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Аннотация
Врачебные ошибки – большая и острая социальная проблема, которая может коснуться каждого. Цена ответственности очень высока. Сами врачи об ошибках писать не любят, потому что вспоминать о них достаточно тяжело, если писать все честно. Но иногда это делать необходимо.
Книга «Тени на белом халате. Кардиохирург о врачах, ошибках и человеческих судьбах» –  своеобразное обобщение коллективного опыта. В ней автор делится профессиональными и жизненными историями, интересными и трагичными случаями из своей медицинской практики и личными историями пациентов.
Издание предназначено начинающим и опытным врачам различных специальностей, преподавателям и студентам медицинских вузов, а также всем людям, которые интересуются проблемой врачебных ошибок в медицине.
В формате PDF A4 сохранён издательский дизайн.
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Предисловие

Прошло более семи лет с момента выхода первого издания «Трактата о врачебных ошибках». Оказалось, что мною затронут огромный информационный пласт, который доселе не был достаточно освещен в медицинской литературе.
Ошибки были всегда, и полностью исключить их возникновение в будущем, к сожалению, невозможно. Мне приходится убеждаться в этом ежедневно. Однако данное издание представляет ценность во многом благодаря тому, что осознание своей небезгрешности заставляет человека и врача более взвешенно подходить к принятию некоторых важных решений.
После появления книги мною получено немало отзывов. Некоторые коллеги сожалели, что отказались участвовать в проекте. Иные предложили интересные случаи из своей практики для нового издания.
За прошедшие годы мне довелось несколько раз выступать с докладами на тему врачебных ошибок в Москве, Санкт-Петербурге, Пензе, Калининграде и Марбурге (Германия). Пришлось много общаться с юристами. В первом издании книги практически не затронуты юридические и правовые аспекты проблемы. Жизнь показала, что без этого не обойтись, хотя эти вопросы в нашей стране слабо проработаны. Особенно помогли в осознании важности решения правовых вопросов рабочая поездка в Марбург и общение как с деятелями юридической науки (в Марбурге — один из старейших университетов Европы, в котором учился Михаил Васильевич Ломоносов), так и с действующими представителями суда и прокуратуры Франкфурта-на-Майне.
В итоге возникло понимание необходимости несколько расширить книгу, но не за счет описания дополнительных случаев, хотя без примеров книга теряет свою наглядность. Было принято решение добавить некоторые новые главы, касающиеся правовых аспектов предпосылок возникновения врачебных ошибок. Смею надеяться, что новая актуальная информация станет интересной и полезной.
Врачебная ошибка – зеленая тоска.
Врачебная ошибка – как дуло у виска.
Врачебная ошибка – пусть судит Гиппократ,
Но судит пусть не шибко – и сам был виноват.
Врачебная ошибка – кляни судьбу и плачь!
Врачебная ошибка… Зачем я не скрипач!


Виктор Петрович Поляков – доктор медицинских наук, почетный профессор Самарского государственного медицинского университета, кардиохирург, профессор, Самара, 1986 г.


Общие положения

Тема врачебных ошибок, вероятно, одна из самых неисчерпаемых в медицине. Как ни печально, они сопутствуют нам всегда. Но у одних врачей их меньше, у других больше. И последствия от врачебных ошибок различны по своей тяжести. Незнание законов не избавляет от ответственности, хотя обычно судят не за ошибки, а за халатность. Но есть и морально-этическая сторона — суд собственной совести.
В клинической практике врачебные ошибки долго искать не приходится. Они встречаются на каждом шагу. Особенно если это понятие трактовать широко. Если пациент умер в лечебном учреждении, как правило, можно найти те или иные ошибки, начиная с запоздалой госпитализации («надо было начинать лечение раньше» и тому подобное), неправильного подбора препаратов или неверной дозировки и кончая огрехами в оформлении документации.
Много лет назад в клинике Военно-медицинской академии на вторые сутки после протезирования аортального клапана механическим дисковым протезом скончался молодой человек. Из протеза выпал диск и с током крови попал в брюшную аорту. Операция прошла стандартно, ближайший послеоперационный период также протекал без особенностей. Но больной вскоре умер. Произошла ли врачебная ошибка или нет? На мой взгляд, это несчастный случай. Потому что хирург все сделал правильно, а предвидеть такую поломку, да и любую структурную дисфункцию протеза, невозможно. И в следующий раз при проведении подобной операции все следует делать таким же образом. Другой вопрос, что трактовать обстоятельства случившегося можно по-разному. Мною не преследуется цель дискутировать о самом понятии врачебной ошибки, однако без определенных дефиниций не обойтись.
Эта работа над ошибками — своего рода итог многолетней профессиональной деятельности, и главная задача — помочь практикующим врачам, озабоченным этой проблемой, снизить вероятность возникновения многих достаточно типичных ошибок. Чтобы разобраться в причинах их возникновения, желательно для начала узнать эти ошибки, а затем классифицировать.
Как любил говорить мой учитель — хирург, профессор Михаил Иванович Лыткин: самый плохой порядок лучше самого хорошего беспорядка.
В конце 1990-х годов в нашей клинике появился новый ординатор Сергей Павлович Марченко. Собственно, появился он несколько раньше, еще будучи курсантом Военно-медицинской академии, но после ее окончания его взяли уже в качестве ординатора. Сейчас С. П. Марченко уже профессор Первого медицинского университета им. И. П. Павлова в Санкт-Петербурге, а тогда был начинающим врачом. Можно сказать, он практически всегда находился в клинике, живо восприняв исповедовавшийся у нас тезис, что хирургия — это не просто профессия, а образ жизни. Его очень интересовали всякого рода осложнения, избежать которых практически невозможно. Но для того, чтобы наблюдать их самому, молодому врачу надо действительно жить в клинике, возможно, потому, что большинство таких проблем возникает и решается не в утренние часы плановой работы в операционной, а, как правило, ближе к вечеру. Опытного хирурга вызовут для устранения осложнения, а молодого никто и не подумает даже проинформировать. А это всегда интересно — как развивается ситуация, как строится рабочая гипотеза, как определяются показания к тем или иным активным действиям, ну и, в конце концов, как все это организуется в «нерабочее» время.
В истории медицины одним из первых ученых, который откровенно написал об ошибках врачей, стал Н. И. Пирогов. В своем труде «Вопросы жизни. Дневник старого врача» (1879 г.) он упомянул термин «врачебная ошибка», который впоследствии стал повсеместно использоваться в лексиконе врачей.

При этом молодой врач не просто наблюдал, но и анализировал каждый случай, вникая в тонкости нарушений гемодинамики, газообмена, осваивая попутно методы лучевой диагностики (он так хорошо освоил метод чреспищеводной эхокардиографии, что впоследствии проводил и до сих пор проводит практикумы для врачей ультразвуковой диагностики). Более того, он освоил технику клинической пластинации, сделал несколько десятков пластинированных (как бы прорезиненных и поэтому не портящихся) нативных препаратов сердца, изготовил из них реальные тонкие срезы по тем осям, которые используются при эхокардиографии, и поэтому мог наглядно показывать, через какие структуры сердца проходит луч в той или иной плоскости, при том или ином угле поворота датчика. В общем, подход был абсолютно творческий. Ему не хватало собственного клинического опыта, но он не стеснялся задавать вопросы старшим и опытным коллегам. В итоге специалистами клиники была выпущена хорошая и важная, с моей точки зрения, монография «Диагностика и лечение осложнений у больных с протезами клапанов сердца» (Н. Н. Шихвердиев, Г. Г. Хубулава, С. П. Марченко, 2007 г.).
Ошибки присущи всем, независимо от рангов, степеней и клинического опыта. В кардиохирургии их не больше, чем в других медицинских отраслях, но они проявляются более ярко, потому что, помимо ясной головы (это главное!), нужны еще и достаточно умелые руки. Идеальное же сочетание встречается достаточно редко.

Но осложнения есть осложнения. Не всегда они являются следствием ошибок. И не каждая ошибка приводит к осложнениям. Я знал одного действительно очень уважаемого и заслуженного профессора, о котором один из его толковых и «рукастых» учеников в приватной беседе сказал: «Благодаря ему я увидел все осложнения, которые встречаются в хирургии». Впрочем, это была единственная фраза негативного характера, и она не звучала обвинительно. Во всех остальных аспектах отзывы были безупречные. Могу сказать, что моего уважительного отношения к этому заслуженному профессору такая информация не изменила.
В практике одних врачей ошибки — редкость, а для других — повседневность. Особенно это относится к хирургам. И это не выдумка. Это, к сожалению, реальность. То, что есть хирурги «фартовые», а есть «невезучие», у которых обе руки левые и растут не оттуда, откуда надо, это факт. В своем кругу, впрочем, многое известно о каждом из нас. Мне запомнились две характеристики таких «невезучих» хирургов, сделанные американским коллегой Майклом Дьюаром, много лет посещающим Россию с целью воспитания подрастающего поколения кардиохирургов. Об одном таком подрастающем, тогда еще молодом специалисте он сказал, что стоит этому хирургу только прикоснуться к больному — это уже осложнение. У Майкла с юмором всегда все было в порядке, и в другой раз он прямо сказал руководителю этого молодого дарования: «Вместо того чтобы пускать его в операционную, лучше дайте ему пистолет, пусть сразу стреляет в пациента». Но это мнение высокого профессионала, а в жизни все по-другому. Руководитель дал своему подопечному возможность защитить докторскую диссертацию (несмотря на то, что ее даже в родном городе не приняли к защите!) и отправил его развивать кардиохирургию в другом месте.
Мне тоже приходилось сталкиваться с подобными мастерами. При первом разговоре человек выглядит достаточно симпатичным, о себе говорит уверенно, как о высоком специалисте, многое умеющем и еще больше повидавшем. Один петербургский хирург даже в беседах с пациентами и средним медицинским персоналом любил щегольнуть фразой, что он входит в сотню лучших кардиохирургов. Но не пояснял, в какую сотню — то ли в мире, то ли в России, то ли в Санкт-Петербурге? В северной столице вообще на 159 официально имеющихся кардиохирургических коек в 2014 году числилось всего 84 кардиохирурга, правда, в 2015 году их было уже 93. Самостоятельно же работающих кардиохирургов существенно меньше. Так что в петербургскую сотню он действительно всяко попадал.
Кардиохирургию очень часто сравнивают с авиацией. Еще учась на 5–6-м курсах, мне неоднократно приходилось слышать от начальника иммунологической лаборатории подобные сравнения — в хирургии так же, как в авиации, чтобы несколько десятков человек могли летать, несколько сотен людей должны это обеспечивать. Потом столкнулся с этим в реальности, когда три года служил врачом в авиационном гарнизоне. Полк был истребительно-бомбардировочный, и экипаж самолета состоял из одного человека. Поэтому летчиков было с полсотни, а наземного персонала во много раз больше. В кардиохирургии тоже оперируют не все, но, чтобы обеспечить качественную и бесперебойную работу, требуется большой штат медицинского персонала.
Кардиохирург из швейцарского города Базеля Пауль Фогт 15 июня 2010 года в гостинице «Прибалтийская» (г. Санкт-Петербург) на заседании Северо-Западного отделения РАМН сделал очень интересное сообщение. По просьбе правительства Цюриха он проанализировал ситуацию с оценкой качества кардиохирургической помощи. Начал он тоже со сравнения кардиохирургии с авиацией. Авиакатастрофы всегда производят сильное впечатление на всех. Однако если взять число погибших после кардиохирургических операций только в США (где медицина развита очень сильно) и переложить эти цифры применительно к авиации, то получится, что в тех же кардиохирургических операционных Соединенных Штатов ежедневно «разбивается» даже не один «Боинг».
Кроме всего прочего, очень важна цена ошибки. Иногда эта цена — жизнь. Существует известный литературный прием: для того, чтобы ярче высветить то или иное положение, надо представить его в гипертрофированной, иногда до гротеска или даже до абсурда, форме. Значимость мелких ошибок воспринимается так же мелко и несерьезно. Вернее, ошибок с незначительными негативными последствиями. Поэтому в этой книге приведены в первую очередь ошибки, создавшие серьезные проблемы или приведшие к смерти пациента. Тем более что по роду своей врачебной деятельности мне и моим коллегам приходилось работать с людьми, у которых вопрос нередко стоял не о качестве будущей жизни, а о самой возможности продолжить пребывание на этом свете.
Если вдуматься, то в каждой смерти (или, по-всякому, в большинстве случаев) тоже кроется какая-то ошибка, хотя, как сказал когда-то мне в поддержку профессор-анестезиолог Юрий Николаевич Шанин, рецепта на бессмертие еще никто не выписал. И умереть можно естественной смертью просто потому, что жизнь кончилась. Но все же врачебные ошибки способствуют более быстрому ее приходу.
Единственной и общепринятой классификации врачебных ошибок, естественно, нет. Мне не хотелось бы анализировать сильные и слабые стороны представленных в литературе классификаций, потому что пишу не классическую диссертацию, а обобщаю собственный опыт и считаю, что, как и любой другой человек, имею право на собственное мнение. Более того, описывая те или иные клинические случаи, я почти не привожу никаких хронологических, именных или каких-то других привязок, хотя все случаи конкретны и в реальности имеют фактологическое подтверждение. Но цель данной книги не в представлении каких-то строго задокументированных фактов, что подразумевается для диссертационных материалов. Цель — сделать попытку разобраться в причинах врачебных ошибок, чтобы их стало меньше. Кроме того, любая классификация искусственна и зачастую очень усложнена, что затрудняет восприятие проблемы, а клинические примеры — самое наглядное и доходчивое средство для доведения до сознания большинства. Но совсем без систематизации обойтись невозможно — это порождает первозданный хаос.
На мой взгляд, в самом общем плане все основные причины врачебных ошибок можно сгруппировать следующим образом.
Отсутствие знаний.
Нарушения методики обследования.
Недооценка клинических данных.
Отсутствие широты мышления (так называемый «Эффект прожектора», когда выявление одной патологии выключает поиск другой, оставшейся вне «луча» прожектора) и логические ошибки.
Излишняя самоуверенность и игнорирование собственных ошибок.
Сложность проблемы. Объективные трудности.
Неумение правильно оценить наличие резервов организма и определить «точку невозврата». Недоучет временного фактора.
Технические ошибки.
Психологические ошибки, связанные как с пожеланиями и требованиями пациентов, так и с психологическим состоянием врача и страхами.
Организационные ошибки.
Невнимательность, небрежность, халатность и безответственность.
Ну и, естественно, все остальное входит в понятие «прочее».
Вопрос о врачебных ошибках очень деликатен. Есть вещи, к которым не хочется возвращаться и о которых не хочется говорить или лишний раз вспоминать, тем более, если быть совсем откровенным, в глубине души понимая и признавая свою вину. Пусть и не преднамеренную, пусть и совершенно непредсказуемую изначально, неожиданную в первую очередь для себя, но все же вину.

Я много лет работаю в кардиохирургии и хорошо знаю, что у каждого из нас за спиной свое кладбище. Иногда в этом даже можно убедиться воочию. Со мной такое было. Однажды мне пришлось присутствовать на похоронах супруги хорошего знакомого, я бы сказал, друга, хотя он был на 37 лет старше меня. Стоял ясный солнечный день. Мы приехали на Богословское кладбище Санкт-Петербурга. Автобус остановился на широкой аллее. Я ступил на землю и опешил. Напротив меня возвышалась большая гранитная плита, с которой на меня, как живая, смотрела моя бывшая пациентка — молодая красивая девушка — она умерла у нас в клинике на операционном столе во время повторной операции. По коже пробежал мороз. Ей тогда минуло 20 лет, и она действительно была студенткой-отличницей, умницей и красавицей. Ей назначили повторную операцию (в детстве она уже перенесла операцию по поводу врожденного порока, но потом возникли проблемы со здоровьем, и мы взялись оперировать ее вновь). Думаю, что сейчас я бы этого не сделал — не всех пациентов надо оперировать. Но тогда я был еще молодой, и мне казалось все правильным. И хотя оператором был не я, но фактически вся ответственность лежала на мне как на начальнике отделения. В данном случае одни проблемы (с определением показаний к операции) притянули к себе другие (технические — во время повторной операции), соответственно, эти трудности создали новые проблемы (с отключением АИКа) и т. д., как снежная лавина, которая и погребла все под собой.
И умерла она в такой же солнечный день. Была суббота, и мы собирались большой компанией пойти на стадион посмотреть футбол. Пошли все, кроме меня, потому что я до двух часов ночи простоял у «станка», а после общался с несчастными родителями, которые все это время ждали в коридоре клиники. Они очень любили свою девочку, и это лишний раз подтвердил памятник, поставленный на ее могиле. Он был не роскошный, но сделан с большой любовью, которая чувствуется на расстоянии.
Чаще всего наличие кладбища за плечами кардиохирурга вполне объяснимо: очень тяжелая патология; сердце — непарный, единственный и неповторимый по своей функции орган. С другой стороны, кардиохирургия — еще довольно молодая специальность, а я застал, в общем-то, ранний период ее развития, когда нерешенных вопросов было больше, чем решенных. Но ко мне пришло осознание, что книга о врачебных ошибках, написанная одним человеком, как ни крути, будет однобокой. И тут посетила мысль, что мой собственный опыт, мой возраст (уже минуло 60), мой круг знакомств в кардиохирургическом мире и прочее позволяют провести небольшой эксперимент. Обратился к 40 кардиохирургам, имеющим достаточно солидный стаж работы по нашей специальности, чтобы они на условиях полной анонимности откровенно рассказали хотя бы об одной своей врачебной ошибке, наиболее им запомнившейся. Не имеют значения исход, место и время действия (в первую очередь, название центра и имя хирурга). Впрочем, если кто-то желает для объективизации информации дать какие-то временные или географические пояснения — это не возбраняется.
Как и всеми другими медицинскими специалистами, кардиохирургами также проводятся различные конференции и съезды. Во время очередных таких встреч в Барселоне и в Москве я пообщался и обсудил возможность публикации такого коллективного опыта со своими друзьями-коллегами. В итоге на мою просьбу откликнулись 23 человека из 14 разных городов. Их собственные рассказы с моими минимальными поправками приведены в этой книге.
В последние годы, по имеющейся у меня информации, резко возрос поток жалоб на врачей из-за допущенных ими врачебных ошибок, или якобы ошибок. Мне понятно горе людей, потерявших близких. Но в этих судебных исках чаще всего прослеживается другая сторона вопроса – меркантильная. Люди стараются всякими путями получить денежную компенсацию от лечебного учреждения.

Как и ожидалось, общение с коллегами на тему врачебных ошибок было неоднозначным. Напрямую, как я уже сказал, не отказался вспомнить какой-нибудь показательный или просто запомнившийся по тем или иным причинам случай врачебной ошибки никто, но сомнения были. И основания для них есть. Вполне реальные. Люди стараются всякими путями получить денежную компенсацию от лечебного учреждения. Создаются даже специализирующиеся на этом организации. Мне тоже пару раз предлагали поработать «экспертом» в таких конторах. Но для меня это неприемлемо. Экспертом выступать иногда приходится, но не для зарабатывания денег, а для установления истины. И могу сказать по собственному опыту, что в перечне из нескольких десятков обычно присылаемых эксперту вопросов, на которые он должен ответить, большая часть тенденциозна и явно надумана.
По счастью, за свои почти 45 лет работы в кардиохирургии со следственными органами мне приходилось общаться всего трижды. Один раз все быстро закончилось ввиду очевидности ситуации и, возможно, того, что жалоба исходила не от прямых, а от дальних родственников, которых угомонили взрослые дети умершего. А в двух случаях родственники пациентов портили нервы по полтора-два года, требуя все новых и новых экспертиз, наказания хирургов и, естественно, материальной компенсации. И хотя даже следователи (причем каждый раз разные) понимали абсурдность требований, но формально продолжали назначать очередные экспертизы, брать многократно повторенные объяснения и так далее. Положительных эмоций это точно не добавляет. Даже просто вспоминать об этом неприятно. И осторожность врачей при разговорах о врачебных ошибках, а тем более когда речь идет об их опубликовании, понятна.
Поэтому в общении с коллегами мы оговаривали, что полная документальность не требуется. Наоборот, анонимность гарантируется. Важен сам факт ошибки с собственным анализом ее причин. Кто из хирургов, в каком учреждении и когда именно допустил эту ошибку, не имеет принципиального значения. Эта работа над ошибками проводится не для того, чтобы рассказать леденящие кровь жуткие истории о врачах и потрафить любопытной публике. Она делается именно для врачей, которым должна помочь избегать подобных ошибок в дальнейшем. Самый простой и понятный путь — показать что-то на конкретных примерах. Естественно, с необходимыми комментариями. Многие из повидавших виды хирургов говорят, что в свое время им помогли книги об осложнениях и ошибках.
Один из главных вопросов — что же считать ошибкой? Чтобы не усложнять ситуацию и не забираться в дебри философских рассуждений на эту тему, я обозначил позицию так. Ошибкой можно считать все, что в определенный момент или спустя некоторое время привело к нежелательным последствиям, что, после самостоятельного анализа, хотелось бы сделать совсем по-другому, если бы была возможность вернуться назад и все повторить.
Большинство коллег согласилось с такой позицией. Я благодарен им за предоставленные материалы, за смелость, которая, на мой взгляд, большинству хирургов свойственна, и за помощь в «работе над ошибками».

Дефиниции и международно-правовые аспекты медицинских ошибок

В последние годы резко возрос интерес к врачебным ошибкам. Тема очень серьезная и неоднозначная. Как оказалось, и абсолютно непроработанная юридически. С точки зрения закона на сегодняшний день вообще не существует такого юридического понятия, как врачебная ошибка. Сами ошибки существуют. Более того, они будоражат общественное мнение. При этом достаточно сложно сформулировать, что за этим понятием кроется.
У каждого времени и у каждого общества свои представления, свои потребности и законы. За последние сто и даже пятьдесят лет у нас изменилось все, включая саму страну. В медицине тоже произошли радикальнейшие изменения. Если в конце XIX века всемирно известный швейцарский врач Бильрот сказал, что «…хирург, прикоснувшийся скальпелем к сердцу, должен быть предан коллегами позору», то сейчас кардиохирургические операции стали очень распространенными, востребованными и оцененными. Скорее всего, швейцарский мэтр имел в виду, что «прикоснуться скальпелем к сердцу» в те времена было практически невозможно, так как полостных операций фактически не проводилось. Для этого надо было манипулировать, очень грубо нарушая топографическую анатомию. Но фраза, вырванная из контекста, производит эффект.
Меняется многое и внутри каждой медицинской специальности. В той же кардиохирургии первоначально казалось, что инфекционный эндокардит оперировать на высоте септического процесса нельзя. Подобные вещи считались несовместимыми, то есть ошибочными. Со временем пришли к тому, что в ряде случаев это единственный вариант спасения больного. Первоначально одними из показаний к операции были повторные эмболии. Сейчас же в официальных рекомендациях написано, что показанием к хирургическому вмешательству является уже сама угроза эмболий. Чувствуется разница? В одном случае повторные эпизоды эмболий, а в другом — только их угроза. Все объясняется просто — даже один эпизод эмболии, приведший к острому нарушению мозгового кровообращения, резко меняет качество жизни пациента, выжившего после инсульта. Соответственно, ошибочными могут трактоваться даже диаметрально противоположные действия.
Это, конечно, частный пример. Главная же проблема в том, что однозначных критериев врачебных ошибок нет. Более того, нет даже самого общепринятого термина.
Вернусь к ошибкам в общем плане. Оказывается, и в юридических статьях можно найти кое-что интересное и полезное для врачей. Термин «врачебная ошибка» не относится к юридическим понятиям. Уголовный кодекс Российской Федерации и комментарии к нему не содержат термина «ошибка» (https://law5.ru/wpcontent/uploads/2016/02/kommentariy_k_uk_rf_lebedev_v_m.pdf).
В медицинской практике достаточно часто встречается еще одно понятие — обоснованный риск. Даже в Уголовном кодексе РФ говорится, что не является преступлением причинение вреда при обоснованном риске. Последний признается обоснованным, если указанная цель не могла быть достигнута не связанными с риском действиями (бездействием) и лицо, допустившее риск, предприняло достаточные меры для предотвращения вреда. Если применить сказанное к разного рода медицинским вмешательствам, то это должно означать главное: опасность и тяжесть медицинского вмешательства не должны превышать опасности и тяжести самого заболевания или травмы, по поводу которых оно производится (А. Н. Самойличенко, Д. В. Тягунов, 2007 г.).
В одной из юридических диссертаций (А. В. Кудаков, 2011 г.) рассматриваются три признака врачебной ошибки: первый — когда объективно выраженные манипуляции медицинского работника отклоняются от установленных специальными документами требований, предъявляемых к качеству услуг медико-биологического характера (опять проблема стандартов!). Второй признак врачебной ошибки сводится к негативному результату вследствие избрания медицинским работником неправильных методов и средств диагностики и лечения в виде реальной опасности для жизни или здоровья пациента. Третий признак охватывает незнание либо самонадеянное игнорирование требований, предъявляемых к качеству оказываемых медицинских услуг, включая новые признанные наукой и активно используемые профессиональной практикой правила диагностики и лечения. Вот три юридических признака врачебной ошибки.
В древнейшем юридическом документе – своде законов вавилонского царя Хаммурапи – было прописано весьма жестокое наказание врачу за совершенную ошибку. Ему могли выколоть глаз, отрезать руку или ногу и тому подобное. В Римском праве тоже был соответствующий закон Аквилия о врачебных ошибках, но не столь жестокий. Еще в I веке до н. э. римский писатель Филимон сказал, что только врачи и судьи могут убивать и не быть убийцами.

Сейчас во многих западных странах существуют договорные отношения, которые определяют взаимоотношения врача и пациента по типу «сделал свою работу хорошо — получи гонорар, сделал плохо — может быть предъявлен гражданский иск».
В нашей стране долгие десятилетия ни одна более-менее серьезная публикация по врачебным ошибкам не обходилась без определения этого понятия, данного И. В. Давыдовским еще в 1941 году. Приведу его: «Врачебная ошибка — вытекающее из определенных объективных условий добросовестное заблуждение врача, основанное на несовершенстве современного состояния медицинской науки и методов исследования, либо вызванное особенностями течения заболевания определенного больного, либо объясняемое недостатками знаний, опыта врача, но без элементов халатности, небрежности и профессионального невежества». На первый взгляд, достаточно емкое определение. Определение считается классическим, но в реалии не выдерживает никакой критики. Многочисленные логические неувязки будут описаны ниже, в главе, посвященной ментальным ошибкам.
Согласно элементарной логике, понятие «врачебная ошибка» должно иметь две составляющие: врачебная и ошибка. Если медсестра по ошибке ввела не тот препарат, что привело к тяжелым последствиям, это врачебная ошибка? Врач ведь сделал правильное назначение. Или это стоит назвать медицинской ошибкой? А если санитар, не имеющий никакого медицинского образования, но убирающий в операционной, допустил какую-то оплошность с серьезными последствиями? Это врачебная ошибка?
Сейчас существует несколько вариантов подобного рода терминов: врачебная (медицинская?) ошибка, ятрогения, ятрогенное событие, медицинское правонарушение, дефект оказания медицинской помощи. Все они подразумевают примерно одно и то же, но четких критериев нет. В том числе и в юридических документах. Вернее, в первую очередь в юридических документах. Именно здесь ведь важна точность формулировок. В рамках развития правовой системы появилась необходимость в создании правовых основ и понятия врачебной ошибки.
На мой взгляд, разумный подход требует расшифровки или критериев трактовки обоих компонентов этого словосочетания.
При сборе материала для этой книги вопрос, что же считать ошибкой, вставал постоянно. Ответ на него упрощенно сформулирован мною так: «Ошибкой можно считать то, что ты сделал неправильно, в следующий раз никогда бы не повторил и не рекомендовал бы это своим коллегам». Но это скорее житейская, а не юридическая формулировка.
Каковы же критерии врачебных ошибок? Они могут быть очевидными (абсолютными?) или спорными. Вот несколько вариантов неверных действий (ошибок).
Ненадлежащее оказание или неоказание медицинской помощи.
Назначение лекарств не по показаниям.
Назначение лекарств при наличии противопоказаний.
Передозировка лекарств.
Нарушения установленных и принятых профессиональным сообществом рекомендаций.
Оставление инородных тел в организме больного.
Выполнение процедуры без информированного согласия пациента.
Отсутствие записи о выполнении процедуры (регистрации).
По сути, все это ошибки разной степени значимости. Но не все так однозначно. Даже передозировка лекарств может быть сознательной, когда врач заведомо идет на риск, существенно превышая предельно допустимую дозу. Это ошибка? Формально — да, по сути — нет. Но в суде же работают не узкие специалисты, понимающие тонкость и критичность момента.
А неправильная организация лечебного процесса, приведшая к нежелательным последствиям, это ошибка? Если да, то чья? Врачебная или административная?
Еще один спорный вопрос — куда отнести ошибку в диагнозе? Это ведь ошибка и притом абсолютно врачебная! Но, с другой стороны, есть совершенно реальная проблема под названием «трудный диагноз», по поводу чего написаны тысячи книг. Как быть в этих случаях?
В определении И. В. Давыдовского подчеркивается, что врачебная ошибка — это добросовестное заблуждение врача. Естественно, что если имеется умысел, то речь идет уже не об ошибке, а о преступлении.
Вот некоторые интересные сведения из зарубежной практики. По материалам рабочей поездки по вопросам медицинского права в Марбург 3–7 июня 2019 года, в ФРГ ежегодно подается около 10 000 исков по возмещению ущерба из-за врачебных ошибок. Около 95 % исков рассматривают в судах второй инстанции, так как сумма чаще всего превышает 100 000 евро.
В РФ в 2018 году было начато 2229 уголовных дел, из которых 1837 окончены. В суд направлено 265 дел, по которым вынесен 21 оправдательный приговор. Прекращено 1481 дело.
В Германии, например, главным критерием, который учитывает суд, являются последствия врачебной ошибки. Наказуемым считается несоблюдение «надлежащей тщательности». Термин многократно звучал в докладах немецких юристов. Возможно, это особенности перевода на русский язык. По сути «надлежащая тщательность» — это педантичность. Нарушение педантичности при обследовании и лечении пациента для судьи является поводом к вынесению довольно строгого наказания. В нашей стране представить это трудно.
В той же Германии интересен процесс определения размера материального и нематериального ущерба. Жестких установок нет. Однако для облегчения работы судей существует ежегодно обновляемый фолиант, где в виде таблиц собраны прецеденты 3200 судебных разбирательств по возмещению ущерба, связанного со здоровьем, за последние несколько десятков лет. Любой судья может этот фолиант открыть и с поправкой на инфляцию посмотреть, как оценивали подобные ситуации его коллеги. Для удобства все случаи систематизированы по анатомическим областям (голова, конечности, утрата почки и тому подобное). В нашей стране многие вопросы не проработаны, в том числе и размер вреда, нанесенного здоровью. Он рассматривается как совокупность утраченного заработка и расходов на лечение. А вот моральный вред — величина нематериальная, и единых критериев его оценки пока нет вообще.
Во многих зарубежных странах у врачей существует страховка на случай возникновения судебных разбирательств. Но там врачи получают достойное жалование. Представить, что из небольшой зарплаты российского врача надо будет делать еще и отчисления на страхование от ошибок, сложно. Но и в этом направлении работа должна вестись.
Не может быть единого подхода к проблемам врачебных ошибок во всех странах мира. Население разных стран имеет разный менталитет, живет в соответствии с жизненным укладом, сложившимся за века. В разные времена и в разных странах представления о добре и зле всегда различались. Неоднозначными они (представления) остаются до сих пор. Однако в последние годы идет сближение во взглядах людей по многим позициям. Поэтому задача состоит в том, чтобы взять все лучшее из опыта других стран и адаптировать к собственным условиям.
В настоящее время существует реальная проблема в выработке дефиниций по вопросам врачебных ошибок, которая требует широкого обсуждения для формулирования позиций медицинского сообщества в отношении них. Такая работа послужит базой для выработки концепции «оборонительной медицины».
В широком смысле события, связанные с неправильными действиями (бездействием) медицинского персонала, следует квалифицировать как «медицинскую ошибку».
Под медицинской ошибкой следует понимать непреднамеренные неправильные действия (бездействие) медицинского работника, повлекшие за собой причинение вреда здоровью пациента.

В Уголовном кодексе РФ существует несколько статей, по которым квалифицируются дела о врачебных ошибках:
• причинение смерти по неосторожности (ст. 109 УК РФ);
• причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности (ст. 118 УК РФ);
• неоказание помощи больному (ст. 124 УК РФ).
Согласно части 2 статьи 109 Уголовного кодекса Российской Федерации, ошибка, приведшая к смерти пациента, предполагает ответственность в виде лишения свободы сроком до 3 лет. Дополнительно к данному наказанию также могут назначить запрет на занятие профессиональной деятельностью сроком также на 3 года после завершения срока лишения свободы.
Согласно части 2 статьи 118 УК РФ за причинение тяжкого вреда здоровью пациента врач может лишиться свободы на срок до 1 года.
Существует еще несколько статей Уголовного кодекса, которые устанавливают степень наказания за врачебную ошибку в той или иной ситуации:
1. В части 4 статьи 122 УК РФ за заражение ВИЧ-инфекцией вследствие ненадлежащего исполнения своих профессиональных обязанностей.
2. Согласно части 3 статьи 123 УК РФ за незаконное проведение искусственного прерывания беременности, повлекшее смерть или причинившее тяжкий вред здоровью женщины, также предусматривается наказание до 5 лет лишения свободы.
3. Статья 235 УК РФ предусматривает наказание за осуществление незаконной медицинской или фармацевтической деятельности. Наступление летального исхода при этом грозит наказанием до 5 лет лишения свободы.
Также, в случае возбуждения уголовного дела, у пострадавшего есть право подать гражданский иск в ходе расследования для получения возмещения за причиненный вред здоровью, а также компенсации морального вреда в денежном эквиваленте. Это право зафиксировано в статье 44 УПК РФ. Кроме того, независимо от уголовного дела, пациент в любое время вправе подать гражданский иск о возмещении вреда, причиненного жизни или здоровью, так как в соответствии со статьей 208 Гражданского кодекса Российской Федерации исковая давность на такие случаи не распространяется.
Вообще, понятие «врачебная ошибка» пока встречается только в проекте закона «Об обязательном страховании пациентов при оказании медицинской помощи», опубликованном на сайте Минздрава РФ еще в декабре 2014 года. В этом проекте под врачебной ошибкой понимаются действие и бездействие медработника или медицинской организации в целом, повлекшие за собой причинение вреда здоровью или жизни пациента. Такие действия должны совершаться в рамках оказания медицинской помощи. А вот наличие или отсутствие вины для установления факта врачебной ошибки значения не имеет. Каким бы удивительным это ни показалось, но с 2014-го и до 2025 года никаких подвижек в этом вопросе не произошло. В 2022 году были попытки со стороны таких влиятельных в отечественной медицине людей, как Л. М. Рошаль со своими сотрудниками, ввести и законодательно закрепить понятия типа «обоснованный риск» и «крайняя необходимость», которые также не увенчались успехом.
С 2019 года в Следственном комитете РФ существуют отделы по расследованию врачебных преступлений. В тех регионах, где нет специальных отделов, есть отдельные следователи, которые специализируются на данной категории преступлений.

Определенный интерес представляет статистика СК РФ по результатам рассмотрения и расследования уголовных дел о ненадлежащем оказании медицинской помощи. Сообщений о преступлениях в СК РФ (а именно так они трактуются в статистических отчетах этого органа) за 2023 год поступило 4431, по результатам их рассмотрения было возбуждено 2332 уголовных дела, прекращено 1135, направлено в суд с обвинительным заключением 150 уголовных дел в отношении 177 медицинских работников, из них число оправданных судом составило 8 человек.
В 2018 году эти же показатели выглядели иначе: за год поступило 6623 сообщения о преступлении, возбуждено 2229 уголовных дел, прекращено 1481, направлено в суд с обвинительным заключением 265, число обвиняемых медицинских работников по направленным в суд делам составило 305 человек, а оправданных из них — 21.
Другими словами, на протяжении последних 8 лет (2016–2023 гг.) жалоб (заявлений) в следственный комитет поступало от 6623 в 2018 году до 4431 в 2023 году, но раньше в большинстве случаев в возбуждении уголовного дела было отказано. Лишь по одному из трех поступивших сообщений возбуждалось уголовное дело. Однако в 2023 году, когда заявлений стало значительно меньше, уголовные дела по ним возбуждались более чем в половине случаев.
Таким образом, до суда доходит примерно 10 % всех поданных на рассмотрение жалоб. Вроде бы немного, но если видеть за этими цифрами живых людей, наших коллег, то впечатления будут иными.
Основными статьями уголовного закона, по которым обвинялись медицинские работники, были:
• ч. 2 ст. 109 — причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих профессиональных обязанностей (в 2018 году — 1600 случаев, в 2023-м — 1657);
• ч. 2 ст. 118 — причинение смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих профессиональных обязанностей (в 2018 году — 45, в 2023-м — 24);
• ч. 1 ст. 238 — оказание медицинских услуг, не отвечающих требованиям безопасности (в 2018 году — 232, в 2023-м — 216);
• ч. 2 ст. 238 — то же, повлекшее по неосторожности причинение тяжкого вреда здоровью либо смерть человека (в 2018 году — 145, в 2023-м — 247).
Однако направлено уголовных дел в суд с обвинительным заключением было значительно меньше:
• ч. 2 ст. 109 УК РФ: в 2018 году — 172, в 2023-м — 74;
• ч. 2 ст. 118 УК РФ: в 2018 году — 40, в 2023-м — 20;
• ч. 1 ст. 238 УК РФ: в 2018 году — 14, в 2023-м — 6;
• ч. 2 ст. 238 УК РФ: в 2018 году — 10, в 2023-м — 33.
Это подразделение СК, как следует из названия отдела, занимается расследованием врачебных преступлений. На то они и Следственный комитет.
Во врачебной же среде чаще используется термин «ятрогения». Впервые понятие «ятрогения» предложил немецкий психиатр Освальд Бумке в 1925 году. Данным термином он предложил обозначать психогенные заболевания, возникающие вследствие неосторожного врачебного высказывания (с греческого языка: iatros — врач, genes — порождающий, то есть «болезнь, порожденная врачом»). Согласно МКБ-10 под ятрогенией понимают любые неблагоприятные или нежелательные последствия медицинских процедур (профилактических, диагностических и лечебных вмешательств). Сюда же надо отнести осложнения лечебных процедур, которые стали следствием действий медицинского работника, независимо от того, ошибочными или правильными они были.
Поток жалоб на врачей и медицинских работников не иссякает. Как показывает судебно-следственная практика, у потерпевших есть три основных мотива: одни жаждут крови, другие жаждут денег, и только самая незначительная часть жаждет добиться истины. В большинстве случаев подаваемые жалобы не вполне обоснованы, но растущее их количество вынуждает медицинское сообщество к выработке собственной позиции по этому вопросу, которая должна быть хорошо юридически аргументирована. Появился даже специальный термин «оборонительная медицина».
Разработка нормативных актов, касающихся врачебных ошибок, на мой взгляд, должна происходить с участием трех сторон — медицинского сообщества, юристов и гражданской общественности. Проблема крайне сложная и неоднозначная, но она давно назрела.

Различные причины врачебных ошибок


Отсутствие знаний, недостатки в обучении

Существует простая истина — чтобы допускать меньше ошибок, надо больше знать, то есть надо в первую очередь хорошо учиться. Принцип «не знаешь — не диагностируешь» известен издавна. Действительно, если ты даже не ведаешь о существовании какого-то заболевания, шансы поставить правильный диагноз минимальные. Высшая школа предусматривает прежде всего самостоятельную работу с учебниками, материалами лекций и так далее, без ежедневного жесткого контроля со стороны преподавателей. После общеобразовательной средней школы с ее ежедневными проверками на уроках такой подход многим представляется замечательным. До сессии как минимум полгода. Все еще успеется. Реально все выглядит по-другому. И знания, полученные впопыхах в период сессии, надолго в памяти не остаются.
При необходимости усвоенная ранее, но забытая информация очень быстро поднимается из тайников памяти и восстанавливается. Но сохраняется, как правило, то, что ты усваивал методично, не спеша, а еще лучше в процессе обсуждения с преподавателями, сокурсниками и даже с посторонними людьми. Если же полученная таким образом информация еще и освежается в период экзаменационной сессии, то она в памяти задерживается надолго и в нужный момент обязательно всплывет.
На мой взгляд человека, много лет работающего с курсантами и студентами медицинских вузов, 30–40 лет назад значимость этого фактора была существенно ниже. Большая роль принадлежит преподавателям вуза. Одно время в нашей стране получило распространение создание высших учебных заведений в маленьких провинциальных городках. Многим родителям хотелось иметь возможность получения их детьми высшего образования без необходимости отъезда в дальние края. Но сама идея была абсурдной. Если филологии или математике еще можно научиться, имея в штате только хороших, умных преподавателей, особенно сейчас при наличии интернета, то научиться врачеванию таким образом невозможно. Нужна соответствующая база в виде лабораторий, анатомического театра, клиник и так далее. Кто этим студентам будет преподавать анатомию, физиологию, патологию? Для этого нужны специально подготовленные люди. И преподавать они должны не чистую теорию, а и практику тоже. То есть студентам необходимо обеспечить возможность препарировать трупы, проводить эксперименты, в том числе и на животных, работать в лечебных учреждениях, оснащенных современной аппаратурой, принимать участие в операциях и так далее.
Оказывается, что в памяти самого прилежно учившегося выпускника вуза к моменту его окончания сохраняется не более 11 % информации, которую он теоретически должен был бы помнить и знать.

Мне довелось наблюдать такой, с позволения сказать, «медицинский институт» в небольшом дагестанском городе Дербенте. Он располагался в нескольких приспособленных под учебные классы комнатах и не имел практически никакой базы, но несколько лет готовил будущие медицинские кадры, естественно, на платной основе. И таких «вузов» в маленьком Дербенте оказалось сорок четыре! Медицинский, к счастью, был только один. Большинство считалось филиалами московских вузов. Вскоре, правда, это безобразие было ликвидировано. Однако какая-то часть этих бедняг-студентов умудрилась получить врачебные дипломы. Я думаю, что количество врачебных ошибок у этой категории врачей должно сильно отличаться даже от числа ошибок у выпускников государственных вузов среднего уровня, и не в лучшую сторону.
Мне в этом отношении повезло. Военно-медицинская академия существует как учебное заведение с 1798 года. Большинство других медицинских учебных заведений и близко не имеют такой истории. Отсюда сложившиеся традиции. Здесь сами стены участвуют в обучении. Кроме того, в академии за это время сформировалась великолепная материально-техническая база для обучения любым медицинским специальностям. Мы все изучали реально. На физиологии препарировали лягушек — каждому по лягушке. Были занятия, где препарировали и изучали физиологические механизмы у кошек — одна на группу из 12–14 человек. Анатомия изучалась только на реальных препаратах и трупах. Причем кадавер выдавался также один на группу (а не один на весь курс). За полуторагодовалый курс топографической анатомии и оперативной хирургии не менее четырех раз проводился настоящий операционный день, где мы сами под руководством преподавателя выполняли, например, резекцию кишки у собаки. Кто-то был оператором, кто-то ассистентом, кто-то выполнял роль операционной сестры, но участвовали все. При этом все было по-настоящему: стерильная операционная, настоящая живая собака (тоже одна на группу из 12–14 человек), реальный наркоз и реальная резекция кишки. Скажите, пожалуйста, в каком еще вузе такое было возможно? Думаю, ни в каком, или же в единичных московских.
Клинические дисциплины тоже преподавались совершенно конкретно на примерах пациентов, которые проходили лечение в клиниках академии. В нашей стране медицинские институты, как правило, не имели и не имеют своих клиник, а обучение происходит на базе больниц, с которыми устанавливают договорные отношения. И нередко возникал диссонанс между преподавателями и практикующими врачами. Да и к преподавателям многие «практики» относились со скепсисом. В Военно-медицинской академии же все было по-другому. Весь лечебный процесс лежал на преподавателях. На клинических кафедрах нет «чистых» преподавателей. Например, обычно самые опытные хирурги — те же преподаватели. Начальник кафедры одновременно является и начальником клиники. Отсюда и отсутствие конфликтных ситуаций с больничным начальством. Сам с собой никто не конфликтует.
Сейчас, правда, все немного иначе. Я очень большой патриот академии, но именно как патриот могу констатировать, что в настоящее время уровень преподавания упал, но полностью разрушить такую мощную систему за 10, 15, 20 лет невозможно. И я это тоже понимаю и рад этому. Однако понимаю и другое — что в Военно-медицинской академии, как и в большинстве других медицинских вузов, молодой человек, заинтересованный в получении знаний, реально имеет такую возможность и в конце концов их получит, а не очень мотивированный может вместо знаний получить диплом.
Слабая подготовка в вузе связана и с дефицитом квалифицированных преподавателей, даже в крупных учебных заведениях (так как преподавательская деятельность никогда не оплачивалась достойно), и со слабой материальной базой (тот же пример с Дербентом), и с отсутствием заинтересованности в качестве обучения (как у руководителей, так и у студентов). Можно сказать, что сейчас последнее обстоятельство — главный бич современного высшего медицинского образования. Когда я в первый раз пришел читать лекцию в одном из гражданских медицинских вузов Санкт-Петербурга, то в зале оказалось человек пятнадцать. По наивности задал вопрос, сколько студентов должно быть в аудитории. Ответ меня поразил — не менее трехсот! Больше тридцати я не видел никогда. Студентов 5–6-го курса не интересуют лекции по сердечно-сосудистой хирургии! Впрочем, насколько стало понятно, их не интересуют лекции вообще ни по каким предметам, особенно читаемые в послеобеденное время.
Иногда дефицит знаний человек пытается компенсировать чем-то другим. Вспоминается комичный случай из своих студенческих лет. На 5-м курсе занятия по госпитальной терапии проходили у нас на базе одной из городских больниц. Каждый слушатель (мы назывались не студентами или курсантами, а слушателями) получал для курации одного пациента. Он вел реальную историю болезни, делал все назначения, естественно, под контролем врача-преподавателя. Штатные врачи отделения приветствовали наш приход, потому что с них снималось много рутинной работы по написанию дневников, обходов и так далее. Накануне из этого отделения ушла такая же группа слушателей.
Один из моих товарищей, получив для курации пациента, несколько раз заходил в палату, но самого больного не заставал. Когда он в очередной раз его не нашел, то удосужился спросить у соседей по палате. Оказалось, что разыскиваемый пациент со вчерашнего дня большую часть времени проводит в туалете. При первом же разговоре с ним выяснилась и причина: в назначениях было записано: «Лазикс» — по одной таблетке 3 раза в день. Предыдущий слушатель-куратор, не имея, видимо, понятия, насколько эффективно действует препарат, решил назначить его по трафарету. А большинство препаратов назначается именно по этой схеме — 1 таблетка 3 раза в день. Преподаватель не отследил ситуацию (это был последний день занятий его группы в этом отделении), штатный лечащий врач в назначения не заглянул, постовая медсестра педантично выполнила врачебные назначения. Все, естественно, посмеялись, кроме пациента. Но ему об ошибке не сказали, а просто отменили препарат.
Причины наличия пробелов в знанияхмогут быть разными – слабый преподаватель по отдельной специальности, слабая индивидуальная подготовка, пропуски занятий, в том числе по болезни, формальная последипломная переподготовка. Вообще формальное отношение к образованию в целом и последипломному в частности – вещь опасная, но распространенная.

После получения диплома и перехода к практической деятельности многие считают свою учебу законченной. Но время идет (а сейчас вообще летит), появляются новые технологии, новые лекарственные средства, а вся эта информация проходит мимо занятых повседневной текучкой врачей. Прекращение чтения специальной литературы, в том числе периодических изданий по специальности, игнорирование научно-практических конференций, в том числе в интернете тоже, не способствуют приумножению знаний и могут быть предпосылками для врачебных ошибок. М. И. Лыткин любил повторять, что один день участия в научно-практической конференции заменяет месяц пребывания в библиотеке.
Учиться не поздно никогда и никогда не стыдно. Когда узнаешь что-то новое, имея за плечами более сорока лет врачебного стажа, это может показаться удивительным, но лично мне доставляет удовольствие. Недавно столкнулся именно с такой ситуацией. Несмотря на то что я уже давно профессор и не теоретик, а всю жизнь работающий в сфере практической кардиохирургии, никогда не слышал о «синдроме красного человека». Сначала короткая клиническая предыстория.
К нам перевели 70-летнюю старушку, умиравшую от активного инфекционного эндокардита с разрушением митрального клапана и тяжелой митральной недостаточности. Со слов врачей больницы, где она до этого лечилась, больше двух недель женщина бы не протянула, так как резервы организма были на пределе. Она выглядела истощенной и, как говорили в старину, «дышала на ладан», однако была в ясном сознании и очень хотела жить, что для меня всегда является сильным аргументом. Я посчитал, что мы сможем ей помочь, и взял на операцию. Все прошло довольно гладко. Наутро женщина пришла в сознание, гемодинамика стабилизировалась, но требовалось продолжение ИВЛ. В относительно стабильном состоянии она была еще два дня. Получала всю необходимую терапию, которая была ей назначена еще до перевода к нам. Меня несколько беспокоил парез кишечника, но он должен был разрешиться. На третьи сутки дал назначение — сделать пациентке очистительную клизму. Вместо этого дежурный реаниматолог, обеспокоившись вздутием живота у пациентки, к вечеру вызвал дежурного общего хирурга, не поставив в известность меня (первая ошибка).
Молодой дежурный хирург оказался, на беду, из последователей идеологии мушкетера Портоса — сначала ввяжемся в драку, а там посмотрим. Ничтоже сумняшеся, он предложил сделать лапароскопию (вторая ошибка). Наш реаниматолог не возражал (третья ошибка — пошел на поводу у якобы более знающего, и, опять же, не посоветовался при принятии такого решения с оперировавшим пациентку начальником отделения). Выполнили лапароскопию и, естественно, ничего, кроме раздутых петель кишечника, не нашли.
Если кто-то думает, что вскрытие брюшной полости никак не отражается на состоянии пациента, он глубоко заблуждается. Попадание свободного газа в замкнутую брюшную полость усиливает парез кишечника и, более того, меняет даже саму биомеханику дыхания. Бывшее ранее отрицательным давление в свободной брюшной полости становится положительным. Диафрагма еще более поднимается и уменьшает экскурсии легких. Тем самым ухудшается и вентиляционная функция легких. И т. д. и т. п. В клинике Михаила Ивановича Лыткина за неоправданно выполненную «диагностическую» лапаротомию хирург мог надолго сесть на «скамеечку для запасных».
Утром, узнав о том, что вместо очистительной клизмы пациентке выполнили лапароскопию, я понял, что «вытянуть» старушку вряд ли удастся. Ее состояние ухудшилось на глазах. К тому же появились изменения на коже шеи и левой верхней конечности в виде яркой гиперемии и отечности кожи, которая стала местами покрываться пузырями и эрозиями. Я никогда не видел подобных локальных изменений и не мог понять причину. Чем-то напоминало синдром Лайелла, но распространенный только на ограниченных участках кожи. В итоге пациентка умерла.
По закону парных случаев, буквально через две недели из южных регионов привезли еще одного 70-летнего пациента с инфекционным эндокардитом аортального клапана. Он был православным священником. В отличие от первой пациентки в его разговорах постоянно сквозила мысль, что он уже все в этом мире сделал. До поступления к нам он тоже длительное время получал антибиотикотерапию (тот же ванкомицин, к которому была чувствительна его флора). Операция прошла успешно, пациент через двое суток был переведен из отделения реанимации. Однако на четвертые сутки состояние его ухудшилось, пациента вновь перевели в реанимационную палату, но интубация не требовалась. События происходили в воскресенье. Батюшка находился в ясном сознании, разговаривал со мной и был достаточно стабилен по своему состоянию. Я его осмотрел около 12 часов дня с головы до ног, даже заставил перевернуться, чтобы исключить наличие пролежней. Кожные покровы обычной окраски, без признаков мацерации.
Каково же было мое удивление, когда в 18 часов позвонил лечащий врач и переслал фотографии: наш пациент лежал с ярко красными отечными кожными покровами, которые сецернировали прозрачную жидкость. При этом состояние его стало ухудшаться стремительно, и к утру он умер. На мой взгляд, картина опять же очень походила на синдром Лайелла. И она была аналогична той, что мы видели совсем недавно у умершей пациентки. Только в этом случае пациент был абсолютно красным с головы до ног.
Когда-то моя дочь, никак не связанная с медициной, сказала, что все, что нам непонятно и требует своего разрешения, с кем-то когда-то уже случалось. Поэтому в таких случаях она идет в библиотеку и находит ответ на свой вопрос. Мне вспомнился этот совет. Литературный поиск привел к тому, что я открыл для себя «синдром красного человека». Это оказалось довольно характерным осложнением вследствие токсического действия конкретного антибиотика, который принимали вышеупомянутые пациенты. Причем это не аллергическая реакция. Она возникает при длительном введении препарата в режиме 1 раз в сутки. Более дробное введение может уменьшить токсический эффект, и повторное введение не сопровождается аллергической реакцией в виде шока, а может даже снизить интенсивность поражения.
В общем, век живи, век учись.
Как говаривал академик Ю. Л. Шевченко, «и медведя можно научить пришивать клапан в сердце». Я бы добавил к этому — только очень постепенно. Если, пусть и «рукастому», молодому хирургу предоставить такую возможность без соответствующей подготовки, толку не будет. Для него самого.
Еще один важный момент. В обучении нежелательно форсировать события. Человек должен до всего дозреть. Один дозревает быстрее, другой медленнее. Но это индивидуальные особенности, которые должен видеть и понимать учитель. И идти надо от простого к сложному.

