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Вопрос стандартизации результатов опера-
тивного лечения обсуждается в течение многих 
лет, однако серьёзные академические прения по 
этому вопросу начались только в 1990 годах 
[33, 41]. Общепризнано, что частота осложнений 
является ключевым параметром в оценке любой 
медицинской процедуры [27]. Несмотря на широ-
кое признание необходимости стандартизации 
осложнений в хирургии, единства мнений в этом 
вопросе нет. В настоящей работе представлена 
попытка систематизации периоперационных нега-
тивных событий (осложнений) с учётом взглядов 
и традиций как русскоговорящих, так и англого-
ворящих хирургов.

В русскоязычной литературе на сегодняшний 
день отсутствует общепринятая терминология 
негативных событий в хирургии, проблеме класси-
фикации осложнений посвящены лишь единичные 
публикации касательно частных разделов хирур-
гии [1, 3, 5]. К сожалению, эти классификации не 
нашли широкого дальнейшего применения.

В 1992 г. P. A. Clavien и соавт. [13] сделали пер-
вую значимую попытку стандартизировать подход 
к оценке периоперационных осложнений, в даль-
нейшем эта классификация была пересмотрена 

D. Dindo и соавт. [19], а в 2009 г. — S. M. Strasberg 
и соавт. [40]. Последний её пересмотр был 
назван «классификация тяжести хирургических 
осложнений Accordion» (далее упоминается как 
классификация Accordion) [38, 40]. Эта класси-
фикационная система часто обозначается как 
классификация по Clavien—Dindo—Strasberg, 
согласно именам основных авторов ключевых 
редакций. Классификация получила широкое 
распространение в хирургической науке (класси-
фикация была процитирована в 3796 публикациях 
в соответствии с отчётом Google Scholar на октябрь 
2013 г.). Классификация облегчила сравнение 
результатов хирургического лечения в различ-
ных учреждениях, что позволило значительно 
улучшить качество систематических обзоров и 
многоцентровых исследований. К сожалению, 
классификация по Clavien—Dindo—Strasberg 
имеет два основных недостатка: она не учитывает 
интраоперационные осложнения и может неодно-
значно трактоваться из-за неточности определения 
термина «хирургическое осложнение» [15, 42].

Как интраоперационные, так и послеопе-
рационные ослож нения происхо дят в связи с 
хирургическим лече нием. Интра операционные 
неблагоприятные происшествия не только 
влияют на результат самого хирургического 
вмешательства, но и определяют возможность 
развития послеоперационных осложнений, т. е. 
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интраоперационные события также должны 
регистрироваться, хотя далеко не всегда они 
приводят к значимым последствиям [24, 44]. Точ-
ная информация обо всех интраоперационных 
неблагоприятных происшествиях могла бы спо-
собствовать совершенствованию хирургической 
тактики, а также корректировке протоколов 
медикаментозной поддержки хирургического вме-
шательства [21]. Иногда послеоперационные 
осложнения не связаны с каким-либо одним кон-
кретным интраоперационным событием, они чаще 
всего являются следствием серии «ошибок без 
последствий», которые накапливаются и, в конеч-
ном итоге, приводят к осложнениям. На взгляд 
авторов этой статьи, термин интраоперационный 
неблагоприятный инцидент или происшествие 
наиболее полно отражает суть интраопераци-
онных нежелательных происшествий, которые 
могут приводить, а могут и не приводить к значи-
мым последствиям.

Что касается послеоперационных осложне-
ний, то термин «хирургическое осложнение», 
применяемый в классификации Accordion, может 
ошибочно трактоваться как осложнение, вызван-
ное техническими ошибками оперативного 
вмешательства, в отличие от так называемого 
медицинского осложнения, но авторы классифи-
кации под данным термином имеют в виду оба 
типа осложнений [7, 26]. Поэтому термин «хирур-
гическое осложнение», на наш взгляд, усложняет 
правильную интерпретацию периоперационных 
осложнений. Кроме того, далеко не всегда удаётся 
точно связать развитие того или иного осложнения 
исключительно с коморбидным фоном, погреш-
ностями хирургической техники или тактики, 
ошибками анестезиолога, недостатками подготов-
ки больного к операции или лечения больного в 
послеоперационном периоде. Термин «периопе-
рационные негативные события», включающий 
в себя как интраоперационные неблагоприятные 
происшествия (инциденты), так и послеопераци-
онные осложнения, выглядит более подходящим. 
Этот термин впервые применён в начале 1990-х 
годов в анестезиологии [14, 28] и позже перенят 
хирургами. С середины 2000-х годов использова-
ние этого термина получило широкое применение 
в англоязычной хирургической научной литерату-
ре [33, 37].

