракта) 
до 16,8% (при кардиоторакальных вмешатель-
ствах). 16,8% больных переводились в другие 
больницы. Наиболее частыми причинами по-
вторной госпитализации были инфекции в об-
ласти хирургического вмешательства (16,9%), 
гастроинтестинальные осложнения (11,3%) и 
легочные осложнения (3,6%). 

Показатели повторной госпитализации 
после экстренных операций были выше у 
пациентов старше 65 лет (10,59%) с высоким 
показателем коморбидности Charlson 
(17,11%) [27], у пациентов моложе 65 лет 
основной причиной повторной госпитализа-
ции были инфекции в области хирургическо-
го вмешательства (20,74%), желудочно-
кишечные осложнения (11,67%, а у лиц 
старше 65 лет – 9,27% и 10,4% соответствен-
но). Повторные госпитализации у больных 
старческого возраста происходила из-за про-
блем с питанием, мочеиспусканием, а также 
из-за сердечно-сосудистых и респираторных 
причин (р<0,001). Увеличение общей про-
должительности госпитализации в среднем 
составило 5,4 дня, а у 16,87% пациентов вы-
полнялась операция при повторной госпита-
лизации, 16,8% пациентов переводились в 
другие больницы. 

Экстренная общая хирургия остается 
разделом медицины с высоким риском разви-
тия осложнений после операций и врачебных 
ошибок [27,28,30,60]. 

Важно, что пациенты с неотложными 
хирургическими заболеваниями, имели боль-
шую частоту сопутствующих заболеваний, 
более продолжительные сроки стационарного 
лечения и чаще повторно госпитализирова-
лись в течение 30 суток [27]. Такая же карти-
на наблюдалась у пациентов после плановых 
хирургических вмешательств [61]. Несмотря 
на то, что некоторые из этих показателей до-
вольно широко варьируют, они являются мар-
керами пациентов с высоким риском, требу-
ющих более интенсивного (агрессивного) ле-
чения для сокращения частоты повторных 

госпитализаций, совершенствования наблю-
дения и ухода, эффективного выздоровления 
и амбулаторного лечения [62]. 

В литературе описан ряд исследований, 
посвященных причинам повторных госпита-
лизаций [8,63-65]. Они часто возникают в 
результате послеоперационных осложнений 
и инфекций [57]. Возраст больных старше 65 
лет является фактором риска [27]. Хирурги-
ческие больные чаще всего повторно госпи-
тализируются из-за осложнений после опера-
тивных вмешательств, а пациенты терапии – 
ввиду прогрессирования заболевания [56,66]. 
При плановых хирургических вмешатель-
ствах существуют варианты дооперационной 
оптимизации медицинской помощи для сни-
жения риска повторной госпитализации [56], 
что невыполнимо для экстренных хирурги-
ческих больных. 

Снижению уровня осложнений способ-
ствует Национальная программа повышения 
качества хирургии (National Surgical Quality 
Improvement Program) [57,58]. Снижение ча-
стоты осложнений должно привести к после-
дующему снижению числа повторных госпи-
тализаций. 

Оценка частоты повторных госпитали-
заций как критерий качества хирургической 
помощи остается неоднозначной [57,68]. В 
качестве аргумента противников оценки ча-
стоты повторных госпитализаций является 
развитие многих осложнений после выписки 
из стационара, что зависит от качества ухода, 
наблюдения больных в амбулаторных услови-
ях. Кроме того, трудно судить об истинной 
частоте повторных госпитализаций, посколь-
ку больные могут поступать в различные 
больницы [69]. Данные исследований ряда 
авторов свидетельствуют о том, что результа-
ты хирургического лечения при повторной 
госпитализации в другую больницу или пере-
воде в другое лечебное учреждение, хуже, чем 
при лечении в одной больнице [70], но они 
могут иметь худшие рейтинги качества хи-
рургической помощи из-за высокой частоты 
повторных госпитализаций.  
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