Совершая первые шаги в освоении того или иного хирургического вмешательства, важно понимать, что ты делаешь, видеть анатомические соотношения, а не просто выполнять механически указания старшего — вколись здесь, а выкол сделай там. Поэтому с педагогической целью лучше всего сначала показать, как эта операция выглядит в опытных руках. Потом выполнить самому все подготовительные мероприятия, чтобы обеспечить хорошую визуализацию всех структур, а обучающемуся предоставить, например, вшить митральный клапан, когда все видно и понятно. Тогда он не только получит удовольствие от освоения новой технологии, но и прочувствует ее. И в дальнейшем будет стремиться именно к достижению такой же степени визуализации. А если он вошьет тот же клапан в мучениях, обучающий эффект будет совсем другим. Ситуация с мучениями тоже приносит пользу, но на другом этапе, когда человек уже хорошо освоил классические приемы и вдруг столкнулся с нестандартной ситуацией. Тогда успешное выполнение вмешательства «с большими техническими трудностями» действительно поможет стать еще более уверенным в себе. Но не на первых этапах. Так можно сломаться психологически. Нельзя искусственно форсировать события.
Идеальную форму подготовки хирурга я, пожалуй, видел один раз в своей жизни. Мой однокашник и друг Бекир Шакирович Бадуров проходил клиническую ординатуру в той же клинике госпитальной хирургии Военно-медицинской академии, где я был адъюнктом. Сейчас ординаторов в клиниках пруд пруди. А в начале 1980-х годов это был «штучный экземпляр». Помимо начальника, которым в то время был Михаил Васильевич Гринев, позже несколько лет возглавлявший в Санкт-Петербурге Институт скорой помощи имени И. И. Джанелидзе, на общехирургическом отделении в 40 коек было три хирурга. Двое уже в солидном возрасте за сорок лет и молодой обучающийся Бекир Бадуров. М. В. Гринев великолепно владел мануальными хирургическими навыками, но не тянул одеяло на себя. Как правило, в день он планировал и выполнял по две операции. Первую реально делал сам, а вторую, такую же, давал выполнить Бекиру. И при этом сам же обязательно ассистировал.
Вот это была школа! Сначала наблюдаешь холецистэктомию или резекцию желудка в руках хирурга-аса (не побоюсь употребления этого слова в отношении М. В. Гринева), а потом тут же делаешь сам с абсолютной страховкой в лице своего учителя. Больше никогда и нигде подобного не видел. Но в результате через год Б. Ш. Бадуров стал вполне самостоятельным и уверенным в себе хирургом, а впоследствии уже много лет успешно оперирует в одном из Центральных военных госпиталей в Москве.

Нарушения методики обследования

Когда-то М. И. Лыткин, возглавлявший тогда кафедру госпитальной хирургии Военно-медицинской академии в г. Ленинграде (ныне Санкт-Петербург), читал лекцию для курсантов о врачебных ошибках. На моей памяти курсантам и студентам такие лекции не читались никогда ни до, ни после этого. Будучи уже молодым преподавателем я с удовольствием пришел послушать. Ожидаемого фейерверка интересных фактов не случилось. Но на всю жизнь мне запомнился один приведенный тезис. Врачи-преподаватели делают меньше ошибок только из-за того, что соблюдают методику обследования больного. Поэтому хотя бы один раз надо осматривать пациента с головы до ног и никогда не отступать от классической методики. В тот период этот тезис сильно помог мне и, видимо, потому-то и запомнился. Приведу случаи из собственной практики.
Поступает к нам в отделение пациент в возрасте около 70 лет с паховой грыжей. Мужчина худощавый, сохранный с точки зрения функционирования основных систем жизнеобеспечения. Оказалось, к тому же, что он самый крупный в городе коллекционер открыток с изображением скульптурных памятников. И это тоже запомнилось. Памятуя о наставлениях моего шефа, я при первичном осмотре обнаружил у него каменистой плотности образование размерами 2×3 см в области левой грудной железы, о котором пациент вообще не упомянул. Региональные лимфатические узлы интактны. При дообследовании оказалось, что это рак, в связи с чем ему, помимо паховой герниопластики, была выполнена еще и мастэктомия. Таким образом, пациенту выполнена радикальная операция в ранние сроки, до возникновения региональных и тем более отдаленных метастазов.
Второй случай произошел во время амбулаторного приема в поликлинике. Ко мне как к хирургу обратился пациент 45 лет с целью проведения операции по поводу паховой грыжи. В разговоре выяснилось, что о существовании у него грыжи он знает довольно давно и его, собственно говоря, это не очень беспокоит. Но последние два-три месяца мешает ему жить сильный кожный зуд. Пациент неоднократно обращался к врачам по месту жительства, где его обследовали, даже выполняли «сахарную кривую», чтобы исключить диабет. Не нашли никакой неврологической, терапевтической, эндокринологической патологии. Со слов больного, он по рекомендациям врачей уже съел несколько упаковок лекарств, но зуд не проходит. Тогда ему порекомендовали избавиться от паховой грыжи — может быть, это устранит зуд. Я попросил его раздеться и пришел в ужас от количества лобковых вшей. На вопрос, осматривал ли его кто-нибудь из врачей, ответ был отрицательный. Я вызвал эпидемиологическую сестру и отправил пациента на санобработку. На операцию по поводу грыжи он уже не пришел. Меня просто поразил тот факт, что человек два месяца ходил по врачам, «обследовался», делал какие-то анализы, получал ненужное лечение, но ни один из специалистов не удосужился его просто раздеть и осмотреть.
Еще один пример формального отношения со стороны врачей. Клиника дежурила по скорой помощи, и к нам с острыми болями в животе поступил мужчина средних лет, сотрудник академии, работавший в ней сантехником. Он обратился в приемный покой, где «ответственный» дежурный врач, не разбираясь, отправил его в дежурную хирургическую клинику с диагнозом «острый панкреатит» — по принципу «там разберутся». Дежуривший у нас уже опытный хирург собрал всех молодых, чтобы мы посмотрели на этот «панкреатит». У пациента была ущемленная паховая грыжа величиной с гандбольный мяч, не помещавшаяся в трусы, с кожей над ней синюшно-багрового цвета.
Понятно, что в приемном покое дежурят врачи разных специальностей, обычно помощники начальников клиник, занимающиеся в основном администрированием. Но даже если ты не хирург, а окулист, не увидеть такую грыжу невозможно в принципе. Надо просто открыть глаза и осмотреть больного. Пациент был срочно успешно оперирован с резекцией некротизированных и уже почерневших петель тонкой кишки. В этом случае все было на грани криминала. И если бы пациент умер, а шансов на это у него было немало, то на комиссии по изучению летальных исходов ответственному врачу приемного покоя пришлось бы несладко.

Недооценка клинических и переоценка клинико-инструментальных данных

Простые примеры, запомнившиеся мне со времен молодости. По дежурству в клинике ко мне обращается постовая медсестра с просьбой осмотреть больную, у которой во время переливания крови возник сильный озноб. В палате я увидел поступившую накануне женщину 30 лет с врожденным пороком сердца в форме ДМЖП, которой производится гемотрансфузия. Женщину буквально трясет от озноба. Гемотрансфузия немедленно прекращается, вводятся кортикостероидные гормоны, димедрол, хлористый кальций и тому подобное. Выясняю, что переливание крови назначил молодой лечащий врач на основании общего анализа крови, сделанного в этот же день при поступлении, где гемоглобин был на уровне 70 г/л.
Довольно часто приходится сталкиваться с ситуациями, когда данные лабораторных или инструментальных исследований не укладываются в клиническую картину заболевания. Больше того, иногда они вопиюще противоречат ей. С моей точки зрения, это знак врачу, что здесь имеется какая-то «засада». Приоритет всегда должен оставаться за клинической картиной.

Субъективных жалоб на слабость, одышку и прочее у больной не было. Внешне выглядит нормально. Никакой бледности кожных покровов, характерной для столь выраженной анемии, нет. Клинические данные при физикальном исследовании не вызывают беспокойств. Имеется только грубый систолический шум, свойственный дефекту межжелудочковой перегородки. Срочно перепроверяю анализ крови. Приходит ответ: гемоглобин — 130 г/л. Становится ясно, что молодой врач, увидев на бланке низкий уровень гемоглобина и не оценив клинические данные, которые свидетельствовали о весьма малой вероятности такого факта, сразу же назначил переливание крови и при этом еще и не проконтролировал саму процедуру. В то время у нас уже имелось свое отделение переливания крови, которое осуществляло все трансфузии, практически освободив от этого лечащих врачей. По счастью, реакция больной на переливание была сразу же замечена постовой медсестрой, и процедуру прекратили. Эта ошибка никак не отразилась на исходе лечения, но мне запомнилась на всю жизнь.
К сожалению, со временем таких ошибок не становится меньше. Переоценка лабораторных и инструментальных данных имеет тенденцию к увеличению, особенно с развитием новых технических возможностей. Самый свежий пример из этой серии. Идет операция протезирования аортального клапана в условиях искусственного кровообращения из правостороннего доступа. Все сделано: клапан имплантирован, целостность аорты восстановлена, профилактика воздушной эмболии произведена. После множественных разрядов ДФБ восстановлена сердечная деятельность. Уже удалена венозная магистраль и начато введение протамина сульфата для нейтрализации гепарина. Но артериальное давление, измеряемое прямым путем через флексюлю в лучевой артерии, никак не удается поднять выше 70–75 мм рт. ст. Сердце вроде бы визуально сокращается нормально, насколько это видно из правосторонней торакотомии, левый желудочек пальпаторно в тонусе, а необходимого уровня давления нет. Промыли артериальную магистраль, чтобы исключить ее дисфункцию. Начали инфузию адреномиметиков, хотя по ситуации этого требоваться не должно — время пережатия аорты менее 50 минут, а защита миокарда производилась через короткие промежутки времени и антеградно, и ретроградно, то есть адекватно.
Встал вопрос — либо увеличивать дозы инотропных препаратов и пытаться заканчивать операцию, либо повторно вводить гепарин, заново канюлировать правое предсердие и еще полчаса крутить аппарат, разгрузив сердце и дав ему «отдохнуть». Но не все состыковывается. Тогда, посовещавшись, по предложению анестезиолога переставляем магистраль для измерения артериального давления в бедренную артерию. Оказывается, что давление на уровне 130/80 мм рт. ст. Становится понятно, что даже прямое измерение артериального давления в лучевой артерии из-за ее спазма давало неверную информацию. Отключаем инотропную поддержку и заканчиваем операцию. В данном случае ошибки избежать удалось, потому что не было слепой веры в показатели мониторинга. А последствия таких ошибок в кардиохирургии весьма и весьма тяжелые.
Вообще с предпосылками для возникновения врачебных ошибок именно на этой почве сталкиваться приходится буквально каждый рабочий день. Даже в условиях стационара. Волею судьбы в связи с капитальным ремонтом клиники пришлось организовывать работу кардиохирургических отделений на арендуемых площадях в одной из городских больниц. Лабораторная служба в ней абсолютно не приспособлена к работе в экспресс-варианте, хотя в самой больнице много лет успешно существует отделение кардиореанимации. Но все равно это не наша кардиохирургическая реанимация, где все делается за минуты и ты уверен в результатах, потому что лаборант находится здесь же, видит этих больных, знает, что интересует реаниматологов и хирургов, а если что-то не состыковывается, тут же перепроверит исследование.
В больнице все по-другому. Сначала надо сделать заказ анализа по компьютеру, потом отнести в другое здание через дворик, часа через два дождаться результатов и при этом не быть уверенным в их правильности. В таких случаях надо помнить, что примат всегда остается за клинической картиной, как было сказано выше.
Житейский пример: пациент на вторые сутки после АКШ и протезирования клапана сердца клинически выглядит неплохо, но результаты анализов газообмена свидетельствуют о скрытой сердечной недостаточности. Коек в реанимации мало, если кто-то из пациентов «зависает», приходится переносить следующие операции. Но и переводить больного без уверенности в стабильности его состояния нельзя. Перепроверка анализов дает те же результаты, а клинически пациент выглядит великолепно. В итоге когда понимаем, что мы лечим человека, а не его анализы, то переводим спокойно. В ряде случаев, если есть возможность, перепроверяем на портативных приборах, имеющихся в кардиохирургических операционных.
Одни и те же исследования, проведенные в разных лабораториях, различаются как небо и земля — разные приборы, разные реактивы, разные лаборанты, разная внутренняя ответственность и полная незаинтересованность в качестве результатов. Потому что в большинстве случаев основными критериями являются количество выполненных исследований и уровень экономической прибыли.
Есть еще один отрицательный момент, влияющий на итоговый результат, о котором мало кто подозревает. Это обезличенность. Совсем недавно я прочитал об интересном исследовании. Группе рентгенологов дали для заключения данные компьютерной томографии нескольких пациентов. Затем, спустя несколько месяцев, им дали те же данные, не говоря об этом, но прикрепив к каждому бланку ответа фотографию пациента. Результат меня поразил. Было выявлено на 44 % (!) больше отклонений, а размер заключения вырос на 29 %! Просто потому, что рентгенологи «увидели» за обычным массивом данных реальных живых людей.
Одна из причин того, что лабораторным и инструментальным данным полностью доверять нельзя, – коммерциализация врачебной деятельности и выполнения лабораторных исследований в частности. Интернет пестрит сообщениями о вопиющих отклонениях в результатах анализов. И никто ни за что не отвечает. Пациенты, а нередко и сами врачи, не могут разобраться в назначенном больше из коммерческих соображений массиве данных.


Ментальные (логические) ошибки и «эффект прожектора»

Сначала короткое «лирическое», а точнее, философское отступление на тему логики. А потом — снова к ошибкам. Само понятие «ошибка» очень широкое и потому является философской категорией, а врачебная ошибка — только частный случай. В «Большом толковом словаре русского языка» (2000 г.) говорится: ошибка — это неправильность в какой-либо работе. То есть, другими словами, это неправильные действия. В «Новом словаре русского языка» Т. Ф. Ефремовой (2000 г.) под ошибкой понимается то, что невозможно рассчитать и предсказать заранее, опираясь на накопленный опыт. Это та же неправильность в действиях, в поступках, суждениях, мыслях.
Медицина — сфера в значительной степени практическая. Но фундаментальные законы, в том числе и законы логики, действуют в ней столь же неотвратимо, как и в любой другой сфере. К сожалению, логику давно перестали преподавать в медицинских вузах, и с ее законами врачи мало знакомы. Иногда они кажутся очень мудреными, но есть несколько достаточно простых постулатов, о которых стоит помнить, чтобы не сделать ошибку.
Вот некоторые простые правила классической логики применительно к медицине:
• правило ясности — умение создать отчетливое представление о предмете мысли, которое может быть выражено в виде пространственной модели, идеи, образа. К примеру, рисунок, чертеж, символ. Хирургия во многом построена на принципе наглядности. Простая схема операции заменяет любые долгие объяснения;
• правило точности, иными словами, соответствие известному образцу, норме. Точное мышление обладает определенностью, то есть соблюдает границы изменчивости, не нарушает установленный порядок. Давайте четкие определения, и вы избавите людей от недоразумений. Еще во время франко-прусской войны генерал фон Мольтке говорил, что если вы можете быть неправильно понятыми, вы обязательно будете поняты неправильно;
• правило пропорциональности. Надо видеть и соблюдать пропорции, соразмерность в порядке наших мыслей. Как результат — гармония в финале. Очень опасен «эффект прожектора», когда, увидев подтверждение своего предположения, как бы высвеченное лучом, врач забывает обо всем остальном, что находится рядом, но вне его луча. Об этом подробнее ниже;
• правило простоты требует избегать неоправданных усложнений. Формула этого принципа — бесполезно делать посредством многого то, что может быть сделано посредством меньшего. У нас в клинике работали два анестезиолога. Оба очень опытные, с большим стажем работы в кардиохирургии. Но один, привозя пациента из операционной в отделение реанимации, сразу устанавливал в венозную магистраль даже не трехходовой краник, а специальный планшет с 10 портами для введения лекарств, по 5 с каждой стороны, и вставлял в них шприцы с лекарственными препаратами. А потом сидел у койки и манипулировал этими шприцами, как будто играл на музыкальном инструменте, поочередно нажимая на клавиши. А второй практически ничего не вводил, только изредка корригировал возникающие отклонения. Результат был одинаков. Но повторить манипуляции первого для начинающих и малоопытных анестезиологов было практически невозможно, а попытки сделать это были иногда даже опасными.
По аналогии можно привести пример с двумя водителями, ведущими автомобили по прямой, — один из них постоянно делает рулем быстрые, частые движения вправо-влево, а другой практически не трогает руль и только слегка подправляет его при отклонении в сторону. В обоих случаях автомобиль едет прямо, но в первом случае требуется постоянная напряженность, приводящая к повышенной утомляемости, а во втором можно быть расслабленным.
Умозаключение — переход от достоверных или считающихся таковыми посылок к выводу, который является итоговым суждением, вытекающим из двух предыдущих. Именно посылки задают тон в умозаключениях. Устойчивые сочетания трех простых суждений, связанных между собой, получают в логике статус законов — положений наивысшей степени достоверности. Законы логики объективны и соблюдаются всеми людьми вне зависимости от знания об их существовании.
Аристотель выделял три основных закона формальной логики: закон тождества, закон противоречия (непротиворечия), закон исключенного третьего.
Закон тождества по Аристотелю заключается в том, что «любое высказывание (мысль, понятие, суждение) на протяжении всего рассуждения должно сохранять один и тот же смысл». Отсюда следует важное требование: запрещается тождественные мысли принимать за различные, а различные — за тождественные. Поскольку естественный язык позволяет выражать одну и ту же мысль через различные языковые формы, то это может стать причиной подмены исходного смысла понятий и замены одной мысли другой.
Формально-логический закон непротиворечия звучит так: невозможно, чтобы одно и то же одновременно было и не было присуще одному и тому же, в одном и том же смысле. Он основывается на доводе, что два несовместимых друг с другом суждения не могут быть одновременно истинными; как минимум одно из них ложно. Это вытекает из понимания содержания закона тождества: в одно время, в одном отношении истинными не могут быть два суждения о предмете, если одно из них что-нибудь утверждает о нем, а второе это же отрицает.
Одновременно два противоречивых высказывания правдивыми быть не могут. Из этого следует, что если доказать истинность одного из них, то второе обязательно будет ошибочным. Если же доказать ошибочность одного, то второе может быть как истинным, так и ложным. Чтобы узнать правду, достаточно проверить исходные данные.
По сути, этот закон запрещает утверждать и отрицать одно и то же одновременно. Внешне закон противоречия достаточно очевиден, но только в тех случаях, когда что-либо утверждается и отрицается почти в одно и то же время, например уже следующим предложением в речи (так называемые контактные противоречия). В тех же случаях, когда между противоречивыми суждениями находится значительный интервал в речи или тексте (дистантные противоречия), их можно не заметить и впасть в ошибку. Важным требованием является соблюдение в высказываемой мысли единства времени и отношения между предметами. Другими словами, нарушением закона непротиворечия не могут считаться утвердительное и отрицательное суждения, которые относятся к разному времени или употребляются в разных отношениях.
Примером необходимости учета временного фактора могут служить высказывания «Кардиохирургия существует» и «Кардиохирургии не существует», которые могут быть одновременно правильными, если говорить в первом случае о современности, а во втором — о начале XX века. В плане разности отношений истинность противоречивых суждений можно передать на таком примере: «Человек хорошо владеет английским языком» и «Человек плохо владеет английским языком». Оба утверждения могут быть истинны, если в момент речи в первом случае говорится об успехах в овладении языком на бытовом уровне, а во втором о возможности работы профессиональным переводчиком. То есть закон противоречия фиксирует отношения между противоположными суждениями (логическими противоречиями) и не касается противоположных сторон одной сущности.
Г. В. Лейбниц описал еще один закон — закон достаточного основания. Закон достаточного основания состоит в установлении пропорций между двумя посылками и выводом. Если хочешь получить сильный однозначный вывод, такими же должны быть и посылки, то есть соблюдай пропорции между посылками и выводом. Поэтому еще на занятиях по пропедевтике внутренних болезней от студентов требуют обязательного обоснования окончательного диагноза. Чтобы подтвердить поставленный диагноз, аргументация должна быть сильной.
Практически для каждого заболевания существуют свои ключевые методы, позволяющие с большой степенью достоверности судить о характере болезни. Именно поэтому необходимо знать и вовремя использовать эти ключевые методы. Для ИБС — это ЭКГ в различных вариантах и коронарография, для приобретенных пороков сердца — эхокардиография, для тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и аневризм грудной аорты — мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием и так далее. Важно знать и правильно осуществлять выбор таких методов. Я часто сталкивался, например, с ложным представлением о важности определения D-димера для диагностики ТЭЛА. На самом деле наличие его в крови пациента еще не значит, что у того имеется ТЭЛА. Другое дело, что отсутствие D-димера позволяет исключить этот диагноз. И это тоже ценно. Но назвать определение D-димера в крови ключевым методом диагностики ТЭЛА у меня бы язык не повернулся.
К логическим ошибкам можно отнести нарушение причинно-следственных связей. Одна причина может иметь много следствий. Если одно следует за другим, то это вовсе не означает, что второе является следствием первого. Если спустя короткое время после операции на сердце у пациента выявлена опухоль кишечника, это вряд ли является следствием кардиохирургического вмешательства. Вероятнее всего, опухоль имелась и ранее, но не была своевременно обнаружена. Или если во время наложения кожного шва на рану возникла фибрилляция желудочков, это вовсе не означает, что причиной последней послужил именно кожный шов.
Интересен анализ логических несоответствий применительно к самому понятию врачебных ошибок.
Напомню определение, данное И. В. Давыдовским: «Врачебная ошибка – вытекающее из определенных объективных условий добросовестное заблуждение врача…»

На первый взгляд, действительно достаточно емкое определение. По мнению И. В. Давыдовского, врачебная ошибка — понятие собирательное.
Но в этом определении само понятие «ошибка» подменяется и отождествляется с причиной, ее вызвавшей, а именно с «заблуждением» врача. А ведь причина и следствие не могут быть идентичными, и сама подмена понятий есть форма логической ошибки. По законам логики определение неизвестного понятия должно даваться через известное, и нет смысла объяснять «неизвестное через неизвестное». Тем более что добросовестное заблуждение — категория больше этическая и потому вообще трудно определима и сама требует расшифровки.
Кроме того, нарушение логики имеется и в тавтологическом характере определения, данного И. В. Давыдовским, которое в логике обозначается как «то же через то же», так как ошибка и заблуждение — варианты одного явления — отсутствия истины.
С позиций логики в понятие «ошибка» не должно включаться следствие, ибо, каким бы оно ни было (с исходом в смерть, инвалидизацию или выздоровление), все равно ошибка существует как факт. Когда террористический акт не приводит к эффекту, то нельзя сказать, что он не имел места.
А теперь непосредственно к врачебным ошибкам.
Одна из распространенных ментальных ошибок — отсутствие широты мышления. На одной из математических олимпиад еще во времена СССР участникам была предложена такая задача. В вольном изложении она звучала примерно так. У берега реки стоит одноместная лодка. К реке одновременно подходят два человека. Каждому из них необходимо перебраться на другой берег. Как это сделать?
Ответ чрезвычайно прост. Если люди подошли к разным берегам, то они без проблем перебираются на другой берег, сменяя друг друга. Если же они подошли одновременно к одному берегу, то задача не имеет решения. Так и в медицине — надо стараться увидеть проблему в целом, и решение поставленной проблемы упростится.
Узкая специализация в медицине имеет свои позитивные и негативные стороны. С одной стороны, специалист, знающий все надводные и подводные камни какой-нибудь патологии, очень высоко ценится. Но часто искусственное замыкание врача на единственной интересующей его проблеме создает предпосылки для ошибок. Как говорил Козьма Прутков, «специалист подобен флюсу — полнота его односторонняя». В кардиохирургии одной из нередких ошибок являются, например, нераспознанные вовремя стенозы сонных артерий или же недооценка степени их сужения у пациентов с другой кардиохирургической патологией. Причина — зацикливание на ведущем клиническом синдроме.
Другая распространенная ситуация — чрезмерная уверенность в правильности своего диагноза и подгонка клинико-инструментальных данных под определенную версию.
Отсутствие широты мышления проявляется и в таком варианте, как «эффект прожектора» — выявление одной патологии выключает поиск другой, оставшейся вне «луча прожектора». Начну, как всегда, с клинического случая. К нам в клинику поступает 18-летний паренек Борис с острым инфекционным эндокардитом митрального клапана. С диагнозом все ясно — лихорадка, при УЗИ — вегетации на митральном клапане, выраженная митральная недостаточность. Надо быстро оперировать, пока нет эмболии и тяжелой сердечной недостаточности. На второй-третий день оперирую.
Из правосторонней торакотомии подключаю аппарат ИК, останавливаю сердце и вскрываю левое предсердие. Все честно: вижу рыхлые флотирующие вегетации и частичное разрушение задней створки митрального клапана у одной из комиссур. Причем понимаю, что такой клапан можно сохранить, а не протезировать. Зачем молодому парню механический протез в сердце, требующий пожизненного приема антикоагулянтов? Стараясь сократить время пережатия аорты, быстро удаляю инфицированные ткани, делаю пластику митрального клапана, проверяю клапан на герметичность. Все отлично — замыкательная функция восстановлена полностью. Быстро зашиваю, делаю стандартную профилактику воздушной эмболии и запускаю сердце. Все вроде бы действительно быстро и красиво.
Но в реанимации пациент долго не просыпается, а через несколько часов у него возникает судорожный синдром. Сердце работает отлично, нарушений газообмена нет, по дренажу из плевральной полости, что называется, «слезы», а пациент в коме. Понимаю, что проблемы с головным мозгом, вероятнее всего, из-за воздушной эмболии. В общем, вспоминать страшно. Судорожные приступы сохранялись несколько дней с периодичностью в несколько часов, потом стали реже и исчезли примерно через неделю. Только на 13-е сутки пациент открыл глаза. Пришлось наложить трахеостому, чтобы продолжать ИВЛ. Все внутренние органы работали без проблем — что значит молодой возраст! Постепенно стали восстанавливаться функции ЦНС.
Мы не часто наблюдаем, как это происходит, а тут все было очень впечатляюще. Сначала начал узнавать близких, потом стал говорить (после удаления трахеостомы и перевода на самостоятельное дыхание), двигаться, вставать. По счастью, двигательных расстройств удалось избежать. Но парень разучился читать. Напрочь забыл алфавит. И вдруг, что называется, в один прекрасный момент, действительно в одночасье, к нему вернулась и эта способность. В общем, пробыл он у нас около двух месяцев, после чего был переведен для реабилитации в неврологическое отделение, откуда благополучно выписан домой. Впоследствии он вышел на работу, женился и, надеюсь, живет до сих пор. Во всяком случае, я это знал из общения с его родителями, которые не раз приходили в клинику уже со своими проблемами.
Но здесь речь идет не о хирургической победе, а о хирургической ошибке. Когда Борис через год после операции в добром здравии пришел на консультативный осмотр с направлением из поликлиники, где было написано «Врожденный порок сердца. Дефект межпредсердной перегородки», я сначала посмеялся — я же видел это сердце изнутри. Но когда взял его в УЗИ-кабинет, то был поражен. У парня действительно был гемодинамически значимый, то есть довольно большой, ДМПП. Как я его не заметил при первой госпитализации и во время операции — просто поразительно.
Сейчас мне понятно все. Сработал «эффект прожектора». В первый раз, когда я его смотрел с помощью УЗИ, сразу бросилась в глаза патология митрального клапана — массивные рыхлые подвижные вегетации, большая струя регургитации. А дефект в перегородке не заметил. В обычном режиме его не всегда видно, а при цветной допплерографии все забивала яркая засветка от струи регургитации при митральной недостаточности. Какие-то потоки в правом предсердии могли быть расценены как относительная трикуспидальная недостаточность. Это была первая ошибка.
Вторая ошибка была допущена в операционной. После вскрытия камер сердца надо было провести ревизию, тщательно все осмотреть, а не браться сразу же за бросающуюся в глаза патологию клапана. Не в свое оправдание, а просто для объяснения ситуации самому себе могу сказать, что этому способствовало то, что при правосторонней торакотомии доступ к сердцу осуществляется чаще всего не через полость правого предсердия и межпредсердную перегородку.
При правой атриотомии с последующим рассечением межпредсердной перегородки мы просто не смогли бы не заметить дефекта. Более того, тогда бы мы его расширили и через него делали бы пластику митрального клапана. А в нашем случае разрез производили через боковую (правую) стенку левого предсердия, после чего митральным крючком, напоминающим гинекологическое зеркало, приподнимали ту стенку предсердия, которая как раз и представлена перегородкой. Таким образом, широкая плоскость крючка просто полностью закрывала дефект. Другими словами, дефект перегородки располагался под широкой поверхностью митрального зеркала-крючка. И чтобы его обнаружить, надо было перед зашиванием стенки предсердия удалить крючок и снизу вверх заглянуть в область перегородки.
Но «эффект прожектора» вначале и нарушение методики оперирования в конце сделали свое черное дело. Я имею в виду то, что любое хирургическое вмешательство должно начинаться и заканчиваться ревизией. Причем не могу сказать, что ревизии не было вообще. Нет, она была, но проводилась именно «в свете прожектора», то есть для оценки надежности санации камер сердца и митральной пластики, а не в классическом варианте.

Ошибки, связанные с недостатком опыта

Опыт в медицине очень важен. Хорошо иметь собственный опыт, но в молодости его, разумеется, может не быть. Зато есть коллективный опыт, изложенный в книгах, статьях и других публикациях. Поэтому читать желательно много. И читать «правильные» книги. Кроме того, полезно участвовать в работе научных конференций, съездов и разных «междусобойчиков». Я уже говорил о словах моего учителя Михаила Ивановича Лыткина, что один день участия в конференции заменяет месяц работы в библиотеке, потому что на подобных мероприятиях преподносится в доступной и удобной форме концентрированный коллективный опыт, тем более представленный специалистами именно в этой области.
В реальности каждый набивает свои собственные шишки, потому что теоретически может быть и надо сделать по-другому, но пока не столкнешься с осложнениями на практике, все равно будешь верить в свою непогрешимость.

В реальности каждый набивает свои собственные шишки, потому что теоретически может быть и надо сделать по-другому, но пока не столкнешься с осложнениями на практике, все равно будешь верить в свою непогрешимость. Мне вспоминается, как я в первые годы работы в клинике взял на операционный стол пациентку с аппендикулярным инфильтратом. Хватило впечатлений на всю оставшуюся хирургическую жизнь. Операцию начал под местной анестезией. Сделал разрез в правой подвздошной области и медленно продвигался к брюшине, пока вдруг неожиданно не «провалился» в какую-то полость. Ввел в нее палец и понял, что это слепая кишка, которая была вмурована в воспалительный инфильтрат. Хорошо, что в академических клиниках всегда есть «железная» страховка в лице ответственного хирурга. В тот раз мне повезло, что таким ответственным хирургом был замечательный проктолог Вилен Юрьевич Клур. Он был срочно приглашен в операционную, и ситуация разрешилась грамотно и без особых последствий для пациентки.
Мой учитель М. И. Лыткин считал правильным начинать любую лекцию, доклад или просто научное сообщение со статистики. Но даже если не вспоминать шутейное определение, что есть ложь, есть наглая ложь и есть статистика, то все равно реальной статистики по вопросу об ошибках нет. Официально какие-то сведения можно почерпнуть из протоколов комиссий по изучению летальных исходов и подобных источников, но надо признать, что реальной статистики врачебных ошибок просто нет. Много ли ошибок совершается, мало? Не знает никто. Фактически, разбирая почти любой летальный исход в лечебном учреждении, можно отыскать те или иные действия, которые можно трактовать как ошибочные. Смысла в этом нет. Есть в настоящее время и неизлечимые пока болезни, и поздние стадии заболевания, и отсутствие технических возможностей помочь пациенту. Да и естественную смерть по старости еще никто не отменял. Цель данной работы не в том, чтобы находить малейшие признаки ошибочных действий, а в том, чтобы проанализировать те ошибки, которые могут быть исправлены сейчас, в данное время, не дожидаясь прогресса геронтологии и науки вообще.
Иногда ошибку понимаешь сразу, иногда лишь через много лет. Накопление собственного опыта и осмысление предыдущих неудач этому способствует. Я нередко вспоминаю конец 70-х — начало 80-х годов прошлого века, когда сам только что пришел в кардиохирургию. Летальность была высокая практически во всех клиниках. По нынешним меркам, точно. Многие вопросы не были разработаны. Пользовались еще многоразовыми аппаратами искусственного кровообращения с пузырьковыми оксигенаторами.
Недавно меня спросили, помню ли я первого своего погибшего пациента? Конечно, помню. Сейчас я почти уверен, что пациента можно было спасти. И даже знаю, как мне кажется, в чем тогда ошибся. Во всяком случае, теперь я так точно не делаю и никому не порекомендую.

Дело было лет тридцать тому назад. Я был молодой начинающий хирург, уже выполнявший разные общехирургические операции типа флебэктомий, симпатэктомий, герниопластик, холецистэктомий, струмэктомий и т. п. Клиника у нас была многопрофильная, да еще и военная, а военному хирургу полагалось уметь делать все. Я даже сделал пару-тройку закрытых митральных комиссуротомий, но самостоятельных операций в условиях ИК не выполнял. Это была прерогатива начальника отделения, которым в ту пору был Юрий Леонидович Шевченко. Но я уже несколько лет был его постоянным первым ассистентом, уверенно подключал АИК, вообще чувствовал себя достаточно созревшим и рвался в бой.
В то время мы много оперировали пациентов с инфекционным эндокардитом. Юрий Леонидович как раз завершал свою докторскую на эту тему. И вот в этот период в пульмонологическое отделение одной из терапевтических клиник академии поступает молодой человек, героиновый наркоман 23 лет от роду, с множественными очагами инфаркт-пневмоний с обеих сторон. У него диагностируют инфекционный эндокардит правых камер, и встает вопрос, что делать дальше. Уже тогда, благодаря активной научной и просветительской деятельности Шевченко, наши терапевты понимали, что без хирургов им не справиться. Но Юрий Леонидович уехал в длительную заграничную командировку. А по мнению профессора А. Б. Зорина, возглавлявшего тогда кардиохирургическую клинику им. П. А. Куприянова, пациент был неоперабелен.
Собрали консилиум под председательством начальника академии, где были заслушаны разные мнения. С одной стороны, всем понятно, что пациент с терапевтической точки зрения бесперспективен. В то же время уже есть и хирургические методы лечения, причем не где-то там, «за бугром», а прямо здесь, у себя. Но ведущая кардиохирургическая клиника пациента на себя не берет (а мы тогда были сердечно-сосудистым отделением клиники торакальной хирургии). И вроде бы есть альтернативный вариант, но основной оперирующий хирург отсутствует.
Приняли компромиссный вариант — перевести его к нам, полечить, понаблюдать и через некоторое время принять окончательное решение. Так и сделали. Но и у нас его осмотрел очень опытный и грамотный анестезиолог профессор Шанин Юрий Николаевич и высказал мнение, что пациент операцию не перенесет. Продолжили консервативную терапию, но дней через пять у него появились новые очаги инфаркт-пневмонии из-за «подстрелов» вегетаций с трикуспидального клапана. Я сообщил начальнику кафедры и клиники, что дальше ждать бессмысленно — будет только хуже. В ответ услышал, что если будет «добро» на операцию от профессора Шанина, то пациента можно брать на стол. Снова пошел к Юрию Николаевичу. До сих пор помню наш короткий разговор. Я изложил ему свое видение ситуации, после чего он спросил: «Ты считаешь, что так будет правильно?» Я ответил: «Да». «Ну, тогда бери. Я уважаю твое мнение», — сказал мне, молодому, необстрелянному еще хирургу, умудренный опытом человек, которому тогда было за шестьдесят. И я взял на следующий же день. Из правостороннего доступа подключил аппарат, остановил сердце, убрал трикуспидальный клапан, от которого оставались только лохмотья, отсанировал и отмыл правые камеры и вшил механический дисковый протез. Восстановили сердечную деятельность. До этого момента все были в напряге, а тут началось не скажу, что ликование, но всплеск положительных эмоций однозначно присутствовал. Отключили АИК, начали зашивать рану. И вдруг резкое падение сердечной деятельности. Открытый массаж, дефибрилляция. Вроде бы восстановили сокращения сердца. Но через несколько минут — та же ситуация. Снова восстановили, но на меньший промежуток времени. И так сердечная деятельность угасла окончательно.
Надо сказать, что в течение операции Юрий Николаевич Шанин несколько раз заходил в операционную и молча наблюдал. И когда он зашел в очередной раз, а мы уже фактически заканчивали безуспешные реанимационные мероприятия, то произнес фразу, оставившую след на всю мою жизнь: «Ты все сделал правильно. А рецепта на бессмертие еще никто не выписал».
А теперь об ошибке. Много раз возвращался к той ситуации и не понимал, где же прокололся. Но спустя много лет понял. Если бы я оперировал этого пациента сейчас, думаю, что мне удалось бы его спасти. Во-первых, сейчас другие технологии, в первую очередь ИК. Во-вторых, теперь другая защита миокарда. Но ошибка была не в этом. И на тот момент для меня это не было ошибкой. Для меня это было соблюдением методики санации камер сердца.
В то время мы для этих целей использовали первомур. По результатам диссертационного исследования Ю. Л. Шевченко, в том числе и на основании экспериментов с собаками, мы полагали, что первомур является отличным средством для «химической санации» камер сердца. Проще говоря, после механического удаления всех инфицированных тканей в эту зону вводилась салфетка, обильно смоченная первомуром. На этот момент отсосы отключались, так как первомур приводит к гемолизу. Примерно через минуту салфетка удалялась, камеры сердца отмывались большим количеством ледяного физиологического раствора, который забирался утильным отсосом. Естественно, что при этом терялась и часть эритроцитов. В тот раз я тоже действовал по этой методике. Мне казалось, что надежность санации превыше всего, а восполнить глобулярный объем можно дополнительным переливанием крови или эритроцитарной массы.
Но пациент исходно был в состоянии анемии вследствие септического процесса. Кроме того, операция на сердце без кровопотери практически невозможна. Плюс к тому еще и разведение крови за счет необходимости заполнения резервуара АИКа. Тут надо было беречь каждую каплю крови, а я еще потерял какое-то количество на обработке первомуром и последующем отмывании. Почему-то мне запомнилась цифра максимального снижения гематокрита у этого больного в конце искусственного кровообращения. Он составлял 0,14. Думаю, что при отключении АИКа на таких или близких к этому показателях миокардиальная слабость неизбежна. В организме в буквальном смысле отсутствуют в минимально нужном количестве переносчики кислорода. И пусть технически я сделал все быстро и качественно, но не учел всех сопутствующих обстоятельств и использовал, как я сейчас понимаю, порочную методику санации камер сердца. Вот и получил соответствующий результат. Но понял эту ошибку много-много позже, по мере накопления собственного опыта и понимания ситуации в целом.
Сейчас, думаю, все бы прошло по-другому, потому что за эти тридцать лет кардинально изменились сами аппараты искусственного кровообращения. Все оксигенаторы — мембранные и одноразовые. И при работе с такими контурами время ИК в определенных рамках не столь существенно. Отработаны и другие методики защиты миокарда. В случае развития миокардиальной слабости при отключении аппарата сейчас мы продолжаем вспомогательное кровообращение еще минут 30–40 или более, разгрузив сердце и давая ему «отдохнуть». При необходимости подключаем внутриаортальный баллонный контрпульсатор. И в большинстве случаев можем благополучно закончить операцию, а в дальнейшем и выписать больного из клиники. Тогда обо всем этом не было известно вообще, а техническое обеспечение операции было достаточно примитивным.
Под ошибками вследствие недостатка опыта подразумевается не только работа начинающих врачей. Эта проблема как раз легко контролируется, если в отделении есть хотя бы один опытный хирург. А представить себе активно функционирующее кардиохирургическое отделение без опытного специалиста сейчас просто невозможно. Но есть еще и дефицит коллективного опыта, когда не отработаны те или иные приемы и методики. В первую очередь это относится ко всем новаторским операциям.

Здесь есть смысл коснуться понятия стандартов и нестандартных ситуаций. В своем развитии человек движется поступательно вверх, периодически выходя на так называемые «плато». Какое-то время, хорошо освоив ту или иную методику или выпуск того или иного продукта, он находится на этом плато. Вот тут стандарты играют позитивную роль. Важно идти, не форсируя события без надобности. Но, отработав определенные навыки, хирург чувствует, что может нечто большее, и снова начинает двигаться вверх, осваивая другие технологии, выходящие за рамки стандартов. Приобретенные и доведенные до определенного высокого уровня, навыки и умения позволяют человеку идти дальше. Если его ограничить «стандартами», то прогресса не будет. Умные руководители это понимают. Но по жизни руководителей больше «стандартных».
Сейчас везде вводят стандарты. Хорошо это или плохо? Однозначно не скажешь. С одной стороны, продукт не должен быть ниже определенного качественного уровня. Но с другой стороны, он, по той же идее, не должен превышать и верхний уровень. В кардиохирургии тоже расписаны многие стандарты. И в некоторых центрах отступление от них карается строго. Например, несколько лет назад к нам приезжал руководитель одного из таких центров в Германии. На утренней конференции по итогам работы за неделю я показал видео, заснятое на операции, где была выполнена довольно сложная реконструкция митрального клапана с хорошим функциональным результатом.
Потом в частном разговоре этот немецкий руководитель центра сказал, что он тоже, возможно, будет оперировать таким образом, но вообще-то в его центре пластические операции запрещены, потому что нестандартны, а центр учебный. При митральном пороке всем выполняется протезирование клапана. Вот тебе и парадокс. Хороший центр, выполняющий несколько тысяч операций на сердце в год, а шаг вправо, шаг влево — расстрел. Хотя сохранение собственного клапана уже всеми признано приоритетным. А здесь даже попытка сохранения запрещена изначально. И откуда возьмется прогресс? Ведь любая новая технология — это отступление от стандартов.
Чем отличается мастер от обычного хорошего работника? Умением найти правильное решение в нестандартной ситуации. Когда-то я изучал этот аспект в кардиохирургии. К нестандартным можно отнести не более 10 % операций. И то с натяжкой. А к казуистически редким — вообще единицы. Мне тогда пришла в голову мысль — сделать книгу по казуистике в кардиохирургии. Такие издания можно делать по любым специальностям. Главная идея в том, что казуистических ситуаций не может быть много ни у одного хирурга, что называется, по определению. Поэтому здесь нужен коллективный опыт. Кто-то должен стать «центром конденсации», связаться с большим числом своих коллег, собрать интересные и редкие наблюдения, как-то их систематизировать, объединить общей идеей и издать, например, в виде книги. Руки пока до этого не доходят, но, может быть, кому-то деятельному и энергичному эта идея придется по душе. Буду рад поучаствовать.

Излишняя самоуверенность и игнорирование собственных ошибок

Опыт — дело наживное. К большинству с годами он приходит сам естественным путем. Отсутствие опыта еще не есть ошибка. Другое дело, когда человек на ошибках не учится, а продолжает их игнорировать. Есть ошибки, характерные для хирургов. Они во многом принадлежат к области психологии. Если ты уже сделал пациенту операцию и, на твой взгляд, она выполнена хорошо, переубедить оперировавшего хирурга в необходимости повторного вмешательства очень трудно. В этом есть свой резон. Именно он видел все воочию, щупал руками и доводил все до ума. Но с другой стороны, именно собственная причастность к операции накладывает сильный отпечаток субъективности в дальнейшем. Если при этом идет речь о повторном вмешательстве, ранее не планировавшемся, то это как бы косвенно свидетельствует о некачественно или с какими-то недочетами сделанной первой операции, что трудно принять. Даже если речь идет о послеоперационном кровотечении, что встречается нередко.
Избыточное поступление крови по дренажам, установленным в зоне операции, всегда создает напряженность — то ли брать пациента на реторакотомию, то ли продолжать лечить консервативно, так как в первые часы поступление всегда более интенсивное, а затем темп кровопотери обычно снижается. Учитывая, что в кардиохирургии рутинно используется во время операции введение гепарина, который в конце вмешательства нейтрализуется протамина сульфатом, то возможен так называемый «гепариновый отскок», когда через 2–3 часа после перевода в отделение реанимации увеличивается поступление геморрагического отделяемого по дренажам и при этом в крови увеличивается содержание свободного гепарина. Это не самая частая и далеко не единственная причина повышенной кровоточивости, но сама проблема всегда создает некую напряженность — хирурги до последнего тянут с повторной операцией, а реаниматологи всячески стараются их к этому склонить. В ряде крупных центров даже принято, что решение о проведении реторакотомии по поводу кровотечения в раннем послеоперационном периоде должен принимать дежурный, а не оперировавший хирург.
В коронарной хирургии есть другая специфическая проблема. Связана она с функционированием или, наоборот, с нефункционированием наложенных хирургом шунтов, то есть обходных путей для запитывания кровью участков миокарда, до этого плохо кровоснабжавшихся из-за наличия атеросклеротических бляшек. Такие шунты могут быть аутоартериальными (с использованием собственных артерий пациента — внутренней грудной, лучевой, реже желудочно-сальниковой) или аутовенозными — с использованием поверхностных вен нижних конечностей.
Надо сказать, что все шунты не вечны, как не вечен сам человек. Тем более что хирурги, устраняя нарушения регионарного кровообращения, не избавляют пациента от причины заболевания, то есть от атеросклероза. Поэтому сами шунты в дальнейшем тоже подвергаются риску образования в них бляшек. Аутоартериальные шунты более устойчивы и функционируют значительно дольше, а аутовенозные «встают» значительно раньше. Это не означает неминуемого инфаркта и гибели пациента, потому что если прекратился ток крови по шунту, то в большинстве своем сохраняется тот кровоток, который был до операции. И хотя он недостаточен для выполнения нагрузок и т. п., но поддержание жизни он, как правило, обеспечивает.
Для того чтобы шунт функционировал хорошо, по нему должна течь кровь с определенной объемной скоростью. А если шунт технически вшит хорошо (то есть правильно и безукоризненно наложены анастомозы), но нет периферического русла, способного воспринимать такое количество крови, то этот шунт обязательно «встанет». Более того, если воспринимающее русло хорошее, но операция выполнена не по показаниям (то есть сужение сосуда было незначимым), то за счет конкурентного кровотока по основному просвету шунтируемой артерии шунт, скорее всего, также перестанет функционировать. Вот почему не следует шунтировать слишком мелкие артерии (менее 1,5 мм в диаметре) и незначительно суженные (менее 70 %). Но это понятно сейчас, и то не всем. Приходят молодые, активные хирурги, которым надо показывать свое хирургическое мастерство, вот и расширяются показания для шунтирования.
На заре развития коронарной хирургии казалось, что чем больше зашунтировано артерий, тем класснее хирург и тем лучше для пациента. Потом пришло понимание адекватности шунтирования.

Приведу пример. В нашей клинике появился молодой энергичный эндоваскулярный хирург А. Г. Виллер. В это время коронарная хирургия была на подъеме, но проблем с пациентами было достаточно. Особенно важными были вопросы оценки эффективности проведенной реваскуляризации миокарда. И вот А. Г. Виллеру было поручено провести исследование, в котором надо было выполнить перед выпиской повторную коронаро-шунтографию всем больным, подвергшимся операции АКШ. Такие вещи не практикуются рутинно, потому что сама процедура не является простой и абсолютно безопасной манипуляцией. Но, видимо, ситуация назрела, и А. Г. Виллер получил соответствующее задание.
Он его блестяще выполнил. Большинству оперированных пациентов он сделал это исследование до перевода на амбулаторное лечение, потому что «затащить» их в клинику спустя какое-то время после выписки практически невозможно. И при первой же возможности выполнял шунтографию в течение первого года после операции. Таким образом он собрал значительное количество наблюдений, результаты которых шокировали наших коронарных хирургов, вызвав их гнев и конфронтацию с Виллером. Оказалось, что через год не функционирует до 44 % аутовенозных шунтов! Другими словами, в половине случаев операция АКШ оказалась не вполне оправданной. Практически каждый второй шунт не функционировал. Это заставило пересмотреть многие позиции. Хотя выступать с такой информацией крайне неудобно и неприятно для хирургов. Как потом оказалось, это не частная особенность одной клиники. Впоследствии аналогичные данные публиковались неоднократно.
Есть патология, на первый взгляд кажущаяся простой. Вернее, даже не патология, а некоторые операции, особенно когда видишь их в хорошем исполнении. Это примерно как когда смотришь на игру в футбол таких виртуозов, как Месси, Зидан или Роналдиньо, — кажется, что все, что они вытворяют с мячом, можно повторить. Так у них все легко получается. Но на самом деле, чтобы хотя бы чуть-чуть приблизиться к их уровню, надо, даже имея талант, много и много пахать, повторяя многократно один и тот же элемент. И именно только тогда, и именно этот элемент можно будет в какой-то степени схожести воспроизвести. Так же и в хирургии.
Кажется, что может быть проще, чем митральная комиссуротомия? Но на самом деле, даже когда уже вскрыто левое предсердие и клапан доступен визуальному осмотру, нередко обнаруживается, что он настолько обезображен рубцовым процессом и кальцинозом, что и при визуальной ревизии не всегда понятно, в каком месте и в каком направлении надо рассекать сросшиеся створки. Я уже не говорю про подклапанные структуры. А цена ответственности высока. Рассечешь не там, где нужно, нарушишь замыкательную функцию, и клапан уже не сохранить — надо протезировать.
Другой пример — обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия, когда по непонятным пока причинам у пациента резко и асимметрично гипертрофируется участок межжелудочковой перегородки, создавая препятствие току крови в выходном отделе левого желудочка, то есть субаортальный стеноз. Заболевание нехорошее по нескольким причинам. Во-первых, как и любой стеноз, оно создает нагрузку на левый желудочек, затрудняя его работу. Когда-то Б. А. Константинов с коллегами подсчитали, что препятствие току крови, создающее градиент на аортальном клапане всего в 1 мм рт. ст., заставляет сердечную мышцу выполнять лишнюю (!) работу (в норме градиента между левым желудочком и аортой не должно быть), эквивалентную перетаскиванию 41 автомобиля «Жигули» на 1 метр. А «хирургическим» градиент считается от 50 мм рт. ст. и выше.
Во-вторых, гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия сопровождается тяжелыми нарушениями сердечного ритма, что, в свою очередь, нередко заканчивается внезапной сердечной смертью. Поэтому, в частности, какая-то часть пациентов попадает к кардиохирургам. Казалось бы, чего проще — выстриг кусок межжелудочковой перегородки в нужном месте и освободил выходной отдел левого желудочка от существовавшего препятствия. Но и здесь есть свои нюансы. В частности, где именно выстригать и сколько.
Большого опыта в нашей стране по этой части немного, судя по публикациям. А ко мне как-то обратился хороший знакомый, у супруги которого имелось именно это заболевание. Как всегда, началось все с общения с кардиологами. Наблюдение за пациенткой в течение года все же показало необходимость проведения операции. Муж пациентки собирался везти ее куда-нибудь за границу. Но это ведь тоже не гарантия, что попадешь к знающему именно эту патологию хирургу. Мы много лет сотрудничаем с швейцарским кардиохирургом Паулем Фогтом, работавшим в Базеле, часто приезжавшим в Россию. Неоднократно работали вместе, что называется, «у станка».
На одном из симпозиумов, проводимых нами в Санкт-Петербурге, он как раз был приглашен прооперировать молодого парня с очень непростой подобной патологией, который до этого уже был оперирован по поводу врожденного порока сердца в детстве. Несколько лет парень прожил относительно неплохо, но к 18 годам у него сформировался тяжелый субаортальный стеноз, устранить который никто не брался. Пауль блестяще провел эту операцию. При этом он буквально вырубал из левого желудочка огромные куски фиброзно измененных тканей и делал это смело, со знанием дела.
Я позвонил Фогту и из разговора с ним еще раз убедился, что он эту патологию знает достаточно и в свой следующий приезд готов прооперировать пациентку в нашей клинике. Так и получилось. Все прошло отлично. Но больше всего мне понравилось то, что Пауль во время операции очень наглядно рассказал о «подводных камнях» и анатомических ориентирах для того, чтобы избежать проблем. После этого у нас была еще пара-тройка собственных таких операций, но мне очень хотелось еще раз уточнить нюансы именно во время операции и именно у Пауля. Так бывает нередко — когда сначала смотришь, потом делаешь сам, а потом еще уточняешь детали. И тогда все становится совсем замечательно.
По счастью, так и получилось. Я брал на стол пациентку с сочетанной патологией и узнал, что приехал Фогт. Он откликнулся на мою просьбу, приехал в клинику, поучаствовал в операции, проведя еще один маленький наглядный урок для специально собравшихся молодых хирургов. Получилось очень полезно для всех.
Но мы ведем речь об ошибках, а не об успехах. Так вот, меня подтолкнула к приглашению П. Фогта драматическая ситуация, о которой я узнал накануне, буквально дней за пять до своей операции. В одном из стационаров города оперировали молодого человека 27 лет с обструктивной гипертрофической кардиомиопатией. Собственный опыт в хирургическом лечении именно этой патологии у хирургов имелся небольшой (все-таки она встречается не так часто, как другие пороки сердца). Но была уверенность в простоте выполнения подобных вмешательств. Пациенту просто высекли фрагмент межжелудочковой перегородки, при этом еще и перфорировав или существенно истончив саму перегородку. Возникший дефект ушили одним швом на прокладках, который после возобновления сердечной деятельности прорезался. В общем, получили миллион проблем, в результате чего пациент спустя несколько дней умер. Я не участвовал в операции, не видел ее хода, поэтому не берусь судить о технических ошибках. Наверно, они были. Но дело совершенно в другом. Следовало не торопиться с операцией и отложить ее максимум на неделю до приезда того же Пауля Фогта, о визите которого было заранее известно. Но уверенность в том, что операция технически проста, а собственный кардиохирургический опыт является гарантией успеха, привела к трагедии.