В действительности как послеоперационные 
осложнения, так и интраоперационные инци-
денты могут быть связаны как с техническими 
хирургическими, так и с анестезиологическими 
неблагоприятными происшествиями. Обсуждая 
проблему осложнений в хирургии, нельзя не оста-
новиться на таком понятии, как ятрогения [4]. 
Существует несколько, порой противоречивых, 

определений ятрогении. Согласно МКБ-10, под 
ятрогенией понимаются любые нежелательные 
или неблагоприятные последствия профилактиче-
ских, диагностических и лечебных вмешательств 
либо процедур, которые приводят к нарушени-
ям функций организма, ограничению привычной 
деятельности, инвалидизации или смерти; ослож-
нения медицинских мероприятий, развившиеся 
в результате как ошибочных, так и правильных 
действий врача. Из этого определения следует, 
что любое осложнение, развившееся во время или 
в результате проведения хирургического вмеша-
тельства, может расцениваться как ятрогения. 
Такая интерпретация ятрогении может быть спор-
ной и является предметом отдельных дискуссий. 
Именно поэтому в этой статье авторы не акцен-
тировали внимание на ятрогении как элементе 
классификации осложнений в хирургии.

Составляющие периоперационных негатив-
ных событий схематически изображены на схеме.

Концепция классификации периоперационных 
негативных событий (осложнений) в хирургии, 
изложенная в данной статье, была недавно описа-
на в англоязычной литературе [31].

Данный обзор посвящён описанию русской 
редакции классификации. Формулировка любых 
определений должна принимать во внимание 
специфику лексики различных языков, т. е. свя-
зана и с филологическими аспектами [8]. Именно 
поэтому эта статья названа «Российская редак-
ция классификации осложнений в хирургии». 
Авторы избегали дословного перевода иностран-
ных (англоязычных) терминов на русский язык, 
например, использования термина периопераци-
онная заболеваемость, который не очень принят 
в русскоязычной медицинской литературе, хотя 
он широко распространён в англоязычной лите-
ратуре [2].

Классификация интраоперационных небла-
гоприятных происшествий на основе подхода к 
оценке хирургических ошибок по R. M. Satava 
[39]. В 2005 г. R. M. Satava [39] предложил простой 
подход к классификации хирургических ошибок 
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во время операции: I класс — ошибки без послед-
ствий; II класс — ошибки с непосредственным 
распознаванием и коррекцией; III класс — 
нераспознанные ошибки, ведущие к значимым 
негативным последствиям. R. M. Satava разработал 
этот подход для оценки ошибок, возникающих при 
проведении лапароскопических хирургических 
вмешательств с целью оценки развития хирур-
гических навыков у молодых хирургов. Однако 
этот подход, с некоторыми оговорками, оказался 
приемлемым и для классификации любых интра-
операционных неблагоприятных событий.

Мы предлагаем следующую классификацию 
интраоперационных неблагоприятных происше-
ствий на основе подхода к оценке хирургических 
ошибок по R. M. Satava.

I класс — неблагоприятные происшествия, 
которые не потребовали принципиального измене-
ния тактики операции и не привели к дальнейшим 
последствиям для больного. Этот класс включает 
в себя незначительные повреждения близлежащих 
органов, а также случаи с потерей крови выше 
обычного уровня кровопотери, типичного для 
данного оперативного вмешательства; II — небла-
гоприятные происшествия, повлёкшие дальнейшие 
последствия для пациента. Этот класс включает в 
себя случаи, потребовавшие ограниченной резек-
ции органов, травмированных во время операции, 
или случаи со значительно большей потерей 
крови по сравнению с обычным уровнем кро-
вопотери. Применительно к лапароскопическим 
(торакоскопическим) операциям, сюда включают-
ся интраоперационные инциденты, потребовавшие 
перехода к традиционной открытой операции; 
III — неблагоприятные происшествия, приводящие 
к значительным неблагоприятным последствиям 
для больного. Этот класс включает в себя также 
инциденты, приводящие к смерти пациента на 
операционном столе или в ближайшие часы после 
операции. При этом уровень кровопотери — пара-
метр, влияющий на течение послеоперационного 
периода [17, 30]. Нормальный уровень кровопоте-
ри для каждой отдельной процедуры определить 
сложно, но его можно оценить, основываясь на 
данных современной научной литературы и на 
показателях конкретного учреждения. Например, 
в случае резекции печени уровень кровопотери 
до 1000 мл можно считать нормальным, более 
1000 мл — выше нормы и более 2000 мл — зна-
чительно выше нормы (что отвечает I и II классам 
интраоперационных неблагоприятных происшест-
вий соответственно). При удалении доли лёгкого 
подобными границами можно считать 300 мл и 
700 мл соответственно.