Объективные трудности

Возникновению врачебных ошибок способствуют и объективные трудности. Вспоминается история, произошедшая с моими хорошими знакомыми — супругами, владельцами туристической фирмы. Отношения у нас были замечательные и доверительные. И вдруг жена приятеля звонит мне из Греции, где оба в то время находились, и говорит, что муж очень плохо себя чувствует. В Афинах ему сделали компьютерную томографию и сообщили, что имеется аневризма аорты, надо срочно делать операцию. Поэтому они сегодня же в ночь вылетают в Петербург. Утром мы встретились в клинике. Он очень бледный, чувствуется, что все ему дается с трудом. Смотрю данные КТ, приглашаю в ультразвуковой кабинет. У пациента расслаивающая аневризма аорты с распространением на дугу. Патология исключительно тяжелая и проблемная. Но у нас эти операции идут и более-менее успешно. Отпускать пациента нельзя, потому что неполный разрыв внутренней стенки аорты уже состоялся, а если прорвет и оставшуюся тонкую ткань, никто вообще ничего не успеет сделать. Объясняю ситуацию: без операции можно прожить несколько часов, можно несколько суток, не более. Она рискованная, но дает шанс. Пациент соглашается на операцию. Обзваниваю фирмы-поставщики медицинского оборудования, заказываю кровь и все, что необходимо (кондуит, клей и прочее). К сожалению, это наша российская действительность.
Вполне естественно, что в простых обстоятельствах врачи ошибаются реже. А жизнь многообразна, и сталкиваться с нестандартными ситуациями приходится постоянно. Есть атипичные формы заболеваний, есть сопутствующая патология, маскирующая основную, есть, в конце концов, редкая патология, с которой можно встретиться всего 1–2 раза в жизни.

Во второй половине дня все готово, и мы берем его на операцию. Очень хочется сделать все в лучшем виде, поэтому решаю сохранить ему собственный клапан. Это первая моя ошибка. Клапансберегающая технология сложнее и требует большего времени. Надо было шить стандартный кондуит с механическим протезом. Ничего страшного, что всю оставшуюся жизнь придется пить таблетки, чтобы контролировать свертывающую систему. Но мне хотелось как лучше.
Все вроде бы шло гладко. Действительно, оказалась огромная аневризма на грани полного разрыва. Но распространялась она не на всю дугу, а только до брахиоцефального ствола, который отходит от аорты первым. И там было второе «окошко», так называемая «фенестрация». Анатомически удобный вариант для выполнения операции по методике «полудуга». Вскрыл аорту, удалил измененные ткани, вшил сосудистый протез, в него коронарные артерии. Снял все зажимы, а хорошего кровотока нет. Не могу понять почему. Вроде бы все правильно, все под контролем. Пришлось охлаждаться, переходить на полную остановку кровообращения и осматривать дугу аорты изнутри. Оказалось, что есть еще один надрыв, уже за брахиоцефальным стволом. И оттуда тоже пошла отслойка внутреннего слоя. А это еще куча времени на дополнительное протезирование уже самой дуги. В общем, со стола мы его сняли. Мне даже показалось, что удастся все закончить успешно, несмотря на все пертурбации, но через несколько часов пациент умер. Вторая ошибка была в том, что я не предположил наличия второй перфорации. Мне казалось, что все достаточно понятно и идти на полную остановку кровообращения просто для ревизии дуги аорты изнутри рискованно и не имеет смысла. Вроде бы увидели и место надрыва, и место так называемой «фенестрации», через которую кровь вновь возвращается в истинный просвет. И укрепили стенку надежно по методике «сэндвича», обшив края полосками из тефлона. Но оказалось все намного сложнее. И при ретроспективном анализе сказать о таком варианте патологических изменений не представлялось возможным.
Этот случай можно трактовать по-разному, но мне все же кажется, что как раз он и относится к категории ошибок вследствие «объективных трудностей», причем трудностей как диагностики, так и операции.
Другой случай. К нам в клинику поступает пациент из зоны какого-то очередного конфликта. Кардиохирургия — специальность исключительно мирная, но отголоски ведущихся где-то далеко боевых действий доносятся и до Петербурга, куда тоже могут поступать пострадавшие. И вот привозят такого бедолагу 35 лет с небольшим ранением нижней конечности. Но пациент находится в невменяемом состоянии, продуктивному контакту не доступен. В сопроводительных документах полный сумбур, но дважды встречаются фразы о наркотической интоксикации.
Однако пациент находится в таком состоянии не менее 5 дней, а за это время наркотики не вводились. И если даже где-то ранее была передозировка, то все должно было выветриться. А к нам его направили с подозрением на инфекционный эндокардит из-за лихорадки и наличия шума над сердцем. Тяжесть состояния никак не может быть объяснена ранением нижней конечности. Но и в картину инфекционного эндокардита не все укладывается.
Да, при эхокардиографии визуализируются вегетации на аортальном клапане, но степень разрушения клапана не катастрофическая. Сердечная недостаточность есть, но тоже не до отека легких, умеренная. Что с человеком произошло и что происходит сейчас, не вполне понятно. Каким-то образом разыскали родную сестру пациента. Она приехала в Петербург спустя еще три дня. С ее слов, брат никогда не был замечен в употреблении наркотиков, работал водителем и попал под артобстрел. Дальше — полный туман. Но человек продолжает «дурковать». А ведь с момента ранения прошло уже дней десять.
Сестру узнал, но вразумительно ничего сказать не может. Брать на операцию при полном отсутствии мозгов не имеет смысла. Перспективы неясны. Но после разговора с сестрой все же рискнули сделать это. Убрали частично разрушенный аортальный клапан, отмыли и санировали корень аорты, вшили механический протез. Мужчина пришел в сознание. Оказался адекватным человеком, довольно быстро восстановился и был выписан. Что это было за «затмение мозгов», осталось до конца непонятным. Скорее всего, интоксикация в сочетании с сердечной недостаточностью. Но чтобы до такой степени, я видел впервые. Ошибка (не катастрофичная) в том, что из-за объективных трудностей диагностики пациента долго не брали на операцию и тем самым чуть не погубили.

Неумение правильно оценить наличие резервов организма и определить «точку невозврата», недоучет временного фактора

Важно помнить, что резервы включаются постепенно. Остро возникшая ситуация переживается значительно хуже, чем развивавшаяся в течение длительного времени, именно потому, что во втором случае организм успевает подготовиться и включить резервы. И еще один непреложный факт, подтверждающий, что живой организм — это не механическое устройство. Когда-то на занятиях по военно-полевой хирургии нам хорошо объяснили, что даже при острой кровопотере можно восполнить дефицит с помощью переливания крови и спасти пациента. Но после определенного предела достижение положительного результата практически невозможно.
Резервы у человеческого организма огромны, но не бесконечны. Как правило, они позволяют десятикратно усиливать функцию или поддерживать жизнеспособность организма на минимальном уровне при десятикратном снижении функции органа или системы. Так в покое функционирует не более 10 % капилляров в кожно-мышечном секторе. Сохранение 10 % ткани печени позволяет человеку выживать, хотя и не обеспечивает хорошего качества жизни. Коэффициент резерва для легких также 1:10.

Приведу наглядный при-мер. В организме взрослого здорового человека примерно пять литров крови. Потеря двух из них переносима, особенно при своевременном восполнении. Но утрата четырех литров крови несовместима с жизнью, даже если врачи вольют пациенту, потерявшему такое количество крови, не четыре, а десять литров донорской крови и кровезамещающих препаратов. Просто при продолжающемся кровотечении наступает спазм сосудов и емкость сосудистого русла резко снижается, для того чтобы эта емкость находилась в количественном соответствии с циркулирующей в ней кровью. Но после утраты определенного количества (тех же четырех литров) наступает разрегулирование системы. Тонус сосудов падает, емкость сосудистого русла резко возрастает, и обеспечить подачу крови органам и системам с нужным давлением невозможно. Поэтому вливание даже 10 литров растворов не позволит обеспечить поддержание жизни. И такие точки невозврата есть всегда, для всех органов и систем. Поэтому главная задача врачей, в первую очередь реаниматологов, не допустить перехода за критический уровень, чтобы не получить необратимые изменения.
То же — с головным мозгом. Недавно произошел случай (он подробно будет описан ниже, в главе об организационных ошибках), когда при перекладывании пациента, пострадавшего в дорожно-транспортном происшествии, с носилок на койку в отделении реанимации возникла остановка сердца. Тут же были начаты реанимационные мероприятия, включающие закрытый массаж сердца и перевод на ИВЛ. Со слов реаниматологов, они продолжались не более 5 минут, но кто может оценить точное время в такой стрессовой ситуации. Спустя сутки все органы восстановили свою функцию, но головной мозг погиб. В итоге 23-летний парень умер через месяц после этого эпизода.
Можно привести и другой случай. Совсем недавно я оперировал женщину 57 лет, у которой был сочетанный митрально-аортальный порок с резким преобладанием аортального стеноза. Аортальное отверстие было настолько малым, что с трудом пропустило бы карандаш. Я обещал сделать ей операцию косметично из доступа под правой грудью. Но уже на вводном наркозе возникла фибрилляция желудочков. Электрическими разрядами ее снять не удавалось. Начались реанимационные мероприятия, но сердце не запускалось. К счастью, пациентка находилась на операционном столе, рядом стоял готовый к работе аппарат искусственного кровообращения (АИК). Была выполнена экстренная срединная стернотомия (один из хирургов при этом проводил закрытый массаж сердца) и начат открытый массаж сердца. Но и это при наличии критического аортального стеноза не позволяло рассчитывать на достаточно эффективное обеспечение кровью головного мозга. На экстренное подключение АИКа ушло от 15 до 20 минут от возникновения фибрилляции желудочков. После начала искусственного кровообращения ситуация успокоилась. Пациентке было выполнено протезирование аортального и митрального клапанов. В какой-то момент меня посетили опасения, что мы ее потеряли из-за гипоксии головного мозга. Однако на следующий день пациентка пришла в сознание, а еще через сутки даже была экстубирована. Мозг пострадал, но не фатально — все ограничилось преходящей энцефалопатией. Главное, что сохранилась способность продуктивного общения. Потом возникло много проблем из-за развившейся тяжелой почечной недостаточности, но функция почек за три недели тоже восстановилась, и через полтора месяца пациентка была выписана домой.
Видимо, долгий срок жизни в условиях хронического дефицита мозгового кровотока подготовил ЦНС этой женщины к такой ситуации и помог ее пережить. У молодого же человека мозг оказался крайне чувствительным к гипоксии и погиб в считаные минуты. В одном случае точка невозврата не была пройдена, а в другом достигнута очень быстро.
Особенно важно понимание существования «точек невозврата» у пожилых людей. Представим, что человеческий организм — это лодка, плывущая по волнам бурного моря. И в молодом возрасте ее борта располагаются высоко над водой, что спасает лодку от крушения даже в шторм — не страшно зачерпнуть немного воды, ведь ее можно слить за борт и плыть дальше. В старости же организм — это лодка, перегруженная балластом, и попадание воды за борт очень опасно, потому что ее набирается слишком много, а вычерпать море невозможно.
Именно поэтому при работе с пациентами пожилого возраста важна крайняя осторожность. Ни в коем случае нельзя допускать критических уровней функционирования ни одной из систем. Иначе запускается эффект домино в виде развития полиорганной недостаточности, которая может привести к трагическому исходу.
Фактор времени очень важен. К сожалению, одна из самых распространенных ошибок – затягивание с принятием решения.

В клинику поступила женщина 75 лет с митральной недостаточностью дегенеративно-дистрофического генеза вследствие обрыва хорд задней створки митрального клапана. Раньше в таких случаях просто протезировали клапан, а сейчас хорошо отработаны реконструктивные варианты, когда участок задней створки с оборванными хордами резецируют, целостность створки восстанавливают сшиванием ее краев и дополнительно для надежности подшивают опорное кольцо. Таким образом сохраняется свой родной клапан. Все эти манипуляции были успешно выполнены.
В реанимации пациентку задержали дольше обычного из-за некоторой неадекватности поведения (заговаривалась, неразумно оценивала свое состояние и тому подобное). Кроме того, отмечались нарушения сердечного ритма в виде пароксизмов фибрилляции предсердий, когда предсердия сокращаются в своем, значительно учащенном, ритме, а желудочки в своем, нормальном по частоте. Но все это не выходило за рамки обычных послеоперационных расстройств. Через три дня ее перевели в отделение интенсивной терапии, где еще через сутки вновь возникла фибрилляция предсердий. Начали насыщать ее амиодароном. Но такая мера не помогла, и было решено провести электрическую дефибрилляцию.
По каким-то причинам начальник отделения интенсивной терапии решил перенести эту процедуру на сутки, мотивируя тем, что пациентка будет лучше подготовлена за счет проводимой консервативной терапии, в частности тем же амиодароном. К тому же она только что пообедала, и необходимо выждать несколько часов, так как процедура электрической дефибрилляции проводится под наркозом. Я принципиально не возражал. Но на следующее утро состояние больной катастрофически ухудшилось. Она впала в кому, увеличилась печень, перестала поступать моча. Резко взлетели до непомерно высоких цифр ферменты крови (трансаминазы), поднялся уровень билирубина. Стала нарастать сердечная и дыхательная недостаточность. Пришлось перевести ее на искусственную вентиляцию легких и поставить в аорту баллон для контрпульсации.
Учитывая запредельные уровни печеночных ферментов, была высказана мысль о токсическом гепатите, возможно, лекарственного генеза. Но все проведенные мероприятия оказались неэффективны, и через сутки пациентка умерла. Вскрытие не добавило информации к пониманию ситуации. Но по прошествии времени представляется, что мы имели дело с одним из вариантов реализации патологического проявления фибрилляции предсердий.
Как ни странно, такое понимание пришло во время очередной операции. После выполнения основного этапа и снятия зажима с аорты сердечная деятельность у пациента восстановилась через фибрилляцию предсердий. Я видел подобную картину сотни раз. Но почему-то именно в тот момент меня поразило собственное ощущение, что перераздувшееся сердце вот-вот лопнет, как шарик. После однократного разряда электрического дефибриллятора синусовый ритм восстановился, и сердце опало на глазах. Возникло ощущение, что я наблюдаю столь поразительную картину впервые. Хотелось бы всем терапевтам, и особенно кардиологам, дать важный совет — пронаблюдать что-то подобное воочию. И при малейшей возможности хотя бы несколько раз поприсутствовать на кардиохирургических операциях. Это позволит во многом по-другому оценивать пациентов кардиологического профиля и лучше понимать эту патологию.
Тогда мне сразу пришла мысль о нашей умершей пациентке. Наверно, потому что неудачи и не вполне понятные ситуации долгое время не дают покоя и подвергаются переосмыслению. Вероятнее всего, возникшие у больной нарушения ритма были примерно такого рода, как я увидел в описанной выше ситуации, и затягивание с проведением электроимпульсной терапии оказалось фатальным. Развившееся у нее нарушение оттока крови из печени привело к остро возникшему цитолизу гепатоцитов и, соответственно, к острой печеночной и полиорганной недостаточности. Таким образом, негативно сработал фактор времени. Надо было не тянуть с электрической дефибрилляцией, а проводить ее немедленно.
Я многократно убеждался, что принятие своевременного и верного решения – залог успеха. Выполнить ту или иную манипуляцию или даже операцию в спокойной обстановке смогут многие, но в тех случаях (а их большинство), когда надо делать выбор незамедлительно, не все оказываются на высоте.

Чаще всего негативные последствия связаны с нежеланием врача брать на себя ответственность за принятие решения. Многие люди избегают этого, даже если эта ответственность ничем реально человеку не угрожает. Во врачебной среде чаще всего хирургам приходится принимать решения. Просто по самой сути хирургии как активного действа.
Значение фактора времени в кардиохирургии пока еще недооценено. Он имеет разную направленность. С одной стороны, пациента может спасти быстрота принятия решения. Но это же обстоятельство может его и погубить или осложнить жизнь в дальнейшем. Два небольших примера.
Много лет назад мне довелось оперировать молодого пациента, которому в клинике Военно-полевой хирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова ушили ножевую рану сердца. Однако в связи с появившимся у него грубым систолическим шумом потребовалась консультация кардиохирурга. Ситуация в диагностическом отношении трудности не представляла. У парня после ножевого ранения возник дефект межжелудочковой перегородки в мышечной части. Показания к хирургическому лечению были налицо, и молодого человека перевели к нам, в клинику им. П. А. Куприянова. Гемодинамически он был достаточно стабилен, и я взял его на операцию. К тому времени прошло 5–6 дней от момента ранения и ушивания раны сердца. После подключения аппарата ИК была выполнена экономная правая вентрикулотомия над зоной систолического дрожания и выявлен линейный дефект в мышечной части межжелудочковой перегородки с отечными краями длиной чуть более одного сантиметра. Я ушил его двумя П-швами на тефлоновых прокладках. Сомнений в герметичности швов не было. Однако на вторые сутки появился систолический шум и оказалось, что дефект реканализовался. Крайне неприятная ситуация как для пациента, так и для хирурга. Но гемодинамической катастрофы не было. Происходило все это в конце июня — начале июля, перед закрытием клиники на летний период, и мы решили отпустить пациента домой с рекомендацией наблюдаться у врача по месту жительства. В сентябре он был вновь госпитализирован и повторно оперирован. Все аналогично первой операции. Подключение АИКа, экономная правая вентрикулотомия по старому рубцу. Но в зоне первоначального ушивания межжелудочковой перегородки уже не отечные, а омозолелые от струи крови белесоватые плотные ткани, обеспечивавшие надежную опору для швов. Реканализованный небольшой линейный дефект около 5 мм был ушит одним П-швом на тефлоновых прокладках. В дальнейшем все протекало гладко, и пациент был выписан в обычные сроки. Вывод простой — неправильный выбор времени первого вмешательства. Состояние гемодинамики пациента позволяло отсрочить вмешательство хотя бы на пару недель. А я взял его на операцию в самое неоптимальное время с точки зрения течения раневых процессов и законов биологии. Можно, конечно, обсуждать и технические погрешности (стоило ли подальше отступить от краев дефекта или использовать прокладки из аутоперикарда и прочее), но даже внешний вид краев дефекта в июне и в сентябре был настолько различен, что именно это бросилось в глаза.
Второй пример из серии влияния фактора времени более свежий. Перед самым Новым годом, а точнее 29 декабря, мне позвонил молодой хирург из одной из больниц Санкт-Петербурга. К ним поступил 37-летний мужчина с острым инфекционным эндокардитом митрального клапана. Пациент до этого безуспешно лечился в терапевтическом отделении, но лихорадка сохранялась более трех недель, и вот, перед самым Новым годом, терапевты передали его кардиохирургам. Заведующий кардиохирургическим отделением сам был недавно оперирован, курирующий отделение профессор уехал в отпуск, и вся ответственность легла на уже самостоятельно работающего, но молодого звонившего мне хирурга. Он собирался оперировать пациента на следующий день, то есть 30 декабря. В телефонном разговоре прозвучало, что на эхокардиографии визуализируется что-то непонятное, напоминающее то ли тромб, то ли опухоль. Я тоже официально был в отпуске, но пребывал в городе и, естественно, решил посмотреть пациента. При ультразвуковом исследовании оказалось, что на клапане имеются свежие вегетации, но сами створки еще достаточно сохранены. Митральная регургитация примерно 2-й степени, но в подклапанном пространстве действительно что-то необычное — какой-то конгломерат. Впереди праздники, а показания к срочной операции были налицо, поэтому пациента взяли в операционную на следующий день.
Из правосторонней торакотомии подключили АИК. Оказалось, что в основном разрушен сегмент Р1 задней створки у самой комиссуры, а в подклапанном пространстве между головками папиллярных мышц абсцесс с воспалительным инфильтратом. С большими техническими трудностями я удалил оттуда все инфицированные ткани с тромботическими массами, резецировал часть задней створки и сшил ее края. Обработал все йодом и спиртом, а опорное кольцо имплантировать не стал. И по объективным, и по субъективным причинам. Визуализация была не самой лучшей, бригада в хирургическом отношении практически не знакомая и малоопытная, обширное распространение абсцесса и отечность тканей в этой зоне могли обусловить прорезывание швов, а наличие инородного тела (опорного кольца) в таком случае сыграло бы роль поддерживающего инфекционный процесс фактора. При контрольной чреспищеводной эхокардиографии на митральном клапане имелся минимальный обратный ток, и я был вполне удовлетворен. В итоге пациент через три недели был выписан на амбулаторное лечение. При этом инфекционный процесс полностью купирован, но резидуальная митральная регургитация 1–2-й степени имелась.
Через три месяца после операции признаков рецидива инфекции не было, пациент чувствовал себя отлично. С его слов, он спокойно без одышки поднимается на четвертый этаж. Но при УЗИ-контроле обнаружена митральная регургитация до 2-й степени, о чем его сразу проинформировали. Позже этот пациент побывал на осмотре у одного из кардиохирургов, который потом при встрече не преминул язвительно заметить: дескать, «видел я твою пластику, надо было шить кольцо». Я и сам считаю, что в большинстве случаев нужно подшивать кольцо. Но в данной ситуации мне пришлось сделать нелегкий выбор, в правильности которого нисколько не сомневаюсь.
Эта история имела продолжение. Прошло полтора года после той операции. Однажды получил от почти забытого пациента сообщение. Писал, что чувствует себя хорошо, регулярно занимается спортом. Однако в последнее время вновь поднимается температура. Вопрос — не стоит ли ему увеличить нагрузки в спортзале? Отвечаю — ни в коем случае и даю соответствующие рекомендации. Пригласил на прием. У пациента рецидив инфекционного эндокардита. Через месяц взял его на повторную операцию и выполнил протезирование клапана, так как сохранить свой уже не представлялось возможным. До сих пор получаю от него благодарственные сообщения за спасение жизни.
Подобную непростую ситуацию с опорным кольцом мне уже довелось наблюдать. В клинике мы только начали увлеченно внедрять реконструктивные вмешательства на митральном клапане, как к нам поступил пациент 64 лет с митральной недостаточностью неясного генеза. На операции оказалось, что у него частично разрушен сегмент Р1 задней створки. Признаков активного инфекционного процесса не замечено. Визуализация отличная, команда понимала друг друга с полуслова. Я на тот момент только накапливал опыт, и мне показалось, что все получилось отлично и вшивать опорное кольцо не нужно. А буквально через неделю все развалилось, и возник рецидив митральной недостаточности. Пациент оказался на операционном столе повторно, и от греха подальше я протезировал митральный клапан. Сейчас, возможно, повторно сделал бы пластику с использованием опорного кольца, а тогда не рискнул. Тем более что и парамедицинские особенности имелись. Родной брат пациента был в прошлом известным футболистом, игравшим в сборной СССР, а к тому времени стал не менее известным тренером.

Ошибки психологического характера

Одна из тяжелых и трагически закончившихся ошибок была допущена мной уже в зрелые годы. Как часто бывает на Кавказе, ко мне без предупреждения и заранее обговоренных сроков приехала супруга моего товарища с вентральной грыжей и патологическим ожирением. Она очень хотела избавиться от грыжи и огромной жировой складки на передней брюшной стенке. Кроме того, у нее была еще и гинекологическая патология, требующая хирургической коррекции.
Я уже не занимался общехирургической практикой, но привлек людей, которым доверяю. Женщина сорока с небольшим лет всю жизнь была материально обеспеченной домохозяйкой. В силу характера она была убеждена, что если тебе что-то запрещают, то можно либо уговорить человека сделать по-твоему, либо прибегнуть к убеждению в форме денежного поощрения. Есть такой анекдот. Сидят за одним столиком в ресторане два человека. Один заказал множество разных блюд, а другой манную кашу. На вопрос первого, почему только кашу, второй отвечает: «У меня язва желудка, и мне доктор запретил есть острое, жирное и жареное». На это первый говорит: «У меня тоже язва, но я дал доктору денег, и он разрешил».
В данном случае речь шла не о деньгах, а об уговорах. Так вот, эта пациентка не хотела утруждать себя ограничениями в еде, но жировая складка сильно мешала физически. Она и рассудила, что все равно грыжу надо оперировать, пусть заодно и лишний жир уберут. В принципе все резонно. Но в любой хирургии есть свои нюансы. Я в молодости десять лет работал в многопрофильной хирургической клинике, которой руководил профессор М. И. Лыткин. И он неоднократно говорил, что, прежде чем оперировать большую вентральную грыжу, больного надо тренировать несколько недель, стягивая бандажом живот, потому что после устранения грыжи объем брюшной полости уменьшится, диафрагма будет поджата, и это может привести к возникновению проблем с дыханием вплоть до развития дыхательной недостаточности.
Обо всем этом рассказал пациентке и порекомендовал ей носить бандаж. Она пренебрегла моими рекомендациями, надевая его только чтобы успокоить меня и сделать вид, что все идет по плану. Дышать с бандажом ей было тяжело, и при первой же возможности она его снимала. Но откладывать операцию на месяц ей очень не хотелось. И я поддался на уговоры, хотя один из наших общих хирургов тоже предупредил меня о возможных проблемах с дыханием.
В итоге я пригласил на операцию специалиста по пластической хирургии, который после устранения грыжи выполнил еще и абдоменопластику, удалив жировую складку. После пробуждения от наркоза пациентка поняла, что дышать ей очень нелегко. Она согласилась на надевание бандажа, но с ним было еще хуже. На следующий день дышать ей стало совсем тяжело, даже без бандажа. Пришлось перевести ее в реанимацию. Мной овладело беспокойство, но реанимация у нас достаточно сильная, и я надеялся, что ситуацию мы выправим. Более того, я почти не сомневался, что все разрешится за несколько дней. Но я не предполагал другого. Одна проблема порождает другую, вторая — третью и так далее. На следующий день у пациентки произошел инсульт, а еще через пару дней она скончалась. Не буду описывать психологический шок у ее родственников, соседей и наших общих знакомых. Все недоумевали, как могла такая молодая, красивая и здоровая (!) женщина так внезапно умереть.
А теперь об ошибке. Теоретически я все знал и мог и должен был предвидеть. Но в реальности мне не доводилось сталкиваться с такой ситуацией, потому что мудрость и опыт Михаила Ивановича Лыткина исключали возникновение подобного. А я поддался уговорам больной, не настоял на необходимости тренировки дыхания, не заставил ее походить с жестко затянутым бандажом, не снимая его ни на минуту, хотя бы 2–3 дня и не проконтролировал этот процесс. Я думаю, что пациентка сама бы поняла, насколько тяжело ей будет после операции, а возможности снять ненавистный бандаж уже не будет. В общем, ошибка налицо. И пусть она реализовалась через нарушение мозгового кровообращения, которое, в принципе, может развиться у любого человека и без операции, но пусковой механизм был в ошибочном решении о проведении операции без должной тренировки пациентки.

Истерия как причина врачебных ошибок

Об этой проблеме в литературе, посвященной хирургии, пишут мало, но истерия как патология тоже может быть причиной диагностических ошибок, и достаточно серьезных. Мне кажется, что далеко не все врачи правильно понимают суть истерии. Как писал некогда академик Б. Е. Вотчал в «Очерках по клинической фармакологии»: правильному использованию кордиамина мешает его название (так как это вовсе не сердечный препарат, а дыхательный и сосудистый аналептик). Так и в отношении истерии правильному пониманию сути этой патологии мешает ее название.
Само слово «истерия» произошло от «hysterus» («матка») и, по мнению древних врачей, означало «блуждающую матку», так как эта патология встречалась почти исключительно у женщин. Классическим форматом ее проявления считался истерический припадок, имитирующий припадок, свойственный «падучей болезни». Но он, как небо от земли, отличается от припадка эпилептического. Последний всегда протекает по одному и тому же сценарию и состоит из четырех этапов — ауры (предвестника), тонических судорог (при этом тело изгибается в страшном судорожном напряжении, оно сведено как бы одним судорожным усилием), переходящих потом в клонические (когда человек реально бьется в припадке с появлением пены изо рта, прикусыванием языка и прочее). Весь припадок длится 2–3 минуты и заканчивается сном с возможным непроизвольным мочеиспусканием. Эпилептический припадок может случиться в любое время, в любом месте, независимо от того, есть ли рядом люди или пациент совершенно один.
В быту чаще всего истеричками называют женщин, склонных устраивать шумные сцены со слезами, громкими причитаниями, закатыванием глаз и прочее. В реальности же истерия – это нечто другое, гораздо более сложное и имеющее множество самых разных проявлений состояние.

Истерический припадок совершенно другой. Для него просто обязательна аудитория, пусть даже в лице единственного человека. Старые мудрые врачи говорили: «Если вас вызвали к пациенту по случаю припадка, можно не торопиться: если это припадок эпилептический, вы все равно не успеете, так как он длится не более 2–3 минут, а если истерический — то вы никогда не опоздаете, ведь он будет длиться до прихода врача». В истерическом припадке нет никаких закономерностей возникновения судорог. Они, как правило, и не тонические, и не клонические, а просто вычурные. При этом пациент(ка) никогда не прикусит язык, как бы непроизвольно подберет место падения, чтобы не сильно повредиться, и так далее.
Опишу одно личное наблюдение. В начале 1980-х годов я, будучи молодым военным врачом в звании капитана медицинской службы, как-то после работы вышел из клиники и сел в трамвай, идущий в сторону моего дома. Вагон был практически пуст, а на передней площадке рядом с кабинкой водителя бился в судорогах мужчина средних лет, прилично одетый. Меня сразу насторожила некоторая неестественность его «судорог». Дверь закрылась, и мы поехали, а я сел на ближайшее сиденье и стал наблюдать, чтобы он себе что-нибудь не повредил, так как опасности для жизни человека мне не виделось. На следующей остановке женщина-водитель выскочила из вагона и побежала к диспетчерской будке, которая стояла как раз на этом перекрестке. Ее не было несколько минут. С ее слов, они вместе с диспетчером безуспешно пытались дозвониться до скорой помощи. Мобильных телефонов тогда еще не было и в помине. Я спокойным голосом предложил ей ехать дальше, а на вопрос, не умрет ли этот человек по дороге, дал гарантию, что ничего плохого не произойдет, а я буду сидеть рядом.
Моя военная форма с медицинскими эмблемами и спокойный уверенный вид сделали свое дело. Мы тронулись и поехали дальше. А человек все это время продолжал биться в припадке. На следующей остановке в вагон вошли несколько курсантов Военно-медицинской академии в морской форме и сразу же двинулись к бьющемуся на передней площадке мужчине. Я их остановил, сказав, что никаких проблем нет и им лучше пройти в конец вагона, что они и сделали. Еще раз сработали военная форма и офицерское звание. Трамвай снова тронулся с места и буквально через полминуты мужчина затих, потом осмотрелся, молча протянул мне руку, чтобы подняться. Я ему помог, он отряхнулся и на следующей остановке вышел на радость вагоновожатой, которая после перенесенного шока не могла найти слов благодарности.
Этот случай просто подтвердил то, что я теоретически знал из курсов неврологии и психиатрии. Но в реальной жизни истерия может проявляться в совершенно иных формах и послужить причиной серьезных врачебных ошибок, как правило, не из-за истерических припадков, а в связи с совершенно другими клиническими проявлениями. Истерики способны на, казалось бы, невозможные вещи, лишь бы была аудитория. Одна из таких пациенток могла вызвать кровотечение из неповрежденного пальца. Нередко они могут имитировать defans muscularis — локальное ограниченное напряжение передней брюшной стенки, сопровождающее развитие перитонита. Обычный человек может поддерживать напряжение передней брюшной стенки либо целиком, либо какой-то ее половины, но практически невозможно обеспечить локальное напряжение с перитонеальными знаками изолированно, например в правой подвздошной области или в правом подреберье. А для истериков это не проблема. Приведу пример врачебной ошибки, связанной с ситуацией именно такого рода.
В многопрофильную клинику госпитальной хирургии ВМедА, где я тогда работал, поступила пациентка 30 лет. Не хочу вдаваться в терминологическую дискуссию о понятии «острый живот», но у нее была классическая картина именно этой патологии: резкие боли в животе, болезненность и локальное мышечное напряжение в правом подреберье, отчетливые симптомы раздражения брюшины.
Пациентку звали Светланой. С ее слов, в прошлом она была стюардессой, но попала в авиакатастрофу, выжив после которой, в дальнейшем утратила здоровье, необходимое для прохождения врачебно-летной экспертизы и допуска к полетам. Теперь же никто не может понять, что с ней происходит, и вылечить. Даже оперировали несколько раз. Это и настораживало. Девушка была худенькая, живот пальпировался легко, но на передней брюшной стенке было уже несколько послеоперационных рубцов. С ее же слов, оперировали ее уже 7 раз в разных учреждениях. Это беспокоило и ответственного дежурного хирурга. А в тот день таковым был Михаил Васильевич Гринев, доктор медицинских наук, прекрасно и быстро оперирующий, с великолепными мануальными навыками. Я уже говорил, что через несколько лет после этого он возглавил Институт скорой помощи имени И. И. Джанелидзе, которым руководил довольно длительное время. Михаил Васильевич долго сомневался, брать ли пациентку на стол, но в конце концов со словами: «Я не могу игнорировать явную клиническую картину перитонита!» — решился на меньшее, с его точки зрения, зло — взял ее на лапаротомию.
Эндовидеохирургии тогда практически не было, да и семь предыдущих операций не обещали хороших возможностей для полноценной лапароскопической ревизии брюшной полости. В общем, операция все же состоялась, но не выявила никакого перитонита и вообще никакой соматической патологии. Плевался по этому поводу Михаил Васильевич долго. Впоследствии он выяснил, что эту Светлану знают почти все хирурги города, работающие в системе скорой помощи. Даже к нам ее еще раз привозили спустя несколько лет. Но теперь ее знали уже и здесь.
Самое главное, надо иметь в виду, что истерики – это не симулянты. Они абсолютно убеждены в наличии своей болезни. Их даже можно успешно лечить, но лишь с помощью специальных приемов и психотерапии.

Истерия как патология очень полиморфна. Нередко она проявляется в виде истерических припадков. Вероятно, это обусловлено тем, что эти пациенты чаще всего изначально обращаются к неврологам, а уже в неврологических стационарах набираются собственного опыта. Учитывая, что пациенты с эпилептическими припадками наиболее соответствуют целям привлечения внимания, сочувствия и прочего, то чаще всего именно этой категории больных постоянно непроизвольно пытаются подражать истерики.
Как я уже говорил, для истерических припадков характерны не следующие в определенном порядке тонические, а затем клонические судороги, а вычурные подергивания тела, рук, ног, в общем-то, ничего общего с настоящими судорогами не имеющие. Такая же вычурность характерна для истериков и во всем другом. Пример.
Попросили проконсультировать молодую женщину, которую в течение нескольких месяцев лечат от «эндокардита сердца». Приезжает молодая женщина 29 лет с 8-летним сыном. Первое, что бросается в глаза, — макияж. На него ушло не менее 2–3 часов. Удивленная сдержанно-восхищенная реакция присутствовавших женщин при ее появлении вызвала у пациентки столь же сдержанную ответную удовлетворенную реакцию. Садимся, беседуем. Человека, больного инфекционным эндокардитом, после почти сорокалетнего опыта профессионального общения я могу сразу распознать в абсолютном большинстве случаев. Здесь же ни о какой сердечной инфекции речи не идет.
Выясняется, что 8 лет назад ей поставили диагноз «опухоль головного мозга» и настояли на проведении химиотерапии. Это стало тяжелой психической травмой и сопровождалось ухудшением самочувствия, общего состояния, тотальным облысением и тяжелой депрессией. После повторных консультаций диагноз опухоли мозга был снят. То есть налицо врачебная ошибка, обусловленная глубокой верой некоторых специалистов в непогрешимость таких методов, как компьютерная томография и тому подобное. О том, что это, скорее всего, была именно врачебная ошибка, свидетельствует тот факт, что в результате долгих судебных разбирательств врача отстранили от работы, а пациентке была выплачена компенсация. Но, со слов больной, здоровье ее было подорвано, и теперь она все время вынуждена лечиться. При этом за лечение платит большие деньги, но «никто не может поставить диагноз». Основной жалобой являются непредсказуемые подъемы температуры тела до 39–40, спонтанно нерегулярно возникающие без видимой причины и столь же быстро исчезающие, так что врачам не всегда ее удается даже зарегистрировать. Где-то в Ханты-Мансийске после непредвзятого обследования, проведенного через живущих там родственников, ей поставили диагноз — термоневроз.
При физикальном исследовании и по данным УЗИ придраться к состоянию сердечно-сосудистой системы невозможно. Но кто-то ей сказал, что у нее «эндокардит сердца» и что-то там нехорошее с «четвертым клапаном». Она уже прошла три курса довольно дорогостоящего лечения, но без эффекта. Что за лечение — не знает. Местные врачи ей говорят, что они вводят какие-то препараты прямо в «четвертый клапан сердца». Никаких справок или какой-нибудь другой документации нет (врачи отказываются предоставлять). На фото типа «селфи» — из-под рубашки на груди видна какая-то система, напоминающая капельницу для внутривенных инфузий. В общем, похоже на чистое шарлатанство с целью избавления пациентки не от болезни, а от денег.
Во всей этой истории я хочу подчеркнуть несколько типичных для истерии моментов. Первое — указание на какое-то перенесенное заболевание, травму или психологический стресс. Второе — подчеркнутая манерность, выражающаяся в чрезмерном макияже, постоянном акцентировании своих страданий и так далее. Третье — вычурность жалоб. В данном случае на гиперпиретическую лихорадку, но трудно уловимую, исчезающую и возникающую буквально в течение 5 минут. Четвертое — обязательное указание в анамнезе на атипичность своего заболевания, в связи с чем никто не может поставить правильный диагноз и, соответственно, назначить нужное лечение.
Возможно, знание этих моментов поможет кому-то избежать диагностических ошибок. К счастью, мой авторитет, длительная разъяснительная беседа с женщиной и готовность в любой момент подключиться к лечению сработали. Спустя несколько лет неоднократно встречал ее в городе. Она повторно вышла замуж, родила второго ребенка. Никаких проблем с эндокардитом «четвертого клапана» и вообще со здоровьем больше не было.
Наконец, самый свежий пример из собственной практики. Однажды ко мне приехали родственники из Дагестана. По предварительной информации у женщины 44 лет была патология щитовидной железы. Ее беспокоили одышка и периодически возникающие приступы удушья. Кто-то из знакомых предположил, что ее «душит» увеличенная щитовидная железа, а местные врачи сказали, что это весьма вероятно. Надо обследоваться «за пределами Дагестана». Женщина приехала к дочери в Петербург именно с этой целью. Однако при первом же личном контакте оказалось все намного сложнее. Тяжелых соматических нарушений не обнаружилось. Щитовидная железа тревог не вызывала ни по размерам, ни по функции. Одышка была психогенной. Но объяснить это малограмотной сельской женщине сорока с небольшим лет с истероидными особенностями личности очень сложно.
В пользу такого предположения свидетельствовал и рассказ зятя. Накануне при подъеме на один лестничный пролет к лифту «она стала так сильно задыхаться, что чуть не умерла», хотя за день до этого спокойно поднималась на десятый этаж пешком по рекомендации врача для того, чтобы проверить реакцию на нагрузку во время суточного холтеровского мониторирования.
Мы встретились с ней и ее мужем, также принадлежащим к числу исчезающего класса крестьян, и я объяснил все примерно следующим образом. Представьте, что в вашем селе существует агрофирма (в советское время это называлось колхозом). В ней есть полевые работники, есть трактористы и водители автомашин, есть агрономы, скотники и так далее. Существует также свой автотракторный парк, здания ферм и хранилищ. Естественно, есть и руководство во главе с директором. По непонятным причинам агрофирма убыточна, и работающие в ней люди живут материально плохо. Все это отражается и на всех остальных сторонах сельской жизни.
Чтобы выяснить, почему так происходит, надо провести проверку всех сфер деятельности. Оказывается, что полеводы работают, не покладая рук. Хранилища, автотракторный парк в порядке, все машины на ходу, запчастей хватает, водители приходят на работу вовремя и трезвыми. Животноводы также трудятся изо всех сил. В таком случае плохие результаты труда можно отнести на счет управления агрофирмой. Другими словами, плохо работает директор — либо неправильно расходует ресурсы, либо неверно планирует основные направления деятельности, либо просто нерационально организует работу своих тружеников и координирует функционирование всех звеньев в целом.
То же самое происходит и в организме человека — если сама по себе печень здорова, сердце работает нормально, щитовидная железа не увеличена и вырабатывает достаточное количество гормонов, кишечник исправно переваривает пищу, то, скорее всего, дело в регуляции и координации всех процессов, которые зависят от головного мозга. Поэтому сначала надо убедиться, что все органы готовы работать и работают прилично, а тогда уже принимать меры к воздействию на директорат.
Не знаю, как до пациентки, но до мужа точно дошло. В итоге мы так и сделали — посвятили несколько дней всестороннему обследованию, а потом обратились к психотерапевтам.
К сожалению, в жизни не все бывает так просто.

Психологическое состояние врача, страх

Когда врач здоров, в хорошем расположении духа, настроен на позитив, то у него и складывается все так, как надо. Если же собственное самочувствие плохое, тяжелые домашние проблемы давят на врача, то и вероятность ошибки резко возрастает.
В 1997 году я уколол палец во время операции у пациента с гепатитом В и сам заболел. Перенес две волны заболевания в тяжелой форме, но, по счастью, полностью выздоровел, не став даже носителем «австралийского антигена». После выписки из госпиталя, где провалялся около двух месяцев, я отказался в силу своей неразумности от санаторного лечения и вышел на работу. При этом я продолжал испытывать сильную слабость и быструю утомляемость. Но мне очень хотелось побыстрее встать в строй.
И вот однажды я зашел в отделение реанимации, где прямо на реанимационной койке была экстренно повторно вскрыта грудная клетка и наши молодые хирурги пытались остановить кровотечение из правого предсердия. У них никак не получалось его ушить. Я быстро надел стерильный халат и перчатки и попросил дать мне иглодержатель. Казалось, что уж я-то сделаю это мигом. Но не тут-то было: из-за сильнейшего тремора я не мог даже попытаться произвести вкол и выкол в сердце. Руки не просто дрожали, они тряслись, как у паркинсоника. Я извинился и отошел в сторону. И только спустя месяц смог постепенно вернуться к хирургической деятельности, начав с ассистенций. Так я на себе прочувствовал, что такое астенизация.
С некоторых довольно давних времен я не занимаюсь никакими дачными работами, связанными с копанием в земле, работой с топором, молотком и т. д. Хирургу ни к чему ссадины и грязь на руках. Но понимание ошибочности занятий строительными и «колхозными» делами пришло после одного случая. У меня на дачном участке в свое время лежали довольно толстые стволы поваленных здесь же елей, распиленные на фрагменты по 6 метров. Надо было эти бревна перетащить и сложить в одном месте, что мы в воскресенье вечером вдвоем с одним из моих родственников и сделали. Но он был штангистом, а я нет. Перетаскивание тяжелых бревен в большом количестве привело к тому, что с непривычки на следующий день у меня болели все мышцы, а руки были просто деревянные.
Как назло, в понедельник была запланирована операция протезирования двух клапанов сердца, с которой я справился с большим трудом. Но по ходу операции возникла необходимость дополнительного шунтирования правой коронарной артерии. Ничего проблематичного в этом нет. Но все же техника наложения анастомозов на двух-, трехмиллиметровый сосуд несколько иная, чем при протезировании клапана. Я человек не гордый и четко понимаю, что интересы пациента всегда на первом месте. Пришлось позвать на подмогу коллег. Все закончилось благополучно, но на всю жизнь стало правилом не заниматься тяжелыми или травмоопасными бытовыми работами.
К близким людям у нас особое отношение, которое нередко мешает увидеть совершенно очевидные для постороннего взгляда факты. Да и принять решение о проведении каких-либо рискованных, но необходимых процедур, а тем более операции, весьма непросто. Супруга академика Ивана Степановича Колесникова умерла от туберкулеза легких, диагностированного незадолго до ее смерти, в то время как сам Иван Степанович за много лет до этого получил Ленинскую премию (тогда это была высшая научная награда в СССР) за разработку методов хирургического лечения именно туберкулеза легких.
В медицине есть неписаные правила. Одно из них – не лечи себя и своих родных. В таких случаях очень высока степень субъективного восприятия пациента.

Другой начальник кафедры настолько боялся осложнений при использовании центральных венозных катетеров, что не позволил ставить его своей супруге, заболевшей инфекционным эндокардитом, даже при необходимости многократного внутривенного введения препаратов в течение суток. Одноразовых флексюль тогда еще не было, и приходилось пунктировать вену по несколько раз в день. И его супруга, кстати, тоже умерла в клинике без операции. Тогда еще кардиохирургия находилась в ранней стадии своего развития. Аппарат искусственного кровообращения каждый раз собирался и разбирался для перестерилизации. Мембранных оксигенаторов еще не было, а существовали только пузырьковые, но операции по поводу инфекционного эндокардита уже проводились, причем в той же Военно-медицинской академии. Но психология есть психология — субъективное отношение не позволило этому профессору принять, возможно, наиболее правильное решение.
Один из вариантов влияния психологического состояния хирурга на результат — тяжесть груза ответственности. Яркий пример такого рода произошел с одним из известных кардиохирургов. У его близкого друга, тоже врача, был приобретенный порок сердца в виде резкого аортального стеноза. С таким пороком люди живут долго, потому что он формируется постепенно на протяжении многих лет. Суть его в том, что за счет склеротических изменений створок клапанное отверстие сужается, и появляется градиент давления между левым желудочком и аортой. В норме никакого градиента нет, а тут он появляется и постепенно нарастает. Но, как уже говорилось, процесс этот небыстрый. Поэтому успевают включиться компенсаторные механизмы. К тому же нагрузка в этом случае падает на левый желудочек, являющийся самым мощным отделом сердца. Все это позволяет пациентам длительное время чувствовать себя достаточно хорошо, пока не появляются симптомы болезни (головокружения и обмороки, боли в сердце, а на поздних стадиях и одышка).
Ситуация была неординарная как с психологической точки зрения, так и с чисто клинической. У пациента, имевшего к тому же большую массу тела, развился отек легких, потребовавший перевода его на искусственную вентиляцию легких и экстренного проведения операции на сердце. Было выполнено протезирование аортального клапана, но никто не обратил внимания, что операционная сестра подала протез в перевернутом положении, то есть открывался он только в обратном кровотоку направлении. Пришлось его перешивать заново. А это лишнее время пережатия аорты, когда миокард не кровоснабжается и жизнеспособность его поддерживается периодическим прокачиванием через коронарные сосуды холодового раствора с высоким содержанием калия, что не позволяет сердцу сокращаться и предохраняет сердечную мышцу от гибели.
При аортальном стенозе за много лет работы с перегрузкой сердечная мышца утолщается. При этом новые сосуды в нее не прорастают, а питание и обеспечение кислородом кардиомиоцитов происходит за счет диффузии. По законам же диффузии увеличение расстояния в 2 раза уменьшает диффузию в 8 раз. Другими словами, при выраженном аортальном стенозе из-за совершенно непомерной гипертрофии миокарда, когда толщина стенки левого желудочка увеличивается в 2–3 раза, питание ее ухудшается, соответственно, в 8 и более раз. И точно так же во столько же раз снижается эффективность защиты миокарда во время операции при прокачивании холодового раствора. В итоге из-за невнимательности хирургов и операционной сестры, вызванной стрессовой ситуацией, и без того инвалидный миокард находился в крайне невыгодном состоянии существенно дольше, чем обычно при такого рода вмешательствах.
Но на этом злоключения не закончились. Пациент был тучный, и при разведении краев грудины после ее распила в нескольких местах возникли переломы. Более того, в первые часы после операции отмечалось интенсивное поступление крови по дренажам, потребовавшее повторной операции для остановки кровотечения. Понятно, что снятие проволочных лигатур и повторное их наложение прочности грудине не добавило. А это дополнительный травмирующий фактор. В общем, итог печальный. Пациент прожил в реанимации около суток и скончался.
В данном случае хирург испытывал сильнейший стресс из-за груза ответственности за близкого человека, который передался и другим членам бригады. И с этим грузом ответственности справиться не удалось. Но была и доля вины самого пациента. Имея в руках все возможности в лице знакомого известного кардиохирурга, профессионально зная об особенностях своего заболевания, он тянул до последнего и тем самым в какой-то мере усугубил и без того стрессовую ситуацию.
Помимо стресса, возникновению ошибок способствует и страх. У нас в клинике был молодой человек, обучавшийся кардиохирургии в клинической ординатуре. Вроде бы толковый, исполнительный. Умел находить общий язык с пациентами. И вот на втором году обучения, когда отдельным ординаторам уже доверяют достаточно много, произошел такой случай. Меня срочно вызывают в палату к пациенту после перенесенного пять дней тому назад АКШ. Он уже отлежал свое в реанимации, потом в отделении интенсивной терапии, а со вчерашнего дня долечивался в обычной палате. Пациент самостоятельно себя обслуживал, ходил по отделению, и «вдруг» ему стало плохо: слабость, головокружение, пот, упало давление.
Начинаем разбираться, а пациенту становится хуже прямо на глазах. Быстро переводим его в реанимацию, подвозим аппарат УЗИ и видим тампонаду сердца. И только тогда лечащий врач сознался, что за полчаса до этого в перевязочной он удалил у пациента электроды для временной электрокардиостимуляции, подшиваемые в конце каждой операции к сердцу и выводимые наружу. Обычно они подшиваются так, что при подтягивании легко удаляются. Если же по каким-то причинам подтягиванию провода не поддаются, их отсекают у самой кожи и оставляют внутри.
Наш молчаливый ординатор утверждал, что все было как обычно и провода отошли легко. Но верить ему после того, как он молчал, пока мы не определились с диагнозом, уже нельзя. Ситуация становится предельно ясной. Пациента экстренно перевезли в операционную, находящуюся в соседнем помещении, и оперировали (удалены сдавливающие сердце свертки крови и ушита рана правого желудочка). В итоге с этим молодым человеком пришлось расстаться, несмотря на многие его положительные качества. Если ты собственный страх ставишь выше жизни пациента, тебе нечего делать в кардиохирургии. Во всяком случае, в нашей клинике.
Об аналогичном случае рассказал и И. И. Чернов из Астраханского кардиохирургического центра. Один из молодых ординаторов при удалении дренажной трубки оставил ее оторвавшийся фрагмент в средостении и не сообщил об этом, вероятно, боясь разноса и в расчете, что никто этого не заметит. Словно дети, которые нашалят и думают, что взрослые этого не видят. Но у пациента возникли проблемы с заживлением раны, и все вскрылось. Не знаю, были ли приняты какие-то организационные меры в этом случае, хотя разрешилось все благополучно, но оставлять без внимания такие действия, на мой взгляд, нельзя.
Когда я служил военным врачом в одной из летных частей Вооруженных сил, так случилось, что всего за полгода в нашем гарнизоне прошло три (!) выездных заседания военного трибунала. В абсолютном большинстве воинских частей подобные мероприятия не проводились никогда, а тут в одном гарнизоне — три! Такие заседания проводятся специально в воспитательных целях, чтобы молодые солдаты не повторяли чужих ошибок. Все три заседания связаны с автотранспортными происшествиями, в одном из которых погиб мой фельдшер, за неделю до этого прибывший к нам в часть для прохождения службы. На подсудимых солдат, виновных в этих происшествиях, жалко было смотреть. Они все поняли — и свою вину, и невозвратимость потерь для родных погибшего. Но это поняли только они! Потому что, как я уже сказал, ситуация повторялась трижды за каких-то 6 месяцев! И теперь уже новые солдаты сидели на скамье подсудимых и все понимали. А другие продолжали считать, что все это от них далеко, в другом мире.
У психологических ошибок есть одно свойство. Человеку всегда кажется, что с ним-то такое случиться не может. Ошибки, особенно катастрофические, возможны у кого угодно, но не у меня.

Беседа с пациентом и его родственниками — неотъемлемая и очень важная часть работы врача. Это просто необходимо как для одной стороны, так и для другой. Большинство проблем в жизни возникает от недоговоренностей и недопонимания. И в быту, и в семейной жизни, и на работе. Важно, чтобы стороны друг друга услышали. Но каждый ведь слышит в первую очередь только то, что ему хочется слышать. М. И. Лыткин любил повторять слова Мольтке: «Определяйте понятия четко. Если вы можете быть неправильно понятыми — вы обязательно будете понятыми неправильно».
Одно из лучших средств против ошибок в работе хирурга – беседы с родственниками не только перед операцией и не только после удачных операций, но в первую очередь при неудачах. Это самое тяжелое в нашей работе. И это очень сильно дисциплинирует.

У разных людей — разные представления об одних и тех же вещах. Мне на всю жизнь запомнился эпизод, когда я с группой курсантов проводил клинический разбор пациента с абсцессом легкого. Придерживаясь методики опроса, я спросил у него, как обстоят дела с приемом алкоголя. Ответ — «Как у всех». Меня что-то заставило переспросить: «А как у всех?» И тут пациент огорошил и насмешил: «Бутылка в день». И он ведь искренне считал, что бутылка спиртного в день — это норма.
У меня, кстати, был пациент, руководитель какого-то крупного предприятия, который ежедневно выпивал литр чистого спирта. Об этом меня честно предупредила его супруга. С ее слов, у него в кабинете стоял графин с разведенным спиртом (не водкой, виски или коньяком, а именно со спиртом; видимо, он считал, что «чистый» спирт наименее вреден для организма), из которого он постоянно на протяжении всего дня прихлебывал. И так на протяжении последних нескольких лет! Ему предстояла операция по поводу острого инфекционного эндокардита, и она боялась, что без алкоголя он просто не доживет до операции, а в клинике могут этого не понять.
Так и в отношении других сторон жизни — представления у всех разные. Иногда в беседе лучше усугубить тяжесть ситуации, но не настолько, чтобы запугать пациента и его родственников, — нельзя убивать надежду.
О психологии хирурга говорить можно много, но сами хирурги не являются профессиональными психологами, а у реальных психологов много других сфер приложения своих знаний и навыков. Страх — это не самая большая беда. Он ведь часто уберегает от ошибок. Но панический или постоянный страх — это беда. Я знал грамотных хирургов, которые боялись оперировать. Большинство из них оставили хирургию, или, по крайней мере, большую хирургию. Отличительной особенностью таких хирургов является то, что они оперируют очень медленно. Именно из-за страха что-нибудь повредить. Бывают, конечно, и просто флегматичные люди, делающие все не спеша просто в силу своего темперамента. Речь не о них. Речь о медленно оперирующих из-за неуверенности и страха. Это относится и к начинающим. Чтобы оперировать быстро и уверенно, преодолеть собственный страх есть три правила:
1) хорошо знать хирургическую анатомию хотя бы той области, где проводится вмешательство;
2) отрабатывать мануальные навыки, а значит, больше оперировать, работать в морге, постоянно тренироваться;
3) заранее быть готовым к самому худшему варианту развития событий и иметь четкий план действий при возникновении осложнений. Если ты готов к худшему, все мелкие неприятности не создадут атмосферы страха и паники.
И еще. Надо идти на операцию, не думая об осложнениях. Тогда все будет хорошо. Когда я только начинал самостоятельную деятельность, то нередко, например проводя кардиолиз (выделение сердца из сращений) при повторных операциях, ожидал, что вот-вот что-нибудь случится. В первую очередь кровотечение. И случалось. А потом как-то перестал об этом думать. Случится кровотечение — зашью. И все. Проблем стало существенно меньше, а я начал получать удовольствие от самого процесса оперирования.

Технические ошибки

Существуют ошибки, которые можно отнести к техническим. Все приборы имеют погрешность измерений. Возможны неправильная калибровка, влияние различных помех при работе прибора. Нельзя на 100 % верить ни одному прибору или исследованию. Вероятна и неправильная трактовка данных, особенно в лучевой (в том числе и ультразвуковой) диагностике, которую справедливо называют «наукой о тенях и полутенях».
Жуткую историю о последствиях диагностических ошибок вследствие переоценки инструментальных данных я услышал от профессора А. А. Курыгина на одной из утренних клинических конференций в Институте скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. Это было еще в 80-е годы прошлого века, когда в Ленинграде только стали появляться ультразвуковые аппараты первого поколения. Разрешающая способность у них была невысокая, изображение — не всегда качественное, а трактовка данных нередко весьма вольная. Но по сравнению с другими инструментальными методами ультразвуковая диагностика давала неоспоримые преимущества. Так вот, Анатолий Алексеевич рассказал о пациентке, у которой долгое время не было детей. И наконец спустя много лет она забеременела. А в консультации после ультразвукового исследования ей сообщили, что ее будущий ребенок родится с отклонениями, и порекомендовали сделать аборт.
Женщина долго сопротивлялась, но врач после каждого УЗИ говорил об одном и том же, настаивая на прерывании беременности. И наконец уговорил. На шестом месяце ей сделали малое кесарево сечение и выкинули нормальную двойню. При этом кто-то из персонала сообщил об этом женщине, у которой развился острый психоз, в связи с чем она была переведена в психиатрическое отделение.
Дело здесь, естественно, не в психозе. Острые ситуации, как правило, разрешаются. Дело в том, что чрезмерная уверенность врача в непогрешимости метода привела к большой человеческой трагедии. И, к сожалению, именно лучевая диагностика при всей огромной ценности получаемой информации грешит переоценкой этой информации. А ведь на самом деле лучевая диагностика — это действительно «наука о тенях и полутенях». И когда один специалист видит одно, другой может распознать другое или не увидеть ничего.
Работающий в нашей клинике врач ультразвуковой диагностики Александр Владимирович Прокофьев, в свое время получивший в распоряжение первый в Ленинграде аппарат и осваивавший его по инструкциям, когда пациенты его спрашивают: «А какой у меня размер чего-либо?» — любит в шутку ответить: «А какой вам нужен?» И справедливо добавляет: «Поставил датчик в одной плоскости — будет один результат, поставил в другой — и результат окажется иным». Я тоже на лекциях студентам не устаю повторять, что стопроцентной веры в любые самые современные методы диагностики быть не должно. Все необходимо соотносить с клинической картиной и перепроверять. А ультразвуковую картинку тем более. Это как облака на небе. Кто-то, глядя на них, видит белых лошадок, кто-то Чебурашку, кто-то крокодила Гену, а кто-то ничего не видит, кроме неясной мути. Все зависит не только от качества и разрешающей способности аппаратуры, но и от интерпретации исследователя, а иногда даже от его настроения.
Но ошибки могут быть и другого рода. Так называемые «технические» в основном встречаются в хирургических специальностях. Их возникновению способствуют, например, такие факторы, как использование малознакомых новых материалов, технических устройств и оборудования.
Как правило, у каждого хирурга имеются свои приоритетные инструменты, шовный материал и всяческие вспомогательные устройства. Но привычки хирургов снабженцы не всегда учитывают при закупках медицинского имущества и расходного материала. Фирмы-изготовители также постоянно работают над созданием новых и новых устройств. Поэтому предлагаемый ими ассортимент тоже может меняться. На первых порах недостаток информации или небрежное отношение к предлагаемой информации могут приводить к неправильному применению новых устройств и материалов и создавать предпосылки для возникновения именно технических ошибок. В свое время мне запомнилась инструкция по использованию фиброгастроскопа фирмы Olympus. Ее название звучало примерно так: «17 советов, как быстрее привести в негодность фиброгастроскоп». И далее следовали 17 картинок, иногда с краткими пояснениями. Первая из них изображала человека, выбрасывающего в мусорную корзину эту самую инструкцию.
Появляющиеся в последнее время медицинские изделия, как правило, имеют свои «фишки» – мелкие детали, важные для правильного их использования. Пренебрежение информацией о таких нюансах может привести к врачебным ошибкам, а иногда и к трагедии.

В одной из больниц Санкт-Петербурга имел место подобный трагический случай. Достаточно опытный кардиохирург оперировал молодого парня 23 лет по поводу аневризмы восходящей аорты. Выполнялась операция Бенталла — Де Боно — протезирование восходящей аорты клапансодержащим кондуитом. Говоря простыми словами, удалялась вся аневризматически измененная расширенная часть восходящей аорты вместе с аортальным клапаном и заменялась синтетической тканой трубкой, в один конец которой уже вшит искусственный клапанный протез. Эта операция достаточно непростая, потому что сначала подшивается протез, фиксированный в трубке, затем необходимо еще дополнительно выкроить два устья коронарных артерий и вшить их в стенку этого сосудистого протеза. Только потом подшивается к дистальному концу аорты второй конец трубки, сердце запускается, отключается аппарат искусственного кровообращения и восстанавливается целостность грудной клетки.
Мне известно, что оперировавший хирург сделал не один десяток таких операций с хорошими результатами. Но обычно протез в трубке фиксируется нитями к специальному держателю на длинной ручке. При этом керамические створки клапанного протеза тоже оказываются фиксированными, то есть временно неподвижными. После имплантации протеза нити срезаются скальпелем сверху прямо через просвет этой трубки и автоматически удаляются вместе с ручкой-держателем. А в данном случае створки протеза были фиксированы специальной пластиковой заглушкой, располагающейся снизу от протеза. Хирург недоучел это обстоятельство и не удалил заглушку перед имплантацией.
Естественно, что после того, как протез был вшит, забытую заглушку, расположенную под клапанным протезом, увидеть невозможно. Обычно после имплантации протеза хирург производит оценку свободы движения его створок. Для этого существует даже специальная пластмассовая палочка, не оставляющая царапин при прикосновении к керамическим створкам. Если бы хирург это сделал, он бы увидел, что створки не открываются, и перешил бы протез. Это бы почти удвоило время пережатия аорты, но не привело бы к беде.
В этом же случае, когда после выполнения основного этапа операции был снят зажим с аорты и восстановлена сердечная деятельность, никак не удавалось отключить АИК. Пока аппарат, фактически заменяющий сердце как насос, работал, все вроде бы шло нормально, но как только производительность АИКа снижалась, гемодинамика у пациента «обрушивалась». Предположить наличие заглушки в протезе не пришло никому в голову. Интраоперационная чрезпищеводная эхокардиография в те времена еще не практиковалась. К сожалению, искусственное кровообращение само по себе небезразлично для организма, и крутить АИК бесконечно невозможно. В итоге через несколько часов была констатирована смерть на операционном столе, а на вскрытии обнаружили злосчастную заглушку.
Технические ошибки — не редкость, но чем опытнее врач, тем меньше у него должно быть подобного рода случаев. Это как подводные камни, об которые легко разбиться, но такие препятствия можно обходить, зная об их наличии и расположении. Большой личный опыт как раз и позволяет избегать подобных ситуаций, но не исключает их полностью. Приведу два небольших примера.
Когда в Якутске открывалось кардиохирургическое отделение, то, чтобы помочь местным хирургам в течение первого года их самостоятельной деятельности, мы, сотрудники клиники сердечно-сосудистой хирургии им. П. А. Куприянова Военно-медицинской академии, несколько раз туда выезжали. Интенсивно работали неделю, оперируя наиболее проблемных пациентов. Естественно, что в такие командировки отправляли только опытных врачей. И вот в одну из поездок у нас умерла пациентка в первые сутки после протезирования митрального клапана.
Операция прошла с технической точки зрения гладко и без особых проблем. Но, несмотря на небольшое время пережатия аорты и хорошую защиту миокарда, возникла довольно тяжелая сердечная недостаточность. АИК удалось отключить на больших дозах поддерживающих препаратов. Но все равно сердечная недостаточность прогрессировала, и к утру пациентка умерла. На вскрытии оказалось, что у нее огибающая ветвь левой коронарной артерии проходила очень близко к фиброзному кольцу митрального клапана. И опытнейший хирург, накладывая и завязывая швы для фиксации протеза, даже не прошил эту ветвь, а просто вызвал сильный ее перегиб, который и привел к ухудшению кровоснабжения миокарда, а в дальнейшем спровоцировал развитие острого инфаркта. Об опасности подобного осложнения говорится во всех анатомических описаниях сердца, хотя в моей жизни единственный раз пришлось столкнуться с ним в Якутии.
Но если с этим мало сталкивался я, это не значит, что кто-то другой не столкнется тоже. Один из моих коллег совсем недавно рассказал о нескольких случаях повреждения при протезировании аортального клапана огибающей ветви, аномально отходившей не от левой, а от правой коронарной артерии. Два из этих случаев произошли при его личном участии в операции, а другие он «откопал» в литературе. Его рассказ с иллюстрацией я привел ниже, в очерках, написанных моими коллегами-кардиохирургами.
Другой пример технической ошибки подобного рода связан с повреждением проводящих путей сердца у мужчины 47 лет после плановой операции по поводу аневризмы восходящей аорты, не предполагавшей никаких проблем ввиду хорошей визуализации органов средостения и анатомичности доступа. Я даже пошутил, что это учебный случай для осваивающих такие операции. Но вполне опытный хирург немного перестарался и при удалении измененной части аорты оставил крайне небольшой «бортик» в зоне, где близко лежит узел проводящих путей. Поэтому ему пришлось для надежности фиксации протеза накладывать швы несколько грубее обычного. Как итог — полная блокада, потребовавшая в течение нескольких дней временной электрокардиостимуляции, а затем и имплантации постоянного пейсмейкера.
К техническим хирургическим ошибкам можно отнести и неправильно выбранный доступ к оперируемому органу, и неправильно сделанный разрез, и неудачный выбор имплантируемого протеза, и многое другое.
Начну с самого простого, с разреза кожи. Я убедился, что большинство хирургов не знают элементарных правил разрезов кожи. Причина на удивление простая. Их этому не учат! Практически никто и нигде! Подразумевается, что как разрезать и зашить кожу — и так всем понятно. На самом же деле это хорошо известно только пластическим хирургам. Потому что они занимаются косметикой. А для хирургов всех прочих специализаций главным при выборе направления разреза кожи является не косметичность, а возможность выполнить необходимый объем вмешательства. Но если с этой точки зрения визуализация будет одинаковой при любом направлении разреза, то косметичность играет важную роль.
Например, требуется удалить небольшое мягкотканное образование на предплечье округлой формы диаметром 3–4 см. Как правильно сделать разрез? Я задавал такой конкретный вопрос многим хирургам, в том числе и с большим стажем работы. Как правило, ответ был неверный. Большинство говорили, что разрез должен быть продольным, в то время как согласно рекомендациям пластических хирургов, чем ближе направление разреза к линии, перпендикулярной длинной оси конечности, тем тоньше и незаметнее будет послеоперационный рубец.
То же самое, только в большей степени, относится и к разрезам на шее. Например, для наложения трахеостомы. До сих пор можно встретить хирургов, рассекающих кожу на шее продольно. Из года в год. Ничтоже сумняшеся. При этом видят, какие грубые остаются рубцы, и все равно продолжают делать именно так.
Я всем приходящим к нам молодым хирургам рекомендую найти и почитать книгу Яноша Золтана «Cicatrix optima» («Оптимальное заживление»), изданную на русском языке в Будапеште в 1977 году. Там все здорово написано и даже есть схемы, где расчерчены по контурам всего тела оптимальные с точки зрения косметики линии направлений разрезов.

Очень наглядный, хотя и «детский» пример подобной ситуации мне довелось наблюдать совсем недавно. По просьбе знакомых я отправил одного молодого курсанта на операцию по поводу варикоцеле в клинику урологии. Там всего-то требуется сделать разрез кожи длиной 2 см и перевязать варикозно расширенную вену. А потом, естественно, положить пару швов на кожу. И эту операцию доверили делать молодому ординатору. Ассистировал ему начальник отделения. Операция прошла успешно, пациент был выписан на службу, но через неделю после снятия швов оказалось, что края ранки разошлись. Это не трагедия. Швы мои ординаторы наложили заново, и все зажило. Дело в другом. У молодого парня швы на ране длиной 2 см через 7 дней могли разойтись только в одном случае — если были плохо сопоставлены ее края. Все. Никаких других причин. А это, извините, хирургический ляп, небрежность. Или отсутствие навыков, можно называть как угодно. Обучающимся ординаторам дают мало самостоятельности. Но если тебе доверили, а ты позволяешь себе такую небрежность, то следующего раза может не быть.
К техническим ошибкам в кардиохирургии можно отнести и неправильный выбор уровня разреза аорты при протезировании аортального клапана. Вскроешь слишком высоко — неудобно работать на клапане, как в колодце. Сделаешь разрез слишком низко — можно получить проблемы с устьем правой коронарной артерии. Мне дважды приходилось незапланированно шунтировать правую коронарную артерию у совсем молодых пациентов (20–22 лет). В одном случае из-за слишком низкого разреза, прошедшего прямо у устья правой коронарной артерии, которое располагалось необычно высоко, а во втором — из-за перекрытия этого устья оплеткой протеза при необычно низком отхождении артерии.
В последнем случае у парня 22 лет был врожденный аортальный стеноз, да еще и с узким фиброзным кольцом. Расширять корень аорты я не стал — показалось, что протез сядет и так. Он действительно сел, но несколько нестандартно и при этом, как я уже сказал, практически перекрыл устье правой коронарной артерии. Пришлось ее шунтировать фрагментом вены. Шунт получался очень коротким, потому что артерия выделялась для шунтирования высоко, недалеко от ее отхождения от корня аорты. В итоге парня выписали из клиники в обычные сроки. Но он был родом из Казахстана, и я уже не надеялся его увидеть вновь. Однако через семь лет он оказался проездом в Петербурге и зашел в клинику. За прошедшие годы успел окончить институт, обзавелся семьей. Чувствовал себя хорошо, но в последнее время сердце его начало беспокоить. Толком объяснить суть беспокойства он не мог, а от госпитализации для проведения обследования, в частности коронарографии, отказался.
Вспоминаю еще одну грубую чисто техническую ошибку, виденную мной. Во время двухэтапной операции по поводу аневризмы грудной аорты был сначала протезирован восходящий отдел (операция Бенталла — Де Боно), а затем вторым этапом вшит линейный сосудистый тканый протез в нисходящий отдел. После наложения обоих анастомозов линии швов проклеены биоклеем, чтобы их герметизировать. Но проклеивать надо на сухом протезе до снятия зажимов с аорты и запуска по нему кровотока. Так и было сделано. Клей затвердевает за 2–3 минуты. И когда, спустя это время, с аорты сняли зажимы, протез полностью не расправился. Он оказался деформированным, я бы сказал даже — каким-то искореженным из-за затвердевшего биоклея, попавшего на стенку тканого протеза. Как обычно, психологическое состояние хирурга к концу многочасовой операции не самое лучшее, он решил, что протез расправится позже. Однако позже протез тоже не расправился.
Компьютерная томография, выполненная на следующий день, показала настолько выраженную деформацию тканой трубки, что пришлось оперировать пациентку повторно, чтобы перешить протез. Две крайне тяжелые операции за два дня перенести очень сложно, и еще через сутки пациентка умерла. А ситуация, как я уже сказал, возникла из-за того, что клей был нанесен в изобилии и попал не только на линию анастомоза, но и на стенки еще не наполненного кровью протеза, в результате чего произошло их склеивание, приведшее к грубой деформации кондуита.
В кардиохирургии есть золотое правило – мелочей не бывает. Я всегда стараюсь довести это до сознания молодых хирургов.

Вообще-то понятие «технические ошибки» очень широкое. В него можно включить почти все. И причин их возникновения много. Это и неопытность врача, и, наоборот, его самоуверенность и пренебрежение к мелочам. Приведу одно стихотворение Виктора Полякова, самарского кардиохирурга, пережившего многие драматические ситуации лично и сумевшего это передать в стихах.
Узелок
Я на вскрытие еле дошел,
Там боясь обнаружить свой грех.
И патолог руками развел:
Что, мол, скажешь, понятно для всех…

Как же горек был этот урок!
Лишь взглянул и вздохнул тяжело:
Развязался один узелок,
И пошло, и пошло, и пошло…

Третью ночь я гляжу в потолок…
В голове беспробудная муть.
И пытаюсь я тот узелок
Дотянуть, дотянуть, дотянуть…


В кардиохирургии многие операции выполняются в условиях искусственного кровообращения, когда сердце останавливается, вместо него работает насос, а насыщается кровь кислородом не в легких, а в специальном оксигенаторе. Таким образом можно свободно манипулировать на сердце с любой его стороны. Но недотянутый узелок где-нибудь на задней поверхности сердца, о котором пишет В. Н. Поляков, после заполнения сердца кровью и восстановления сердечной деятельности «дотянуть» или дошить будет уже невозможно. Технически. Наполненное кровью сердце ведь как мячик, помещенный в коробку, из которого выходит воздух через дырочку, расположенную с задней стороны, а вывернуть его чаще всего невозможно. Надо снова подключать аппарат, останавливать сердце и накладывать этот герметизирующий шов. Причем чаще всего изнутри. Тем более что иногда даже невозможно понять, из какого места кровит, потому что нет возможности просто осмотреть заднюю поверхность сердца.
Список таких «мелочей» огромен. Возможно, это одна из самых частых причин ошибок в хирургии.
Примеры? Пожалуйста.
К нам в клинику из другой петербургской больницы переводят женщину 62 лет с массивной тромбоэмболией легочной артерии. Состояние тяжелое, выраженная одышка, нестабильная гемодинамика. По данным спиральной компьютерной томографии с контрастированием все подтверждено — тромб-«наездник» в легочном стволе с распространением на обе основные ветви и их субокклюзией. Срочная операция из срединной стернотомии. Подключили АИК, удалили тромбы, отключили. Все вроде бы удачно. Больная пришла в себя, через какое-то время была экстубирована, а еще через пару-тройку дней переведена в отделение интенсивной терапии. Но недоучли тот факт, что у пациентки очень большая грудь и развалившиеся на обе стороны половинки этой огромной груди тянут в разные стороны распиленную продольно грудину. В итоге — прорезывание проволочных лигатур и нестабильность грудины, потребовавшая ее репозиции через три недели после основной операции. Не учли размер груди и не надели вовремя специальный корсет или даже простой бюстгальтер. Мелочь? Мелочь, но повлекшая за собой тяжелые последствия.
Другая мелочь. Идет операция протезирования митрального клапана. Клапан кальцинирован — створки, которые должны быть тонкими и подвижными, превратились в каменистой плотности образования, которые при их удалении с помощью ножниц легко крошатся. В ситуации, когда кальциноз тяжелый и возникает множество крошек, хирурги обычно заводят в полость левого желудочка длинную марлевую полоску, чтобы крошки кальция туда не попали. Потом ее удаляют вместе с оставшимися на ней фрагментами кальцината и отмывают полости сердца от возможно оставшихся крошек.
Здесь вроде бы ситуация подконтрольна, кальцинаты локальные и были удалены без особого труда. В конце основного этапа по стандарту произведено отмывание полости левого желудочка физиологическим раствором. Все как обычно. Но в раннем послеоперационном периоде у пациентки случился тяжелый инфаркт миокарда, от которого она погибает в первые сутки после операции. На вскрытии — маленькая крошка кальцината попала в переднюю межжелудочковую артерию и привела к ее тромбозу и развитию инфаркта.
Надо сказать, что в человеческом организме все происходит не по законам механики или гидродинамики, а по своим, биологическим законам. Если в водопроводную трубу попадает камушек, перекрывающий ее просвет на 10 %, это не беда, так как поток протекаемой жидкости уменьшится тоже примерно на 10 %. Если же кальциевая крошка, по своим размерам составляющая те же 10 % от площади сечения сосуда, попадает в коронарную артерию, то она не просто незначительно уменьшает объемную скорость кровотока по артерии, а вызывает спазм сосуда, повреждение его интимы в этом месте и развитие тромбоза, а следовательно, и инфаркта. Что и произошло. Не ввели марлевую турунду в полость желудочка. Вроде бы даже не было особой необходимости. Могли подстраховаться, но не сделали этого. Мелочь? Мелочь, но погубившая больную.
Это, конечно, редкость. За многие годы работы я помню всего два подобных случая. Один из них был еще в начале 1980-х годов и возник при протезировании аортального клапана у 50-летнего мужчины. Тогда тоже все закончилось летальным исходом, на первый взгляд возникшим на ровном месте. И только на вскрытии выяснилась истинная причина смерти пациента. С тех пор при таких операциях я всегда прикрываю чем-либо устья коронарных артерий, которые хорошо видны. Но вот через 30 лет все равно получил такую же проблему, но с митральным клапаном (здесь устья прикрыть нельзя, но, как я говорил, можно было подстраховаться другим способом).
Еще одна «мелочь», хотя и не с такими тяжелыми последствиями. После самой обычной операции маммарокоронарного шунтирования — в первые часы кровотечение. Пациент взят в операционную повторно. При ревизии выявлен источник кровотечения — слетела клипса с одной из веточек внутренней грудной артерии. Неаккуратно наложенная клипса тоже мелочь, но потребовалось проведение второй операции, а могло закончиться и хуже.
Однажды мне пришлось повторно взять пациента на операцию только из-за того, что у него завязался узлом катетер Сван-Ганса, установленный в легочную артерию для инвазивного контроля гемодинамики. Реаниматологи не могли удалить катетер, проконтролировали его положение введением рентгенконтрастного вещества и выявили, что он завязался узлом. Пришлось пациенту повторно вскрывать грудную клетку. Другого пути не было.
И еще одна мелочь из недавних. Один из молодых, но уже самостоятельных кардиохирургов с хорошими руками оперировал пациента — выполнял аортокоронарное шунтирование на работающем сердце. Наложил два шунта, для одного из которых по стандарту взял фрагмент вены с ноги. Все прошло спокойно и обычно. Пациента перевели в палату реанимации, где у него спустя четыре часа возник эпизод фибрилляции желудочков, фактически с остановкой кровообращения. Потребовалось 15 минут реанимации, после чего удалось восстановить сердечную деятельность.
Экстренно выполнена коронарошунтография, которая выявила тромбоз шунта в месте наложения анастомоза. Надо сказать, что если шунт просто тромбируется где-то на протяжении, то, как правило, катастрофы не происходит. По основному руслу артерии остается тот же уровень кровотока, с которым пациент жил до шунтирования. А вот когда тромбируется шунт в зоне анастомоза, то кровоток по артерии прекращается полностью и возникает острый инфаркт миокарда. Именно это с пациентом и произошло. К счастью, больного удалось спасти, сначала восстановив сердечную деятельность, а затем экстренно на повторной операции перешив шунт. У меня сложились доверительные отношения с молодыми хирургами, и автор первой операции сообщил, что у него были сомнения, так как на участке вены, который был подготовлен для наложения анастомоза, имелись остатки венозного клапана. Он счел это неважным, но оказалось, что в реальности такая мелочь обернулась послеоперационным инфарктом миокарда.
Еще В. Вересаев в «Записках врача» описывал случай, когда земский доктор позволил себе выпить на праздник, а в это время в соседней деревне кому-то потребовалась неотложная медицинская помощь, которую некому было оказать. В итоге доктора лишили служебного места. И Вересаев тогда еще поднял вопрос, почему всем можно выпить на праздник, а доктору нельзя?
Мне тоже пришлось столкнуться с вопросом о разном восприятии людьми степени ответственности за свою работу. Будучи военным врачом, я ехал в трамвае. Форма капитана медицинской службы выдавала род моей деятельности. Рядом стоял слегка подвыпивший мужчина средних лет. Увидев мои медицинские эмблемы в петлицах, он привязался ко мне с вопросом, почему у него после перелома так криво сросся палец на руке, ведь он же обращался с этим к врачам? Тогда я его спросил, кем он работает. Оказалось, слесарем. На вопрос, бывает ли у него на работе брак, он радостно сообщил, что, конечно же, бывает, и получил мой ответ: «Тогда считай, что это тоже врачебный брак». Реакция была бурная. Как можно допускать брак врачу? «Но ты же считаешь возможным для себя допускать брак? — переспросил я. — Тогда дай и другим такое же право». Однако врачам право на ошибку никто давать не хочет.
В повседневной жизни мелочей встречается очень много. Но боль-шинство остаются незамеченными. Прежде всего потому, что это действи-тельно мелочи и они в абсолютном большинстве случаев не приводят к тяжелым последствиям. Но меди-цинская деятельность имеет ту специфику, что требования, предъявляемые к врачам, всегда завышены, а в хирургии – особенно.

Вернусь к вариантам технических ошибок, с которыми приходилось сталкиваться по жизни. Однажды в Военно-медицинскую академию ответственному дежурному поступил звонок из небольшого военного госпиталя, располагавшегося на территории Ленинградского округа. Там во время операции по поводу варикозного расширения вен нижней конечности хирург вместо вены вскрыл общую бедренную артерию и пытался зондом ее удалить, но все же сообразил, что тут что-то не так, а поправить ситуацию не смог и просит экстренной помощи. Деталей переговоров не знаю, но к нам в клинику ближе к вечеру доставили пациента с повреждением бедренной артерии. К счастью, нога сохранила жизнеспособность. Ушить рану сосуда не представлялось возможным, и поврежденный участок артерии был протезирован аутовенозной вставкой.
На несчастного начальника отделения того госпиталя, оперировавшего этого солдата, было жалко смотреть — приехал, несмотря на зимнее время, в одном операционном белье. Когда все благополучно закончилось, пришлось отпаивать его чаем с коньяком по-капитански (чай наливается в стакан, и в него добавляется коньяк, а после каждого отхлебывания из чашки добавляется только коньяк). Объяснить, как он умудрился перепутать артерию с веной, хирург так и не смог. Вероятно, подвела самоуверенность, и вместо обязательной ревизии зоны операции хирург сразу же взялся за первый попавшийся ему на глаза сосуд, по внешним признакам приняв его за вену. Этот случай тоже не единичен. В нашей же академии в 80-х годах прошлого века один из хирургов таким же образом ввел зонд в артерию и удалил ее. В результате острая ишемия нижней конечности с инвалидизацией пациента. А хирург был услан из академии. Страна у нас большая, а во времена Советского Союза была еще больше.
Самая же необычная история, иллюстрирующая тезис о значимости «мелочей» в кардиохирургии, мне попалась на глаза в одном из американских медицинских журналов (Neri. E., е.а., 2000). Дело было в Сиене (Италия). Женщина 69 лет поступила в приемное отделение местного госпиталя с явлениями острой сердечной недостаточности. За два месяца до того ей были выполнены гастрэктомия и резекция левой доли печени по поводу онкологического заболевания желудка. Но за прошедшее с того момента время пациентка успела восстановиться и до последнего дня чувствовала себя хорошо. Ухудшение наступило внезапно и сопровождалось картиной шока. В связи с подозрением на расслаивающую аневризму аорты ей была экстренно выполнена мультиспиральная КТ грудной полости, на которой выявлена тампонада сердца, подтвержденная данными эхокардиографии.
Больную сразу же перевезли в операционную. Была произведена срединная продольная стернотомия и вскрыт перикард. В его полости оказалось 2,5 литра жидкой крови и свертков. После их удаления и стабилизации гемодинамики провели ревизию и выявили на диафрагмальной поверхности сердца кратерообразное углубление в стенке правого желудочка, из которого продолжалось поступление крови. Небольшое отверстие ушито одним П-образным проленовым швом на прокладках.
Учитывая, что оставалось не очень понятным, каким образом возник дефект стенки правого желудочка, после устранения источника кровотечения продолжена ревизия. Связались с оперировавшим пациентку по поводу опухоли желудка хирургом. Он сообщил, что первая операция прошла штатно. После наложения эзофагоеюноанастомоза он прификсировал последний к диафрагме одним швом из «монофиламентного» материала. Оказалось, что при этом хирург оставил очень длинные «усы», которые проникли через диафрагму в полость перикарда и за два месяца «протерли» дырку в миокарде правого желудочка. В результате женщина едва не погибла от кровотечения. Вот вам и «мелочь» — несоразмерная длина оставленных «усиков» от наложенного шва.
Прочитал эту статью и вспомнил давний случай из собственной практики, тоже связанный с длиной оставленных «усов». Мужчине 42 лет было выполнено протезирование аортального клапана механическим дисковым протезом. Все прошло вроде бы обычно, но в первые дни после операции выявлена регургитация на протезе, которая расценена как парапротезная и гемодинамически значимая. Дело было в начале июля, а с середины июля клиника обычно закрывалась на летний период для проведения косметического ремонта. Поэтому решили не оставлять пациента под наблюдением, а оперировать повторно.
Принимать такие решения всегда сложно. А объяснять пациенту, что через неделю после первой операции ему надо делать вторую, еще сложнее. Но его взяли повторно на восьмые сутки. Подключили аппарат искусственного кровообращения, остановили сердце, вскрыли восходящую аорту и обнаружили, что никакой парапротезной фистулы нет, а плотному прилеганию диска к оплетке протеза мешают длинные «усы», оставленные при срезании одного из стежков и вклинивающиеся между запирательным диском и кольцом. Через образовавшуюся щель идет обратный сброс крови. Дефект был устранен за одну минуту простым укорочением «усов», но для этого потребовалась повторная операция в условиях искусственного кровообращения. К счастью, на этом все проблемы закончились, и пациент был выписан домой практически в обычные сроки.
Такие вот истории с «усами».

Невнимательность, небрежность, халатность и безответственность

К сожалению, можно констатировать, что очень часто врачи общаются с пациентом второпях, на бегу. Редко встречается врач, который внимательно выслушает больного, а это очень важный момент. И если во время консультаций узких специалистов, у которых прием осуществляется по записи и время строго ограничено, это еще как-то может быть оправдано, то в общении лечащего врача с пациентом это недопустимо. Нередко спешка врача приводит к перепутыванию дат, результатов анализов, ошибочным записям и прочему.
Живой пример. Утром перед операцией АКШ просматриваем видеозапись коронароангиографии, чтобы окончательно решить вопрос о необходимости шунтирования в том числе и правой коронарной артерии. После коротких дебатов решаем, что шунтирования она сейчас не требует. Открываю историю болезни, читаю предоперационный эпикриз и не верю своим глазам. Там черным по белому написано: «90 %-ный устьевой стеноз правой коронарной артерии и субокклюзия в средней трети». Другими словами, шунтировать ее просто необходимо. Пересматриваем коронарку еще раз. И близко нет ничего подобного. Я отправляю лечащего врача к заведующему эндоваскулярным отделением, чтобы тот пересмотрел сам видео еще раз и переписал официальное заключение во избежание недоразумений в будущем. Через десять минут приходит доктор с поникшей головой — он работает в отделении первый год — и сообщает о своей ошибке. При составлении предоперационного эпикриза он использовал трафарет и по недосмотру не изменил в нем данные коронарографии. Хорошо, что у нас сработала система перестраховки. Но при большом потоке пациентов и загруженности кардиохирургов, особенно из числа руководителей, вполне возможны и такие ошибки. Оперирующий хирург (из числа руководителей) просматривает несколько коронарограмм накануне, обговариваются показания и детали операции, а дальше в задачу лечащего врача входит напомнить о данных коронарографии и о намеченном и обсужденном плане операции. А тут такой ляп! В итоге ошибки удалось избежать, но ординатор предупрежден, что при повторении подобного он будет вынужден искать другое место работы.
Я знаю случай, когда пациенту с раком легкого сделали торакотомию на противоположной стороне. По счастью, оперировал опытный академик И. С. Колесников, который пришел на основной этап операции и, не обнаружив опухоли, попросил показать рентгенограммы пациента. Оказалось, что рак легкого все же есть, но с другой стороны. Ассистенты были наказаны, а с больным пришлось объясняться отдельно. По счастью, в кардиохирургии такого не бывает из-за того, что сердце орган непарный.
Компьютерное копирование дневников, эпикризов, обходов, консилиумов и т. д. существенно облегчает труд врача. Но бездумное копирование может приводить к ошибкам. Поэтому я требую от ординаторов, чтобы они перечитывали все написанное перед распечаткой. Если же на словах молодой доктор соглашается, но изо дня в день приходит с однотипными ошибками, делаем серьезные организационные выводы вплоть до избавления от такого специалиста, потому что граница между небрежностью и халатностью очень тонкая.
Мне вспоминается еще один клинический случай, из категории произведших революционное воздействие на мое врачебное мышление. В конце 1980-х годов в начале января меня вызывает начальник кафедры торакальной (госпитальной) хирургии академии, где я был преподавателем, и направляет в клинику пропедевтики внутренних болезней, где лежит женщина с подозрением на опухоль средостения. А мне тогда в директивном порядке было предписано заниматься новообразованиями средостения с целью написания докторской диссертации.
Действительно, молодая женщина 29 лет, жена майора, обучающегося в одной из военных академий тогда еще Ленинграда. Двое детей. Одному 9 лет, а другому около года. Жалуется на сильную одышку и периодические подъемы температуры. Из анамнеза узнал, что незадолго до Нового года поднялась температура и появилась сильная общая слабость. По вызову пришел участковый врач, который диагностировал ОРЗ, назначил жаропонижающее и ушел. После двух-трех дней приема назначенных препаратов лучше не стало. Муж в это время был в командировке. Повторный вызов врача — тот же результат: ОРЗ, жаропонижающие плюс антибиотик. Лучше не стало.
Вернувшийся домой муж, даже не будучи медиком, понял, что жене совсем плохо, и доставил ее в Центральную поликлинику Военно-медицинской академии. Там ее наконец осмотрел терапевт, сделали рентгеновские снимки грудной полости, на которых видно массивное затемнение левого легочного поля. Женщину срочно госпитализировали, а затем пригласили на консультацию торакального хирурга, то есть меня. При физикальном осмотре бросилось в глаза неактивное участие левой половины грудной клетки в акте дыхания и полное отсутствие дыхания слева при аускультации. Спрашиваю: «Вас хоть кто-нибудь из врачей слушал?» Ответ отрицательный.
Сейчас многие врачи уповают на инструментальные методы диагностики и вообще не пытаются послушать пациента. Полагаю, что они изначально считают, что ничего там не услышат, а если и услышат, то вряд ли поймут.

На самом деле в данной ситуации надо было просто приставить головку фонендоскопа к грудной стенке справа и слева. Справа отчетливое дыхание, слева — полная тишина. Не надо дифференцировать шумы, не надо выискивать и классифицировать хрипы. Ничего не надо. Требуется одно — сделать тот минимум, что положено сделать, — осмотреть пациента физикально. И все! Я понял, что женщину надо срочно переводить к нам в клинику, на что терапевты радостно согласились (никто не любит заниматься тяжелобольными пациентами, особенно терапевты).
Уже в своей клинике сделали снимки, выполнили ЭХО-кардиографию (тогда уже появились первые аппараты) и увидели огромную опухоль средостения, прорастающую в сердце, и большое количество жидкости в левой плевральной полости. Пунктировали последнюю и получили больше полутора литров жидкости, напоминающей по виду темную кровь. После пункции больной стало несколько легче дышать. Жидкость отправили на цитологическое исследование, пришел ответ — злокачественная ретикулосаркома.
Что делать? Оперировать бессмысленно. Пациентка продолжала задыхаться. Периодические пункции плевральной полости давали очень кратковременное облегчение. Отвезли препараты и пациентку на консультацию в НИИ Онкологии и в ЦНИРРИ. Диагноз сомнений не вызвал, но от пациентки все отказались ввиду тяжести состояния. Предложены два варианта лечения — либо лучевая терапия, либо химиотерапия.
Лучевые терапевты сообщили, что в таком состоянии она их лечение не перенесет. Химиотерапевты расписали лечение, но взять к себе отказались по тем же причинам. Вернулись к себе в клинику. Напротив нашей торакальной хирургии находилась клиника Факультетской терапии, специализирующаяся как раз на гематологических проблемах. Там ответили: «Да, патология наша, но брать ее мы не будем, опять же ввиду тяжести общего состояния. Лечите у себя. А мы дадим все препараты, и наш специалист будет приходить и наблюдать ее ежедневно». Даже анализы они готовы были делать у себя.
Как сейчас помню, дали мне кучу картонных коробок с цитостатиками (еле в руках поместились), и я вернулся к себе. Вывалил эту гору на стол, позвал медсестру и сказал: «Набирай и ставь капельницу!» Она в шоке от такого количества коробок. Да и у самого кошки на сердце скребут. А схема лечения простая — в первый день вводится вся эта куча препаратов (гора коробок просто потому, что в каждой из них по одному флакону) и дается 32 таблетки преднизолона. А потом преднизолон в той же дозе принимается еще в течение четырех дней, но уже без цитостатика. После пяти дней ударной терапии — три недели перерыв, а потом второй курс, опять трехнедельный перерыв и т. д. Всего 5–6 курсов. Мужу, который нас все время сопровождал, объясняю, что дела совсем плохи. Самое худшее может случиться в любую минуту. В общем, надо срочно вызывать тещу.
Поставили пациентке капельницу с цитостатиками, скормили 32 таблетки преднизолона. Вечер, а я хожу мимо палаты и жду, когда надо будет проводить реанимационные мероприятия. Прокапали полную дозу препаратов. Вроде обошлось. Прихожу утром — жива. Более того, говорит, что чувствует себя значительно лучше. И так каждый день — лучше, лучше и лучше. Через две недели стала сама подниматься по лестнице на третий этаж без одышки. Но самое главное, что огромная опухоль, прораставшая в сердце, рассосалась, как сахарная головка, можно сказать, прямо на глазах. Никто из нас такого не мог себе даже представить. Через две недели мы ее выписали, а в дальнейшем она проходила лечение уже у гематологов. Я встретил ее через полгода в сентябре после очередного четвертого курса химиотерапии. Вид у нее был цветущий, правда, она полностью облысела, но на этот случай имелся парик. В конце концов, жизнь дороже, чем утраченные волосы.
В данной ситуации молодая женщина могла погибнуть из-за невнимательного, поверхностного отношения участкового врача, который даже при повторном вызове не удосужился послушать пациентку, не направил ее на контрольное рентгенологическое исследование. Вряд ли здесь можно говорить о халатности, но небрежность и формальное отношение к делу налицо.

Я не люблю говорить об историях впечатляющих, но не вполне достоверных. Для меня очень важен источник. Лучше всего, когда им является публикация в серьезном научном журнале, подкрепленная фактами. Однако я хочу рассказать историю, просто слышанную мной, но не на посиделках за «рюмкой чая», а на одном из обходов моего уважаемого учителя Михаила Ивановича Лыткина. За давностью лет некоторые детали стерлись из памяти, но суть сохранилась. Эта история тоже была приведена М. И. Лыткиным как случай врачебной ошибки, получивший неожиданный поворот и чуть не завершившийся трагически.
На том профессорском клиническом обходе в частности обсуждался случай выявленной в клинике по результатам рентгенологического исследования тонкой кишки глистной инвазии бычьим цепнем. Пациенту дали перорально бариевую взвесь, которая через несколько часов оказалась, естественно, в тонкой кишке. Однако кишка выглядела необычно — в виде извитой трехполосной ленты. Бариевая взвесь не просто обтекала тело червя, а была еще им заглочена. Отсюда — трехполосность кишки на рентгенограммах. Это означало, кроме всего прочего, что цепень жив, так как бариевая взвесь находилась внутри его тела. Этот случай напомнил Михаилу Ивановичу ту ситуацию, о которой он нам и поведал и которую я привожу ниже в своем вольном пересказе.
Женщине средних лет, страдающей от болей в животе и сильно похудевшей, врачи поликлиники установили диагноз рака кишечника в последней стадии. Уровень обследования был, видимо, невысок, возможности ограничены. Женщину признали неоперабельной онкологической больной и отправили домой медленно умирать. Жила она с мужем, который был простым работягой, но не мог смотреть спокойно на страдания жены. Он, скорее всего, понятия не имел об «эвтаназии», когда человек сознательно принимает решение об уходе из жизни, чтобы избежать лишних страданий. Однако решился на крайнюю меру — облегчить страдания супруги, дав ей дозу какого-нибудь яда.
Работяга, естественно, не был знаком с токсикологией или фармакологией, а просто так яд не купишь. Поэтому он решил купить отраву там, где ее продают официально. По его мнению, для этой цели могли бы подойти средства от тараканов и всякой прочей насекомой нечисти. Муж купил бутылку карбофоса (дихлофоса или чего-то подобного). Видеть, как умирает жена, ему не хотелось. Утром, уходя на работу, налил отраву в стакан, поставил около кровати, сказав, что врачи прописали новое лекарство.
Вернувшись с работы, нашел жену живой, несмотря на выпитое «лекарство». На второй день история повторилась. Все было в точности как в первый день, с тем же нулевым результатом. На самом деле результат оказался не нулевым, а удивительным. На третий день у жены вместе со стулом из кишечника вышел огромный бычий цепень (в простонародье «солитер»).
Женщина быстро пошла на поправку. Боли исчезли, появился аппетит, поднялся гемоглобин, и она стала быстро прибавлять в весе. Муж же написал заявление в милицию, обвинив врачей в чуть не ставшей трагической ошибке, и пошел с повинной сдаваться на милость суда из-за собственной попытки убить страдающую супругу. Чем история закончилась тогда, не знаю. Да и не суть важно. Как оценивать такую ситуацию, думаю, и сейчас однозначно не скажет никто.
Самым же общеизвестным и действительно распространенным вариантом врачебных ошибок, пожалуй, является оставление хирургами инородных тел в полостях организма. Причем это не только марлевые шарики, тампоны, салфетки или какие-то хирургические инструменты. Один из моих знакомых хирургов был приглашен в качестве оппонента на защиту диссертации, посвященной проблеме инородных тел, оставленных в организме при выполнении операций. В конце диссертации был в качестве приложения опубликован перечень таких предметов, обнаруженных либо при повторных вмешательствах, либо уже на вскрытии. В нем значились не только вышеупомянутые хирургические атрибуты, но и самые странные и неожиданные предметы вроде очков или квитанции из прачечной. Мне понравился комментарий этого оппонента. Он пошутил, что, ознакомившись с этим списком, теперь в конце операции подсчитывает ассистентов.
Естественно, что и в моей практике встречались подобные случаи, хотя я лично ни разу ничего нигде не оставлял или же просто не знаю об этом, что тоже возможно.
Один из самых памятных случаев связан с поездкой в Грузию в конце мая — начале июня 1984 г. В Тбилиси проводилась конференция по сепсису, и на нее был приглашен Михаил Иванович Лыткин как признанный авторитет по проблемам хирургического сепсиса. С ним поехали Ю. Л. Шевченко, который тогда работал над докторской диссертацией по инфекционному эндокардиту, и я, только что написавший, но еще не защитивший кандидатскую на тему «Ангиогенный сепсис».
Нас встретил главный хирург Закавказского военного округа, считавший себя учеником Лыткина. Все было замечательно — и сама конференция, и теплая, солнечная погода после ленинградской сырости и холода, и поездка в Кахетию, и посиделки в ресторане на Мтацминде, горе в центре Тбилиси. Ну и, конечно, Михаила Ивановича попросили проконсультировать несколько пациентов в окружном военном госпитале. Один из них запомнился мне на всю оставшуюся жизнь именно в связи с допущенной в отношении него врачебной ошибкой.
История его болезни началась в ноябре 1983 года, когда в Тбилиси группа молодых людей под видом свадьбы, завершавшейся свадебным путешествием, прошла через депутатский зал в самолет и попыталась его захватить сразу после взлета. Попытка угона самолета в Турцию не удалась, так как пилоты успели закрыться в кабине, доложили на землю и, получив приказ возвращаться, благополучно посадили самолет в том же тбилисском аэропорту, куда уже приехала группа захвата. Переговоры с угонщиками длились 14 часов, так как у них в заложниках были пассажиры. После того как террористы начали убивать заложников, состоялся штурм, преступников обезвредили, а пассажиров освободили.
Среди последних оказался и житель г. Поти, работавший там водолазом. Он был очень крепкого телосложения — просто гора мышц. Возможно, поэтому террористы сочли, что он сотрудник КГБ, и прострелили ему грудь. С этим ранением он пролежал в самолете все 14 часов переговоров, а после освобождения доставлен в госпиталь, где и был прооперирован. Но в последующем у пациента возникла ограниченная эмпиема плевры, а затем сформировался незаживающий свищ. Его выписывали из стационара, но свищ периодически открывался и создавал пациенту большие неудобства, не говоря уже о невозможности заниматься своей профессиональной деятельностью. Лыткин посмотрел больного, что-то порекомендовал и пояснил, что, если эти мероприятия не помогут, пациента лучше всего осенью прислать к нам в клинику.
Действительно, пациент поступил к нам в сентябре. Его прямо с самолета доставили в клинику. Это было в послеобеденное время. Один из наших докторов, мой однокашник Александр Николаевич Тулупов, специально ждал его прибытия, чтобы осмотреть, перевязать и при необходимости сразу же назначить какое-то лечение. Он взял пациента в перевязочную, «поковырялся» в ране, то есть сделал ревизию, увидел там что-то лишнее, захватил зажимом и вытянул большой марлевый тампон. Не надо объяснять, что на этом все злоключения пациента (продолжавшиеся около 10 месяцев) закончились и дней через десять он, счастливый, уехал обратно в Грузию.
С моей точки зрения, наиболее вероятная причина ошибки проста — невнимательность хирурга и несоблюдение правил, требующих обязательного подсчета всех использованных тампонов и салфеток. Причиной же второй ошибки (диагностической), скорее всего, было то, что о возможности наличия инородного тела никто не задумался.
Такой случай рассказал мой друг, работавший ведущим терапевтом в калининградском госпитале. Его жену прооперировали в том же госпитале в связи с какой-то острой гинекологической ситуацией, после чего в течение двух недель сохранялись боли в животе, субфебрильная лихорадка, расстройства стула. Хирурги и гинекологи особого внимания на это не обращали, считая возможным вариантом течения заболевания. Но мой друг сам забил тревогу и попросил выполнить УЗИ брюшной полости. Врач-узист обозначил диагноз — «марлинома». Сначала никто не хотел верить (всегда трудно поверить в свою ошибку), но узист стоял на своем — «марлинома». Приглашенные внешние консультанты подтвердили диагноз, и пациентку взяли на стол повторно. При этом вытащили из брюшной полости вафельное полотенце, которое уже начало осумковываться. В общем, после трех недель лечения все закончилось благополучно.
Правило обязательного подсчета в конце операции всех использованных в ее процессе перевязочных материалов (это входит в обязанность операционной сестры) может быть соблюдено, а инородное тело все же оставлено.