I класс. Неблагоприятное происшествие может 
пройти незамеченным или быть распознанным, 
но не являться достаточно значительным, чтобы 

привести к послеоперационному осложнению. 
Обычно такие происшествия не протоколируются 
или протоколируются крайне редко. Примерами 
этого класса являются:

А. Немедленное выявление и коррекция сле-
дующих неблагоприятных событий, скорее всего, 
никак не отразится на состоянии пациента и тече-
нии послеоперационного периода:

1) лапароскопическая адреналэктомия с 
интраоперационной кровопотерей 700 мл; 2) мини-
мальное повреждение лёгочной паренхимы во 
время выполнения костальной плеврэктомии, 
адекватно ушитое с достижением аэростаза; 
3) небольшая перфорация толстой кишки во время 
дистальной резекции поджелудочной железы с 
немедленным ушиванием дефекта.

Б. Нижеперечисленные неблагоприятные 
события зачастую остаются нераспознанными: 
1) клипирование артерии нижнего полюса во время 
лапароскопической пиелопластики без каких-либо 
послеоперационных осложнений; 2) термиче-
ское повреждение серозной оболочки желудка 
при выделении коротких желудочных сосудов во 
время фундопликации.

II класс. Неблагоприятные происшествия с 
возможными дальнейшими последствиями для 
пациента. Например: 1) лапароскопическая адре-
налэктомия с интраоперационной кровотерей 
1200 мл, при которой не потребовалась конверсия; 
2) деваскуляризация тонкой кишки во время рас-
сечения спаек при лапароскопической резекции 
печени, потребовавшая ограниченной резекции 
тонкой кишки; 3) сквозное повреждение диа-
фрагмы при выполнении резекции лёгкого, 
распознанное и ушитое.

Немедленная идентификация таких инциден-
тов позволяет зачастую произвести коррекцию 
интраоперационного неблагоприятного события, 
как правило, без значительных долгосрочных 
осложнений, однако возможно с незначительными 
краткосрочными последствиями.

III класс. Неблагоприятные происше-
ствия, влекущие за собой значительные 
последствия для пациента. Эти случаи часто свя-
заны с явными ошибками, которые зачастую не 
были распознаны вовремя, поэтому их коррек-
ция не была осуществлена во время операции. 
Некоторые серьёзные неблагоприятные происше-
ствия могут быть распознаны во время операции, 
однако и в этих ситуациях едва ли возможно 
обойтись без значительных последствий для паци-
ента. Такие случаи иногда требуют повторных 
послеоперационных вмешательств. Например: 
1) любое выраженное повреждение желчных 
протоков, не распознанное во время операции; 
2) катастрофическое интраоперационное крово-
течение, которое трудно устранить, и требующее 
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массивной гемотрансфузии; 3) оставление хирур-
гических инструментов или марли в брюшной 
полости.

Наиболее драматичны для хирургов ситуа-
ции смерти пациента во время или сразу после 
операции. Чаще всего причиной такого исхода 
является массивное кровотечение, которое не 
удаётся остановить или удаётся остановить не 
сразу. Другой причиной интраоперационной смер-
ти может быть острая сердечная недостаточность, 
связанная с действиями как хирурга (давление на 
сердце во время интраперикардиальной перевязки 
сосудов при пневмонэктомии, длительная кардио-
плегия, воздушная эмболия коронарных артерий 
при трансплантации лёгких или сердца), так и 
анестезиолога или перфузиолога, причём иногда 
установить точную причину развития терминаль-
ного осложнения не удаётся.