Вот здесь совсем другая ситуация. Салфетки и тампоны пересчитали, а полотенца считать не принято, вероятно, из-за того, что представить себе возможность оставления столь большого предмета довольно трудно. Но хирурги и это могут. И другого варианта, кроме как небрежность оперирующего хирурга, здесь придумать трудно.
Извлеченное из брюшной полости полотенце — тоже не самое большое текстильное инородное тело. В ноябре-декабре 2015 г. у многих вызвал шок видеосюжет, показанный по региональным телеканалам Санкт-Петербурга в новостях. У женщины, выписанной накануне из роддома Первого медицинского университета им. И. П. Павлова «в удовлетворительном состоянии» на 12-е сутки после кесарева сечения, еще через две недели наступило резкое ухудшение состояния, в связи с чем она была срочно госпитализирована в одну из клиник Военно-медицинской академии. Во время повторной операции удалили простыню размерами 84 × 117 см! Причем женщину беспокоили сильные боли, и она сама отмечала, что после родов живот у нее не уменьшился, а может быть, даже и увеличился. Но и столь очевидные для любого постороннего взгляда странные факты не насторожили врача! И так бывает. В результате — уголовное дело.
Подобного рода ошибкам, а вернее, проявлениям небрежности, способствуют и элементы, связанные с психологией, с отсутствием строгой рабочей дисциплины. Продолжая проводить параллели между авиацией и кардиохирургией, вспоминаю, что в журнале американского общества кардиоторакальных хирургов была опубликована статья о том, что в 60-х годах двадцатого века в США потерпел крушение авиалайнер, совершавший внутренний рейс. Скрупулезное расследование причин авиакатастрофы показало, что при заходе на посадку еще за минуту до трагедии летчики обсуждали самые отвлеченные вещи — попросту говоря, трепались о крутых тачках и т. п. Комиссия пришла к выводу, что причиной катастрофы явился «человеческий фактор», в частности утрата внимания из-за отвлеченных разговоров. Кстати, то же случается и на дорогах. Большое количество аварий происходит из-за разговоров по телефону. Вспомните: если автомобиль перед вами едет «как-то не так», значит, его водитель болтает по телефону. В итоге разбирательств по поводу описанной авиакатастрофы в течение нескольких лет были разработаны и приняты специальные правила, согласно которым экипажу запрещалось вести посторонние разговоры при снижении самолета ниже 3000 футов (примерно 1 км).
То же самое можно сказать и об обстановке в кардиохирургической операционной. Во время основного этапа чаще всего все сконцентрированы и посторонних разговоров практически нет. А в конце операции персонал немного расслабляется и начинается обсуждение житейских проблем. Отсюда и невнимательность на завершающих этапах с возможным оставлением инородных тел или незамеченными мелкими источниками кровотечения. Мой учитель Михаил Иванович Лыткин когда-то сказал гениальную фразу: «Сосуды как люди — чем мельче, тем зловреднее».
Мой учитель Михаил Иванович Лыткин когда-то сказал гениальную фразу: «Сосуды как люди – чем мельче, тем зловреднее».


Организационные (управленческие) ошибки

Можно быть замечательным врачом, но плохим организатором. Результат будет, скорее всего, плачевным. Хороших организаторов найти или подготовить очень сложно. Нужны соответствующие установки как на государственном уровне, так и на уровне обычного человеческого мышления. За последние тридцать лет все изменилось кардинально. Недавно мне попались на глаза две выписки из Положения о министерстве здравоохранения СССР и РФ. Привожу их ниже.
Положение о Министерстве здравоохранения СССР (1968 г.)
«Министерство здравоохранения СССР несет ответственность за состояние и дальнейшее развитие здравоохранения, уровень развития медицинской науки и за качество оказываемой населению медицинской помощи в целях предупреждения и эффективного лечения болезней и дальнейшего увеличения продолжительности жизни людей.
Главными задачами Министерства здравоохранения СССР являются: обеспечение всемерного развития здравоохранения для наиболее полного удовлетворения потребностей населения, народного хозяйства и обороны страны; оказание доступной, бесплатной, высококвалифицированной медицинской помощи населению…» И т. д.
Положение о Министерстве здравоохранения Российской Федерации (2012 г.)
«Министерство здравоохранения Российской Федерации (Минздрав России) является федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке и реализации государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере здравоохранения, обязательного медицинского страхования, обращения лекарственных средств для медицинского применения…»
Почувствовали разницу? Какие установки, такой и результат.
Роль личности и в истории, и в повседневной действительности никто не отменял. От руководителя любого ранга зависит, будет ли деятельность его коллектива успешной или нет. Меняется только масштаб. Жизненных примеров очень много. В последние годы существования СССР в Ленинграде одним из самых престижных лечебных заведений была больница имени Ленина (ныне Покровская), а одним из самых бедных и неприглядных — Куйбышевская больница (сейчас Мариинская). 40-я больница в Сестрорецке ничем не отличалась от остальных подобного ранга, то есть была вполне захудалой. Военно-медицинская академия считалась престижнейшим учреждением (и реально была таковым).
На сегодняшний день процветают Мариинская и 40-я больницы. Где они нашли средства, это их секрет. Но они их ра-зумно вложили, закупили современное оборудование и привлекли лучших в городе специалистов. Что же стало с больницей имени Ленина (Покровской) и, к моему великому сожалению, Военно-медицинской академией? Они переживают не лучшие времена. По разным причинам.
Плохо, когда стратегию развития больницы определяет главбух, а не главврач. Не очень хорошо и когда главной целью руководства учреждения становятся победные реляции о якобы великих достижениях, которых на самом деле уже давно нет.

В середине XIX века, во-многом благодаря Николаю Ивановичу Пирогову, сложилась такая наука, как военно-полевая хирургия. Чтобы уменьшить человеческие потери в военных конфликтах, надо не столько хорошо оперировать, сколько правильно организовать медицинскую помощь пострадавшим. Именно поэтому самый опытный хирург отправляется не в операционную, а на сортировочную площадку. Он должен определить, кого надо оперировать срочно, у кого можно повременить с операцией, а кого уже не спасти (к сожалению, реалии жизни именно таковы).
Концепции военно-полевой хирургии выработаны давно и четко обозначены. Знание и соблюдение правил, записанных кровью погибших, позволяет сохранить жизнь и здоровье огромному числу молодых людей, участвующих в войнах. Однако любая война начинается с того, что хирургов, отправляющихся на передовую, надо дополнительно обучать этим простым правилам военно-полевой хирургии. В повседневной мирной жизни они мало востребованы.
Колыбелью этой науки в нашей стране является кафедра военно-полевой хирургии Военно-медицинской академии. Именно здесь поддерживается огонь знаний и куются кадры, готовые к организации хирургической помощи при массовом поступлении раненых в любых условиях — как вследствие начавшихся военных действий, так и при масштабных природных и техногенных катастрофах.
С 1972 г. эта мощная клиническая кафедра находилась на углу Большого Сампсониевского проспекта и Боткинской улицы. К ее парадному входу обращен лицом памятник Сергею Петровичу Боткину. Само здание из красного кирпича исторически тоже неразрывно связано с Военно-медицинской академией. Оно построено в форме буквы «W» на деньги баронета Виллие (Wylie), бывшего президентом тогда еще Медико-хирургической академии в 1808–1838 годах. После смерти Виллие в 1854 г. все его сбережения по завещанию были отправлены на постройку больницы. До революции 1917 г. она так и называлась — Михайловская клиническая больница баронета Виллие — и вмещала 150 коек.
Но мне она запомнилась со студенческих лет именно как хирургическая клиника, где хирурги могут всё. Доклады дежурной бригады на утренних конференциях при прохождении циклов по ВПХ впечатляли. Все действия врачей были продуманными и эффективными. Их не пугали никакие травмы. Тогда в клинике ВПХ работали очень разносторонние хирурги, владеющие не только общехирургическими, но и травматологическими, нейрохирургическими навыками. Специалисты из этой клиники обеспечивали организацию помощи раненым во всех вооруженных конфликтах, которые происходили в современной истории нашей страны. Сюда везли всех — раненых, стреляных, упавших с высоты или получивших множественные сочетанные травмы. В клинике было хорошее отделение реанимации, прекрасно работающее с пациентами в состоянии шока. Именно сюда в бандитские 1990-е годы считали за счастье попасть «братки» после ранений в криминальных разборках.
Я себе не представлял академию без этого форпоста военной хирургии. Но вот все изменилось. В 2020 году военно-полевую хирургию перевели в новый корпус многопрофильной клиники (т. н. МПК). И все рухнуло в одночасье. Прием пациентов был прекращен, дежурства в городе по травме и шоку временно отменены (но, как известно, нет ничего более постоянного, чем временное). Значительная часть врачей-хирургов переведена в центральные госпитали в Москве. По нашим русским традициям все делается по приказу и без учета реалий. Не буду вдаваться в грустные детали. Эта книга — об ошибках. Вот я и пишу о больших ошибках, которые могут заканчиваться маленькими (в масштабах страны), но очень тяжелыми (в масштабе личностном) трагедиями.
Молодой парень 23 лет, военнослужащий по контракту, выехал после службы немного «потаксовать». В пути обнаружил, что спустило колесо. Остановился на обочине полупустой дороги для замены колеса. В это же время такой же молодой парень решил обогнать справа ехавший, на его взгляд, слишком медленно автобус. Увидевший вылетевшую прямо на него иномарку, контрактник бросился бежать, но не успел. Был сбит и отброшен на несколько десятков метров. Это случилось в районе Петергофа. Сбивший его водитель вызвал скорую, которая отвезла пострадавшего сначала в районную больницу, где ему сделали диагностическую лапаротомию. На следующий день пребывавшего в состоянии комы военнослужащего перевезли в клинику ВПХ Военно-медицинской академии, но не в ту самую, старую, а в ту, которая только что перебазировалась на новое место. Поместили в новенькую, с иголочки реанимацию и начали лечение. Живого места на парне не было — от ушиба мозга до перелома пальцев на стопе. Однако молодость и рациональная интенсивная терапия сделали свое дело. Через два дня парень пришел в сознание, стал узнавать приехавших к нему мать и братьев. Общался с ними. Все шло хорошо.
Однако пострадавшему надо было сделать еще одну операцию — фиксацию раздробленных костей таза. Раньше проблем бы не было — взяли в операционную и сделали все необходимое. Сейчас — другое. Пациента пришлось перевезти в клинику травматологии. Недалеко, но это — погрузка и выгрузка из машины, переезд в другое здание. Перевезли, зафиксировали кости таза металлическими спицами. Однако последствия черепно-мозговой травмы давали о себе знать в виде беспокойства, некоторой неадекватности в разговорах с врачами и родными. К тому же отмечался парез кишечника, а травматологи не любят заниматься сопутствующей патологией, в связи с чем пациента решили перевезти еще в одну клинику — общей хирургии.
Опять погрузили в машину скорой помощи и повезли в другое здание, находящееся в километре от первого. На носилках доставили в очередное отделение реанимации, но при перекладывании на койку наступила остановка сердца и дыхания, то есть клиническая смерть. Как я уже сказал, дело происходило уже в отделении реанимации. Начались реанимационные мероприятия — закрытый массаж сердца, перевод на искусственную вентиляцию легких. Все заняло, со слов реаниматологов, примерно 5 минут. Но этого хватило, чтобы наступили необратимые изменения головного мозга. За его жизнь боролись еще около месяца. Все органы восстановили свою функцию, но мозг погиб. Я об этом писал выше. В итоге смерть пациента.
Парень оказался моим дальним родственником, и я много общался с его близкими. Они все время спрашивали: «Как же так? Мы же видим, что врачи грамотные, внимательные, оборудование хорошее, наш брат уже с нами нормально разговаривал, был в полном сознании. Может, тут какая-то врачебная ошибка?»
Как объяснить людям, что с точки зрения врачебной все делалось правильно, но организационно были нарушены основные принципы выхаживания пациентов с тяжелой сочетанной травмой. Им в первую очередь нужен покой, а любая транспортировка — это тяжелый стресс. Вот и получили результат. Была бы возможность все делать в одном месте — исход был бы совершенно иной.

Мысли, навеянные коронавирусной пандемией 2020 года

Сначала немного статистики, которую ежедневно передавали по российским информационным ТВ-каналам во время пандемии. К концу мая 2020 года в мире заболело более 6 миллионов человек. По заболеваемости наша страна на этот момент находилась на 7-м месте, а по смертности, к счастью, на 19-м. В Европе и Северной Америке по 2 миллиона заболевших, в огромной Азии — чуть более миллиона, в Южной Америке более 700 тысяч, в Африке около 130 тысяч человек, странах Океании — менее 10 тысяч. Цифры менялись каждый день. Не берусь анализировать причины такого разброса — для этого есть профессиональные эпидемиологи. Они обладают специальными знаниями, методиками расчета и официальной статистикой. Однако свои соображения у меня есть.
По тем же публикуемым на наших телеканалах сведениям смертность в разных странах различается в разы. В России она составляет примерно 2,4 %. В США — более 10 %, в некоторых европейских странах (Испания, Великобритания и др.) доходит до 14 %. Самая высокая смертность, по данным сетей, в столице Йемена Адене, где она достигает 70 %.
В СМИ и социальных сетях шли бурные дискуссии, верить ли этим данным? Опять, не берусь судить о зарубежных странах, но то, что делается вокруг меня, как-то стараюсь оценить. И с известной долей скепсиса этим цифрам верю. Мои информационные каналы самые разные: во-первых, личные наблюдения о жизни города (Санкт-Петербурга), во-вторых, простое ежедневное общение с друзьями и коллегами (личный контакт не обязателен, достаточно созваниваться или переписываться), в-третьих — собственная профессиональная деятельность в Военно-медицинской академии (а в последние 5 лет пришлось работать еще и на базе той самой Покровской больницы, которая была перепрофилирована под COVID-инфекцию). Кроме того, ряд моих младших коллег трудился в таких вновь созданных временных инфекционных стационарах, включая того самого бывшего ординатора, а ныне профессора Сергея Павловича Марченко, о котором я писал в начале этой книги. Мы периодически общаемся.
Есть еще и непосредственная живая связь с такими специфическими регионами, как Москва, Дагестан и Северная Осетия, где коронавирусная тема была очень актуальна. Причем общение и тут шло не только на бытовом уровне, но и по медицинским каналам.
Чаще всего распространению любой инфекции способствуют безответственность, наше человеческое раздолбайство и неведомо откуда берущееся ощущение, что уж тебя-то это не коснется.

Какие же мысли навеяли размышления в период вынужденного ограничения профессиональной деятельности? Сначала, как мне кажется, была недооценка ситуации, в том числе и у меня. Казалось, зачем создавать столько шума по поводу одной из разновидностей насморка? Таких выступлений в интернете было достаточно. Я, однако, на эту тему не высказывался, понимая в глубине души, что жесткие ограничительные меры — самое действенное средство от распространения пандемии.
Можно до хрипоты спорить о демократических свободах и нарушениях прав человека. Я двумя руками за все свободы. Однако понимаю, что абсолютной свободы нет и быть не может в принципе. Один желает ночью спокойно спать, а другому человеку в то же самое время хочется бузить и распевать песни во весь голос. Оба требуют свободы в своих действиях, но они несовместимы по своей сути. Кто-то хочет устраивать ночные автогонки в городе, невзирая на риск для других водителей и пешеходов. Запреты неизбежны. Не буду философствовать на эту тему. Однако в тех странах, где в сложные времена (а пандемия — это очень сложная ситуация) власть действует жестче, проще вводить ограничения и распространение инфекции идет не так быстро, а смертность ниже.
В столице Испании 8 марта 2020 года прошли массовые демонстрации женщин. Через неделю в Мадриде произошла вспышка коронавирусной инфекции, унесшая сотни жизней. Был объявлен небывало долгий десятидневный траур по погибшим. В то время в расположенной не так далеко Италии уже бушевала эпидемия, но запрет на демонстрацию в Мадриде был бы воспринят как ограничение свободы граждан. Никто не задумывался, что реально такой запрет принесет значительно меньше вреда, чем возможность проявить свою «солидарность» с другими манифестантами.
Что-то подобное было и в российском Владикавказе, когда люди вышли на центральную площадь. Насколько мне известно, спровоцирована эта акция была одним из осетин, вечных «борцов за демократию», проживающим ныне не в Осетии, а в Петербурге. А что в итоге? Больницы заполнены, на помощь местным врачам были отправлены бригады специалистов из Москвы.
Такое же недопонимание ситуации было и в Дагестане. Традиционно на Кавказе люди собираются в больших количествах на свадьбах и похоронах. Многолюдные свадебные торжества в период пандемии запретили. С похоронами оказалось сложнее. Однако жизнь приводит самые убедительные доводы в виде наглядных примеров. Можно сколько угодно говорить о цифрах смертности где-то там далеко — в США, Испании или, на худой конец, в Москве, — все пройдет мимо ушей. Мусульманская традиция требует похоронить умершего в тот же день до наступления темноты. На следующий день его хоронят, только если человек умер вечером или ночью. Когда же в одном селе в один день на единственном местном кладбище состоятся 10–15 похорон твоих сельчан разного возраста, два-три дня назад еще бывших здоровыми, это производит сильнейшее впечатление. Других аргументов не надо.
Вернусь к врачебным ошибкам. По информации, распространяемой тогда в сетях, смертность среди населения России намного ниже, чем в других странах, а смертность врачей в девять раз выше. Почему? На мой взгляд, этому есть объяснение. В нашей стране традиционно бытует идея самопожертвования. Ты должен броситься на амбразуру и таким образом спасти страну. Что-то подобное существует и сейчас. Один военный врач армии США (родившийся в России и хорошо говорящий на русском языке) рассказывал, что воинские уставы армий США и РФ абсолютно разные по своим установкам. В российских приветствуется идея отдать жизнь за Отчизну, а в американских главной задачей считается сохранение своей жизни во имя Родины. Разница, согласитесь, существенная. В американской армии при непосредственной угрозе жизни ты можешь в крайних случаях выдать любую военную тайну при одном условии — ты не выживаешь за счет гибели своего товарища. В наших уставах главное — сохранить тайну, пусть даже ценой своей жизни.
В американской армии при непосредственной угрозе жизни ты можешь в крайних случаях выдать любую военную тайну при одном условии – ты не выживаешь за счет гибели своего товарища. В наших уставах главное – сохранить тайну, пусть даже ценой своей жизни.

Российские врачи бросаются на амбразуру, иногда не имея даже необходимых средств защиты и не соблюдая элементарных правил безопасности. Конкретный пример из Дагестана. Молодой еще, но уже опытный врач и зрелый по взглядам человек 43 лет на призыв главврача пойти работать в отделение с коронавирусными больными вызвался первым. Аргументы простые — я крепкий мужчина с отменным здоровьем, проработал в практической медицине двадцать лет. Кто, если не я?
Надежных средств защиты нет. На тот момент их негде было взять, так как не было в дагестанской природе вообще. Организационная ошибка? Конечно. Даже то, что было, использовалось неправильно. Сейчас тот врач все понимает и сам об этом говорит. Маску-респиратор, входя в отделение с инфицированными пациентами, конечно, носил обязательно, а защитные очки чаще всего снимал, так как они запотевали и мешали обзору. Еще одна очевидная ошибка! Инструктажа, как лечить подобных больных, практически не имелось. Сам же доктор по специальности невролог. А мог бы быть гинекологом, окулистом, хирургом и т. д. Вникать в детали лечения незнакомой тебе патологии приходилось уже по ходу пьесы. Тоже организационная ошибка.
В итоге через две недели слег сам. Сначала заболевание протекало легко, а еще через неделю — высокая лихорадка, гипоксемия, массивная двусторонняя пневмония. Еле выкарабкался. После контрольной КТ органов грудной клетки работавшая с ним женщина-рентгенолог, отдавая диск с данными КТ, просто плакала от жалости. Я сам, взглянув на пересланные мне изображения, ужаснулся. И это — после завершения курса антибиотиков, существенного улучшения самочувствия и отлучения от постоянной ингаляции кислорода. Стоит отметить еще пару моментов. В семье тоже переболели жена и, возможно, дети, у которых заболевание протекало в легкой форме наподобие насморка с небольшим субфебрилитетом.
Супруга (тоже врач — специалист по ультразвуковой диагностике) заразилась на работе после того, как руководитель их учреждения, вернувшийся из охваченной болезнью Москвы, устроил на следующее утро рабочую конференцию для своих сотрудников (тоже организационный промах!). Однако, видимо, доза инфицирующего агента тоже играет определенную роль. Когда она зашкаливает и повторяется изо дня в день, как в случае с мужем, это одно. Когда доза небольшая и инфицирование не повторяется, организм справляется имеющимися ресурсами. Законы биологии остаются ведь одними и теми же.
К ошибкам можно отнести и тот факт, что заболевший отменял себе некоторые назначенные ему препараты. Эти ошибки мне перечислил сам допустивший их доктор, никого при этом не виня. Пожалуй, именно этот конкретный случай полностью перевернул в моем сознании представление об опасности коронавирусной инфекции.
Выполнение плановых кардиохирургических вмешательств в Санкт-Петербурге на период пандемии было приостановлено. Однако люди не должны умирать не только от коронавируса, но и от других, в том числе сердечно-сосудистых, заболеваний. Поступил пациент с механической желтухой вследствие злокачественной опухоли поджелудочной железы. С желтухой справились, наладив дренирование желчевыводящих путей, однако у пациента оказалась тяжелая митральная недостаточность. Операцию на поджелудочной железе при таком пороке сердца он мог не перенести. Первым этапом требовалось устранить сердечную патологию. Выполненный ранее тест на COVID был отрицательный. Взяли повторно пробу при госпитализации, но ночью состояние пациента ухудшилось, и он был доставлен в операционную, не дожидаясь результата анализов на коронавирус (ошибка!). Ответ пришел положительный, когда уже была вскрыта грудная клетка. Вся бригада «перемылась» и переоделась в защитные костюмы. Стресс для всех был реальный, особенно для женской части бригады. К счастью, операция прошла успешно. Пациента перевели сразу из операционной в дежурный «хирургический» COVID-стационар с действующей реанимацией. С пациентом все закончилось благополучно, а вся бригада была после проведения контрольных тестов отправлена на двухнедельный карантин. Всем нам сильно повезло, что никто не заболел. Однако меры контроля были ужесточены.
Ошибок, к сожалению, много. И автор этих строк, несмотря на написанную об этом книгу, их не избежал. Тоже вследствие отсутствия понимания всей серьезности проблемы.

Ошибки, ошибки, ошибки… К сожалению, они повторяются.
Вот как описали руководители госпиталей, перепрофилированных под прием пациентов с коронавирусной инфекцией, основные ошибки лечения тяжелых форм COVID-19: преобладают чрезмерное назначение антибиотиков, неверная тактика ведения больных и не назначенная своевременно антицитокиновая терапия. Об этом сообщили медицинские эксперты на онлайн-конференции «COVID-19. Что мы знаем и как действовать дальше», организованной благотворительными фондами «Система» и «Сердце Евразии» 29 мая 2020 г., когда еще сохранялся режим жестких ограничений.
По мнению реаниматологов, один из наиболее частых рисков потенциальных осложнений у пациентов с тяжелыми формами коронавирусной инфекции — динамическое перераздувание легких, которое впоследствии подтверждается результатами аутопсии. У пациентов с коронавирусной инфекцией нередко наблюдается неклассический острый респираторный дистресс-синдром. В таких случаях физиологические параметры пациентов могут отличаться от нормальных, поэтому режимы, интенсивность и параметры респираторной терапии следует регулярно пересматривать, то есть отходить от стандартов. Однако это легко говорить анестезиологам, понимающим физиологию дыхания и знающим критерии оценки основных параметров газообмена. В большинстве же случаев занимались лечением COVID-пневмоний специалисты, далекие от анестезиологии, которым просто необходимы какие-то ориентиры, то есть стандарты.
Как рассказал заместитель главного врача Центра для лечения пациентов с новой коронавирусной инфекцией Первого Санкт-Петербургского государственного медуниверситета им. акад. И. П. Павлова профессор Александр Куликов, один из наиболее важных моментов терапии — не пропустить развитие у пациента «цитокинового шторма». Но остается открытым вопрос, когда отменять антибиотики и назначать антицитокиновую терапию: на 7–8-е сутки, когда криз только начинается, или когда он находится в развернутой фазе. Фраза о «цитокиновом шторме» звучит эффектно, но тут же зазвучали голоса, что в тяжелых случаях нарастает не только количество цитокинов, но и резко повышается уровень сахара в крови. Может, надо объявить и о «глюкозном шторме»?
Что в этой ситуации считать ошибкой: соблюдение стандартов или отход от них, концентрацию внимания только на цитокинах или на чем-то еще? Покажет только время. Главное, что работа над ошибками уже ведется.

Предпосылки к возникновению ошибок в медицине

Я не раз упоминал, что существует множество параллелей между авиацией и хирургией. Общее — высокая ответственность за жизнь и здоровье других людей. Но есть и различия. В авиации существуют такие понятия, как летные происшествия и предпосылки к ним. С летными происшествиями разбираются, а за предпосылки сурово наказывают.
В медицине тоже есть врачебные ошибки и есть предпосылки — за последние никто ответственности не несет.
Так же как и врачебные ошибки могут быть самого разного рода, так и предпосылки к ним имеют множество вариантов. Я бы выделил базисные, к которым можно отнести слабую теоретическую подготовку, отсутствие необходимых знаний, недостаток практических навыков, отсутствие необходимых условий для выполнения всего комплекса лечебно-диагностических мероприятий, недостаточное финансирование.
В качестве примера можно привести результаты самооценки своих знаний терапевтами — слушателями цикла усовершенствования: из 53 опрошенных (в том числе 8 заведующих отделениями) 35 не умеют интерпретировать сердечные шумы (В. П. Колпаков, Санкт-Петербург, 2003 г.). Сто лет назад такое представить было невозможно. Вот вам результат технического прогресса — все уповают на эхокардиографию.
Есть еще предпосылки морфологические. К ним можно отнести, например, особенности анатомии (узкое фиброзное кольцо клапана сердца), аномальные варианты отхождения коронарных артерий, трудности доступа, в том числе при повторных вмешательствах, массивные разрушения внутрисердечных структур при инфекционном эндокардите с наличием абсцессов сердца.
Анатомически опасные зоны для повреждения коронарных артерий или проводящих путей, для возникновения парапротезных фистул существуют объективно. Их надо просто знать и не забывать об их существовании.
Кроме того, имеют место быть психосоматические предпосылки врачебных ошибок. К ним можно отнести характерологические особенности оперирующего хирурга и других членов бригады (спешка, пренебрежение мнением коллег и т. д.), психологическую совместимость членов бригады, физическую или психологическую усталость, болезненное состояние, интоксикацию. При длительных хирургических вмешательствах наступает момент, когда все устали и хочется закончить все как можно быстрее, особенно если человек плохо себя чувствует.
Ментальные предпосылки заключаются в разнице между «инженерным» и «врачебным» мышлении, отсутствии полноценной информации о новых устройствах, неверной трактовке данных контроля за функционированием технических устройств (например, протезов клапанов сердца), имплантированных в организм человека.
Технические предпосылки я бы разделил на медицинские (хирургические) и инженерные. К медицинским можно отнести слабую теоретическую подготовку, отсутствие необходимых знаний, недостаток практических навыков, отсутствие необходимых условий для выполнения всего комплекса лечебно-диагностических мероприятий. Например, есть ли в хирургии проблема узлов. К сожалению, есть… Молодые хирурги не знают, как вязать, не знают виды швов и не понимают, что шов на коже и шов на аорте — абсолютно разные вещи, не знают, сколько узлов необходимо вязать при использовании того или иного материала, какой длины оставлять усики при срезании лигатуры. Мелочь? В кардиохирургии нет мелочей. Выше был приведен случай, когда оставленные длинные «усики» после срезания лигатуры чуть не привели к трагедии.
Одни из самых важных — предпосылки к врачебным ошибкам организационного характера. Это и неполноценное обследование пациента до операции, и несоблюдение протоколов (чек-лист), и отсутствие необходимых расходных материалов и препаратов, и опять же — недостаточное финансирование. Сюда же можно отнести и нарушения кооперации инженерно-технического и врачебного персонала, и недостаточную инженерную подготовку врачей, и медицинскую подготовку технического персонала.
Однажды меня пригласили помочь восполнить дефицит медицинских знаний, в частности в вопросах сердечно-сосудистой хирургии, у сотрудников одной из самых уважаемых мной отечественных фирм по производству медицинской продукции. Она называется «Содружество МедИнж». Среди слушателей не было врачей — только инженеры, менеджеры и т. д. Я в течение двух дней не закрывал рта, рассказывая об анатомии, физиологии, патологии сердечно-сосудистой системы и истории развития кардиохирургии. Достаточно тяжело объяснять это людям, не имеющим медицинского образования. Было много неожиданных для меня вопросов, но в итоге мы пришли к общему знаменателю — надо общаться часто, много, по делу, дружески и с удовольствием.

Система контроля

Чтобы предотвратить ошибки, надо о них знать и помнить. А потому их нужно отслеживать и обсуждать на специальных конференциях. Не для того, чтобы наказать врача, а с целью осмысления негативного опыта и профилактики подобных случаев в будущем. И такая система существует практически во всех странах. В США эти конференции называются M&M (Mortality and Morbidity). В России — это КИЛИ (комиссия по изучению летальных исходов) или что-то подобное. Но реально эта система малоэффективна. И у нас, и в США, и в Европе. Об этом великолепно написано в книге «Жизнь ничего не значит за зеленой стеной», изданной в 2002 году и написанной хирургом Нью-Йоркского госпиталя, пожелавшим остаться анонимным и лишь обозначившим себя как Профессор Z.
В Европе ситуация примерно та же. На одном из заседаний Северо-Западного отделения тогда еще РАМН швейцарский кардиохирург Пауль Фогт сделал сообщение на эту тему. Начал он с довольно неожиданных положений. На вопрос, есть ли в Швейцарии система оценки качества кардиохирургической помощи, Фогт дал однозначный ответ: «Нет». На другой вопрос, возможна ли фальсификация данных по оценке качества кардиохирургической помощи, не менее однозначно ответил: «Да». Что же говорить о России, если в такой заорганизованной стране, как Швейцария, дело обстоит подобным образом?
По мнению Пауля Фогта, причина заключается в том, что главным критерием является не качество помощи пациентам и не клинические результаты, а финансовая составляющая. Всем правят деньги. Оценить же качество работы кардиохирургических центров, по мнению Фогта (с которым я полностью согласен), очень просто даже без привлечения светил кардиохирургии. Этому может помочь существующая система Euroscore, балльная шкала которой позволяет количественно оценить риск летального исхода при кардиохирургических операциях по нескольким основным критериям (пол, возраст, сопутствующая патология, повторный характер операции, необходимость выполнения сопутствующих процедур и т. д.).
По мнению Пауля Фогта, причина заключается в том, что главным критерием является не качество помощи пациентам и не клинические результаты, а финансовая составляющая. Всем правят деньги.

Эта система создана на основе анализа нескольких сот тысяч операций, проведенных в разных странах Европы самыми разными хирургами, и отражает усредненный (среднеевропейский) результат. Система оценки качества, предлагаемая П. Фогтом, очень проста: в каждом учреждении (а при необходимости и для каждого хирурга в отдельности) определяется средняя прогнозируемая летальность по Euroscore (суммируются индивидуальные показатели для каждого оперированного больного и делятся на число прооперированных пациентов). Таким, по идее, должен быть среднеевропейский уровень именно для этой категории пациентов. Показатель сравнивают с реальной летальностью, имевшей место на практике. Если летальность выше прогнозируемой, то центр (или конкретный хирург) работает неудовлетворительно. Если же летальность не дотягивает до прогнозируемой, то уровень работы выше среднеевропейского.
Такой подход мог бы реально показать ситуацию с качеством оказания помощи, так как можно проводить отбор пациентов, не оперируя с тяжелой сопутствующей патологией и пр., и получить неплохие показатели выживаемости, а на деле прогнозируемая летальность должна в таких случаях стремиться к нулю. И наоборот, при операциях у пациентов, находящихся в критической ситуации, прогнозируемый показатель летальности может быть очень высоким, и тогда реальная смертность в 10–15 % окажется значительно ниже среднеевропейской для этой категории больных.

Краткий обзор публикаций по врачебным ошибкам

Врачебные ошибки не имеют географии. Как положено, начну со статистики. По данным Всероссийского центра по изучению общественного мнения (ВЦИОМ) и фонда обязательного медицинского страхования (ФОМС), которые приводит А. В. Кудаков [8], в 2011 г. 60 % населения Российской Федерации было недовольно качеством медицинской помощи, а дефекты в оказании такой помощи были выявлены в 10 % случаев. Не думаю, что с 2011 г. ситуация сильно изменилась в лучшую сторону.
Доктор юридических наук, профессор И. Л. Трунов [16] приводит не менее печальные статистические данные: расхождение клинического и патологоанатомического диагнозов имеет место в 40 % случаев, а в результате врачебных ошибок в России погибает около 50 тысяч человек в год. Для меня оказалось удивительным, что наибольшее число ошибок допускают стоматологи, на втором месте по числу ошибок — акушеры-гинекологи, а уже на третьем стоят хирурги. Это по данным профессора кафедры уголовного процесса и криминалистики Академии ФСИН России. Но и другой специалист по криминалистике, Е. В. Червонных [20], на основании анкетирования медицинских работников приводит аналогичную последовательность частоты врачебных ошибок у разных специалистов. Правда, по его данным, эти три группы врачей оказались позади врачей скорой помощи.
Пациенты развитых стран из-за врачебных ошибок страдают чаще, чем при дорожно-транспортных происшествиях. В нашей стране нет официальной статистики по этому вопросу. А вот какие данные, касающиеся ряда других стран, приводят В. Д. Шевцов и О. А. Дмитриева [21] из Владивостока. В Канаде жертвами врачебных ошибок являются до 30 % пациентов, в Австралии — 27 %, в Новой Зеландии — 25 %, в Германии — 23 %, в Великобритании — 22 %.
Согласно данным ежегодного отчета The Commonweals Fund USA (2006), врачебные ошибки в США происходят в 4–17 % от всех случаев госпитализаций, причем в 70 % случаев их можно было предотвратить. Жертвами неправильного применения лекарств ежегодно становятся 1,5 млн американцев, а около 7 тысяч из них погибают от допущенных врачебных ошибок.
В Голландии в 2005 г. было зарегистрировано 2642 врачебных ошибок, из них 164 — с летальным исходом. В Австралии в 80 % случаев летальных исходов была доказана связь с ошибками медицинского персонала. Ежегодно по этим причинам до 18 тысяч австралийцев умирают и около 50 тысяч становятся инвалидами. В больницах Великобритании в 2005 г. от врачебных ошибок погибли 2159 человек и пострадали 526 599 пациентов. Наиболее распространенными причинами такой ужасающей статистики были неправильные диагнозы, небрежное проведение операций и утрата медицинских карт. Последнее для меня неожиданно и непонятно.
Теперь несколько слов о самом понятии. Я уже говорил, что практически любая публикация по врачебным ошибкам не обходится без определения этого понятия, уже данного одним из первых И. В. Давыдовским. Естественно, что существуют и несколько иные взгляды.
Р. К. Ригельман вводит общее понятие дефекта медицинской помощи — «нежелательные результаты», которые он подразделяет на «плохие исходы» и «врачебные ошибки». К плохим исходам указанный автор относит те, что неизбежны при нынешнем уровне медицинских знаний вне зависимости от наших действий. Про врачебные ошибки он пишет, что их можно было бы избежать, действуя иначе. При этом Р. К. Ригельман выделяет два типа медицинских ошибок:
1) Ошибки по неведению, означающие, что врач не владел информацией, необходимой для правильной диагностики и лечения. Такие ошибки могут быть обусловлены трудностями, связанными с достижением врачом высокого профессионального уровня, сохранением этого уровня и осознанием границ своей компетентности. Хотя студентов-медиков больше всего пугает обилие медицинской информации, на самом деле главный источник врачебных ошибок — не в недостатке знаний, а в неправильном их применении.
2) Ошибки, обусловленные ложными умозаключениями, распространенные гораздо шире, чем ошибки по неведению.
Председатель Красноярского краевого общества хирургов, а заодно и краевого этического комитета, А. Н. Орлов в одном из интервью провел параллель между врачебной ошибкой и «несчастным случаем». Последний термин почти никогда не используется, хотя на самом деле очень многие ситуации можно трактовать таким образом. К несчастным случаям я бы отнес очень многие неожиданные или малопредсказуемые осложнения и летальные исходы. Никто ведь не сомневается, что если человек поскользнулся, упал и сломал руку, то это несчастный случай. Так же трактуется и травма в результате автомобильной аварии. Но остановка сердца во время операции тоже не всегда предсказуема, хотя никто не думает об этом как о несчастном случае. А ведь существует отдельная нозологическая форма ишемической болезни сердца под названием «внезапная сердечная смерть».
Как пример «несчастного случая» можно привести описание M. Hata и соавт. (2014) внезапной смерти пациента на вторые сутки после операции по поводу расслаивающей аневризмы нисходящей аорты (тип В). Он находился в палате и разговаривал с родственниками. Внезапно потерял сознание и с картиной шока был доставлен в реанимацию, где скончался спустя некоторое время, несмотря на проводимые в полном объеме реанимационные мероприятия. На вскрытии оказалось, что произошел разрыв аорты между общей сонной и левой подключичной артерией, где при операции накладывался зажим для ее пережатия. Не накладывать во время операции зажим нельзя. Предположить, что на вторые сутки в этом месте возникнет разрыв, тоже невозможно. Поэтому трактовать это можно именно как несчастный случай, потому что в следующий раз все равно хирурги будут вынуждены накладывать зажим на аорту именно в этой зоне.
В общем, важно понимать, в чем состояла ошибка и какой урок из нее стоит извлечь. А потом я с удовольствием прочитал, что бывший вице-президент Американской ассоциации домашних врачей Брюс Бэгли тоже определил медицинскую ошибку очень похоже: «Это все то, что происходило в моем офисе, чего не должно было случиться и что точно я не хочу, чтобы повторилось» (Jenicek M., 2011).
В самом начале своей «работы над ошибками», разговаривая со многими коллегами, я определил ошибки как случаи, когда ты сам знаешь, что ошибся, и post factum понимаешь где. Поэтому в следующий раз так делать не следует.

Надо сказать, что даже поиск литературы по врачебным ошибкам оказался не столь простым из-за отсутствия нужных источников в наших библиотеках и во многом именно из-за терминологических нюансов. Во всяком случае, когда по моей просьбе один из наших ординаторов, поехавший на стажировку в Йельский университет (США), попытался найти что-то по запросу «врачебные ошибки», то практически ничего не обнаружил. Зато на тему ятрогений публикаций оказалось немало.
Ятрогении сами по себе не всегда являются врачебными ошибками. Иногда те или иные манипуляции или врачебные назначения оправданны даже при условии высокого риска ятрогенных осложнений. В таких случаях при повторном возникновении подобных ситуаций врачи, скорее всего, будут действовать по тому же сценарию с минимальными поправками на предшествующий опыт. Я же старался отбирать именно те случаи, когда при повторном возникновении подобных проблем человек не должен делать то же, что в прошлый раз, потому что это неправильно по тем или иным причинам.
Некоторые ятрогении настолько распространены, что часто даже не воспринимаются как таковые, пока не будет достаточно серьезных последствий. Например, экстравазальное введение жидкостей, по данным Burd D.A.R. и соавт., встречается у 11 % детей и у 22 % взрослых, получающих внутривенные инфузии. В большинстве случаев это проходит незамеченным. Ну, ввели небольшое количество раствора подкожно — рассосется! Но есть препараты, которые могут давать серьезные осложнения в виде тромбозов артерий и вен, некрозов, комы и даже летальных исходов. К таким препаратам относят:
1) гиперосмолярные агенты (препараты калия, кальция, гипертонические растворы для парентерального питания, рентгенконтрастные вещества типа Conray 420);
2) препараты, вызывающие ишемию (вазопрессоры — адреналин, норадреналин и т. п.);
3) препараты с прямым токсическим действием (химиопрепараты).
Мне запомнился случай, произошедший с одним из наших достаточно опытных и серьезных докторов. Его попросили вскрыть панариций какому-то дедушке. Делается это под местной проводниковой анестезией по Оберсту — Лукашевичу, когда больной палец туго перевязывают марлевой полоской у основания, а выше этой «удавки» с двух боковых сторон вводится под давлением раствор новокаина. Палец при этом быстро теряет чувствительность, и хирург может спокойно делать нужные разрезы и обрабатывать рану. Наш доктор ввел препарат, а, со слов деда, чувствительность пальца сохранялась. Он подождал минут десять (обычно хватает 2–5 минут для наступления полной анестезии), а потом вскрыл панариций, обработал рану и наложил повязку. Уже в конце операции снова спросил пациента, чувствовал ли он боль. Услышав утвердительный ответ, доктор посмотрел на ампулу и пришел в ужас. Вместо новокаина он ввел хлористый калий. К счастью, не хлористый кальций, иначе был бы тотальный некроз пальца. В этом же случае некроза не произошло, но не было и никакой анестезии.
Хирург поразился выдержке деда и стал извиняться за допущенную ошибку. На вопрос, как же он вытерпел, услышал потрясающий по простоте ответ пациента: «А что же ты хотел, сынок? Это же операция. Вот я и терпел».
В мире все взаимосвязано и все происходит по одним и тем же законам природы и общества. И профессиональная деятельность людей одной специальности по географическому принципу различается не столь сильно. Несколько лет назад в Петрозаводске проходил небольшой кардиохирургический «междусобойчик», куда были приглашены несколько известных зарубежных кардиохирургов. Была и «живая» хирургия с трансляцией из операционной в конференц-зал. Одну из таких показательных операций делал Джон Пеппер из Бронтонского госпиталя в Лондоне. В Петрозаводске кардиохирургия только-только начала возрождаться, и Пеппера спросили: «Джон, как вам операционная?» «Операционная как операционная, — последовал ответ. — Что в Петрозаводске, что в Лондоне. Не вижу разницы».
Сейчас действительно практически нет разницы в условиях работы отечественных и зарубежных кардиохирургов. Аппаратура одна и та же, расходные материалы — от одних и тех же производителей, операционные отвечают всем требованиям, иначе не будет лицензирования. И в самой хирургической жизни — то же самое. Те же проблемы, те же взаимоотношения с коллегами, пациентами и их родственниками. Все то же. И ошибок делается не меньше. И даже сами ошибки во многом схожи.
Я уже упоминал о книге «Жизнь ничего не значит за зеленой стеной». Написал ее хирург, обозначенный на титуле как Профессор Z. Книга написана хирургом о хирургах одного из нью-йоркских госпиталей. Даже не о хирургах, а о врачебных ошибках. Довольно откровенно и непредвзято. Не буду ее пересказывать, но в ней много внимания уделяется такой проблеме, как определение показаний к операциям, точнее даже — превышение показаний. Основная мысль — что многие хирурги расширяют показания к операциям при условии хорошей оплаты.
Один из известных британских кардиохирургов Стивен Вестеби (S. Westeby) выпустил свою книгу, переведенную на русский язык под названием «Хрупкие жизни». Читается легко и с большим интересом. Он приводит один маленький пример, когда к ним в Оксфорд приехала команда коллег из Германии. Они пришли в помещение, где хирурги переодеваются в операционное белье, и, как пишет Вестеби, ему было стыдно за облупившуюся штукатурку на стенах, ободранные шкафчики и т. п. Я прочитал этот абзац своему другу и спросил, где, по его мнению, все это происходит? Друг посчитал, что в нашей российской глубинке. Мой ответ, что это описание из клиники в Оксфорде, его поразил. У них тоже не все просто. Проблемы с экстренной доставкой оснащения, не имеющегося в наличии, но крайне необходимого для спасения жизни конкретного умирающего пациента, те же самые, что и у нас. Общение с руководством клиники, озабоченным в первую очередь не чисто медицинскими проблемами, а состоянием финансов, происходит примерно в том же ключе.
К сожалению, сейчас все коммерциализируется, и медицина тоже. Теперь уже и в нашей стране хирургам, чтобы заработать, надо вырабатывать «квоты». Все это создает ситуации, когда врачи не могут устоять перед соблазном или просто необходимостью заработать побольше денег, даже понимая, что операция бесполезна.

В большинстве случаев любой подход можно обосновать и почти невозможно категорически отвергнуть. Важно не переходить определенных границ. А это уже этика.
В литературе одним из самых дискутабельных вопросов, как всегда, является вопрос о классифицировании врачебных ошибок. Классификаций много, и степень детализации их сильно варьирует. В. В. Кущенко [9] предлагает выделять три группы ошибок — деонтологические, диагностические и лечебные. В свою очередь, В. М. Ковалев [6] детально разбирается в деонтологических ошибках, разделяя их на шесть групп, начиная с недостатка у врача общей культуры и кончая морально-этическими и психологическими аспектами, куда относит и такое понятие, как бессердечие.
Читать такие статьи не всегда интересно, в первую очередь из-за излишней детализации, когда за деревьями становится не видно леса, но иногда высвечиваются малозаметные на первый взгляд нюансы. Например, к деонтологическим ошибкам отнесено проведение первичного обследования пациента не наедине, а в общей палате. Логика простая — это может помешать полноценному сбору анамнеза. Не всякий человек будет откровенно говорить о своих проблемах в присутствии посторонних. Отсюда — предпосылка к врачебной ошибке.
Вообще, отношения врача и пациента — весьма важный элемент медицины. Правильно выстроенные доверительные отношения могут помочь избежать ошибок, и наоборот. А потом, соответственно, либо уважительные отношения на всю оставшуюся жизнь, либо проблемы вплоть до судебных разбирательств. Возможны и другие варианты. В клинической практике описан так называемый «альбатрос-синдром» — по аналогии с птицей — преследователем кораблей преследователем хирурга становится больной, которому сделали операцию. Этот синдром описан для больных, перенесших гастрэктомию. Поэтому, по мнению сталкивавшихся с ним специалистов, при наличии личностного дефекта оперативное вмешательство должно производиться только в случае осложнений истинной язвенной болезни.
Очень хорошо о деонтологическом значении врачебной ошибки сказал Григорий Хубулава в своей диссертации по философии «Взаимоотношения врача и пациента. Культурологический подход», защищенной в марте 2017 г. По его мнению, врачебная ошибка как таковая является своего рода тестом на восприятие ценности человеческой жизни, причем как жизни пациента, так и жизни врача, совершившего ошибку. Цена ошибки, часто влекущей за собой увечье или гибель, может означать и «профессиональную смерть» врача. Именно поэтому каждую врачебную ошибку необходимо тщательно анализировать в своем врачебном коллективе, закладывая основу последующего опыта.
Интерес к врачебным ошибкам не ослабевал никогда, но писать об этом не любят. Правда, и сейчас изредка выходят диссертационные исследования на эту тему. В. М. Унгурян (2015) провел такую работу в отношении манипуляционных ятрогений в абдоминальной хирургии. Оказалось, что на 1–1,5 тысячи лапаротомий приходится 1 случай оставления инородного тела в брюшной полости. Вообще, на брюшную полость приходится 46 % всех оставленных инородных тел. Интересно, что частота подобных осложнений не зависит ни от хирургического стажа (у 85 % допустивших оставление инородного тела он превышал 10 лет), ни от тяжести самого вмешательства. Еще один факт на эту тему, правда, почерпнутый из интернетовских новостей. Ежегодно в телах пациентов врачи оставляют 3000 различных предметов, в связи с чем в Государственной Думе РФ подготовлен документ, обязывающий проводить видеосъемку всех проводимых под наркозом операций. Будет ли он принят в качестве закона, не знаю. Зерно истины в этом, конечно, есть. Но насколько это реально в наших условиях и, самое главное, поможет ли это пациентам? При подаче исков — возможно, и то сомнительно. Вопросов много. Кто будет вести эту съемку, особенно в экстренных случаях, с какой позиции и т. д.
Практически все считают, что важно не скрывать ошибки, но делать это не для очернения врачей, а для того, чтобы спокойно и взвешенно анализировать просчеты, обсуждать и использовать для обучения и воспитания специалистов, особенно молодых. Важно установление процедур для того, чтобы сделать врачебные ошибки заметными, отслеживаемыми, чтобы они могли быть вовремя «перехвачены».

Одним из первых описал появление нового типа инородных тел в сердце и крупных сосудах Lillehei C. W. [48] в 1965 году. Он привел четыре случая оставления фрагментов катетеров и других эндоваскулярных устройств. Мне показалась интересной статья с небольшим обзором литературы, посвященная посттравматическим и ятрогенным инородным телам не вообще, а именно с локализацией в сердце (Dato A. G. M. [33], 2003). В ней приводятся 14 таких наблюдений за период с 1955 по 2000 год. Среди таких инородных тел были:
• пули в правом и левом желудочках — 4;
• иглы в левом предсердии, левом желудочке и в легочной артерии — 3;
• фрагменты катетеров в правом предсердии, правом желудочке и в легочной артерии — 4;
• осколок гранаты в правом предсердии — 1;
• фрагмент циркулярной пилы в правом желудочке — 1;
• комиссуротомное кольцо в левом предсердии — 1.
По мнению авторов, симптомные инородные тела должны быть удалены независимо от локализации. К таким симптомам отнесли боль, аритмии, лихорадку, тампонаду сердца и даже тревожность. Если инородные тела выявлены сразу после травмы и несут в себе риски возникновения осложнений, то также должны быть удалены. Бессимптомные инородные тела можно не удалять, оставив пациентов под наблюдением.
Надо сказать, что в своей хирургической жизни мне довелось сталкиваться с такими пациентами несколько раз. У троих были огнестрельные ранения. Всегда удивлял сам факт того, что осколок или пуля проникали в структуры сердца, не вызвав фатального кровотечения. При этом у всех полость перикарда оставалась свободной, хотя сомнений в нахождении пули или осколка внутри сердца не было. В одном случае осколок, первоначально застрявший в толще межжелудочковой перегородки, утром в день операции (спустя почти 1,5 месяца после ранения) «провалился» в полость левого желудочка с возникновением посттравматического ДМЖП, а оттуда мигрировал в аорту и был обнаружен при рентгеноскопии на бифуркации брюшной аорты. К счастью, все это своевременно обнаружено, и пациенту одномоментно выполнены сначала ушивание ДМЖП из срединной стернотомии, а затем, путем срединной лапаротомии, осколок извлечен из брюшной аорты, чтобы избежать пролежня ее стенки.
Кстати, миграция инородных тел, оставленных в организме, — это тоже достаточно серьезная, но малоизученная проблема. А ведь именно возможность миграции с перспективой повреждения жизненно важных органов может служить показанием к операции при бессимптомных инородных телах. Проблема серьезная, но я хочу начать с несерьезного эпизода, хотя как на это смотреть.
Много лет назад, еще во времена СССР, один из моих дальних родственников после окончания медицинского института и трех лет отработки в качестве сельского врача в средней полосе России вернулся во Владикавказ и устроился хирургом в районную больницу г. Назрань. Тогда это была столица Ингушетии и находилась она всего в 30 км от Владикавказа. Как рассказывает сам молодой хирург, однажды к нему на прием привели мальчика 9 лет. Ему делали инъекцию в ягодицу, но при этом игла обломилась, и ее фрагмент остался внутри. Мальчик был седьмым и самым младшим ребенком. До этого у хорошо обеспеченных родителей были только дочери. В Ингушетии это весьма существенная деталь. С мальчиком носились как с писаной торбой. Возможно, поэтому он был и перекормлен, что не характерно для ингушских мужчин.
Родителям было сказано, что страшного ничего нет и, соответственно, мер принимать не нужно. Однако внешность молодого хирурга и его слова не внушили доверия родителям. Они нашли заведующего отделением и обратились к нему. Тот был по национальности ингуш, хорошо знавший местный менталитет и местных жителей. Он сообщил, что удалять иглу надо обязательно, а то она в конце концов «попадет в сердце и ребенок умрет». Родителей такая мрачная перспектива напугала, и они сразу же согласились на операцию.
Когда молодой хирург узнал о таком решении, то попытался отговорить заведующего от авантюрных действий и отказался ему ассистировать. Дальше было как в анекдоте. Сначала небольшой линейный разрез. Минут через десять разрез продлен вдвое. Еще через 10 минут дополнен крестообразным разрезом. И когда в очередной раз молодой доктор заглянул в операционную и, глядя на месиво в ране, спросил, где же игла, то получил ответ: «Где, где? В ж…е!» Тут же последовала команда операционной сестре: «Мадина, дай иглу». Та подала инъекционную иглу. Заведующий переломил ее пополам, положил фрагмент на ладонь и победно вынес родственникам, толпившимся в предоперационной (там так принято).
Но в жизни не всегда и не все так комично. Возможность миграции инородных тел предусматривать нужно, хотя и не всегда возможно. Меня удивил случай, произошедший в Индии. Молодому человеку 22 лет при переломе правой ключицы произвели ее фиксацию двумя спицами Киршнера, направленными под углом друг к другу. Через 2 месяца одну из них удалили. А еще через 2–2,5 месяца у парня появились тахикардия и одышка, которая стала нарастать. Присоединились отеки нижних конечностей. При обследовании выявлена миграция спицы в восходящую аорту, а оттуда, перфорировав створку аортального клапана, в левый желудочек. Пациент был срочно оперирован — выполнены удаление спицы и протезирование аортального клапана механическим протезом (Sivasubramanian S., e. a. 2013).
Я уже говорил о случае миграции запирательного элемента искусственного клапана сердца. При использовании шариковых протезов первого поколения такие случаи тоже имели место, причем и в отдаленные сроки. P. Hairston (1967) описал миграцию силиконового шарика из аортального протеза через 2,5 года после его имплантации. Такие эпизоды, как правило, заканчиваются летальным исходом не из-за эмболических проблем (то есть не вследствие расстройств регионарного кровообращения дистальнее мигрировавшего эмбола), а из-за остро возникающей тотальной регургитации на клапане. Но они — большая редкость.
Вероятнее всего, самыми частыми инородными телами в камерах сердца и крупных сосудах являются фрагменты различных катетеров, проводников и прочих устройств для эндоваскулярных манипуляций.
Вообще, эндоваскулярная хирургия или интервенционная кардиология — это огромный плацдарм для врачебных ошибок. По многим причинам. Во-первых, даже уже просто вследствие огромного количества выполняемых процедур. По данным Kirchgesner T., е.а. (2016) во Франции имплантируется ежегодно 60 тысяч искусственных водителей ритма и 14 тысяч кардиовертеров. При этом осложнения возникают у 3,9–9,6 % больных. Причем перфорации возникают при имплантации пейсмейкеров у 0,1–1 % больных, а при имплантации кардиовертеров-дефибрилляторов — у 0,6–5,2 %. Предсердия повреждаются чаще, чем желудочки, в соотношении 5:2. Факторами риска для перфорации считаются использование активной фиксации электрода, наличие других электродов в сосудистом русле, кортикостероидная терапия, использование антикоагулянтов, женский пол и индекс массы тела менее 20 кг / кв. м.
Во-вторых, эта специальность — удел молодых, подчас не очень опытных и неискушенных в клиническом отношении специалистов. Многим важен сам факт самостоятельного выполнения подобного рода операций. А при отсутствии должных навыков и возникновении нестандартных ситуаций, так же как и при наличии редких анатомических вариантов, подобные осложнения и ошибки неизбежны.
Moss C. E. и соавт. (2015) приводят, например, свой список осложнений при выполнении радиочастотной абляции. В него вошли:
• неэффективность процедуры;
• боль и кровотечение в точке постановки катетера;
• стеноз устьев легочных вен;
• тампонада сердца;
• инсульт;
• инфекция.
Как профилактическую меру они предлагают раннее выполнение КТ грудной клетки при любых сомнениях.
И вообще, чего только не бывает в эндоваскулярной хирургии. Раньше я полагал, что единственной причиной митрального стеноза может быть ревматизм, который формирует этот порок путем многолетних воспалительных изменений в структуре клапана, приводящих к его рубцеванию и стенозированию. Но, оказывается, возможен и ятрогенный митральный стеноз: при транскатетерном протезировании аортального клапана (ТПАК) по поводу аортального стеноза с градиентом 86 мм рт. ст. у пациентки с ожирением (индекс массы тела составил 47,5) произошло смещение протеза вниз в полость левого желудочка с частичным ограничением подвижности створок митрального клапана и стенозированием митрального отверстия. Пиковый градиент на митральном клапане составил 18 мм рт. ст., а средний — 12 мм рт. ст. Пациентку не оперировали ввиду некоторых анатомических особенностей (Harries I., e. a., 2015). Описана и ятрогенная коарктация аорты при установке стент-графта в нисходящий отдел грудной аорты (Styczynski G., e. a., 2007).
Среди осложнений в эндоваскулярной хирургии одно из самых частых — диссекции и перфорации стенок сердца и крупных сосудов. При установке искусственных водителей ритма чаще всего перфорируется правый желудочек, но могут повреждаться и правое предсердие, и аорта (DiMarco A. e. a., 2014; Zwolinsky R., e. a., 2015). Иногда это происходит отсроченно, спустя две недели (Sticco Ch. C., Barret T. L., 2006), а то и через год после процедуры (Adams R. F., e. a., 2013). Описана даже ятрогенная гематома правой коронарной створки аортального клапана с перекрытием устья правой коронарной артерии, потребовавшая срочного протезирования аортального клапана (Ostovan M. A., Aslani A., 2007).
Кажется, что́ может быть проще для хирурга, чем дренирование чего бы там ни было. Но когда читаешь сообщения о ятрогенных повреждениях, именно эта достаточно простая процедура дает множество осложнений. Один из самых удивительных случаев описан докторами из немецкого Вюрсбурга (Goltz J. P., e. a., 2011): пациенту 88 лет, поступившему с явлениями сердечной недостаточности, путем торакоцентеза поставили дренажную трубку в левую плевральную полость. Вернее сказать, ставили, чтобы дренировать левую плевральную полость. При этом по ней стала поступать кровь. Дренажную трубку пережали, и пациенту срочно выполнили КТ органов груди. Оказалось, что дренаж прошел через левый желудочек, отверстие митрального клапана, левое предсердие в правую верхнюю легочную вену. Конец его визуализировался в средней доле правого легкого. Даже трудно себе представить, как можно умудриться такое совершить — с левой стороны установить дренаж через сердце в правое легкое. Но совершили же! И даже описали.
Внешняя простота той или иной процедуры обманчива. Везде есть свои подводные камни.

Пациента перевели в кардиохирургическое отделение, через левостороннюю торакотомию удалили злополучный дренаж и на третьи сутки выписали. Последнее обстоятельство лично меня навело на мысль, что в данном случае была не только техническая ошибка с ранением левого желудочка при постановке дренажа, но и другая ошибка, связанная с неоправданностью показаний к проведению такой инвазивной манипуляции, как дренирование плевральной полости. Если пациент через 3 дня после торакотомии и ушивания ему раны сердца был выписан домой, то я с трудом себе представляю острую необходимость в дренировании плевральной полости по поводу хронической сердечной недостаточности, с которой он и поступал изначально. Скорее всего, можно было обойтись рациональной терапией сердечной недостаточности с использованием диуретиков, капельной инфузии дофамина в «почечных» дозах и т. п.
Более трагический случай произошел у итальянских хирургов (A. Bozzani e.a., 2010). Они установили эндоваскулярно стент-графт в нисходящий отдел аорты, а при постановке дренажа в левую плевральную полость повредили левую ветвь легочной артерии и получили массивное кровотечение, в итоге приведшее к гибели пациента. Аналогичную ситуацию, но с благоприятным исходом, описали Booth K. L. e. a. (2012).
Правила постановки дренажей очень просты. Но, к сожалению, не всегда выполняются. И в большинстве случаев ввиду отсутствия элементарных знаний у молодых врачей, которым чаще всего и поручается выполнить дренирование. Я настолько удручен уровнем подготовки ординаторов по этим вопросам, что в 2014 г. вынужден был написать небольшую клиническую лекцию «Общие аспекты сердечно-сосудистой хирургии», специально посвященную данной теме.
Что говорить о дренировании, если нередким осложнением такой вроде бы простой процедуры, как акупунктура, оказывается пневмоторакс. Этот факт тоже из серии «трудно себе представить». Однако доктор Lee W. M. (2005) описал случай даже двустороннего пневмоторакса после иглоукалывания. По его данным, введение иглы на 1–2 см может привести к пневмотораксу, особенно при введении игл по средне-ключичной и средней лопаточной линиям. Более того, в одной из обзорных статей норвежских авторов за период с 1981 по 1992 г. (Norheim A. J., 1994) описано 250 (!) случаев пневмоторакса после акупунктуры.
Есть еще один аспект в кардиохирургии, настолько неприметный, что, возможно, не все о нем знают, а поэтому и не учитывают. Он касается ситуаций с протезированием аортального клапана. Большинство хирургов после вскрытия аорты используют введение кардиоплегического раствора непосредственно в устья коронарных артерий. Просто и надежно — раствор поступает прямо в венечное русло, а попадание его туда контролируется визуально. Но оказывается, что у некоторых пациентов травма интимы, производимая кончиками кардиоплегических канюль, приводит к гиперплазии эндотелия в этих зонах с формированием устьевых стенозов левой и правой венечных артерий. Понятно, что на это нужно время. Поэтому в процессе операции хирург ничего увидеть не сможет. Но спустя 4–7 месяцев после протезирования аортального клапана у пациентов может развиться стенокардия с выраженной симптоматикой (стволовое поражение!), требующее принятия неотложных мер, как правило, в виде коронарного шунтирования.
Когда я впервые прочитал о таком осложнении, то отнес его к разряду хирургической казуистики. На самом деле оказалось, что такие ситуации — не редкость. Они просто не всегда увязываются именно с прямой канюляцией устьев коронарных артерий во время клапанной операции, но могут быть причиной внезапной смерти пациентов в отдаленные сроки (3–7 месяцев и более) после протезирования аортального клапана. Самый короткий промежуток времени от операции на клапане до вмешательства на коронарных артериях составил 50 дней (Hadjimiltiades S., e. a., 2005). Maltais S. с соавторами (2006) даже подразделяют такие стенозы на ранние — от 4 до 11 месяцев (в среднем 7,3 мес.), и поздние — до 10 лет. Последнее у меня вызывает большие сомнения, потому что установить достоверную связь событий с разницей во времени в 10 лет, мне кажется, очень проблематично. Сразу вспомнился детский анекдот из книжки Корнея Чуковского «От двух до пяти». Один малыш говорит другому:
— Не ешь зеленые яблоки — умрешь!
— Почему ты так решил?
— А помнишь, вчера старого деда хоронили? Бабушка сказала, что он тоже в детстве ел зеленые яблоки.
Вернусь к устьевым стенозам коронарных артерий. Их можно отнести и к ятрогениям, и к ошибкам. Только за последние годы появились публикации S. Basavarajaiah (2015), Funada A., e. a. (2006), Schwartz S., e. a. (2015), свидетельствующие, что частота ятрогенных стенозов устьев правой коронарной артерии или ствола левой составляет при протезировании аортального клапана 1–5 % от всех операций. Может встречаться и устьевой стеноз передней межжелудочковой ветви. Механизм всегда один и тот же: травма — гиперплазия эндотелия — стеноз сосуда в его устье.
Ошибка – это обычно нежелательная ситуация, которую не следует допускать.

А можно ли сделать что-либо в такой ситуации? Можно. Использовать «Кустодиол» и не травмировать устья венечных артерий введением в них канюль через каждые 15 минут. Можно применять ретроградную кардиоплегию через венечный синус, расположенный в правом предсердии. Можно, наконец, приобрести и использовать мягкие, гибкие силиконовые канюли для введения в устья коронарных артерий при антеградной кардиоплегии.
Будучи кардиохирургом, я сделал акцент на тех ошибках, с которыми чаще приходилось встречаться самому. Но и в других специальностях врачебных ошибок не меньше. Один из самых распространенных вариантов — ошибки с назначениями лекарственных средств. Ogboli-Nwassor E. (2013) из Южной Африки так классифицирует причины подобных «лекарственных» ошибок в анестезиологии:
• лекарство пациенту не давали;
• имела место передозировка;
• неверный выбор лекарства (был использован не тот препарат);
• несвоевременное использование (препарат был применен не вовремя);
• неверная доза;
• неверный путь введения.
В анестезиологии при ошибочном введении препаратов очень важно быстро оценить ситуацию и провести дифференциальный диагноз с другими неотложными состояниями — пневмотораксом (особенно при пункции центральных вен), тампонадой сердца, ТЭЛА, острым тромбозом верхней полой вены, инсультом (Martinez-Mora B., Cristobo-Sainz P. M., 2011). При этом нередко только быстрые и грамотные действия врача могут спасти пациента. К этим действиям можно отнести немедленное введение антидотов, меры по стабилизации гемодинамики, неотложный диализ (Sim M. T., Stevenson F. T., 2008).
Проблема врачебных ошибок встречается и в художественной, и в научно-популярной литературе. Можно вспомнить «Окончательный диагноз» Артура Хейли, когда у оперированного по поводу перфоративной язвы пациента не находят язвы, а на следующий день он погибает. На вскрытии патологоанатом обнаруживает пневмонию, на самом деле явившуюся причиной смерти. Естественно, что никакая операция не могла добавить здоровья такому пациенту.
Интересный взгляд на проблему профессиональных ошибок вообще и врачебных ошибок в частности можно найти в книге Атула Гаванде «Чек-лист. Как избежать глупых ошибок, ведущих к фатальным последствиям». Будучи по профессии хирургом, он серьезно занимался разработкой так называемых чек-листов для разных ситуаций. Что это такое?
Фактически чек-лист — это очень краткая инструкция о порядке действий в самых различных ситуациях. Как и многие другие авторы, Гаванде постоянно сопоставляет хирургию и авиацию. Но не для красоты слога, а потому что обе эти сферы деятельности сопряжены с риском для жизни и здоровья пациентов, пассажиров и т. д. В авиации все очень строго регламентировано. И на каждый случай есть четко продуманный алгоритм действий. Поэтому пилоты имеют такие чек-листы (сейчас обычно в электронном варианте) на все случаи жизни, в соответствии с которыми они должны действовать. Нужны они в первую очередь для того, чтобы ничего не упустить. Главным образом мелочи, потому что именно мелочи часто играют роковую роль.
Атул Гаванде описывает несколько случаев авиационных происшествий (я не пишу «катастроф», потому что авиакатастрофой считается только ситуация, связанная с гибелью людей), когда лишь неукоснительное следование чек-листу позволяло спасти жизни экипажа и пассажиров. В качестве примера разбирается знаменитая посадка «Аэробуса А320» на водную поверхность Гудзонова пролива в 2009 году. Тогда все решило не мастерство пилота, которое никто не отрицает, а именно слаженные действия всего экипажа, когда каждый действовал строго по чек-листу, ничего не забыв в экстремальной ситуации.
Причем в чек-листах часто записаны настолько внешне прописные истины, что даже напоминание о них может показаться странным. Например, указание первому пилоту — «продолжайте пилотирование». Но в реальности на тот момент именно это главное, а не поиск причины остановки двигателя или что-то еще. В экстремальных условиях первый пилот должен думать в первую очередь об управлении самолетом. У второго пилота свои задачи (попытки повторного запуска двигателей, контроль за системами жизнеобеспечения, в том числе и обязательная сверка с чек-листом, и т. д.), у стюардесс — свои. Когда все строжайшим образом соблюдается до мельчайших пунктов, шансы на спасение возрастают. Потому что все чек-листы в авиации написаны не чиновниками, а высококлассными специалистами по результатам расследований происшествий, происходивших ранее. Фактически они написаны кровью жертв авиационных катастроф.
Аналогично и в хирургии. Пока таких чек-листов еще нет в абсолютном большинстве больниц, хотя работа по их внедрению уже начата ВОЗ. Идея кажется слишком простой, даже где-то примитивной. Она не сулит прямых доходов от закупок суперсовременного оборудования или лекарственных препаратов. Экономический эффект от внедрения чек-листов должен быть колоссальный за счет снижения количества осложнений, но его сразу не увидишь — только через годы работы по внедрению и неукоснительному исполнению всех требований.
При возникновении нештатных ситуаций хирург не должен опускать руки. Нужно «продолжать пилотирование» до последнего, то есть оперировать, бороться за жизнь пациента до крайнего предела.

Но кто сказал, что простые меры плохи? Тот же Гаванде приводит очень наглядный пример, когда один из молодых американских врачей поехал работать в самый густонаселенный регион Пакистана, где царила антисанитария и была колоссальная смертность, в первую очередь из-за инфекций. Очень много детей не доживали до 5 лет, в первую очередь они умирали от диареи и других кишечных инфекций. Устранить социальные причины в такой ситуации абсолютно нереально. Нужны не просто вложения, а колоссальные вложения, которых у страны нет. Но молодой врач предложил фирме «Проктер энд Гэмбл», продвигавшей на рынок мыло с бактерицидными свойствами, провести исследование. Населению в одном районе бесплатно раздавалось обычное мыло (по 2 куска в неделю), в другом — бактерицидное, а третьем все оставалось по-прежнему. Но мыло не просто раздавалось, а с чек-листом, по которому предлагалось обязательно мыть руки в шести случаях (перед едой, после пользования туалетом и т. д.). Через год были опубликованы результаты. Оказалось, что такие простые меры позволили снизить количество инфекций более чем в 2 раза. Правда, фирма-спонсор осталась недовольна, потому что разница между применением обычного и бактерицидного мыла была несущественна.
Все наши проблемы можно разделить на простые, сложные и сверхсложные. Простая — приготовить какое-то блюдо. Взял рецепт, изучил и приготовил. Сложная — отправить ракету на Луну. Но и она разрешима с привлечением специалистов. Причем вторая, третья и последующие ракеты вообще отправляются во многом по шаблону. Сверхсложная — воспитать ребенка. Каждый из них уникален и к каждому нужен свой подход. Но в жизни и в хирургии досаждают больше всего простые проблемы. Не надел маску, не вымыл руки, ошибся в дозировке. Для того чтобы их избежать, и нужны чек-листы.
Атул Гаванде разработал специальный двухминутный чек-лист для хирургической операционной, состоящий из 19 пунктов. Он предложил делать три обязательные небольшие паузы для отработки чек-листа — перед введением в наркоз, перед разрезом кожи и в самом конце, перед уходом хирургов из операционной. Использование чек-листа проводится не по принципу «ПРОЧИТАЙ — СДЕЛАЙ», а по принципу, принятому в авиации, — «СДЕЛАЛ — ДОЛОЖИ». Как человек, прослуживший в военной авиации врачом три года, могу подтвердить, что все команды там дублируются дословно: «Проверить двигатели» — «Есть проверить двигатели», «Разрешите взлет?» — «Взлет разрешаю» и т. п.
По чек-листу Атула Гаванде перед введением в наркоз, например, требуется уточнить (и подтвердить!) введение антибиотика. Потому что при введении его за несколько часов до операции концентрация в крови снижается и оптимальным считается время не более часа до разреза. Проверяется (и опять же подтверждается!) наличие нужного количества крови и плазмы. А начинается все с самого простого — с фамилии больного, диагноза и планируемой операции. Все как у пилотов.
Вот вариант такого документа.
ЧЕК-ЛИСТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ
До введения анестетиков (как минимум с участием сестры и анестезиолога):
Назвал ли пациент свою личность, номер палаты, процедуру, которую следует выполнить, и дал ли согласие на нее?
• Да.

Палата пациента имеет номер?
• Да.
• Нет.

Работает ли аппарат для анестезии и в наличии ли необходимые лекарства?
• Да.

Прикреплен ли пульсовой оксиметр к пациенту и работает ли он?
• Да.

Имеется ли у пациента известная ему аллергия?
• Нет.
• Да.

Трудности с дыханием и аспирационные риски?
• Нет.
• Да.

Риск потери более 500 мл крови (для детей – 7 мл / 1 кг веса)
• Нет.
• Да, планируется введение двух катетеров в центральные сосуды.
До рассечения кожи (как минимум с участием сестры, анестезиолога и хирурга)
Подтвердить знакомство всех членов бригады друг с другом по именам и с ролью каждого при операции.
Подтвердить личность пациента, тип операции и место будущего разреза.
Вводились ли профилактические антибиотики в последние 60 минут?
• Да.
• Не требуются.
Предполагаемые сложности.

У хирурга:
Какие этапы операции являются критичными или нестандартными?
Как долго продлится операция?
Какова предполагаемая потеря крови?

У анестезиолога:
Есть ли у пациента индивидуальные особенности?

У медицинских сестер:
Подтверждена ли стерильность (с указанием результатов индикатора)?
Есть ли проблемы с работой оборудования или иные проблемы?
Отображаются ли основные показатели приборов и аппаратуры?
• Да.
• Проверка не проводится.
Перед тем как пациент покинет операционную (с участием сестры, анестезиолога и хирурга)
Сестра голосом подтверждает:
Название операции.
Наличие всех инструментов, проводит подсчет тампонов и игл.
Маркировку образцов тканей (вслух зачитывает бирки, включая фамилию пациента).
Имеются ли какие-либо проблемы с работой аппаратуры, требующие обращения к специалистам?

Хирургу, анестезиологу и сестре:
Каковы особенности послеоперационного ухода за пациентом?

Такие простые меры кажутся примитивными, но вспомните, сколько раз вы забывали о какой-то мелочи, а потом спохватывались и ругались на чем свет стоит. Я — так точно. Кстати, исследования по результатам применения чек-листов в хирургической операционной, проведенные тем же Атулом Гаванде, показали, что самые педантичные и ответственные сотрудники забывали хотя бы об одной мелочи из списка в 6 % случаев, то есть 1 раз на 16 операций. А в тех больницах, где чек-листы не использовались, такие мелочи забывались в двух случаях из трех, независимо от страны и уровня больницы. Просто чек-листы позволяют не полагаться на человеческую память.
Использование чек-листов позволяет минимизировать три первые. Но и на непредвиденные обстоятельства желательно иметь свои чек-листы. Примером может быть протокол действий хирургической бригады при возникновении массивной воздушной эмболии или при высоком риске разрыва расслаивающей аневризмы аорты.
В хирургии есть четыре основные причины смертности – инфекция, кровотечения, дефекты анестезии и неожиданные обстоятельства.

По данным, полученным по результатам использования чек-листов при операциях у 400 тысяч пациентов в 8 крупных больницах, четыре из которых были элитными с хорошим финансированием и располагались в развитых странах (Сиэтл, США; Торонто, Канада; Лондон, Великобритания; и Окленд, Новая Зеландия), а четыре относились к крайне перегруженным общественным стационарам с большим дефицитом персонала и финансирования (Нью-Дели, Индия; Манила, Филиппины; Ифакара, Танзания; Амман, Иордания), были опубликованы соответствующие сведения. Оказалось, что независимо от ранга и географического расположения больницы число осложнений снизилось на 36 %, а летальности — на 47 %. При этом инфекционных осложнений стало меньше вдвое. Чтобы понять, в насколько сложных условиях проводился этот эксперимент, скажу, что в Танзании в больнице, обслуживающей регион с миллионом сельских жителей, работало всего 5 хирургов, ни один из которых не имел высшего медицинского образования (!).
Когда я делал кандидатскую диссертацию на тему «Ангиогенный сепсис», то обратил внимание, что только соблюдение элементарных правил ухода за центральными катетерами позволяло практически свести к нулю число подобных осложнений.
И еще мне запомнился один факт из книги Гаванде. Спустя год после внедрения чек-листов был проведен анонимный опрос бригад. «За» высказалось 80 % участников. Но когда был задан вопрос, хотел ли бы сам участник, чтобы при выполнении операции лично ему как пациенту был использован чек-лист, положительно ответили 93 %. Есть повод задуматься.
Атул Гаванде очень верно отмечает главное свойство чек-листов. Они дисциплинируют бригаду, напоминают о минимальном количестве нужных шагов и делают их наглядными. Еще раз повторю любимое выражение моего шефа М. И. Лыткина, что самый плохой порядок лучше самого хорошего беспорядка.
Я вспоминаю 80-е годы прошлого века, когда в нашей клинике (а она была далеко не худшей в стране) не было никаких перфузоров и инфузоматов, не было коронарографии, экспресс-лаборатории и еще много-много чего. Но результаты хирургического лечения пациентов с инфекционным эндокардитом были великолепными, в первую очередь за счет полного взаимопонимания, почти семейной обстановки в работе кардиохирургического отделения и хорошей организации лечебного процесса. То же самое я увидел в 1990 г. и в новосибирском Институте патологии кровообращения им. Мешалкина. При общей материально-технической бедности в оснащении за счет хорошей организации и великолепной сработанности действий коллектива им удавалось оперировать пациентов с очень серьезной патологией в условиях глубокой гипотермии. Когда хорошо работает вся система, можно рассчитывать на отличный результат.
Чаще всего добиваться хороших результатов дает не личное, сугубо индивидуальное хирургическое мастерство, а хорошо отлаженная система в работе операционной, отделений реанимации и интенсивной терапии и всех вспомогательных служб (экспресс-лаборатории, рентген-кабинет и пр.).

Говоря об истоках появления чек-листов в авиации, Гаванде вспоминает эпизод истории, когда в 1935 г. в США проводились летные испытания бомбардировщиков, выпущенных для обеспечения заказа Министерства обороны США. Участвовали три авиакомпании — «Боинг», «Дуглас» и «Мартин». Модель 299, представленная компанией «Боинг», обладала самой большой дальностью полета, имела четыре двигателя вместо двух и несла бомбовый запас, в пять раз превышающий модели конкурентов. Но во время испытаний самолет, резко набрав высоту 300 м, неожиданно рухнул на взлете. Впоследствии при тщательном расследовании оказалось, что эта машина намного сложнее в управлении. Надо было следить за работой четырех моторов, топливом, убирающимся шасси, закрылками, электрическими триммерами и воздушным винтом, регулирующимся с помощью гидравлических устройств. В такой ситуации опытнейший пилот не уследил за всеми параметрами машины и вовремя не скоординировал мощность двигателя с вертикальной скоростью. С этой трагедии началась история создания чек-листов, где строжайшим образом был расписан порядок действий пилота во время взлета.
В условиях отделения интенсивной терапии в отношении одного пациента предпринимается на протяжении суток в среднем примерно 178 действий. Поэтому уследить за исполнением каждого сложно. И на все надо найти время. Вот на этот случай и важно иметь чек-листы. Определенные прототипы их уже действуют. Практически в любом отделении реанимации существует «реанимационная карта», в которой медсестры обязаны периодически отмечать основные параметры гемодинамики, других жизненных функций, фиксировать температуру тела, объем диуреза и т. п. Это тоже своего рода чек-лист. Регистрация четырех основных параметров (пульс, АД, частота дыхания и температура тела) стала рутинной во всех лечебных учреждениях.
В завершение разговора о врачебных ошибках и об отношении к ним «у них» и «у нас» хочу упомянуть еще об одном аспекте этой проблемы. В хирургии и в медицине вообще довольно часто приходится сталкиваться с непонятными случаями. В них наверняка кроются ошибочные действия или неправильно принятые решения, но я не мог ссылаться на такие случаи именно в силу их необъяснимости. Потому что при повторении ситуации алгоритм действий остается неясным.

Клинические очерки о врачебных ошибках, написанные российскими кардиохирургами (коллективный опыт)

Чтобы избежать возможной односторонности моих взглядов на врачебные ошибки, я обратился ко многим реально практикующим коллегам-кардиохирургам из разных городов с просьбой вспомнить наиболее запомнившиеся или поучительные ошибки и коротко изложить ситуацию. Важно, в чем состояла ошибка и какой урок из нее стоит извлечь. Можно сохранять анонимность, не указывая время, место, лечебное учреждение и имя хирурга. Важна суть, а не конкретная временна́я и географическая привязка. Практически все, к кому я обратился, идею одобрили и пообещали прислать свои истории. Формат задан не был. Поэтому кто-то прислал выписку из истории болезни, кто-то сделал что-то вроде презентации, кто-то просто рассказал свою историю о той или иной клинической ошибке. Мне самому было очень интересно узнать, как на эту проблему смотрят другие хирурги.
Врачебные ошибки часты, и структура их разнообразна. При личном общении с коллегами-кардиохирургами я обратил внимание, что у многих возникают ассоциации со случаями непонятных или неожиданно возникших осложнений или летальных исходов. Логическая цепочка таких умозаключений ясна: если пациент умер — значит, где-то была допущена ошибка. Эти случаи, как правило, помнятся всю жизнь, и понимание причины приходит иногда спустя десятилетия. А иногда не приходит никогда. Я специально не включил такие случаи в эту книгу, потому что цель ее заключается не в простом сборе информации о допущенных ошибках и не в описании встречающихся каждому хирургу казуистических случаев, не получивших пока должного объяснения. Это — отдельная тема.
С течением времени появляются новые знания и новые технологии, позволяющие с большой долей вероятности понять, что же тогда могло произойти. Конечно, это достаточно условно, но все же работает, как мне кажется, у каждого думающего хирурга. А среди кардиохирургов я пока недумающих не встречал.
Учитывая все это, можно сказать, что и оценка правильности или ошибочности тех или иных врачебных действий со временем меняется.
А теперь собственно истории, описанные разными людьми. Стилистика в большинстве случаев сохранена. Я благодарен своим коллегам из Астрахани, Екатеринбурга, Воронежа, Красноярска, Лейпцига, Москвы, Нижнего Новгорода, Санкт-Петербурга, Пензы, Петрозаводска, Пятигорска, Сургута, Хабаровска и Якутска, внесшим свой вклад в создание редкой пока еще для нашей страны формы накопления коллективного опыта. Как и было обещано, соблюдаю анонимность в отношении привязки публикуемых историй к тем или иным авторам, но еще раз выражаю им мою персональную благодарность.
Рассказ первый
Тонкость грани между жизнью и смертью
Эпизод из жизни российского хирурга, работающего не в какой-нибудь столичной клинике, а в одном из областных центров нашей необъятной Родины.
В кардиохирургическое отделение городской больницы в послеобеденное время поступает больной с расслаивающей аневризмой восходящей аорты. Автор рассказа — единственный хирург, выполняющий такие вмешательства, только что закончил плановую операцию, длившуюся довольно долго. С одной стороны, расслаивающая аневризма аорты — патология, требующая экстренной хирургической помощи, потому что в большинстве своем разрывы аорты происходят двухэтапно, а временной промежуток между ними обычно составляет от нескольких часов до нескольких суток, хотя могут быть и другие варианты. Поэтому надо бы брать пациента на стол прямо сейчас. С другой стороны, члены бригады устали, и никому не хочется без перерыва на отдых приступать к еще одной многочасовой операции. Второй же бригады в этой больнице просто не существует.
С бытовой точки зрения ситуация довольно типичная. Может пациент умереть до завтра? Может. Но совсем не обязательно. А взять пациента с утра на свежую голову и со свежими силами — удачная мысль. Есть еще один момент, чаще всего мало что определяющий при принятии решения хирургом, но влияющий на него опосредованно. За экстренную операцию никто никакой дополнительной финансовой компенсации не получит. Наши хирурги к этому привыкли («хирургия — это не профессия, а образ жизни»), а женский персонал в лице операционной сестры или сестры-анестезистки, особенно имеющий семью и малолетних детей, часто к этому относится совсем по-другому. И хирург при принятии решения не может этого не учитывать. Вот и в этом случае всеобщие размышления, помноженные на уверения заведующего отделением (который сам на такие вмешательства не идет), что до утра ничего не случится, возымели свое действие. Операцию отложили до следующего дня. В 6 часов утра аорта рванула, и никто не успел ничего сделать. Пациент 40 с небольшим лет от роду перекочевал в мир иной.
Трагическая ошибка надолго засела занозой в памяти, но у этой истории было продолжение. По счастью, не криминальное, а позитивное. Через четыре года в то же отделение той же больницы поступает родной брат умершего, примерно того же возраста, 40 с небольшим лет, с той же самой патологией — расслаивающей аневризмой грудной аорты. Памятуя о горьком предыдущем опыте, ему экстренно выполняется операция протезирования восходящей аорты клапансодержащим кондуитом, после чего он живет и здравствует уже около 10 лет.
На мое замечание о несомненной поучительности данного случая последовал еще один маленький рассказ на эту же тему, но совсем в других красках. По звонку из областного комитета здравоохранения тот же кардиохирург поехал в другую больницу, где также находился пациент с расслоением восходящей аорты. Показания к экстренной операции не вызывали сомнений, и больного с большими предосторожностями на реанимобиле доставили в кардиохирургическое отделение.
Учитывая наши отечественные порядки и получив указания от высшего начальства, главврач уже все организовал и даже подготовил к работе кардиохирургическую операционную. Операционный стол накрыт, сестра намыта. Хирурги тоже отправились переодеваться и мыться на операцию, а пациента повезли в операционную через отделение реанимации, где на его беду находился подвыпивший дежурный анестезиолог-реаниматолог. Последний решил, что центральный венозный катетер поставит именно он и не в операционной, а здесь, в отделении реанимации. Возможно, пациент почувствовал что-то неладное и стал сопротивляться, в связи с чем были подтянуты несколько человек нехилого телосложения, которые стали удерживать несчастного. Итог неравной борьбы — разрыв аорты и моментальная смерть пациента в нескольких метрах от операционной. Пришедшие через несколько минут хирурги долго не могли понять, как же такое могло случиться, пока все не выяснилось. Суда и следствия не было — все списали на спонтанный разрыв аорты, но это тоже реалии нашей жизни.
Комментарий автора
В связи с этим рассказом мне вспомнилась ситуация, случившаяся у меня на глазах в период одной из двух чеченских войн.
Я приехал во Владикавказ в отпуск, чтобы навестить мать. А Владикавказский госпиталь тогда обеспечивал оказание медицинской помощи раненым в Чечне (от Грозного до Владикавказа чуть более 100 км). В то время я лично знал хирургов, работавших в госпитале, и всегда заходил по-дружески пообщаться. Работы у них в связи с обострением конфликта было много, но от предложенной мной помощи они отказались: «Отдыхай, ты же все-таки в отпуске». Правда, начальник отделения оговорился, что у них нет сосудистого хирурга и, если возникнут проблемы, они ко мне обратятся. Так и получилось.
Как-то в воскресенье я уехал в Цей. Это горный курорт в 100 км от города. Когда же вечером вернулся, мать сообщила, что из госпиталя звонили несколько раз. Мобильных телефонов еще не было. Я вызвал такси и поехал в госпиталь. Не буду описывать ситуацию с раненым бойцом. Речь шла о восстановлении кровотока по магистральным сосудам нижней конечности.
В ожидании, пока для меня готовили операционную, я прошел по госпиталю и пообщался с докторами, многие из которых были выпускниками Военно-медицинской академии и меня знали. Обратил внимание, что дежурный хирург в звании капитана медицинской службы изрядно принял на грудь. При этом он все время порывался делать ампутацию раненому с размозженной нижней конечностью, которую действительно сохранить было невозможно. В ужасе я спросил у дежурного анестезиолога, действительно ли они собираются оперировать пациента при таком состоянии хирурга? На это анестезиолог ответил, что ни в коем случае. Видя агрессивный настрой хирурга, я засомневался. Но анестезиолог просто подошел и сказал ему, что операции не будет, так как нет крови, а из воинской части уже выехали сослуживцы раненого в качестве потенциальных доноров. Конфликт угас, даже не возникнув. С пациентом разобрались другие хирурги. Разбирались ли с тем капитаном, не знаю. Вряд ли. К сожалению, это реальность и реалии военного времени тоже.
А к вопросу о семейственности патологии могу добавить, что совсем недавно в клинике был по экстренным показаниям оперирован молодой военнослужащий 19 лет с расслаивающей аневризмой грудной аорты, у которого и мать, и отец умерли от разрыва аорты. К счастью, с колоссальными трудностями пациента удалось спасти, хотя брали его уже в шоковом состоянии.

Рассказ второй (с сохранением стиля первоисточника)
Хирургия, деонтология и время
Врачебные ошибки… Это очень серьезная проблема в медицине, потому что врачи тоже люди, а людям свойственно ошибаться. Поэтому, к великому сожалению, пока человеческий фактор существует, ошибки есть и будут. Это тяжелейшее горе человеческое, прежде всего родных и близких, это тяжелейшее испытание для врача, совершившего ошибку.
Мы, хирурги, всегда очень обостренно принимаем неудачный исход операций и в таких случаях всегда испытываем чувство вины перед родными погибшего пациента. Мучаем себя вопросом: «А если бы по-другому сделал?» — на который часто не бывает ответа, потому что, скорее всего, ты и так сделал все возможное. Но от этого вопроса «если бы» невозможно уйти, это твоя честь и совесть перед родными, перед коллегами. Чаще всего этот вопрос остается в наших сердцах без ответа и будет мучать бесконечно.
А еще тяжелее и обиднее бывает, когда ты замечаешь ошибки своих коллег и по этическим соображениям (этика и деонтология, врачебная тайна и т. д.) нельзя об этом говорить и тем более разглашать. Я вспоминаю один давнишний случай. Тогда я был молодым хирургом после окончания клинической ординатуры по сердечно-сосудистой хирургии. Меня пригласили на консультацию в детскую травматологию к девочке четырех лет, которая там находилась по поводу остеомиелита бедренной кости правой нижней конечности. Ее лечили внутрартериальным введением антибиотиков через бедренную артерию. Через несколько дней катетер затромбировался, что привело и к тромбозу бедренной артерии. В те времена такая технология введения лекарств была новинкой и не во всех клиниках применялась. После случившегося осложнения врачи в течение недели по телефону консультировались с какой-то московской клиникой, продолжали держать катетер в бедренной артерии и делать попытки к разбужированию катетера.
В результате у девочки наступила острая ишемия конечности. Когда я пришел, уже было видно, что у несчастного ребенка давно наступила полная контрактура конечности, тяжелейшая интоксикация организма и угроза развития острой почечной недостаточности. Единственным выходом для спасения ее жизни оставалась, к глубочайшему сожалению, ампутация конечности. Я написал свой вердикт, травматологи попросили, чтобы ампутацию делал я, ведь они такие операции детям никогда не делали. Мне самому пришлось выполнять ампутацию конечности на уровне границы средней и верхней трети бедра. Я оперировал, и у меня по щекам текли слезы от жалости к этой малышке. Мне и сейчас тяжело об этом вспоминать.
Еще бывает очень обидно, когда ты сделал операцию как положено, можно сказать — блестяще. После перевода пациента в реанимацию уходишь домой со спокойной душой, радостным сердцем. И вроде идет все по плану, никаких предвестников катастрофы нет (по документации), но происходит внезапная остановка сердца и реанимационные мероприятия эффекта не дают. На аутопсии обычно ничего не находят, хирургической ошибки нет, патологоанатом дает заключение: смерть наступила в результате нарастающей сердечной недостаточности. Тут уже ничего не понятно, что случилось, ведь было все хорошо, никаких кровотечений, нарушений ритма сердца, гемодинамика стабильная, тоники шли в минимальных дозировках. На комиссии по изучению летальных исходов хирурга допрашивают как подсудимого, а заключение председателя примерно такое: не надо было брать на операцию. Значит, виноват хирург…
Мы, хирурги, привыкли брать вину на себя, потому что за жизнь больного в первую очередь отвечает оперировавший хирург, это как бы неписаный закон. И мы, бывает, ошибаемся. Чаще всего такое получается, когда хирург спешит или, так сказать, работает на время. Эта очень плохая болезнь хирургов, я считаю, чаще встречается у нас в России. Когда хирург торопится, чаще всего бывает недостаточный гемостаз в результате кровотечения в ближайшем послеоперационном периоде, рестернотомия. Или недостаточно стабильный остеосинтез грудины.
Когда мы стажировались в Национальном центре кардиохирургии Японии, я обратил внимание, что они делают операции очень медленно, не спеша. Потом, когда я заметил, что мы такие операции делаем за три часа вместо ваших пяти, мне объяснили: у них национальная программа, поддерживаемая правительством, которая называется «Качество операций и безопасность пациента». И выделено на это очень много средств. Тогда я пришел к выводу, что спешить, смотреть на часы и засекать время никогда не надо. Еще вспоминаю слова одного из моих учителей: «Люди никогда не простят, что ты операцию сделал быстро, но плохо; они всю жизнь будут благодарны тебе, что операцию хорошо сделал, а то, что долго делал, быстро забудут». Но мы, кардиохирурги, знаем тоже, что длительное ИК нежелательно для пациента, и поэтому должны искать золотую середину в нашем деле, в нашем обществе, в нашей жизни. А где она, эта середина? Да и у каждого своя середина…
Комментарий автора
Коллег надо щадить. Мы все не безгрешны. Один из знакомых врачей, будучи человеком грамотным, начитанным и опытным в клиническом отношении, приходя на консультацию в другое учреждение, нередко после ознакомления с данными истории болезни вопрошал: «Кто же учудил с такими назначениями?» Естественно, их авторы, присутствовавшие здесь же, вынуждены были стыдливо прятать глаза. Итог же был вполне предсказуем. Мэтра практически перестали приглашать на консультации.
Мне очень импонирует идея необходимости выполнять операции неспешно. Конечно, во многом скорость оперирования зависит от темперамента хирурга, его опыта и мастерства. Но если ты ставишь во главу угла фактор времени, это неправильно. В XIX веке Николай Иванович Пирогов делал ампутацию бедра за три минуты. Но тогда это было оправдано отсутствием хорошей анестезии, военно-полевыми условиями и массовым поступлением раненых. Впервые в мире маммарокоронарный анастомоз на бьющемся сердце собаки в эксперименте 29 ноября 1953 года Владимир Петрович Демихов наложил за 55 секунд (!). Скорость во многом определила успех. Когда нет таких мощных лимитирующих хирурга факторов, лучше не спешить. Несколько лишних минут или даже пара часов, потраченных на обеспечение более высокого качества, на самом деле лишними никогда не будут.
Упоминание имени Н. И. Пирогова и фантастически быстро выполняемых им операций заставило меня вспомнить один частный случай диаметрально противоположного характера. В нашу клинику во второй половине дня поступил восьмидесятилетний пациент с облитерирующим атеросклерозом и начинающейся сухой гангреной нижней конечности. Решено было его подготовить к операции и на следующий день произвести ампутацию на уровне нижней трети бедра. Однако ответственный дежурный хирург решил выполнить ее ночью. Бригада в полном составе, операционная готова. Чего тянуть время? Хирурги знали, что у больного ранее случился перелом бедра и установлен металлический штифт. Дочь пациента должна была утром привезти рентгеновские снимки. Но хирурги допустили ошибку. Их не смутило отсутствие снимков, а вызывать из дома рентген-лаборанта сочли лишним.
Обычно такая операция длится не три минуты, как у Пирогова, но в пределах часа-полутора. Здесь же она продолжалась (согласно протоколу) более 8 часов. Оказалось, что когда хирурги начали пилить бедренную кость, то наткнулись на титановый стержень внутри ее, об который сломалось единственное полотно пилы. Дальше пришлось пилить уже не кость, а титановый стержень пилками Джигли, которые представляют из себя свитые в косичку проволочки и предназначены для распила грудины. Они быстро рвутся, но их оказалось достаточно много. Сколько ушло пилок, история умалчивает, но времени хирургам потребовалось более 8 часов, чтобы все же одолеть титановый стержень и закончить операцию. Интересное совпадение – дело происходило в бывшей Обуховской больнице, где некогда работал и сам Николай Иванович Пирогов.

Рассказ третий
Внутримозговая лампочка должна гореть
Кажется странным, что прогресс инструментальных методов и информационных технологий в медицинской науке идет с завидной быстротой, а психология врачей в выборе оптимального решения в каждой конкретной клинической ситуации существенно не меняется. Более того, избыток технических возможностей и их доступность иногда ведут к ступору нашего мышления. Нередко они уводят нас от построения логической оценки ситуации.
Особенности клинического мышления в эру технизации описываются одной очень простой, ставшей уже почти легендарной фразой – что перед любыми методами обследования нужно снимать шляпу, а не голову.

Везде нужен разумный баланс. Разве редки случаи, когда мы выставляем диагноз без использования сложных инструментальных методов? К сожалению, стандарты (зачастую заимствованные) нередко определяют тактику решения сложных ситуаций, с которыми мы сталкиваемся почти ежедневно, и в этом больше минусов, чем плюсов. Закончив с этими несколько назойливыми, но давно доказанными истинами, хотелось бы показать, насколько зашорен наш взгляд в сложных послеоперационных ситуациях.
Больная Р., 60 лет, поступила в клинику для планового оперативного лечения 09.07.2016 с диагнозом: ревматизм, неактивная фаза. Оперированный митральный порок (закрытая митральная комиссуротомия, 1980 г.). Рецидив митрального стеноза (площадь митрального отверстия 0,9 см2, кальциноз 2-й ст., выраженные подклапанные изменения хорд и папиллярных мышц), вторичная недостаточность трикуспидального клапана (регургитация 2-й ст.). Легочная гипертензия 2-й ст., 4-я стадия по А. Н. Бакулеву, 3 ФК (NYHA), Н2A. Из анамнеза: митральный порок был выявлен в 1977 г. В 1980 г. выполнена операция закрытой митральной комиссуротомии (незаслуженно почти забытая сегодня) с хорошим отдаленным результатом в течение 31 года. Ухудшение самочувствия стала отмечать в 2011 г. в связи с возникшей фибрилляцией предсердий.
После стандартного обследования, включающего коронарографию (патологии коронарных артерий не обнаружено), больной предложено оперативное лечение в объеме протезирования митрального клапана и коррекции трехстворчатого клапана. 13.07.2016 выполнена операция протезирования митрального клапана протезом «МедИнж — МДМ — 31» и аннулопликация трехстворчатого клапана по Carpentier («МедИнж» — КО — 32). Технически каких-либо трудностей в выполнении операционного этапа не было. Сердечная деятельность восстановлена первым разрядом дефибриллятора. В ближайшие часы послеоперационного периода сохранялась стабильная гемодинамика с поддержкой 250 мг добутамина. Больная была экстубирована. Через семь часов пребывания в отделении реанимации у нее внезапно возникла фибрилляция желудочков. Начат непрямой массаж сердца. Пациентка вновь была интубирована и переведена на ИВЛ, двумя разрядами дефибриллятора восстановлена эффективная сердечная деятельность (ЧСС — 86 уд. в 1 мин., АД — 95/60 мм рт. ст.). На снятой ЭКГ ишемических нарушений не найдено. Цифры КФК МВ не повышены, тропонины отрицательны.
Стабилизация гемодинамики успокоила дежурную бригаду, и врачами не была проанализирована причина возникновения фибрилляции желудочков. Повторный эпизод фибрилляции желудочков возник через три часа после первого. Первым разрядом дефибриллятора вновь восстановлена сердечная деятельность. Выполнено УЗИ сердца, по заключению которого функция митрального протеза была нормальной, регургитация на трикуспидальном клапане не найдена, но обнаружено диффузное снижение кинетики левого желудочка. Выставлены показания к проведению коронарографии, при которой обнаружен 70 %-ный стеноз правой коронарной артерии (ПКА) во 2-м сегменте с угловым изгибом ее в месте сужения, чего не было на дооперационной коронарограмме. При исследовании отмечено замедление поступления контраста по коронарным артериям и высказано предположение о наличии у больной коронароангиоспазма. Однако в этой ситуации в артерию селективно не введены коронаролитические препараты, чтобы подтвердить или снять это предположение. Не рассмотрена возможность ангиопластики и стентирования суженного сегмента артерии.
Учитывая наличие гемодинамически значимого стеноза правой коронарной артерии и ее угловую деформацию, оперирующим хирургом высказано мнение, что причиной стенозирования ПКА является лигатура, фиксирующая кольцо трикуспидального клапана с подтягиванием артерии швом. Вопрос о стентировании суженного участка артерии им также не рассматривался. 14.07.2016 г. произведена операции рестернотомии с удалением кольца и последующей аннулопликацией трикуспидального клапана по методу DeVega в условиях ИК. Операционный этап протекал без осложнений. После его выполнения проведена контрольная коронарография, при которой вновь выявлен 50 %-ный стеноз ПКА в том же месте, где и был до повторной операции. После селективного введения нитроглицерина артерия полностью расправилась, какой и была на исходной коронарограмме. Но после повторной операции у больной возникла слабость синусового узла с выраженной брадикардией, потребовавшая вначале временной, а затем (через семь суток) постоянной эндокардиальной электрокардиостимуляции. Последующее течение болезни оставалось достаточно стабильным, и больная через две недели после повторной операции была выписана домой в удовлетворительном состоянии.
Случай поучителен как ошибками в невыяснении причины возникновения фибрилляции желудочков в ближайшие часы послеоперационного периода, так и принятыми решениями по тактике лечения больной. Во-первых, на наш взгляд, поздно выставлены показания к проведению коронарографии после первого эпизода фибрилляции желудочков, при которой и был обнаружен коронароспазм с сужением огибающей артерии до 70 % в средней трети, что и явилось, скорее всего, причиной возникновения фибрилляции желудочков. Во-вторых, неправильная тактика при проведении первой послеоперационной коронарографии, когда при подозрении на коронароспазм не были введены коронаролитики для его снятия, повлекла за собой неверное решение о рестернотомии и выполнении повторной операции на трикуспидальном клапане, потребовавшей затем еще и имплантации электрокардиостимулятора. Согласитесь, что, если бы дежурными врачами, участвующими в послеоперационном обследовании больной, был прежде всего снят вопрос наличия коронарного ангиоспазма путем селективного введения коронаролитиков или даже стентирования суженного сегмента, не пришлось бы ошибочно брать пациентку на повторную операцию. Слепая оценка коронарографической картинки без учета отсутствующих клинических и лабораторных данных о наличии ишемии миокарда способствовала выбору неверной тактики.
Конечно, необходимо учитывать, что условия работы дежурного врача всегда достаточно тяжелы, поскольку он должен часто принимать диагностические и лечебные решения в тумане неопределенности, основываясь на не всегда полных и надежных сведениях, нередко не имея времени на спасительную отсрочку. Недаром один из афоризмов Гиппократа говорит именно об этом: «Жизнь коротка, путь искусства долог, случай скоропроходящ, опыт обманчив, суждение затруднительно». Поэтому в затруднительных случаях нужно и до́лжно включать прежде всего самую быструю скорость мозгового штурма, а затем, прибегая к вспомогательным методам, правильно оценивать полученные с их помощью данные. Только симбиоз интеллекта и современной медицинской технизации поможет в решении трудных клинических случаев.
Комментарий автора
Такое рутинное в настоящее время исследование, как коронарография, не всегда было таковым. И выполнялось оно в специализированных рентгеноперационных, которые имелись не во всех кардиохирургических отделениях. Хирургические вмешательства по коррекции пороков сердца начали выполняться раньше, чем аортокоронарное шунтирование. А такая операция, как закрытая митральная комиссуротомия, была столь популярной ввиду внешней простоты выполнения, что практиковалась чуть ли не в районных больницах. Это же никем не запрещено. У нас, в Военно-медицинской академии, коронарография выполнялась только пациентам с ИБС по строгим показаниям.
Теперь большинству пациентов с приобретенными пороками сердца такое исследование выполняют в обязательном порядке. Более того, без коронарографии иногда уже не берут возрастных пациентов на другие большие полостные операции. А раньше этого не практиковали. Да и само исследование записывали на кинопленку, которую надо было проявить, а потом прокручивать на специальном устройстве, проецируя изображение на большой экран. Поэтому оперативно выполнить коронарографию при возникновении каких-то проблем в операционной или в отделении реанимации считалось в большинстве случаев нереальным. И это могло служить причиной диагностических неясностей и ошибок, о которых в те времена можно было только догадываться и впоследствии сожалеть.
Сейчас невыполнение коронарографии считается неправильным, так как все технические возможности налицо, а помехой могут стать либо недомыслие, либо недоорганизация. Но и то и другое недопустимо. Однако главное всегда в другом – в интерпретации полученных данных. Никто серьезно не подумал о возможности коронароспазма – его и не диагностировали, хотя предположение высказывалось. Зато уверовали в единственный вариант с перегибом артерии – и сразу отправили на повторную операцию. В таких случаях, наверное, лучше не цепляться сразу за достаточно приемлемую версию, а провести «мозговой штурм» с участием возможно большего числа коллег, включая и совсем малоопытных, но читающих и интересующихся медициной. И не отвергать никаких мнений сразу. Уверен, что если бы кто-то своевременно предположил возможность коронароспазма, то проба со спазмолитиками была бы проведена.