Классификация послеоперационных ослож-
нений на основе подхода к классификации 
послеоперационных осложнений Accordion. 
Изначально оригинальная версия классификации 
Accordion включала в себя длительноcть после-
операционного пребывание в стационаре как один 
из параметров. Однако этот фактор был исклю-
чён в ходе пересмотра, сделанного D. Dindo и 
соавт. в 2004 г. [13, 19]. На взгляд авторов 
настоящей статьи этот параметр по-прежнему 
актуален и, по всей видимости, более актуален 
именно в последнее время, когда повсеместно 
прослеживается чёткая тенденция к сокращению 
сроков послеоперационного пребывания [12, 32]. 
Целесообразно рассматривать удвоение срока 
послеоперационного пребывания пациента в ста-
ционаре как осложнение само по себе, если оно 
вызвано медицинскими причинами.

Многие отечественные и зарубежные 
хирурги склонны к упрощению классификации 
послеоперационных осложнений, разделяя их на 
две группы — большие и малые [22, 35]. На взгляд 
авторов было бы разумно систематизировать I–III 
классы классификации Accordion (см. ниже) как 
малые осложнения, а IV–VI классы в качестве 
больших осложнений.

Слова «вмешательство под общим нарко-
зом» упоминаются в классификации Accordion и 
определяют IV класс осложнений. Однако такое 
уточнение может быть истолковано по-разному и 
поэтому требует оптимизации. Мы рекомендуем 
добавить в скобках слова «потребность в искус-
ственной вентиляции лёгких» во время анестезии 
пациента. Например, когда пациент подвергает-
ся послеоперационной гастродуоденоскопии для 
устранения осложнения, требующего только 
внутривенной седации, он должен относиться к 
осложнению III класса; необходимость интубации 

определила бы принадлежность данного осложне-
ния к IV классу.

Классификации Accordion позиционирует 
себя как классификация, основанная на определе-
нии уровня лечебных мероприятий, направленных 
на коррекцию осложнения. Иногда возникают 
ситуации, когда лечебное мероприятие было про-
ведено из-за подозрения на послеоперационное 
осложнение, которого в действительности не 
было. Не всегда ясно, следует ли рассматривать 
такой случай как осложнение или нет. С одной 
стороны, самого осложнения не было, однако 
имело место чаще всего неверное толкование 
симптомов. Например, пациент после резекции 
печени подвергся диагностической лапароско-
пии (под интубационным наркозом) на 2-й день 
после операции по подозрению в желчеисте-
чении, которое не было подтверждено. Такие 
случаи, на наш взгляд, следует рассматривать как 
осложнение по причине неоправданно выполнен-
ного инвазивного диагностического мероприятия 
и следует классифицировать согласно уровню 
лечебных мероприятий. Несмотря на очевидный 
прогресс неинвазивной диагностики, достигнутый 
в последние годы, оперативное вмешательство в 
ряде наблюдений до сих пор остаётся последним 
диагностическим этапом.

Классификация Accordion не определяет пери-
од времени, в течение которого возникновение 
того или иного события следует рассматривать 
в рамках понятия «послеоперационное осложне-
ние». Период времени «30 дней после операции» 
(или до выписки больного, если пациент остаётся 
в стационаре дольше) получил широкое признание 
в англоязычной хирургической литературе для 
определения периоперационной летальности [16, 
43], хотя в российской литературе практически не 
применяется. Эти рамки резонно применять также 
в отношении послеоперационных осложнений.

Модифицированная классификация послеопе-
рационных осложнений на основе классификации 
Accordion [38] представлена ниже. Текст, поме-
ченный жирным курсивом, представляет собой 
модифицированные фрагменты классификации.

I класс — осложнения, требующие лишь 
незначительных инвазивных процедур, напри-
мер, постановка капельницы, мочевого катетера, 
назогастрального зонда, дренирование раневой 
инфекции, плевральной полости. Данный класс 
включает в себя случаи, определяющие уве-
личение вдвое сроков послеоперационного 
пребывания в стационаре (медиана продолжи-
тельности послеоперационного пребывания для 
данного заболевания или процедуры, которая 
принята в конкретном учреждении в качестве 
стандартного значения).
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II класс — осложнения, требующие фармако-
логического лечения препаратами, за исключением 
тех, которые применяются для лечения незна-
чительных осложнений, например, антибиотики. 
Послеоперационное переливание крови и общее 
парентеральное питание также включены в этот 
раздел.