Рассказ четвертый
Нужен как воздух… Всегда ли?
Случай 1. Пациент Н. 16 лет. Диагноз: ВПС. Вторичный ДМПП 2 см. Лево-правый сброс.
Операция: пластика ДМПП заплатой из аутоперикарда.
Технически операция прошла без особенностей. Время пережатия аорты составило около 30 мин. После восстановления сердечной деятельности и показателей гемодинамики остановлено ИК и произведена венозная деканюляция. Примерно через пять минут после отключения ИК отмечено снижение АД и возникла фибрилляция желудочков. Дефибрилляция — без эффекта. Повторно подключен аппарат ИК. При ревизии сердца выявлена воздушная эмболия ветвей правой коронарной артерии. Фибрилляция желудочков продолжалась и была рефрактерна к дефибрилляции. Аорта повторно пережата. Антеградная кардиоплегия. Сняты швы с правого предсердия, в коронарный синус установлена канюля для ретроградной кардиоплегии. Проведена ретроградная перфузия коронарного русла оксигенированной кровью. Повторная профилактика воздушной эмболии с пункцией заплаты межпредсердной перегородки. Снят зажим с аорты. Сердечная деятельность восстановилась самостоятельно. Окончание ИК. Послеоперационный период протекал гладко. Выписан из отделения на седьмые сутки.
Причина ошибки: недостаточная профилактика воздушной эмболии.
Пути профилактики: всем пациентам при вскрытии полостей сердца в рану подается углекислый газ, тщательно проводится профилактика воздушной эмболии.
«Зри в корень».
(Козьма Прутков)

Случай 2. Пациент П. 54 лет. Диагноз: ИБС. Прогрессирующая стенокардия. Коронарный атеросклероз. Стенозы ствола ЛКА 90 %, ПМЖВ, ОВ, ПКА 75 %.
На операции: на вводном наркозе возникла нестабильность гемодинамики с нарушениями ритма в виде желудочковых экстрасистол, фибрилляции желудочков. Экстренная стернотомия, прямой массаж сердца, экстренное подключение ИК. Выполнена операция маммарокоронарного анастомоза с ПМЖВ, АКШ огибающей ветви и правой коронарной артерии. На этапе отключения ИК развились острая сердечная недостаточность и желудочковая экстрасистолия, что потребовало введения адреномиметиков.
Решено также поставить баллон для внутриаортальной баллонной контрпульсации (ВАБК). Выполнена пункция правой бедренной артерии. Попытки завести баллон через интродьюсер по обычной методике не увенчались успехом (не проходил через интродьюсер), в связи с чем в баллон установлен жесткий проводник, проведен в аорту и установлен в типичном месте. Налажена ВАБК с хорошим эффектом. Однако через несколько минут после начала работы контрпульсатора перфузиолог обратил внимание на недостаточный венозный возврат в венозный резервуар, в связи с чем он несколько раз доливал в резервуар кровезаменители. Развилась гипотония. Обратило на себя внимание резкое увеличение живота у пациента. Заподозрена перфорация баллоном артерии.
Экстренно выполнена лапаротомия. Визуализирована забрюшинная гематома больших размеров. Мобилизован брюшной отдел аорты, аорта пережата. Мобилизованы подвздошные артерии. Диагностирована перфорация правой наружной подвздошной артерии в области ее выраженного кинкинга. Перфорация ушита. Кровотечение остановлено. Однако в дальнейшем отмечено прогрессирование сердечной недостаточности. Несмотря на продолжающиеся параллельное ИК и ВАБК, гемодинамические показатели прогрессивно снижались. Обращало на себя внимание полное отсутствие сосудистого сопротивления при хорошей сократимости миокарда — последствия острой массивной кровопотери. Через три часа зафиксирована смерть пациента.
Причина ошибки: при невозможности проведения баллона через интродьюсер использован жесткий проводник, который повредил наружную подвздошную артерию в месте ее патологической извитости.
Пути профилактики: не использовать жесткий проводник при заведении баллона!!! По возможности исследовать состояние брюшной аорты, подвздошной и бедренной артерий (наличие извитости и атеросклеротического поражения), особенно у пациентов с вероятным использованием баллона для ВАБК и периферическим подключением АИКа.
Комментарий автора
С воздушной эмболией правой коронарной артерии так или иначе встречались все. В абсолютном большинстве случаев удается с ней справиться, расперфузировав миокард. Использование углекислого газа существенно меняет ситуацию к лучшему, потому что последний, в отличие от воздуха, легко растворяется в крови и быстро исчезает из сосудистого русла. Мы обычно используем ретроградную кардиоплегию и перед снятием зажима с аорты обязательно выполняем ретроградную коронарную перфузию теплой кровью без добавления калия. Помогает избежать подобных осложнений и 15–20 минут вспомогательного кровообращения после снятия зажима с аорты.
Во втором случае хочу обратить внимание на один весьма существенный момент – полное отсутствие сосудистого сопротивления при хорошей сократимости миокарда. Это, к сожалению, факт, свидетельствующий о запоздалости хирургической помощи при возникновении кровотечения из брюшной аорты. В свое время на меня произвела сильное впечатление информация по геморрагическому шоку из курса военно-полевой хирургии. Необходимость своевременного восполнения кровопотери и быстрого налаживания инфузионно-трансфузионной терапии ставилась на этапах оказания медицинской помощи во главу угла. Естественно, после остановки самого кровотечения.
Хирурги все хорошо знают, что нестабильность гемодинамики – отличительный признак продолжающегося кровотечения. И пока целостность сосудистого контура не будет восстановлена, добиться стабильной гемодинамики невозможно. Неменьшее значение имеет и факт своевременного восполнения кровопотери. Регуляция тонуса сосудистого русла устроена таким образом, что до определенных пределов изменения обратимы. Но есть так называемые точки невозврата, о которых писалось выше. Если человек потерял 2–2,5 литра крови, это приведет к тяжелому, но, возможно, обратимому геморрагическому шоку. При условии своевременного восполнения кровопотери. И тогда переливание адекватных объемов жидкости вернет его к жизни. Но если человек прошел точку невозврата и потерял, например, 4 из 5 литров крови, то переливание даже 10–20 литров жидкости, в том числе больших доз крови, его не спасет, потому что наступило разрегулирование сосудистого тонуса, произошел срыв компенсации. Объем циркулирующей крови не может быть меньше определенной емкости сосудистого русла. Если он уменьшается ниже критической точки, возникает диссоциация на регуляторном уровне. Человек может выжить при весьма значительной кровопотере, если ее вовремя восполнить. Ключевое слово здесь «вовремя». В данном описываемом случае произошло несвоевременное восполнение кровопотери. И несмотря на технически правильные действия хирургов, с точки зрения жизнеспособности целостного организма они были запоздалыми.

Рассказ пятый
Всех ли надо оперировать?
Пациентке У., 44 лет, страдавшей приступами пароксизмальной наджелудочковой тахикардии, сопровождавшимися сильным сердцебиением в прекордиальной области, слабостью, шумом и звоном в ушах, дважды с интервалом в девять месяцев была выполнена радиочастотная аблация. Спустя 10 лет впервые начала отмечать боли в сердце колющего характера, которые связывала с остеохондрозом шейного и грудного отделов позвоночника. Препараты по данному поводу не принимала. Во время нахождения в санатории на Северном Кавказе при достаточно активной физической нагрузке (длительный подъем по горной местности) внезапно появилась выраженная одышка, была кратковременная потеря сознания. В дальнейшем стала отмечать нарастание одышки и появление стенокардитических болей при подъеме на один лестничный пролет. По данным ЭхоКГ, выполненной спустя два месяца, впервые выявлены гипоакинезия и асинхронное движение межжелудочковой перегородки с переходом на верхушку. Глобальная сократительная функция левого желудочка умеренно снижена, ФВ ЛЖ — 43 %, аортальная регургитация 1-й степени, митральная регургитация 3-й степени, трикуспидальная регургитация 2–3-й степени, признаки легочной гипертензии (АД сист. в легочной артерии — 48 мм рт. ст.). Листки перикарда уплотнены, в полости перикарда визуализируется незначительное (до 100 мл) количество жидкости.
Постоянно принимает атенолол по 100 мг утром, по 50 мг в 16:00 по поводу пароксизмальной тахикардии.
Госпитализирована в плановом порядке. По данным коронарографии выявлен гемодинамически значимый стеноз ПМЖВ ЛКА 85 % на протяжении 1,5 см в зоне отхождения диагональной артерии. Пациентка осмотрена кардиохирургом — рекомендовано оперативное лечение.
Из особенностей: в возрасте 21 года был выявлен лимфогранулематоз. Ремиссия в течение последних 23 лет. Состояние после комбинированной терапии (12+2 курсов ПХТ, лучевая терапия 184 Гр!).
Переведена в отделение кардиохирургии для проведения хирургической операции — протезирования митрального клапана, прямой реваскуляризации миокарда в бассейне пораженных коронарных артерий.
Выполнено протезирование митрального клапана протезом Carbomedics Standard 25, аутовенозное аортокоронарное шунтирование ПМЖВ, диагональной ветви в условиях ИК и ФХКП. Время ИК — 164 мин., время пережатия аорты — 120 мин. При ревизии листки перикарда уплотнены. В его полости до 100 мл серозного содержимого. На передней поверхности сердца — уплотнение поверхностных тканей в области правого желудочка, распространяющееся частично и кзади на левый. Доступ к митральному клапану через межпредсердную перегородку. Выявлен отрыв задней створки на протяжении 1,5 см от фиброзного кольца ближе к передней комиссуре (P2-P3), створки крайне ригидны (стекловидные, по плотности сопоставимы с перикардом), задняя створка сморщена. Это расценено как постлучевые дегенеративные изменения клапана. Фиброзное кольцо ригидное, плотное. Измерителем оценен диаметр фиброзного кольца — принято решение об имплантации механического протеза митрального клапана Carbomedics Standard 27.
Однако при имплантации клапана на 10 П-образных швах (этибонд 2/0) на прокладках в связи с ригидностью фиброзного кольца установить протез в митральную позицию не удалось. В итоге имплантирован протез Carbomedics Standard 25 на 12 П-образных швах на прокладках (этибонд 2/0). Выполнены проксимальные анастомозы аутовенозных шунтов по типу «конец в бок» к ПМЖВ и ДВ. Профилактика воздушной эмболии. После снятия зажима с аорты отмечался эпизод фибрилляции желудочков — купирована однократным разрядом дефибриллятора. Сердечная деятельность самостоятельно не восстановилась. Подшиты электроды для ВЭКС. Проксимальные анастомозы между аутовенозными шунтами и аортой выполнены при боковом отжатии аорты. Отключение АИК на фоне стабильной гемодинамики.
В последующем при стабильной гемодинамике пациентка была экстубирована через пять часов после операции. Однако выявлена A-V блокада III ст. и через четыре дня выполнена имплантация двухкамерной системы ЭКС Advisa DR в режиме стимуляции DDD — 60 имп./мин. На 24-е сутки после операции пациентка с рекомендациями переведена в клинику восстановительного лечения.
Со слов пациентки, на протяжении пяти дней из назначенного при переводе перечня лекарственных препаратов она получала лишь варфарин и диклофенак. Состояние пациентки прогрессивно ухудшалось — нарастала одышка, снижалась резистентность к физическим нагрузкам. Через две недели, в связи с отрицательной динамикой, пациентка переведена в кардиологическое отделение. Выполнялись плевральные пункции по поводу двустороннего гидроторакса (суммарно эвакуировано 350 мл геморрагического содержимого), начата комплексная терапия. В связи с нарастанием дыхательной недостаточности переведена в отделение кардиохирургической реанимации с целью лечения и наблюдения в условиях именно реанимационного отделения. Стабилизация состояния за два дня. В дальнейшем на отделении проводились многочисленные плевральные пункции с обеих сторон с периодичностью от 5 до 10 суток (по 800–1000 мл), внутриплевральное введение кортикостероидов. Назначена системная гормонотерапия. По настоянию пациентки перед праздником Нового года была выписана домой.
Однако через восемь дней в тяжелом состоянии вновь поступила в клинику. Жалобы на одышку смешанного характера в покое и при физических нагрузках низкой интенсивности, общую слабость. ЭхоКГ от 14.01.2016: размеры полостей и структур сердца в пределах должных величин. Глобальная систолическая функция левого желудочка в норме. Дискинезия МЖП. Аортальная регургитация не определяется. Движение запирательного элемента протеза митрального клапана не ограничено. Пиковый градиент — 21 мм рт. ст. Средний градиент — 12 мм рт. ст. Признаки легочной гипертензии. В полости перикарда лоцируется выраженное количество жидкости. Сепарация листков перикарда за правым желудочком — до 17 мм, сепарация листков перикарда за левым желудочком — до 15 мм, утолщение листков перикарда — до 10 мм (!), расчетное количество содержимого в полости перикарда — до 400 мл. В динамике выявлено еще большее утолщение листков перикарда. Дилатация НПВ. Эхо-признаки экссудативно-констриктивного перикардита. Учитывая наличие у пациентки подострого констриктивно-экссудативного перикардита, принято решение о проведении хирургического лечения в объеме перикардэктомии. Окончательный объем вмешательства предполагалось определить интраоперационно.
Спустя ровно три месяца после первой операции выполнена левосторонняя переднебоковая торакотомия в IV межреберье. Вскрыта левая плевральная полость. Эвакуировано 600 мл серозного содержимого. Разделены спайки в области переднебоковой поверхности легкого. Участок париетальной плевры взят на гистологическое исследование. Вскрыта полость перикарда. Перикард максимально резецирован и направлен на гистологическое исследование. Из полости перикарда получено 200 мл серозного содержимого. Спайки между перикардом и переднебоковой поверхностью сердца разделены. Вскрыт «карман» под дугой аорты — эвакуировано 200 мл серозного содержимого. Выполнен плевродез, механически и химически, плевральной полости 2,5 %-ным раствором йода. Дренирование левой плевральной полости и полости перикарда. По лабораторным критериям, жидкость, полученная из полости перикарда и плевральных полостей, расценивалась как транссудат. Цитологически и гистологически атипичные клетки не обнаруживались. Из правой плевральной полости до выписки пункционно было удалено суммарно около 10 литров. В последующем транссудация стала уменьшаться, и через 32 дня пациентка была выписана. При выписке жидкости в полостях нет, функция протеза сердца в митральной позиции хорошая, градиент на протезе макс. 6–7 мм рт. ст. Впоследствии вышла на работу, чувствует себя удовлетворительно.
Комментарий автора
Прочитав описание данного клинического наблюдения, не сразу понял, в чем состоит ошибка. Скорее, это некая победная реляция. Но к присланным клиническим данным была добавлена небольшая приписка оперировавшего хирурга, которая многое прояснила. Привожу ее дословно: «Я в своей жизни два раза сталкивался с пациентами, ранее перенесшими довольно массивную рентгенотерапию, которых оперировал по поводу опухолей органов грудной клетки. Одну пожилую женщину оперировал после мастэктомии и лучевой терапии, встретил каменные, сдавливающие полые вены старые лимфатические узлы, что привело к значительным трудностям подключения аппарата. Приведенный в файле случай убедил меня, что таких пациентов лучше не трогать, так как ИК у них вызывает, образно говоря, рецидив их лучевой болезни, выбраться из которого очень сложно. Может быть, вам это будет интересно».
То есть здесь поднимается проблема оправданности проведения тех или иных операций. Ошибочным в некоторых случаях можно считать уже само решение о необходимости хирургического вмешательства. Хирурги ведь не боги. И не все в наших возможностях. Где грань этих возможностей, вопрос очень тонкий и сугубо индивидуальный. Но, поднимая его, надо в первую очередь думать не о том, сможешь ли ты технически выполнить весь необходимый объем операции, а о том, насколько это облегчит жизнь пациенту.

Рассказ шестой
Вперед, в будущее…
Информация прислана в виде подробнейшей презентации, но, чтобы не загружать восприятие мелкими, малоинформативными по сути деталями, я привожу ее в собственном изложении, использовав только качественный иллюстративный материал и сохранив собственный анализ ошибок оператора.
Молодому мужчине 28 лет, поступившему в кардиохирургическое отделение с диагнозом ВПС, двустворчатый аортальный клапан, аневризма корня, восходящей и дуги аорты, кальциноз корня аорты и дуги аорты, было выполнено протезирование восходящей и дуги аорты в условиях циркуляторного ареста и тотальной персональной перфузии мозга, протезирование ветвей дуги аорты (Х-графт) по методике Т. Дэвида (с сохранением собственного аортального клапана).
Клиническими показаниями были давящие боли в левой половине грудной клетки, снижение толерантности к физическим нагрузкам, учащенное сердцебиение, подъемы АД до 170 мм рт. ст. На ЭхоКГ выявлено увеличение восходящей аорты до 60 мм.
В первые сутки после операции больной наутро экстубирован, в сознании, без неврологических расстройств, гемодинамически стабилен — АД 115/70 мм рт. ст., ЧСС — 72 уд./мин. На ЭхоКГ — легкий гипокинез правого желудочка, ФВ — 58 %, аортальная недостаточность 0–1-й степени. На вторые сутки на фоне абсолютно нормального течения послеоперацилонного периода в 5:30 утра больной стал несколько заторможен, появилась тенденция к гипотонии и нарастанию лактата. В 7:00 отмечены резкое падение гемодинамики и гипотония, несмотря на нарастающие дозы тоников. В 7:10 начат непрямой массаж сердца с экстренным подключением ЭКМО (экстракорпоральная мембранная оксигенация) через бедренные артерию и вену. Больной экстренно направлен в рентгеноперационную. При этом выявлено, что правая коронарная артерия — малого диаметра с критическим стенозом устья. Выполнено стентирование ее устья стентом M’SureS 2,5 — 12 мм.
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Аортография. Расслоение грудной аорты

Экстракорпоральная мембранная оксигенация продолжалась до 27-х суток. При этом с 16-х по 18-е сутки отмечался второй подъем содержания тропонина. На 35-е сутки пациент был выписан из стационара.
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Динамика уровня тропонина на фоне проведения ЭКМО

Хирургические ошибки, допущенные по мнению самого оператора:
• выкраивание устья ПКА при наличии кальциноза и грубого фиброза, которые не позволяют надежно его реимплантировать;
• не придал должного значения гипокинезу правого желудочка сразу после отключения ИК, думая, что это воздух в ПКА;
• неверная интерпретация визуальной оценки диаметра ПКА и надежда на то, что такая «тоненькая» артерия «не может навредить».
Ошибки, допущенные в отделении реанимации: при снижении производительности ЭКМО, видя нормальный выброс, мы не учли динамику показателей кардиоспецифических ферментов (сначала они стали снижаться, а затем опять был рост — смотрите график), что удлинило время ЭКМО, которую нам удалось постепенно отключить, только когда кардиоспецифические ферменты снизились. До нормализации этих показателей ЭКМО должна идти в режиме 100 %-ной производительности, несмотря на наличие собственного выброса и неплохо сокращающееся сердце.
Что мы изменили в операционной после операций с реимплантацией устьев коронарных артерий (Бенталла, Дэвида, Якуба)?
При проблемных устьях (бляшка, кальциноз, расслоение и т. д.) лучшим способом будет либо его протезирование для ЛКА, либо проксимальное (рядом с устьем) шунтирование.
После основного этапа мы контролируем кровоток в коронарных артериях:
• в ЛКА с помощью транспищеводной ЭхоКГ (как правило, характер и скорость кровотока в начальном сегменте ствола видны хорошо);
• при сомнениях в ПКА выделяем в 1–2 см от устья ствол ПКА и измеряем объемный кровоток с помощью флуометрии, если есть сомнения — венозное проксимальное шунтирование;
• при любых остающихся сомнениях, когда выполнены описанные выше мероприятия, а у больного остаются гипокинезы, а также при непонятных аритмиях — выполняем коронарографию.
Комментарий автора
Хирургическое лечение аневризм дуги аорты до настоящего времени остается проблемной областью кардиохирургии и, соответственно, полем для произрастания врачебных ошибок. Но по-другому и быть не может. Операции технически сложные, пациенты, как правило, проблемные, методики только нарабатываются. Если говорить о допущенных ошибках, то оставление двустворчатого клапана у молодого человека, да еще и с уже имеющимся кальцинозом корня аорты, тоже можно считать не вполне оправданным. Но опять же, вопрос о том, сколько прослужат эти оставленные собственные створки, остается открытым.

Рассказ седьмой
«Хрустальная» аорта
Пациент В., 89 лет, поступил в стационар с диагнозом: ИБС, нестабильная стенокардия. В анамнезе острый инфаркт миокарда. В ходе обследования выполнена коронарография, по данным которой выявлены стеноз ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 70 % и трехсосудистое поражение коронарного русла. По данным ЭхоКГ, фракция выброса ЛЖ — 21 %. Учитывая нестабильную стенокардию на фоне полного покоя и медикаментозной терапии принято решение о выполнении коронарного шунтирования (КШ).
После стернотомии выделены две внутренние грудные артерии (ВГА), подключен аппарат искусственного кровообращения (АИК), с помощью стабилизатора миокарда выполнено шунтирование коронарных артерий. Проксимальный конец аутовены пришит к аорте. Тут все и началось: аорта кальцинирована, после снятия бокового отщепа началось прорезывание швов. Все дополнительные швы еще больше усугубляли ситуацию с кровотечением из аорты. Проксимально шунт отсечен и сформирован анастомоз с ВГА. Однако проблемы с аортой остались. Длительные попытки ушить дефект, который образовался в месте проксимального анастомоза, безуспешны. Многочасовая борьба с кровотечением с большой кровопотерей. Удалось остановить кровотечение путем множественных заплат и бандажирования аорты. Несмотря на это, пациент в первые сутки после операции умер. На мой взгляд, ошибкой было подключение АИК и формирование проксимального анастомоза с аортой. У такой категории пациентов с «хрустальной аортой» нужно использовать так называемую технику «no touch aorta» off-pump.
Комментарий автора
Собственно, комментарии излишни. Это, что называется, классика жанра. Хирург знает про «хрустальную аорту», но пока теоретически. Реально до этого случая он с ней не сталкивался. Теперь все понял. Но пациент умер. Жизнь, к сожалению, такова, что самое сильное впечатление производят именно собственные ошибки.

Рассказ восьмой
Не сердцем единым жив человек…
Пациент М., 77 лет, поступил в клинику в плановом порядке с приступами стенокардии и жалобами на одышку при минимальной физической нагрузке. На догоспитальном этапе установлен диагноз: атеросклероз аорты. Дегенеративный порок аортального клапана. Критический стеноз аортального клапана. Симптоматическая стенокардия. Относительная недостаточность митрального клапана 3-й ст. ГБ 3-й стадии, АГ 3-й степени. Риск ССО 4-й ст. Недостаточность трикуспидального клапана 2-й ст. Легочная гипертензия 2-й ст.
Обследован, установлены показания к операции в виде критического стеноза аортального клапана. Абсолютных противопоказаний к операции не выявлено. Подготовлен к плановой операции, в ходе которой были произведены протезирование аортального клапана механическим двустворчатым протезом и пластика митрального клапана в условиях ИК и фармакохолодовой кардиоплегии. Из особенностей — выявлен выраженный кальциноз восходящей аорты, удлинение передней створки митрального клапана с динамической обструкцией выходного отдела ЛЖ (SAM-синдром, «systolic anterior motion»), по данным интраоперационной ЧПЭхоКГ. Для уменьшения продолжительности и травматичности операции, с учетом возраста пациента, выполнена шовная пластика передней створки митрального клапана из трансаортального доступа путем ее пликации. Операция закончилась без особенностей, при контрольной ЧПЭхоКГ регургитация на митральном клапане до 2-й степени, убедительной динамической обструкции выходного тракта левого желудочка нет.
Больной переведен в отделение реанимации. Нуждался в умеренных дозах вазопрессорной поддержки. В течение последующей ночи необходимость в вазопрессорной поддержке нарастала. Утром следующего дня вновь выполнено ЧПЭхоКГ. Отмечен рецидив SAM-синдрома с градиентом в выходном тракте ЛЖ 100 мм рт. ст. Принято решение об экстренном протезировании митрального клапана.
Выполнена рестернотомия, произведено протезирование митрального клапана механическим двустворчатым протезом в экстренном порядке. По данным интраоперационного ЧПЭхоКГ, градиент в выходном тракте левого желудочка устранен, протезы в аортальной и митральной позициях без нарушения функции. Пациент доставлен в ОАРИТ в тяжелом состоянии, обусловленном объемом двух операций, пожилым возрастом. Налажена инфузия препаратов вазопрессорной и инотропной поддержки в больших дозах, инфузия левосимендана.
На этом фоне в течение последующей недели произошла постепенная нормализация центральной гемодинамики, от вазопрессорной и инотропной поддержки удалось отойти. Однако затем развились олигурия, анурия и клиническая картина острой почечной недостаточности. Проводился хронический гемодиализ. В дальнейшем произошло постепенное частичное разрешение острой почечной недостаточности. Состояние больного стало постепенно нормализовываться.
Однако через 10 дней после операции развилась клиника септического шока — подъем температуры тела до 40° С, озноб, падение АД с выраженной вазоплегией по данным инвазивного мониторинга центральной гемодинамики, повышение лейкоцитоза до 48 × 109 г/л. Начат подбор антибактериальной терапии. Неоднократные посевы крови были стерильными. Такие эпизоды периодически повторялись, присоединились полиорганная недостаточность, ДВС-синдром. Источник инфекции оставался неясным. Выполнена ЧПЭхоКГ — протезы в аортальной и митральной позициях без нарушения функции, градиент на протезах минимальный, регургитация до 1-й степени, сократительная способность сердца хорошая. Больной находился на ИВЛ, проводились седация, массивная антибиотикотерапия, зондовое кормление.
Продолжали поиск причины септического состояния. Рана зажила первичным натяжением, грудина стабильна. Перистальтика выслушивалась, проводились контрольные УЗИ брюшной полости. При КТ органов грудной клетки — в легких без инфильтративных изменений, область хирургического вмешательства без особенностей. Через месяц нахождения в ОАРИТ появились положительные высевы из крови — Candida glabrata, Staphylococcus faecium, Klebsiella pneumoniae. Присоединилась двусторонняя пневмония. На фоне нарастания дыхательной недостаточности пациент скончался.
На вскрытии: переднее средостение без особенностей, выпота в перикарде нет, протезы без нарушения функции, парапротезных фистул нет. Подтвердилась двусторонняя пневмония. Установлен тотальный геморрагический панкреонекроз с очагами гнойного расплавления с переходом на забрюшинную клетчатку, что, вероятно, явилось причиной септического шока. Фибринозный отграниченный перитонит.
Сделанные выводы:
1. При наличии SAM-синдрома пликация передней створки митрального клапана трансаортальным доступом малоэффективна. Необходимо было сразу выполнить протезирование митрального клапана, несмотря на возраст больного и возможное более длительное пережатие аорты.
2. Высокие дозы вазопрессорной поддержки (в частности, норадреналин) могут приводить к потенциально летальному осложнению — панкреонекрозу. Это подтверждается данными литературы. Для его диагностики клиническое наблюдение за органами живота, оценка перистальтики кишечника, УЗИ брюшной полости могут быть недостаточны. Для поиска источника септического состояния в данной ситуации обязательно выполнение КТ органов брюшной полости.
Комментарий автора
Где сердце и где поджелудочная железа? Анатомически совершенно разные зоны. Но и нам приходилось сталкиваться с подобными осложнениями со стороны относительно удаленных от сердца органов, из которых почечная недостаточность – не самое страшное. Хотя бы потому, что есть гемодиализ. Но большие дозы адреномиметиков, особенно норадреналина, – это мощный удар по паренхиматозным органам брюшной полости. И развитие после тяжелой операции на сердце панкреонекроза на сегодняшний день практически означает неизбежность летального исхода. Разорвать порочный круг, когда требуются огромные дозы адреномиметиков, которые «давят» микроциркуляцию в других внутренних органах, что ведет к усилению эндоинтоксикации и усугублению расстройств центральной гемодинамики, а соответственно, к еще большему увеличению дозы инотропов, практически невозможно. Иногда на ранних стадиях, пока еще «лавина» не сошла, это удается сделать, подключив внутриаортальный баллонный контрпульсатор и за счет этого уйдя или значительно снизив дозы инотропных препаратов, в первую очередь норадреналина.
Что касается почечной недостаточности, то инволюционные изменения со стороны нефронов наиболее отчетливо проявляются после 40 лет, хотя, как установлено, они начинаются уже после второго десятилетия жизни (Coresh J., 2007). При этом в каждые последующие 10 лет число нефронов уменьшается примерно на 10 %, а клубочковая фильтрация снижается примерно на 7 % (А. С. Мелентьев, В. С. Гасилин и др., 1995). В результате к 70 годам жизни подвергается склеротическим изменениям, то есть гибнет, до 30 % нефронов, а к 90 годам – почти до 50 % (И. А. Борисов, В. В. Сура, 1995). Таким образом, к 70–90 годам функционирующих нефронов остается 50–70 %.
Нарушения структуры стареющей почки влекут за собой прогрессирующее снижение ее функциональной способности – почечной гемодинамики, клубочковой фильтрации, канальцевого транспорта веществ. Нарушается также и ее инкреторная функция. В общем, причин для развития почечной недостаточности у лиц пожилого и старческого возраста – с избытком.

Рассказ девятый
Послеоперационные кровотечения и развитие технологий
Вопрос — возможно ли лечить пациента в раннем послеоперационном периоде без хирурга? Частота рестернотомий по поводу кровотечений является одним из интегральных показателей качества работы не только хирурга, но и перфузиолога, анестезиолога и реаниматолога. Клаус Герлингер (C. Goerlinger), один из основателей немецкой школы анестезиологии и реаниматологии, как-то на лекции сказал, что в университетской клинике было письменное распоряжение заведующего кардиохирургией для специалистов: «тот, кто не делает лично пипеткой у постели больного тромбоэластометрию и не интерпретирует эхокардиографию в кардиореанимации, не может принимать решения по поводу тактики лечения кардиохирургического больного». Это относилось ко всем специалистам, включая хирургов, что, конечно, требует определенного уровня образования от всех специалистов и, самое главное, — оснащения отделений дорогостоящей аппаратурой.
При завершении операции перед хирургом возникает вопрос о гемостазе. Иногда отмечается диффузная кровоточивость из раны. Тщательный гемостаз не принес выраженного эффекта, и грудная клетка была закрыта. Пример — по дренажам отмечено поступление геморрагического отделяемого со скоростью 4–5 мл/кг/ч., и на фоне гипокоагуляции в лабораторных показателях принято решение корригировать свертывающую систему. Проводимая терапия дала снижение темпа поступления по дренажам до 2–3 мл/кг/ч., и учитывая «положительный» эффект от такой гемостатической терапии, ошибочно решено наблюдать за пациентом дальше без повторной операции.
Проблема в том, что сердце является органом, который включает много компенсаторных механизмов. Когда дежурный врач сообщает, что «на фоне полного благополучия» и проводимой терапии «вдруг произошло нарушение гемодинамики», то это означает, что, скорее всего, что-то было не учтено еще несколько часов назад. Так произошло и в этом случае. Дренаж начал плохо функционировать и в средостении образовался сверток с развитием тампонады сердца, которая привела к повышению ЦВД и снижению перфузионного давления печени. Печень за 6–8 часов отекла и перестала синтезировать факторы свертывания плазменного гемостаза. Рестернотомия, выполненная через 12 часов после операции, не привела к выраженному эффекту, так как система гемостаза уже имела нарушения, возникшие из-за дисфункции печени за несколько часов после операции.
Хирургическая ошибка: в случае поступления по дренажам геморрагического отделяемого с сомнительным эффектом от проводимой терапии и при отсутствии компонентов крови и оснащения для проведения тромбоэластометрии лучше всегда быстро сделать хирургическую ревизию, потому что она хотя бы теоретически может улучшить ситуацию и предотвратить развитие необратимых нарушений свертывающей системы, возникающих из-за дисфункции печени.
Развитие технологий. Последние 40 лет совершенствования хирургии сердца показали, что каждый новый внутрисердечный имплантат (стент-клапан или хирургически имплантируемый протез) лучше предыдущего. Если появляются неудовлетворительные результаты, то модель внутрисердечного имплантата заменяется на новую. Развитие технологий опережает получение реальных отдаленных результатов. На дооперационном этапе показания к операции обсуждаются с кардиологом, анестезиологом, разрабатывается план оперативного вмешательства, для чего проводятся многочисленные обследования. В клинических рекомендациях и стандартах лечения они изложены лишь в общей форме.
Уже на этом этапе возникает очень много вопросов: можно ли доверять полученным в ходе обследования данным и правильно ли проведена их интерпретация? Проведено ли обсуждение со специалистами, которые участвуют в операции и будут выхаживать пациента после нее? На основании каких данных установлены показания для реконструктивной операции на аортальном клапане или имплантации того или иного протеза в аортальную позицию?
К сожалению, «современные технологии» становятся таковыми только после изучения отдаленных результатов их применения. Это сколько? Двадцать, тридцать или сорок лет? С изобретением новых бескаркасных протезов, новых реконструктивных операций на аортальном клапане появились и новые технологии операции на корне аорты. Казалось бы, идея хорошая: сделать пластику аортального клапана или имплантировать бескаркасный биологический протез, пациентам не нужны антикоагулянты, и они могут вести качественно полноценный образ жизни. Дооперационным показанием является замена аортального клапана при аортальном стенозе на бескаркасный биологический протез. Но при ревизии корня аорты отчетливо визуализируется узкое фиброзное кольцо и «слегка» дилатированное постстенотическое синотубулярное соединение, неравномерное расширение одного из синусов Вальсальвы. Возникает вопрос: показана ли имплантация бескаркасного биологического протеза или реконструктивной операции на аортальном клапане в узкий корень аорты с элементами нарушения его геометрии? Технически имплантация может быть выполнена, но какой будет отдаленный результат? После успешной имплантации пациент приходит на контрольную эхокардиографию через шесть месяцев, на которой определяется небольшой градиент на функционирующем протезе, небольшая дилатация синотубулярного соединения и незначительная одышка, которую обычно сами пациенты склонны связывать «с операцией на сердце».
Хирургической ошибкой может быть применение технологии, которая, как выяснилось через 10 лет, оказалась непригодной для части пациентов, особенно с появлением каркасных, длительно функционирующих биологических протезов, обеспечивших более надежные отдаленные результаты.
Многие ошибки хирурга связаны с несоблюдением показаний к конкретной операции. Разные показания существуют для выбора хирургического доступа, метода подключения искусственного кровообращения, использования определенных канюль. После остановки сердца выполняется интраоперационная ревизия структур сердца, клапанов, и опять возникает вопрос о показаниях к выполнению того или иного метода вмешательства, выбору имплантата и хирургической техники. С этой точки зрения хирург является специалистом, который должен применить показания в очень узкий промежуток времени с учетом индивидуальных особенностей пациента.
Где взять показания на каждый шаг в работе хирурга? Они берутся из статей, общения с коллегами и, конечно же, из личного опыта, который может быть разнообразным в зависимости от опыта учителей, навыков, способностей, условий работы и субъективных факторов. Но этих факторов слишком много, и все учесть, к сожалению, невозможно.
Комментарий автора
Много сумбура. Кардиохирурги – люди неравнодушные. И, как видно из вышеизложенного (я специально не менял стилистику), достаточно эмоциональные. Однако цель этой книги – не советовать кому-либо, как жить на этом свете и сколько времени уделять детям, а сколько работе. Мы говорим об ошибках.
Кровотечения в кардиохирургии были, есть и, к сожалению, будут. При принятии решения о проведении повторной операции по этому поводу важны многие критерии: и темп поступления отделяемого по дренажам, и стабильность гемодинамики, и временной фактор, и многое другое. Например, в хирургии есть даже такое мнение (я его не раз слышал от разных врачей), что большинство кровотечений случается в период полнолуния. В незапамятные уже времена я поручил одному из курсантов провести такой анализ – отобрать все случаи реторакотомий за несколько лет и сверить их с лунным календарем. Однозначного подтверждения этого факта получить не удалось, но процентов от шестидесяти до семидесяти всех повторных операций по поводу кровотечений пришлось на период полнолуния плюс-минус полтора дня. Так что и на ночное небо стоит иногда взглянуть. Во всяком случае, если в дни полнолуния специально более тщательно заниматься гемостазом, то это не повредит пациенту никоим образом, даже если связи между фазой луны и кровоточивостью никакой и нет.
Когда-то реторакотомия считалась чуть ли не катастрофой. Сейчас все по-другому. Собственный многолетний опыт убедил меня, что во многих случаях, если есть сомнения в надежности гемостаза, проще и безопаснее для пациента повторно открыть грудную клетку и провести ревизию на предмет источника возможного кровотечения, чем терять глобулярный объем, а потом восстанавливать показатели красной крови за счет многочисленных гемотрансфузий. А со словами Клауса Герлингера, думаю, может поспорить большинство практикующих кардиохирургов.
К вопросу о всяческих показаниях и противопоказаниях к операции. Хирург действительно всегда стоит перед выбором. И основные ошибки связаны не только с неправильной трактовкой «показаний», но и с таким понятием, как «неверный выбор». Неверное определение показаний, неверный выбор доступа и плана на операции, неудачный выбор протеза или методики реконструкции клапана. Сама по себе пластика не может быть ошибочной. Ошибочным бывает выбор варианта пластики или неправильное техническое исполнение.
Но показания к операции – это действительно одна из самых дискутабельных проблем в хирургии и весьма частая причина ошибок. Показания к операциям действительно постоянно меняются. Когда-то острый аппендицит лечили консервативно. И абсолютное большинство пациентов выздоравливало. Но если процесс прогрессировал и приводил к перитониту, то пациент, как правило, погибал. Это заставило хирургов пойти на расширение показаний. Сейчас диагноз острого аппендицита означает необходимость срочного оперативного вмешательства. Жестко. Не прооперировал в установленные короткие сроки и это привело к осложнениям – будешь наказан по всей строгости.
Примерно то же сейчас происходит и в кардиохирургии, например при определении показаний к операции при остром инфекционном эндокардите. Раньше одним из показаний к срочной операции были повторные эмболии, а сейчас – сам риск этих эмболий. Разница существенная. Но фактически это правильно. Если уже произошла эмболия куда-нибудь в сосуды головного мозга (а именно они располагаются первыми на пути тока крови из левых камер сердца), то человек чаще всего становится инвалидом или же погибает. А своевременная операция на сердце даст ему возможность качественно жить и представляет собой значительно меньший риск для жизни.
Однако превышение показаний чревато серьезными последствиями и может быть расценено как ошибка. Важно, чем руководствуется хирург – желанием спасти жизнь и помочь пациенту или какими-либо меркантильными соображениями, что тоже возможно в условиях коммерциализации медицины. Очень часто люди задают не совсем корректный вопрос: «А стали бы вы делать операцию своему близкому человеку?» Честный врач всегда будет делать то, что считает правильным, без дифференцировки на близких и чужих. А с нечестным врачом лучше дела не иметь. В современном обществе я бы ставил вопрос по-другому: «Стал бы ты делать эту операцию пациенту бесплатно, например по обязательному медицинскому страхованию?»

Рассказ десятый
Тетрадь для работы над ошибками
Случай 1. Пациент С. 52 лет, один из первых моих сосудистых пациентов, которого я начал вести после трудоустройства сердечно-сосудистым хирургом в Республиканской больнице в одном из северных городов нашей страны. Два года назад пациенту выполнялась реконструкция общей бедренной артерии и глубокой артерии бедра. Госпитализация была связана с нарастающей ишемией конечности на фоне прогрессирования атеросклероза и окклюзии общей подвздошной артерии со стороны вмешательства, что было выяснено при ангиографии. Принято решение о выполнении повторной операции в объеме аорто-глубокобедренного протезирования.
Забрюшинным доступом была мобилизована бифуркация аорты с подвздошными артериями и начат основной этап. После завершения основного этапа при ревизии ран мы обнаружили скопление прозрачной жидкости в забрюшинном пространстве. При тщательной ревизии был выявлен дефект стенки правого мочеточника с поступлением мочи в рану. Хотели самостоятельно ушить дефект, но, обсудив ситуацию, решили пригласить в операционную уролога. 15 минут работы уролога в операционной, и дефект мочеточника был виртуозно ушит, дренировано забрюшинное пространство, далее после контроля на наличие инородных тел и подсчета салфеток раны ушиты. В послеоперационном периоде кровообращение в нижней конечности компенсировалось. Пациент экстубирован через два часа, а на следующие сутки переведен в отделение в стабильном состоянии.
В этот же день, взяв пациента в перевязочную, сняв повязки и осмотрев место стояния дренажа, я почувствовал слабый запах кишечного содержимого, но не придал этому значения. Аналогичная ситуация повторилась на вторые сутки, но я упорно не хотел на это обращать внимания. По дренажу, хочу заметить, с первых суток было менее 50 мл геморрагического отделяемого, но дренаж я не убрал. В состоянии пациента на третьи сутки отмечалась положительная динамика, кишечник работал, но каково было мое удивление, когда я обнаружил на перевязке кишечное отделяемое, которое начало отходить мимо дренажа. Вот тогда я и решил посоветоваться с коллегами.
Действительно, по ходу канала, где был установлен дренаж, поступало кишечное содержимое. КТ брюшной полости ситуацию не разъяснила, и пациент был повторно взят в операционную. Призвали на помощь абдоминальных хирургов и урологов. Было принято решение идти срединным лапаротомным доступом, далее в забрюшинное пространство. При ревизии мы обнаружили, что дренаж в забрюшинное пространство установлен насквозь через купол слепой кишки, имелись явления локального перитонита. Проксимальный анастомоз при ревизии без существенных изменений, только вот цвет плетеного протеза нам не понравился. Целостность стенки кишки хирург восстановил быстро, уролог констатировал, что мочеточник цел, а дренаж, как он признался, был, извините, поставлен хреново. После санации и обработки антисептическим раствором отдельно двумя дренажами дренировали забрюшинное пространство, а брюшная полость дренирована классически, как при разлитом перитоните.
Послеоперационный период протекал гладко, пациент получал двойную антибактериальную терапию, дренажи удалены последовательно по показаниям в нужные сроки. Шли 15-е сутки после повторной операции; пациент ходил, принимал пищу, высокой лихорадки не было, ишемия нижней конечности отсутствовала, в анализах крови выраженных воспалительных явлений не отмечалось, один антибиотик отменен. Я успокоился и решил, что все позади, далее нет повода беспокоиться, и начал планировать пациента на скорую выписку.
На 20-е сутки во время утреннего обхода пациент пожаловался на слегка красноватый цвет мочи, который он заметил еще накануне вечером, но я его успокоил и поручил сестре, чтобы вызвали уролога, взяли мочу на анализ. Посмотрел результат клинического анализа крови суточной давности, в котором заметил анемию легкой степени. Решил, что ситуация не экстренная и требует планового разбора. Каково было мое удивление, когда, выйдя из операционной, в которой провел почти весь рабочий день, я узнал, что пациент был переведен в реанимацию из-за резкого ухудшения состояния, где и скончался через час. Со слов медицинской сестры, после очередного похода в туалет пациент резко побледнел, еле дошел до кровати и потерял сознание, неотложно был доставлен в реанимацию.
В отделении реанимации пациента перевели на ИВЛ. Был установлен мочевой катетер, по которому активно начала поступать алая кровь. В мочеприемнике накопилось 1,5 литра крови. Спустя 10 минут констатирована остановка кровообращения, реанимационные мероприятия в течение 30 минут оказались не эффективными. Что случилось? Как это могло произойти? Оставалось только ждать патологоанатомического вскрытия, но по религиозным соображениям, к нашему большому сожалению, вскрытие не состоялось.
При анализе ситуации мы пришли к мнению, что у пациента сформировался свищ между правым мочеточником и проксимальной частью анастомоза в результате инфицирования последнего, началось массивное внутреннее кровотечение, возможно, в сочетании с кровотечением и в забрюшинное пространство (?). На фоне макрогематурии случился геморрагический шок с летальным исходом. Да, редкий случай, но как я мог не обратить внимания на утренние жалобы пациента, нарастающую анемию, бледность кожного покрова, тахикардию. Как потом понял по рассуждениям старших товарищей и литературным данным, инфицирование протеза приводит к аррозии стенки сосуда и кровотечению.
В чем была моя ошибка? Я потерял бдительность, не проанализировал клиническую ситуацию, не принял в экстренном порядке необходимые меры, что и привело к такому результату. Что потом? Я завел записную книжку, в которой записал все ошибки, допущенные при ведении пациента, и что я должен делать в будущем, чтобы их не повторять.

Случай 2. Вторая клиническая ситуация запомнилась мне на всю жизнь. И по сей день этот горький опыт заставляет перестраховываться при выполнении операций на сердце. Мужчина 43 лет поступил по скорой помощи с болями за грудиной. По стандартам, после забора крови, регистрации ЭКГ в связи с отсутствием динамики по сердечным ферментам и купировавшимся болевым синдромом коронарографию решено выполнить в отсроченном порядке. Острый инфаркт миокарда исключен. Через пару дней после получения положительной нагрузочной пробы с ЭКГ в плановом порядке пациенту выполнили коронарографию и обнаружили сужение передней нисходящей артерии в верхней трети до 80 % в диаметре.
Мы в то время только начинали кардиохирургические операции в больнице. Большие операции выполняли только тогда, когда приезжала группа поддержки из Северной столицы. Когда оставались одни, то старались брать в операционную более молодых пациентов без сопутствующей патологии с поражением одного-двух сосудов сердца или с изолированным поражением клапанов, чтобы избежать осложнений и набраться опыта. Вот решили и этого пациента взять на открытую операцию с искусственным кровообращением. Как говорится, наложить ему быстренько один шунт. Хотя были все показания к плановому стентированию, наши рентгенологи не стали нам возражать. Я на тот момент, будучи еще юным хирургом, выполнил самостоятельно пару десятков изолированных коронарных шунтирований и около десяти протезирований клапанов сердца.
Пациент был выписан и повторно госпитализирован через две недели на плановую операцию. Осмотрев больного перед операцией, я решил выполнить вмешательство в условиях искусственного кровообращения. В операционной все этапы шли планово до пережатия аорты. После того как аорта была пережата, сердце продолжало сокращаться с попыткой выброса, камеры не разгружались, наш начинающий перфузиолог не мог предпринять дополнительные меры, так как строго придерживался последовательности проведения ИК и упорно не хотел следовать моим советам. Кардиоплегия шла, сердце не останавливалось. Через минуту я снял зажим с аорты, дал сердцу поработать. Пока наш перфузиолог выходил на расчетную объемную скорость и поднимал давление, возникла фибрилляция желудочков. Я повторно положил зажим на аорту, и нам все-таки удалось провести кардиоплегию и остановить сердце. Замечу, что, изучая документы и, в частности, УЗИ сердца пациента до операции, я не придал значения минимальной аортальной недостаточности. Я всегда до этого случая смотрел пациентов сам на ЭХО до операции и по сей день не изменяю своему принципу, но в тот раз почему-то не сделал этого. Может, подумал, что пациент молодой, сердце сохранное, инфарктов не переносил. Тем более что смотрели его за день до операции наши специалисты УЗИ-диагностики, которым я полностью доверял. Интраоперационную чрезпищеводную ЭхоКГ, которая в настоящее время является стандартом при выполнении любых операций на сердце, мы тогда выполняли крайне редко и, честно признаюсь, не очень-то и владели этим методом.
Вернемся к операции. Сердце остановилось, начался основной этап, по всем правилам сформировали классический маммарокоронарный анастомоз с передней нисходящей ветвью, запустили кровоток по внутренней грудной артерии. Предварительно выполнив профилактику воздушной эмболии, сняли зажим с аорты. Началась фибрилляция желудочков. Следуя стандартам, мы ввели антиаритмики, открыли ложки дефибриллятора и подготовились к кардиоверсии. Раз разряд — фибрилляция, два разряд — фибрилляция. Сердце завелось только с 14-го раза. Желудочки сокращались вяло, и пришлось около 20 минут оставаться на параллельном ИК. Начали вводить инотропные препараты, что позволило нам остановить аппарат искусственного кровообращения. Пульсация на внутренней грудной артерии была достаточно отчетливой, и вопросов к анастомозу у меня тогда не возникло. При ревизии я заметил, что верхушка сердца плохо сокращается, но коллеги убедили меня, что все образуется, и мы завершили операцию.
Через два часа в отделении кардиореанимации состояние пациента началось ухудшаться, возникла гипотония, которая потребовала увеличения дозы инотропных препаратов. По дренажам отделяемого было немного. Я находился у кровати пациента и общался с дежурным реаниматологом, как вдруг возникла фибрилляция желудочков. Начались реанимационные мероприятия. Множество разрядов дефибриллятора не привели к должному результату, и я принял решение о проведении прямого массажа сердца, параллельно дав команду готовить операционную. Открыв грудину прямо в реанимации, я увидел раздутый, как шарик, правый желудочек и незамедлительно начал прямой массаж сердца. Такую картину любят показывать в зарубежных сериалах, когда доктор оказывает помощь пациенту, сидя на каталке, их вместе завозят в операционную, и начинается операция. Так и мы, продолжая делать прямой массаж сердца, заехали на кровати в операционную.
Пока я повторно подключал больного к аппарату искусственного кровообращения, мой ассистент продолжал массаж сердца. Что я должен был тогда делать? Я не знал, но был уверен на 100 %, что нужно выполнить ревизию шунта и анастомоза. Выполнил ревизию. Анастомоз мне показался состоятельным, я его пришил обратно. Что делать дальше? Вдруг дистальная эмболия, как исключить? Принял решение сформировать дополнительный венозный аортокоронарный шунт к дистальному участку передней нисходящей ветви. Вена уже была готова. Вот сформировали и второй анастомоз, сняли зажим с аорты, двумя разрядами дефибриллятора восстановили сердечный ритм. Далее был час параллельного искусственного кровообращения, высокие дозы инотропов. Медленно, но нам удалось уйти с ИК и, на удивление, снизить дозу инотропов. Мы закрыли грудину (может, не следовало это делать?) и привезли больного в реанимацию. Контрпульсатор у нас был, и реаниматологи теоретически знали, как его установить, но на тот момент мы этого никогда не делали и решили не рисковать. Наутро состояние пациента оставалось тяжелым, он требовал высоких доз инотропных препаратов, но уже начал приходить в сознание. Далее последовала классическая постреанимационная болезнь, полиорганная недостаточность, и на шестые сутки больной скончался.
Помню, что каждый день разговаривал с его женой, которая держала на руках их долгожданного двухлетнего первенца. Я запомнил это на всю жизнь. Мне было очень тяжело осознавать, но я знал, что допустил много ошибок в лечении этого пациента. Это мой первый летальный случай после кардиохирургической операции, и это стало для меня трагедией.
После долгих переживаний я принял ситуацию полностью и сделал соответствующие выводы. Какие? Первое: если пациенту показан один вид вмешательства, не нужно заменять его другим! Надо было стентировать переднюю нисходящую ветвь! Второе: всегда самому смотреть пациентов на УЗИ сердца перед каждой операцией. Третье: если обнаружил проблему, нужно знать, к каким осложнениям она может привести и как с ними бороться! Четвертое: когда у хирурга мало опыта, нужно готовиться очень серьезно к каждой операции, пока не появились должные знания и навыки.
В данном случае аортальная недостаточность не давала возможность провести адекватную кардиоплегию, а перфузиолог до этого не сталкивался с такой проблемой и не знал, как с ней справиться. Во время операции, заметив плохую работу верхушки левого желудочка, я подумал о дефекте анастомоза и вероятности дистальной эмболии передней нисходящей ветви. Нужно было принять решение, которое зрело у меня в голове, — повторно остановить сердце и проверить анастомоз. Почему я этого не сделал? Был не уверен в своем решении, хотя оно — единственно тогда верное, на мой взгляд. Надо было остановить сердце и реализовать свой план, но я этого не сделал. На мой взгляд, это стало решающей ошибкой!
Оперирующий хирург — главное звено в операционной. Он командир, несет полную ответственность за больного и за всю команду. Он должен быть решительным! Не тупо упрямым, чтобы не слышать коллег, а решительным, если чувствует, что прав. После первой операции у меня возникла идея выполнить пациенту коронарошунтографию в рентгеноперационной. Почему я тогда не настоял на этом? Не знаю, но это тоже была моя ошибка. Думаю, что у больного имелась неадекватная кардиоплегия на фоне аортальной недостаточности, которая привела к ишемии миокарда. Реперфузия усугубила ситуацию, не адаптированный к ишемии миокард плохо восстанавливался, возможно, была и дистальная эмболия передней нисходящей ветви, ведь сердце заработало после второй операции. Но это все предположения, ведь вскрытия не осуществили по той же причине, что и в первом случае. Это неправильно, я согласен. Нужно было вскрывать!
Еще помню, как на третьи сутки стоял у кровати больного, понимая, что все может закончиться плохо. До этого разговаривал с его женой, которая во время общения горько плакала и часто повторяла: «Спасибо вам за вашу работу и борьбу за его жизнь». Я не религиозный человек, но я верю во что-то, чего мы не понимаем. И тогда, стоя у кровати, я просил это «нечто» забрать у меня часть жизни и передать этому молодому пациенту. Но это все эмоции, их надо держать в узде, чтобы продолжать оперировать дальше.
После этого случая я основательно все проанализировал, сделал соответствующие выводы, многое для себя понял и открыл. Врач всегда должен совершенствоваться, продолжать изучать литературу и не расслабляться. Как только расслабился — бац! — как на мине. При этом он теряет жизнь пациента, а сам остается с тяжелым осадком в душе и, возможно, со страхом, который иногда просыпается и мешает принимать объективные решения. Вот так! Лежит и по сей день моя тетрадь ошибок, которая, к счастью, редко, но иногда все же пополняется. Я понимаю, что, пока хирург оперирует, от этого не избавиться. Главное, чтобы это не было системой! Я дал себе слово, что периодически буду в нее заглядывать, чтобы освежить память и стараться более не допускать такие ошибки.
Комментарий автора
История с инфицированным сосудистым протезом относится к категории грубых нарушений давным-давно известных, можно сказать, прописных истин. При наличии инородного тела в инфицированном ложе радикально санировать очаг инфекции невозможно. Все сталкивались с лигатурными свищами и понимают, что, пока не будет удалена последняя лигатура, свищ никуда не денется. Но с лигатурами проще, а здесь речь идет о протезе магистрального сосуда. Однако законы биологии едины для всех. И неважно, какой инородный материал находится в инфицированной зоне. Он всегда будет поддерживать патологический процесс до той поры, пока чужеродное тело не будет отторгнуто. В случае сосудистого протеза это неминуемо означает аррозивное кровотечение.
В данном случае важно ведь то, что хирург и не собирался предпринимать какие-либо радикальные меры. Пациент готовился к выписке! И вся эта трагедия произошла бы дома. Я не представляю, чтобы сосудистый протез, имевший контакт с кишечным отделяемым, остался бы не инфицированным. В такой ситуации надо было думать об экстраанатомическом репротезировании, о возможности использования аутовены in situ, в конце концов, пойти на удаление протеза (лучше потерять конечность, чем жизнь), но ни в коем случае не оставлять его на месте.
Второй случай не менее характерен. Есть главное правило – на первом месте должны быть интересы больного. Не личные амбиции, не желание доказать окружающим, что ты классный хирург, а именно интересы пациента. Если можно обойтись менее травматичным, но не менее эффективным методом, надо использовать этот шанс.