III класс — осложнения, коррекция которых 
не требует проведения общей анестезии: эндо-
скопические, интервенционные процедуры или 
повторные операции без наркоза.

IV класс — осложнения, коррекция которых 
требует проведения процедур под наркозом с 
искусственной вентиляцией лёгких, или моно-
органная недостаточность.

V класс — осложнения, коррекция которых 
требует проведения процедур под наркозом, и 
моноорганная недостаточность или полиорганная 
недостаточность (более 2 систем органов).

VI класс — случаи со смертельным исходом 
в течение 30 послеоперационных суток или 
до выписки больного при продолжительности 
послеоперационного нахождения в стационаре 
более 30 сут. Малые осложнения: I–III класс; 
большие осложнения: IV–VI класс.

Несмотря на достижения доказательной 
медицины, непоследовательность в отчётности 
периоперационных негативных событий является 
нерешённой проблемой как для научных иссле-
дований, так и для внутрибольничных отчётов. 
Согласно R. C. Martin и соавт. [35], классифика-
ция тяжести осложнений использовалась только 
в трети крупных (более 100 пациентов) рандо-
мизированных контролируемых исследованиях в 
хирургии с 1990 по 2001 г., и почти все публи-
кации включали простое разделение осложнений 
на малые и большие без точного определения 
границы между ними. В последние годы необ-
ходимость чёткой классификации осложнений 
становится все более очевидной [10, 29]. Все боль-
шее число хирургов начинают следовать строгим 
научным принципам и применять ту или иную 
классификацию тяжести периоперационных нега-
тивных событий в своих публикациях. Вероятно, 
в ближайшем будущем чёткое описание тяжести 
осложнений будет рассматриваться как одна из 
обязательных предпосылок качественной научной 
работы в хирургии.

Новые хирургические методики могут иметь 
более высокий уровень периоперационных нега-
тивных событий в период их внедрения. Прежде 
всего, это относится к интраоперационным небла-
гоприятным инцидентам. В сущности, это плата, 
которую вносит хирургическое сообщество ради 
дальнейшего прогресса в хирургии. Использо-
вание хирургических симуляторов пока развито 
недостаточно, а применение животных для обуче-

ния хирургов становится все менее приемлемым 
из-за этических вопросов [9, 11].

Предлагаемая классификация как интраопера-
ционных неблагоприятных происшествий, так и 
послеоперационных осложнений, в значительной 
степени универсальна для удовлетворения основ-
ных потребностей общей, гастроинтестинальной, 
сердечно-сосудистой, торакальной хирургии, 
урологии, тем не менее, классификация имеет 
некоторые ограничения в случае её применения 
в некоторых особо «узких» областях хирургии. 
При таких обстоятельствах оптимизированная 
модификация, которая сохраняет стандартные 
принципы определения тяжести осложнений, 
представляется целесообразной [18].

Не всегда возможно установить место для 
каждого осложнения в классификационной 
системе. Это является недостатком любой клас-
сификации — либо она слишком детализирована, 
либо недостаточно подробна. Ещё один сложный 
вопрос — не всегда можно высказаться однознач-
но, является ли то или иное осложнение следствием 
наличия у пациента сопутствующей патологии, 
интраоперационных ошибок хирурга, действий 
анестезиолога или недостатков послеоперацион-
ного лечения. В процессе работы над настоящей 
классификацией авторы исходили из самого 
факта развития осложнения, необходимости его 
коррекции и, по возможности, профилактики, 
что, на наш взгляд, является более важным, чем 
поиск «виновного».

Предложенный нами подход к систематизации 
периоперационных осложнений с использовани-
ем комбинированного применения двух систем 
оценки, т.е. классификации интраоперационных 
неблагоприятных инцидентов на основе подхода 
по R. M. Satava к оценке хирургических ошибок и 
модификации классификации послеоперационных 
осложнений Accordion, представляется эффек-
тивным инструментом для комплексной оценки 
результатов хирургического лечения. Эта кон-
цепция была подтверждена в ряде исследований, 
посвящённых анализу периоперационных нега-
тивных событий в отношении различных видов 
оперативных вмешательств [6, 20, 23, 25, 34, 36]. 
Авторы рассчитывают на обсуждение этих пред-
ложений и широкое внедрение классификации в 
хирургическую науку и практику.
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