Рассказ одиннадцатый
Кардиохирургический «конструктор»
В кардиохирургический центр поступил мужчина 61 года с ИБС, постинфарктной аневризмой левого желудочка и большой митральной недостаточностью. Фракция выброса была низкая, по Симпсону она составляла 32 %. В плановом порядке было предпринято хирургическое вмешательство. Оно заключалось в шунтировании четырех коронарных артерий, резекции аневризмы с линейной пластикой левого желудочка и коррекции митральной недостаточности. Последний элемент включал сближение папиллярных мышц с помощью тефлоновой полоски и сшивание центральных сегментов обеих створок митрального клапана по Альфиери, естественно, доступом через аневризматически измененную верхушку левого желудочка.
После восстановления сердечной деятельности при чреспищеводной эхокардиографии была выявлена гемодинамически значимая регургитация на митральном клапане эксцентричной струей. Пластика митрального клапана признана несостоятельной, в связи с чем решено повторить кардиоплегию, доступом через правое предсердие и межпредсердную перегородку провести ревизию митрального клапана и устранить регургитацию.
При ревизии выявлен пролапс передней створки митрального клапана в сегменте А3, нераспознанный при ЭхоКг до операции. Ушита внутренняя комиссура и достигнута состоятельность клапана. Для надежности имплантировано опорное кольцо «МедИнж-30».
Комментарий автора
Клинический случай комбинированного лечения осложненной формы ИБС, который хирурги сочли врачебной ошибкой из-за неэффективности трансвентрикулярной пластики митрального клапана, иллюстрирует очень непростую ситуацию, которая на сегодняшний день существует в реконструктивной хирургии клапанов сердца вообще и митрального клапана в частности.
Во-первых, на сегодняшний день, а скорее всего, и на будущее стандартных рекомендаций для таких операций нет. Именно поэтому такие вмешательства недостаточно распространены, а в некоторых кардиохирургических центрах даже считаются нарушениями установленных и утвержденных рекомендациями стандартов. Действительно, практически все реконструктивные операции на клапанах сердца очень индивидуальны. Есть набор методик, позволяющих восстановить функцию клапана, не прибегая к его замене на протез. К ним относятся квадрангулярная и триангулярная резекции створок, аннулопластика на опорном кольце или с помощью любой укрепляющей полоски, сшивание створок по центру по Альфиери, создание искусственных или транслокация собственных хорд, слайдинг-пластика, сближение папиллярных мышц и др. И эти методики могут сочетаться в любой комбинации наподобие конструктора. Причем надо понимать, что как таковых плохих методик нет. Есть неудачный выбор варианта, как, например, в представленном случае. Хотя могут быть и другие мнения по этому поводу. Я помню, как на одном из Европейских кардиоторакальных конгрессов профессора Парензана из Италии спросили о его отношении к пластике по Альфиери. Парензан перефразировал известное древнее изречение: «Альфиери мне друг, но истина дороже».
Во-вторых, правильно оценить механизм возникновения митральной регургитации достаточно сложно, тем более что он может быть неоднозначным. Поэтому лично я скорее отнес бы данную историю к объективно сложным случаям, чем к врачебным ошибкам в чистом виде. Ну, или к ошибкам вследствие объективных трудностей.

Рассказ двенадцатый
Селезенка – забытый кардиохирургами орган
Две самые трагические ошибки, оставившие тяжелый след в душе, были связаны с пункцией селезенки. Как известно, пациенты с имплантированными в сердце клапанными протезами нуждаются в антикоагулянтной терапии. И начиная с первых дней после операции они получают варфарин (раньше использовали для этих целей фенилин). Доза подбирается индивидуально и иногда колеблется в довольно широких пределах. В то же время эти пациенты, как и большинство кардиохирургических больных, редко обходятся без плевральных пункций. Процедура эта хорошо отработана и обычно не вызывает никаких проблем. Особенно с левой плевральной полостью. При пункции справа хирург подсознательно насторожен в отношении ранения печени. Слева все выглядит проще.
И в этих обоих случаях вроде бы обычная пункция левой плевральной полости первоначально не вызывала никакой тревоги. Но спустя несколько часов состояние пациентов начинало медленно ухудшаться. Появлялись слабость, тахикардия, гипотония. Но, учитывая, что все это происходило в первые двое-трое суток после серьезной операции в условиях искусственного кровообращения, то и было расценено как проявление сердечной недостаточности. Усиление инотропной поддержки, естественно, эффекта не давало. В обоих случаях пациенты погибли, а повреждение селезенки было выявлено только на вскрытии. Ретроспективно, конечно, ошибка достаточно очевидна. Но в тот момент никто даже не предположил возможность подобного осложнения.
Комментарий автора
Признаться, мне не доводилось встречаться с повреждением селезенки во время плевральной пункции. Возможно, что этому способствовало и широкое использование нами правосторонней торакотомии в качестве основного операционного доступа. Но по мнению, например, стамбульского хирурга S. Khan (2008), повреждения селезенки встречаются нередко при биопсиях легких и торакоцентезах. Из 244 спленэктомий одна была выполнена по случаю осложнения торакоцентеза. В данном случае главная ошибка состояла в том, что никто не подумал о возможности повреждения селезенки. А правило остается правилом – диагностируется то, о чем врач знает и думает. Более того, любая инвазивная процедура на фоне антикоагулянтной терапии должна быть принята во внимание.
Две клинические ситуации, с которыми мне приходилось сталкиваться в своей практике. Я еще застал в 70-х – 80-х годах прошлого века выполнение аортографии транслюмбальным доступом. Хирург брал длинную иглу не менее 15 см и под местной анестезией со стороны спины производил пункцию брюшной аорты. Затем присоединял шприц и вручную как можно быстрее вводил контраст в ее просвет. И в это время давал команду сделать рентгеновский снимок. Для того чтобы получить более-менее качественный снимок, требовалось быстро создать высокую концентрацию контраста в сосудистом русле. А через иглу малого диаметра это выполнить невозможно. Поэтому игла выбиралась достаточно большого диаметра. Процедура не безопасная. Повторно она, как правило, уже не выполнялась. Я всегда представлял, какой дефект оставался в стенке аорты, но на удивление большие забрюшинные гематомы были редкостью. Отверстие закрывалось самостоятельно. Но это у пациентов с нормальной свертывающей системой.
Такой вариант в кардиохирургической операционной практически исключен. Все знают, что такое 2-миллиметровый дефект в грудной аорте, и никто не рискнет оставить его неушитым. Для иллюстрации я хочу привести и совершенно другой пример. Однажды меня по дежурству вечером вызвали в терапевтическую клинику, где находился пациент с заболеванием крови, которому утром того же дня выполнили открытую биопсию подмышечного лимфоузла из разреза длиной 1,5–2 см. Ранка была ушита двумя швами, из-под которых сочилась кровь. Причем именно сочилась, но безостановочно из-за гемофилии. Никакими дополнительными швами остановить кровотечение не удавалось. Пришлось переводить его в отделение реанимации (!), вызывать специализированную гематологическую бригаду, которая помогла справиться с кровотечением. Но больной при этом потерял не менее двух литров крови, и времени на остановку кровотечения потребовалось более суток. Это в условиях мегаполиса с достаточно широкими возможностями.
Так что пункция селезенки на фоне гипокоагуляции действительно очень большая проблема. Нынешние технические возможности – хорошая ультразвуковая аппаратура, лапароскопия – могут значительно облегчить диагностику. Но главная проблема, как обычно, – в наших головах.

Рассказ тринадцатый
Радикальность или паллиатив?
Ниже представлены несколько случаев ошибок при хирургическом лечении приобретенных и врожденных пороков сердца в форме выписок из истории болезни, которые врачам читать привычно, но скучно. Поэтому я позволил себе убрать из них все, что не несет в себе никакой проясняющей ситуацию с ошибкой информации, но без чего немыслима ни одна выписка.

Итак, приобретенные пороки сердца.
Случай 1. Пациент А. 57 лет поступил в кардиохирургическое отделение переводом из кардиологического отделения, куда был госпитализирован в экстренном порядке в тяжелом состоянии для дообследования и решения вопроса об операции, с жалобами на чувство нехватки воздуха при минимальной нагрузке, слабости, длительное (субфебрильное) повышение температуры.
В анамнезе гипертоническая болезнь около 10 лет. Три месяца назад после перенесенного ОРВИ появились и прогрессировали слабость, одышка при минимальной нагрузке. Отмечалось повышение температуры тела до 38 °С. В течение двух недель лечился в кардиологическом отделении по месту жительства с диагнозом: митрально-аортальный порок. Легочная гипертензия 3-й степени. Хроническая обструктивная болезнь легких. Перикардит. Двухсторонняя застойная вторичная пневмония.
После выписки из стационара отмечал быстрое ухудшение состояния. При последующей госпитализации выявлены инфекционный эндокардит, недостаточность митрального и аортального клапанов, перикардит, двусторонний гидроторакс, легочная гипертензия 3-й степени. ХСН III ФК. НК 2Б. Кроме того, имелся букет хронических сопутствующих заболеваний.
По данным ЭхоКГ у пациента подтверждался инфекционный эндокардит аортального и митрального клапанов с аортальной и митральной регургитацией 3-й степени, множественными подвижными эмбологенными (14–15 мм) вегетациями. На трикуспидальном клапане регургитация 2-й степени. Кроме того, имелась аневризма синусного (57 мм) и восходящего отделов (55 мм) аорты с кальцинозом стенки аорты и расширением дуги до 35 мм. Давление в правом желудочке — 89 мм рт. ст. Гипертрофия ЛЖ (толщина задней стенки ЛЖ в диастолу — 18 мм). ЛЖ — 69/42 мм, объем ЛЖ — 244/79 мл, ФВ ЛЖ — 0,68.
Коронароангиография не проведена в связи с наличием эмбологенных вегетаций, отсутствием клиники ИБС и наличием выраженной исходной почечной дисфункции.
Учитывая все вышеперечисленное, неэффективность консервативного лечения и неблагоприятный прогноз заболевания, больному по жизненным показаниям с высоким периоперативным риском была показана операция — протезирование митрального и аортального, пластика трикуспидального клапанов в условиях ИК и кардиоплегии. От коррекции аневризмы синусного и восходящего отделов аорты решено воздержаться с учетом исходной тяжести, планируемого большого объема операции и сопутствующих заболеваний.
На операции из обеих плевральных полостей удалено по 1,5 литра застойной жидкости, из полости перикарда — 250 мл. Диаметр восходящей аорты — 55 мм. При ревизии аортального клапана большие дефекты в основаниях створок с вегетациями, клапан — трехстворчатый. На митральном клапане — выраженный фиброз передней створки, с вегетациями на створке и хордах. Восстановление сердечной деятельности разрядом дефибриллятора.
Через 20 часов после операции пациент был экстубирован, но затем длительно находился в ОРИТ в связи с элементами острой сердечно-сосудистой недостаточности, системного воспалительного ответа, астенизацией, сепсисом, по поводу чего получал соответствующее лечение. Через 10 суток переведен в кардиохирургическое отделение в относительно удовлетворительном состоянии. На четвертые сутки после перевода в отделение у него возник озноб, а затем внезапно наступила остановка сердечной деятельности. На фоне непрямого массажа сердца доставлен в ОРИТ. При этом АД не определялось, пациент переведен на ИВЛ. После введения инотропных препаратов восстановилась сердечная деятельность: АД — 115/70 мм рт. ст., ЧСС — 143 в минуту. Лабораторные данные — без особенностей.
При проведении ЭхоКГ жидкости в полости перикарда не выявлено, функция протезов удовлетворительная, ФВ ЛЖ — 33 %. Умеренное количество жидкости в плевральных полостях. В течение пяти часов интенсивного наблюдения и лечения состояние пациента стабилизировалось на фоне умеренной инотропной поддержки. Он переведен на самостоятельное дыхание. Но еще через три часа возникло резкое падение гемодинамики — снижение АД, брадикардия и асистолия на фоне одномоментного выделения по дренажам до 500 мл красной крови. На фоне непрямого массажа сердца наружная ЭКС не эффективна. В палате ОРИТ произведена рестернотомия, продолжался прямой массаж сердца без эффекта, неэффективная ЭКС. В ране свежая кровь и сгустки до 1 литра. При ревизии сердца обнаружен источник кровотечения — дефект восходящей аорты 5 мм по заднебоковой наружной стенке на 1,5–2 см выше аортотомного шва. В связи со стойкой асистолией, гиповолемией («пустое» сердце) дальнейшее продолжение реанимационных мероприятий через 40 минут решено остановить. Констатирована биологическая смерть пациента.
При патологоанатомическом исследовании выявлена расслаивающая аневризма восходящего, грудного и брюшного отделов аорты (марфаноподобный тип). Осложнения: сквозной дефект стенки восходящего отдела аорты, геморрагическое пропитывание мягких тканей переднего средостения. Геморрагический шок («шоковые» печень, почки, надпочечники; петехии в слизистых и серозных оболочках, острые эрозии желудка, стазы в сосудах микроциркуляторного русла). Двусторонняя очаговая пневмония. Отек легких. Отек головного мозга.
Резюме. Причиной смерти пациента стала оставленная без коррекции аневризма восходящего отдела аорты, осложнившаяся в послеоперационном периоде расслоением и разрывом восходящей аорты, профузным артериальным кровотечением с геморрагическим шоком на фоне инфекции.
Комментарий автора
Не согласиться с оперировавшим хирургом невозможно. Сейчас всем известно, что риск диссекций и разрывов аорты становится очень высоким при достижении размеров аневризмы 50 мм, а при расширении ее более 60 мм он увеличивается в разы. При определении показаний к операции по поводу таких аневризм можно учитывать страх пациента перед вмешательством, какие-то другие, в том числе и организационные, проблемы. Но когда операция уже спланирована, то оставлять «мину замедленного действия» в грудной клетке – это значит с высокой степенью вероятности обречь больного либо на внезапную смерть от разрыва аневризмы, либо на повторную, но уже экстренную операцию при возникновении диссекции. И технические проблемы в последнем случае будут совсем другими. Пациент мог даже выписаться из хирургического стационара, но вряд ли бы он прожил достаточно долго. Можно понять хирургов, стремившихся минимизировать у проблемного пациента хирургический риск, но если вдуматься, то замена одного элемента вмешательств (протезирование аортального клапана) на другой (протезирование восходящей аорты клапаносодержащим кондуитом по Бенталлу – Де Боно) не сравнимо с проведением двух разнесенных по времени операций, да еще и с высокой степенью необходимости проведения второго вмешательства в экстренном варианте.

Случай 2. Пациентка И., 75 лет, поступила в кардиохирургическое отделение для дообследования и решения вопроса об операции с жалобами на давящие боли в области сердца, одышку при быстрой ходьбе, подъем на первый-второй этаж, головокружения.
Считает себя больной в течение пяти лет, когда стала отмечать вышеуказанные симптомы, которые постепенно прогрессировали. Семь месяцев назад выявлен порок аортального клапана, консультирована кардиохирургом, рекомендовано оперативное лечение. Из сопутствующих заболеваний и перенесенных ранее операций — только флебэктомия. Объективный статус — без особенностей. Состояние пациентки ближе к удовлетворительному.
При инструментальном обследовании: ЭхоКГ — аортальный порок с кальцинозом 3-й степени, двустворчатый аортальный клапан, трансаортальный градиент — 90–60 мм рт. ст., регургитация 1-й степени. По данным коронароангиографии и аортографии коронарное русло без патологии, диаметр восходящей аорты — 58 мм, дуги аорты — 32 мм, нисходящей аорты — 28 мм.
Клинический диагноз: врожденный порок сердца — двустворчатый аортальный клапан. Комбинированный аортальный порок с преобладанием стеноза. Кальциноз 3-й степени. Двустворчатая аортопатия. Аневризма синусного и восходящего отделов аорты. III ФК по NYHA; НК 2А.
Выполнена операция — биопротезирование аортального клапана и продольная резекция восходящего отдела аорты в условиях ИК. На операции — стенка аорты тонкая, рыхлая, выраженный кальциноз обеих створок с переходом на стенку аорты, клапанное отверстие < 1 кв. см. До этапа восстановления гемодинамики операция проходила в штатном режиме. После восстановления гемодинамики разрядом дефибриллятора и нейтрализации гепарина, при подъеме АД, возникло кровотечение из аортотомного шва с одновременной кровопотерей до 1 литра и неэффективной гемодинамикой. После системной гепаринизации и возобновления ИК произведен дополнительный гемостаз швами на тефлоновых прокладках, кровотечение остановлено. Далее операция закончена обычным способом.
Первые сутки после операции протекали на фоне повышенного отделения крови по дренажам (суммарная кровопотеря составила 600 мл), проводились гемостатическая терапия, гемотрансфузии, а также умеренная инотропная поддержка. К концу первых суток у пациентки было констатировано отсутствие сознания, продолжалась ИВЛ. На вторые сутки после операции состояние сознания расценено как кома, проведена КТ головного мозга, по результатам которой выявлены обширные ишемические инфаркты в височной, лобной, теменной долях справа и височной, теменной долях — слева. В дальнейшем состояние пациентки оставалось очень тяжелым, обусловленным глубокой комой, прогрессирующей сердечно-сосудистой недостаточностью. Выполнена трахеостомия с продолжением ИВЛ и бронхосанацией через нее. На 12-е сутки после операции на фоне глубокой комы и прогрессирующей острой сердечно-сосудистой недостаточности произошла остановка сердечной деятельности. Реанимационные мероприятия без эффекта. Констатирована биологическая смерть пациентки.
Патологоанатомическое исследование не проводилось в связи с категорическим отказом родственников.
Причиной смерти пациентки был отход от практических рекомендаций коррекции патологии аортального клапана и грудной аорты, требующей при двустворчатой аортопатии (55 мм) выполнения процедуры Бенталла — Де Боно, желательно с биологическим протезом. Именно проведение паллиативной процедуры на аорте (продольная резекция аорты), осложненной последующим кровотечением и нестабильной гемодинамикой на фоне нейтрализации гепарином, привело к острому массивному нарушению мозгового кровообращения, что в конечном итоге послужило причиной смерти пациентки.
Комментарий автора
Обращает на себя внимание, что уже при ревизии хирурги отмечают – «стенка аорты тонкая, рыхлая», но при этом делают продольную аортотомию и никак не укрепляют шов стенки аорты либо использованием прокладок, либо наружным укутыванием восходящей аорты. Последний технический прием мне лично не нравится, но имеет право на жизнь. И конечно, в данной ситуации были абсолютные показания к протезированию восходящей аорты клапаносодержащим кондуитом. Еще несколько десятилетий назад, когда только разрабатывались подходы к хирургическому лечению аневризм восходящей аорты, было показано, что раздельное линейное протезирование аорты и аортального клапана с оставлением небольшого фрагмента корня с отходящими от него венечными артериями ведет к повторному формированию аневризмы в этой зоне с высокой степенью разрыва. Поэтому и были предложены операции Бенталла – Де Боно и Каброля. Все со временем забывается.

Врожденные пороки сердца.
Случай 1. Ребенок, 1 год. Клинический диагноз: оперированный врожденный порок сердца (ДМЖП).
В возрасте двух месяцев, учитывая тяжелый преморбидный фон (дилатация всех камер сердца, признаки высокой легочной гипертензии), ему была выполнена паллиативная операция — суживание легочной артерии, клипирование открытого артериального протока.
В возрасте одного года: заключение после обследования до операции — верхом сидящая аорта. Подаортальный ДМЖП — 9 мм. Адекватное сужение легочной артерии (V — 3,6 м/с, пиковый градиент — 52 мм рт. ст.). Адекватное сужение ЛА. Дилатация всех камер сердца.
Вторым этапом выполнена операция: пластика дефекта межжелудочковой перегородки синтетической заплатой Gore-Tex. Дебендинг легочной артерии (удаление наложенной при первой операции суживающей легочную артерию тесьмы). На операции ДМЖП размером 1,7 × 1,0 см (перимембранозный, под септальной створкой) закрыт заплатой Gore-Tex непрерывным проленовым швом. Оставлено овальное окно (ушита межпредсердная перегородка одиночным швом). Самостоятельное восстановление сердечной деятельности. Удален бэнд с легочной артерии. Дрожания над правым желудочком не определяется.
Ближайшие часы после операции протекали на фоне выраженной артериальной гипоксемии — периферическая сатурация 45–60 % при отсутствии сердечной недостаточности, метаболического ацидоза и адекватных показателях гемодинамики и темпа диуреза. При проведении ЭхоКГ — выявлен дополнительный поток крови в левом предсердии, в связи с чем ребенок через четыре часа был вновь взят на операцию. Повторно подключен АИК. Вскрыта полость правого предсердия и выявлено прорезывание одиночного шва на МПП. Вторичная перегородка рассечена для ревизии ЛП, ревизовано левое предсердие, аномальный дренаж системных вен исключен. Причиной тяжелой гипоксемии, вероятно, явился направленный поток из НПВ через межпредсердную перегородку в левое предсердие (деформация устья нижней полой вены с направленным потоком из нее в окно МПП). Ушита межпредсердная перегородка.
В дальнейшем состояние ребенка оставалось тяжелым, послеоперационный период протекал на фоне сердечно-сосудистой недостаточности, по поводу чего ребенок получал адреналин до 0,1 мкг/кг/мин. В связи с острой почечной недостаточностью проводился перитонеальный диализ в течение четырех суток. На четвертые сутки послеоперационного периода на фоне стабильной гемодинамики, после отключения седации, у пациента возникла симптоматика неврологического дефицита. На КТ головного мозга выявлен ишемический инсульт в правом полушарии мозжечка. Находился на ИВЛ в связи с неврологическим дефицитом. Переведен на самостоятельное дыхание. В последующие сутки состояние ребенка с положительной динамикой по неврологическому статусу в виде появления эмоций, увеличения объема движения конечностями, с регрессом симптомов.
Резюме: погрешность наложения швов на вторичную перегородку (прорезывание шва, наложенного на край овального окна) и деформация кисетом устья нижней полой вены привели к изменению потока крови в правом предсердии — направление потока из нижней полой вены в дефект межпредсердной перегородки.
Комментарий автора
Когда-то очень давно, когда еще не было жесткой дифференцировки кардиохирургов на специалистов по врожденным, приобретенным порокам или по коронарной патологии, а все оперировали всё, мне запомнилось высказывание одного опытного кардиореаниматолога. Оно звучало примерно так: «В хирургии приобретенных пороков реаниматологи могут существенно помочь пациенту, если хирурги в чем-то ошиблись». Но в хирургии врожденных пороков у реаниматологов такой возможности нет. И если хирурги, грубо говоря, что-то недоделали или сделали не так, как надо, то консервативными методами выправить положение нереально. Здесь как раз такая ситуация. Техническая ошибка при коррекции привела к необходимости повторной операции в ранние сроки. Далее, как обычно, цепь осложнений, включая острую почечную недостаточность, и при этом необходимость обеспечить нужный гемо- и гидробаланс, что, по всей вероятности, не удалось. Отсюда – ишемический инсульт. Иначе трудно объяснить его возникновение. И далее по программе ошибок.

Случай 2. Девочка, 8 лет. Клинический диагноз: оперированный врожденный порок сердца. Дефект межпредсердной перегородки (ушивание ДМПП в возрасте 7 лет). Аномальный дренаж нижней полой вены в левое предсердие. Артериальная гипоксемия.
О пороке известно с 7 лет, когда по инициативе родителей была проведена ЭхоКГ. Выявлены вторичный ДМПП — 6 мм, расширение ствола ЛА и ветвей, дилатация правых камер сердца. Трикуспидальная регургитация 1–2-й степени. Рекомендовано закрытие дефекта с помощью окклюдера. Госпитализирована в отделение, где было проведено зондирование полостей сердца. Попытка установить окклюдер оказалась неудачной из-за короткого края над нижней полой веной. Поэтому была предпринята открытая операция в условиях ИК: ушивание вторичного ДМПП из срединной стернотомии. Вскрыто правое предсердие, и при ревизии обнаружены множественные вторичные ДМПП до 0,3–0,5 см, коронарный синус не смещен. Выполнено ушивание вторичных дефектов непрерывным проленовым швом. Время пережатия аорты составило 6 минут, время ИК — 14 минут.
Неосложненный послеоперационный период. После выписки в течение первых двух месяцев состояние ребенка с медленной положительной динамикой. Далее у пациентки снизилась толерантность к физическим нагрузкам и появился цианоз губ. Госпитализирована повторно.
При обследовании признаков перегрузки камер сердца не выявлено.
ЭхоКГ: спонтанное контрастирование нижней полой вены. В области ее устья дополнительный сбросовый поток, требующий уточнения.
КТ-ангиография: при введении контраст поступает из нижней полой вены в левое предсердие, а в правое предсердие не поступает.
Выполнена еще одна реоперация. После подключения АИКа вскрыто правое предсердие. При этом устье нижней полой вены не обнаружено. Рассечена межпредсердная перегородка и выявлена заслонка нижней полой вены. Она иссечена. Выполнена пластика МПП заплатой Gore-Tex с перемещением НПВ в правое предсердие. Время пережатия — 16 минут, время ИК — 27 минут.
Гладкое послеоперационное течение.
Резюме: ушивание вторичного межпредсердного дефекта должно сопровождаться четкой визуализацией устья нижней полой вены. В противном случае существует риск создания аномального дренажа НПВ в ЛП (перемещение устья нижней полой вены в левое предсердие под линией швов на межпредсердной перегородке).
Комментарий автора
Я бы уточнил, что закрытие любого дефекта перегородок сердца должно сопровождаться четкой визуализацией всех внутрисердечных структур, а не только нижней полой вены. Все начинается с ревизии и ревизией должно заканчиваться. В описанной же ситуации хирург явно торопился. Об этом говорят время пережатия аорты и время искусственного кровообращения (6 и 14 минут). Возможно, он хотел продемонстрировать свое хирургическое мастерство, а может быть, были другие причины, но явно не медицинские.
Я как-то прочитал статью, в которой излагалось, как известный французский хирург Ален Карпантье, фактически создавший основы реконструктивной хирургии митрального клапана, приехал в США к Дентону Кули и принял участие в операции митральной пластики. Со слов Карпантье, Кули оперировал так быстро, что сам французский мастер не поспевал за его решениями. Шутя Карпантье говорил, что лично он так не может. Ему надо все спокойно осмотреть и взвесить. Сейчас операции на сердце и защита миокарда достаточно хорошо отработаны, чтобы вести счет на минуты и секунды.
Мне тоже запомнилась одна такая же шутейная ситуация. В Брюсселе в последнее время ежегодно проводится двухдневный кардиохирургический «междусобойчик» по хирургии аортальных пороков, который организовывает бельгийский кардиохирург Джибрил Эль Хури. В течение двух дней проводится обычно восемь операций в режиме «живой хирургии». В зале собирается не менее 100 человек, а на экране идет трансляция из операционной с комментариями оператора. Любой человек из зала может задать оперирующему хирургу вопрос или высказать собственное мнение. И вот во время операции пластики аортального клапана Эль Хури задали вопрос, который, видимо, его затронул. Он так увлекся, отвечая на него, что перестал делать оперативные манипуляции и стал разъяснять аудитории, что к чему. Так продолжалось 2–3 минуты, пока модератор, ведший эту трансляцию из зала, не напомнил Эль Хури, что надо бы продолжать операцию, на что тот, смеясь, заметил, что у него отличная защита миокарда и никаких проблем он не видит. После чего, правда, возобновил манипуляции.

Случай 3. Пациент К., 17 лет. Поступил для эндоваскулярного закрытия дефекта межпредсердной перегородки. Процедура была выполнена через правую бедренную вену, и окклюдер «Амплатцер» размером 18 мм фиксирован в ДМПП. Под УЗИ-контролем в рентгеноперационной в межпредсердной перегородке установлен окклюдер, створки митрального клапана окклюдером не прижаты, сброса через ДМПП нет. Но на следующий день при контрольной ЭхоКГ отмечена дислокация окклюдера.
При экстренной ангиографии установлено, что окклюдер расположен в дуге аорты, между общей левой сонной и левой подключичной артериями. Через интродьюсер, установленный в дугу аорты через левую бедренную артерию, проведен захват окклюдера петлей ловушки «гусиная шея», его фиксация и низведение в общую подвздошную артерию. Затем произведена экстракция окклюдера из бедренной артерии справа и ушивание артерии.
Спустя две недели произведено ушивание вторичного ДМПП в условиях ИК из мини-стернотомии. При ревизии обнаружен вторичный ДМПП до 3 см в диаметре без верхнего края. Время пережатия аорты составило 11 минут, время ИК — 20 минут.
Резюме: четкая визуализация краев ДМПП по ЭхоКГ должна исключить риск транслокации окклюдера с межпредсердной перегородки. Недостаточный (короткий) край дефекта.
Комментарий автора
Причины такого осложнения могут быть как объективными (трудности визуализации), так и субъективными (переоценка своих возможностей или недооценка имеющейся информации об анатомии порока). Отсутствие достаточно широкого края дефекта хотя бы с одной стороны не сможет обеспечить надежную фиксацию окклюдера.

Рассказ четырнадцатый
Полноценное обследование пациента бережет нервную систему хирурга
В кардиохирургическое отделение поступил больной М. 26 лет с жалобами на одышку, сердцебиение, дискомфорт в области сердца, возникающими при физической нагрузке. Известно, что 11 лет назад ему была выполнена операция Насса (Nuss) по поводу деформации грудной клетки. С прошлого года отмечает появление жалоб. За четыре месяца до поступления при обследовании по данным ЭхоКГ выявлены аневризма восходящего отдела аорты и недостаточность аортального клапана.
При поступлении в стационар общее состояние удовлетворительное. Астеническое телосложение (рост 185 см, вес 60 кг), удлинены фаланги пальцев, миопия (признаки синдрома Марфана). Артериальное давление 110/50 мм рт. ст.
На ЭКГ синусовый ритм с ЧСС 80 ударов в 1 минуту.
По ЭхоКГ: левое предсердие: 4,4 см. Левый желудочек: КСО — 120 мл, КДО — 296 мл. ФВ 60 %. Аорта: восходящий отдел — 94 мм, дуга — 30 мм. АК: трехстворчатый, створки не коаптируют. Фиброзное кольцо 35 мм. Регургитация 3-й степени. Митральный и трикуспидальный клапаны интактны.
Аорто- и коронарография были выполнены по месту жительства: сбалансированный тип кровоснабжения миокарда. Коронарные артерии без гемодинамически значимых сужений. Аневризма восходящего отдела аорты с максимальным диаметром 98 мм, без признаков расслоения (см. рисунок). Опираясь на отсутствие болевого синдрома в прошлом, данные эхокардиографии, а также данные аортографии, планировалась операция протезирования восходящей аорты и аортального клапана.
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Аортограмма пациента М.

Больной взят на плановую операцию. После выполнения стернотомии и вскрытия полости перикарда визуализирована аневризматически расширенная аорта до 10 см в диаметре, в области дуги диаметром 3 см. Стандартно подключен аппарат ИК (аорта — полые вены), с охлаждением больного до 26 °С. Защита миокарда выполнялась введением 2 л раствора «Кустодиола» в устья коронарных артерий. После вскрытия аневризматического мешка было выявлено расслоение аорты по заднему ее контуру на 2 см выше устья ЛКА, дистально расслоение распространяется под зажим на восходящей аорте. АК трехстворчатый, фиброзное кольцо расширено, провисает некоронарная створка. Аортальный клапан иссечен. Отсечена расширенная часть восходящей аорты с мобилизацией устьев коронарных артерий на площадках. Сформирован проксимальный анастомоз между фиброзным кольцом аортального клапана, синтетическим кондуитом Polythese 32, механическим протезом Карбоникс 28 на 20 П-швах на прокладках этибонд 2/0 по методике Sandwich (захват в шов одновременно фиброзного кольца АК, манжетки механического протеза и сосудистого протеза). Выполнена последовательная реимплантация устьев левой и правой коронарных артерий в сосудистый кондуит непрерывным швом пролен 5/0 на полосках из ПТФЭ «Экофлон». Остановлено ИК. Снят зажим с аорты. Выполнена прямая катетеризация брахиоцефального ствола (БЦС) для унилатеральной антеграфной перфузии головного мозга со скоростью 700 мл/мин.
При ревизии дуги аорты выявлено, что расслоение распространяется на дугу аорты с частичным переходом на левую общую сонную артерию (ЛОСА) и нисходящую аорту с фенестрацией перед отхождением левой подключичной артерии. Последняя (ЛПкА) отходит от ложного просвета. Было решено протезировать дугу аорты. Аорта отсечена дистальней отхождения ЛПкА на 2 см. На единой площадке отсечены брахиоцефальный ствол, левая общая сонная артерия и от устья ЛПкА. Просвет нисходящей аорты в виде «двуствольной аорты» (double-barrel aorta). Идентифицирован истинный просвет нисходящей аорты, с которым сформирован дистальный анастомоз с синтетическим кондуитом Polythese 26 непрерывным швом нитью пролен 3/0 на полоске из ПТФЭ «Экофлон» по методике «хобот слона». Реимплантирована площадка с брахиоцефальным стволом, левой общей сонной артерией в стенку синтетического кондуита дуги аорты нитью пролен 4/0 на полоске из ПТФЭ «Экофлон». Наложен анастомоз между кондуитом восходящей аорты и дуги аорты нитью пролен 4/0 по типу «конец в конец». Выполнена канюляция артериальной магистрали в стенку сосудистого протеза. Возобновлено ИК с расчетной скоростью. Последним этапом выполнено прямое протезирование ЛПкА линейным синтетическим протезом «Басэкс» 10 мм с ликвидацией ложного просвета по задней стенке артерии четырьмя П-образными швами и наложен анастомоз протеза ЛПкА с протезом восходящей аорты нитью пролен 5/0 по типу «конец в бок». Время ИК составило 298 минут, время пережатия аорты — 180 минут, время циркуляторного ареста — 61 минута.
Больной переведен в отделение реанимации со стабильной гемодинамикой на минимальной кардиотонической поддержке (адреналин 0,05 мкг/кг/мин). Кровопотеря по дренажам за первые сутки составила 400 мл. Ранний послеоперационный период осложнился отеком головного мозга, почечной недостаточностью, потребовавшей проведения заместительной почечной терапии. После разрешения неврологической симптоматики и восстановления сознания послеоперационный период протекал с выраженной астенизацией, слабостью дыхательной мускулатуры, что обусловило продолжение ИВЛ в течение 58 суток. На 60 сутки после операции больной переведен в общую палату и выписан через 7 дней на реабилитационное лечение в удовлетворительном состоянии. По ЭхоКГ: КСО ЛЖ — 105, КДО ЛЖ — 214. ФВ — 40–45 %. Функция протеза аортального клапана в полном объеме, пиковый градиент — 13,1, средний градиент — 4,7 мм рт. ст.
Обсуждение. Синдром Марфана является врожденной аномалией, которая наследуется по аутосомно-доминантному типу. В основе этого синдрома лежат мутации в гене FBN1, отвечающем за синтез фибриллина — важнейшего структурного белка межклеточного матрикса, придающего эластичность и сократимость соединительной ткани. Аномалия и дефицит фибриллина приводят к нарушению формирования волокнистых структур, потере прочности и упругости соединительной ткани. Гистологическим изменениям в большей степени подвержены стенки сосудов эластического типа и связочный аппарат. Диагноз синдрома Марфана ставится на основе семейного анамнеза, выраженности симптоматики, физикального осмотра, результатов функционального, рентгенологического, офтальмологического и генетического исследований, ЭКГ и ЭхоКГ и лабораторных исследований. Арсенал диагностических методов патологии сердечно-сосудистой системы широк: ЭКГ и рентгенография, все виды эхокардиографии, аортография, компьютерная и магнито-резонансная томографии. Выполнение ЧПЭхоКГ позволяет диагностировать наличие диссекции аорты с чувствительностью метода до 98 % и специфичностью от 63 до 98 %. КТ имеет специфичность для диагностики расслоения от 87 до 100 % и чувствительность от 83 до 94 %, но для восходящего отдела информативность составляет менее 80 %. Магнитно-резонансная томография является наиболее эффективным методом в диагностике расслоения аорты (чувствительность и специфичность метода составляет 95–100 %), но более длительное выполнение данной процедуры ограничивает его применение в клинике по причине нестабильности пациентов. Выбор метода визуализации у больных с расслаивающей аневризмой аорты, а также их последовательность в первую очередь зависят от остроты заболевания, типа расслоения и тяжести соматического состояния пациента.
Классическая картина острого расслоения аорты сопровождается острым болевым синдромом в левой половине грудной клетки, резким повышением артериального давления и возбуждением больного. После первого приступа наступает кратковременное облегчение, сменяющееся новым болевым приступом вследствие прогрессирования расслоения. У большого количества пациентов болевой синдром сопровождается коллапсом со снижением артериального давления, нитевидным пульсом и сосудистой недостаточностью.
В описанном нами случае при сборе анамнеза больной не отмечал признаков, свойственных острому расслоению аорты. Выполненные диагностические процедуры (ЭхоКГ, аортография) показали наличие большой аневризмы восходящей аорты, однако не выявили признаков расслоения аорты. Объем запланированной операции составлял протезирование восходящей аорты и аортального клапана. Обнаружение расслоения дуги, распространяющегося на нисходящую аорту и брахиоцефальные сосуды, оказалось неожиданным. Это привело к расширению объема вмешательства. Выделение брахиоцефальных сосудов, дистальной части дуги аорты проводилось уже в условиях циркуляторного ареста. Это удлинило сроки ишемии внутренних органов, перфузии головного мозга и привело к отеку головного мозга, острой почечной недостаточности, длительной ИВЛ и почечной заместительной терапии.
Представленный случай демонстрирует необходимость проведения детального исследования всех отделов аорты в случаях обнаружения патологии любого ее сегмента. Этим задачам лучше всего отвечает методика МСКТ с контрастированием просвета.
Комментарий автора
Этот случай интересен в первую очередь кардиохирургам самой высокой квалификации, имеющим смелость и навыки оперирования на дуге аорты, то есть в настоящее время достаточно узкому кругу специалистов. Но общая идея остается прежней – полнота дооперационного обследования позволяет избегать стрессовых ситуаций в операционной.

Рассказ пятнадцатый
Анатомия нормальная, вариативная и патологическая
Случай 1. 62-летний мужчина поступил в кардиохирургическое отделение с жалобами на одышку и с признаками сердечной недостаточности для хирургического лечения аортального порока с резким преобладанием стеноза. Пиковый градиент на аортальном клапане составлял 130 мм рт. ст. Отмечалось умеренное снижение фракции выброса ЛЖ до 45 %. При коронарографии патологии коронарного русла не выявлено. Пациенту выполнено стандартное протезирование аортального клапана каркасным биопротезом из срединной стернотомии. Учитывая наличие аортальной недостаточности, кардиоплегия проводилась непосредственно в устья венечных артерий, которые были анатомически нормально расположены и не деформированы. Время пережатия составило 56 минут. Однако при отключении АИКа была отмечена АВ-блокада и снижение глобальной ФВ ЛЖ до 35 %. В связи с этим установлен внутриаортальный баллонный контрпульсатор, и пациент переведен в отделение реанимации. Состояние больного оставалось тяжелым. Было отмечено повышение креатинфосфокиназы и ее МВ-фракции сначала до цифр 430/50 U/L непосредственно после операции и до 780/246 U/L 12 часов спустя. Выполнена контрольная коронароангиография, при которой выявлен 95 %-ный стеноз ствола левой коронарной артерии негомогенным инородным телом. Пациент повторно взят в операционную, где на работающем сердце наложен маммарокоронарный анастомоз с ПМЖВ. Однако, в связи с прогрессирующей сердечной слабостью, потребовалось подключение ЭКМО длительностью 10 суток. У пациента развились дыхательная недостаточность (потребовавшая наложения трахеостомы), почечная недостаточность (потребовавшая нескольких сеансов гемодиализа), паралитическая кишечная непроходимость (потребовавшая лапаротомии). Со всеми этими осложнениями удалось последовательно справиться, и пациент был выписан домой в удовлетворительном состоянии. ФВ ЛЖ перед выпиской составляла 40 %.
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Субокклюзия ствола левой венечной артерии

Значимость приведенного случая в том, что с фатальным в принципе осложнением удалось справиться благодаря активной диагностической и лечебной тактике. Нарастание уровня КФК и ее МВ-фракции заставило предпринять активные действия (выполнение коронарографии, а затем и АКШ) при еще относительно устойчивой гемодинамике. И в дальнейшем активная хирургическая тактика способствовала благоприятному исходу.
Острая сердечная недостаточность при протезировании аортального клапана у пациентов с изначально неизмененными коронарными сосудами встречается в 1–5 % случаев и обусловлена либо травматизацией их устьев кардиоплегическими канюлями, либо диссекцией этих устьев, либо эмболизацией.
Комментарий автора
Стандартная процедура протезирования аортального клапана у пациента с тяжелым кальцинозом и незамеченная миграция небольшого фрагмента кальцината в устье левой коронарной артерии во время отмывания. Одна из причин – недооценка такой возможности в реальности. Теоретически все об этом знают. Но в жизни всегда все несколько иначе, чем в теории. Прикройте перед отмыванием устье одной левой артерии, находящееся в нижней части вскрытого просвета аорты, – и такая вероятность будет сведена к нулю. Но, к сожалению, это мало кто делает в обязательном порядке. Хочется отметить, что при наличии таких тяжелых осложнений хирурги и реаниматологи не опустили руки и выходили пациента.

Случай 2. К различного рода мелочам можно отнести и недообследование или недоучет анатомически возможных вариантов.
Примером недоучета анатомических особенностей, в частности коронарного русла, может послужить и описанный здесь случай. Пациенту с аортальной недостаточностью вследствие аневризмы восходящей аорты выполнялась реконструкция корня аорты по Дэвиду с сохранением собственных створок аортального клапана. При дооперационном обследовании коронарной патологии не было выявлено. Для проведения такой операции требуется хорошо мобилизовать сам корень аорты. При выделении корня в зоне правого коронарного сектора хирург неожиданно для себя пересек довольно крупную артериальную ветвь, которой быть там не должно.
Оказалось, что это огибающая ветвь, которая аномально отходила от правой коронарной артерии, а не от ствола левой, как ей положено отходить. Это подтверждено при ретроспективном просмотре коронароангиограмм. Операция дополнена протезированием участка пересеченной огибающей артерии аутовенозной короткой вставкой и завершена благополучно. Причиной ошибки стала недооценка ангиографической картины до операции. Акцент сделан на отсутствие атеросклеротического поражения венечного русла, но при этом не было обращено внимания на аномалию развития коронарных сосудов. Впоследствии эти же хирурги еще не раз встречались с подобной ситуацией. Вот одна из ангиограмм, иллюстрирующих ситуацию.
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Коронароангиограмма (и поясняющая схема) пациента с аномальным отхождением огибающей ветви от правой коронарной артерии. Хорошо видны «тени» кальцинированных створок аортального клапана

Комментарий автора
Я думаю, что реально ситуаций с повреждением или перегибом значимых коронарных артерий значительно больше, чем мы думаем. Во-первых, для этого есть анатомические предпосылки: важные и довольно крупные артерии могут проходить на расстоянии меньше сантиметра от фиброзного кольца любого из трех основных клапанов сердца. Анатомически это обычно проксимальная треть огибающей артерии. Для митрального клапана такая опасная зона располагается у самой переднелатеральной комиссуры по задней створке (сегмент Р1), для аортального клапана – это часть правой коронарной створки от устья ПКА до комиссуры с левой коронарной створкой, а для трикуспидального клапана – область передне-задней комиссуры. Механизмы могут быть разными – от субинтимальной гематомы со спазмом сосуда до полного его тромбоза.
Во-вторых, каждый может вспомнить случаи необъяснимых и необъясненных даже впоследствии летальных исходов после достаточно стандартных операций по протезированию клапанов сердца. При этом вскрытие может не проводиться, или патологоанатом может не заметить перегиба артерии. Они ведь тоже люди и тоже не все знают. В-третьих, использование опорных колец для пластики трикуспидального клапана до сих пор не получило массового признания у хирургов, и многие предпочитают выбирать варианты типа аннулопластики по Де Вега, просто сужая фиброзное кольцо затягиванием кисетного шва, наложенного по окружности клапана. При более широком применении полужестких и жестких опорных колец частота подобных осложнений может возрасти. А в-четвертых, не всегда наша диагностика оказывается на высоте хотя бы потому, что послеоперационная коронарография во многих случаях остается проблемой, в том числе и в связи с тяжестью состояния больного. В общем, причин много.
Мне повстречалось интересное сообщение о перегибе правой коронарной артерии, описанном японскими хирургами из Осаки (Kainuma S., е. а., 2017). К ним поступила 71-летняя пациентка с ревматическим митрально-трикуспидальным пороком сердца и проксимальным стенозом передней межжелудочковой артерии. Остальные венечные артерии по данным дооперационной коронарографии были интактны. Пациентке стандартно была выполнена операция – биопротезирование митрального клапана, пластика трикуспидального клапана на опорном кольце и маммарокоронарное шунтирование пораженной артерии. Аппарат ИК отключили без каких-либо проблем и доставили больную в реанимацию, где у нее произошли два эпизода фибрилляции желудочков, потребовавшие экстренной электроимпульсной терапии (ДФБ), и возникли гемодинамические проблемы в виде гипотонии, изменений на ЭКГ и появления маркеров повреждения миокарда.
При срочно выполненной коронарографии был выявлен перегиб правой коронарной артерии в зоне фиксации опорного кольца трикуспидального клапана, чего на дооперационных коронароангиограммах не было. Двумя стентами с лекарственным покрытием кинкинг устранен, но с небольшим резидуальным стенозом в третьем сегменте ПКА. На этом было решено остановиться, так как гемодинамические проблемы разрешились.
О таком же повреждении огибающей артерии при выполнении мини-инвазивной пластики митрального клапана сообщили и итальянские хирурги Grande A. M, et. al. (2008). Схематичное изложение случая довольно стандартное: операция пластики митрального клапана с использованием кольца Карпантье из правосторонней мини-торакотомии – фибрилляция желудочков при транспортировке в отделение реанимации – восстановление путем электрической дефибрилляции – транспищеводная ЭхоКГ с выявлением гипокинезии задней стенки левого желудочка – коронарография – стентирование деформированного участка артерии – выздоровление. Как причину авторы указали на квадрангулярную резекцию слишком большого фрагмента задней створки. Поэтому при восстановлении ее целостности возникла довольно грубая деформация фиброзного кольца митрального клапана.
В последние годы прогресс кардиохирургии идет в направлении развития мини-инвазивной хирургии, когда самые разнообразные операции выполняются из небольшого кожного разреза. Считается, что он не должен превышать 10 см, но обычно бывает еще меньше – 6–8 см. Это действительно малотравматично для пациента, но создает определенные сложности для хирурга. В первую очередь с визуализацией внутрисердечных структур. Для того чтобы надежно выполнить реконструкцию клапана сердца, надо не только понимать его функциональную анатомию, но и хорошо видеть все элементы. А в условиях мини-инвазивного доступа это не всегда возможно. Отсюда довольно большой процент повторных вмешательств при выполнении реконструктивных вмешательств из мини-доступов.
В данном случае авторы сами признали, что резецировали слишком широкий фрагмент задней створки. В оптимальном варианте ширина резецируемой части не должна превышать 10 мм. Если же она больше, то рекомендуется использовать так называемую «слайдинг»-пластику, когда вся задняя створка отсекается по кольцу, а само кольцо сборивается отдельными узловыми швами, после чего задняя створка заново подшивается к уже укороченному фиброзному кольцу и укрепляется имплантацией синтетического опорного кольца. Кто интересуется техническими деталями, может почитать «Основы реконструктивной хирургии клапанов сердца» (Н. Н. Шихвердиев, С. П. Марченко, 2007).

Рассказ шестнадцатый
В кардиохирургии мелочей нет
Пациентка Г. 75 лет поступила в кардиохирургическую клинику с жалобами на одышку, слабость и боли за грудиной при минимальной физической нагрузке с диагнозом направления «выраженный склеротический аортальный стеноз».
Эхокардиографически отмечался кальциноз створок аортального клапана с выраженным аортальным стенозом (максимальный градиент 130 мм рт. ст.) и аортальной регургитацией 1-й степени. Конечный диастолический объем левого желудочка составлял 124 мл. Фракция выброса левого желудочка 60 %. Коронароангиография не выявила значимого сужения коронарных артерий.
После завершения обследования пациентке было выполнено протезирование аортального клапана из срединной стернотомии в условиях ИК. Интраоперационно: аортальный клапан с кальцинозом III степени. После его иссечения на фиброзное кольцо наложено 13 П-образных швов с тефлоновыми прокладками в направлении из желудочка в сторону аорты для имплантации биопротеза в супрааннулярную позицию. Имплантирован биологический протез 21-го размера. В процессе завязывания одного из П-образных швов в области комиссуры между правой и левой коронарными створками нить оборвалась после 3-го узла. Принято решение шов сохранить, учитывая три ранее завязанных узла. Рана аорты ушита двурядным обвивным швом. После профилактики воздушной эмболии снят зажим с аорты. Сердечная деятельность восстановилась самостоятельно. После стабилизации гемодинамики в стандартном порядке отключен аппарат ИК и выполнена деканюляция. Время ишемии миокарда составило 52 минуты, время искусственного кровообращения — 64 минуты. Стернотомная рана ушита металлическими проволочными лигатурами. Дренирование перикарда и ретростернального пространства.
В процессе наложения кожного шва развилось резкое снижение артериального давления, желудочковая тахикардия, перешедшая в фибрилляцию желудочков. Непрямой массаж сердца. Дефибрилляция наружная — без эффекта. Рестернотомия — прямой массаж сердца, прямая дефибрилляция — восстановлены сердечные сокращения, однако гемодинамика оставалась крайне нестабильной. Сохранялась стойкая гипотония, несмотря на струйное введение кардиотонических препаратов. Принято решение повторно выполнить канюляцию и начать искусственное кровообращение.
На интраоперационном чреспищеводном ультразвуковом исследовании после повторного подключения ИК определяется: диффузное снижение сократительной способности миокарда левого желудочка (фракция выброса 20 %), аортальный биопротез функционирует нормально, пиковый градиент 16 мм рт. ст., недостаточность на протезе отсутствует, парааннулярных фистул не выявлено. На фоне проводимого ИК и кардиотонической поддержки гемодинамика стабилизирована, и через 240 минут вспомогательного кровообращения аппарат ИК отключен, установлен внутриаортальный баллонный контрапульсатор, и пациентка была переведена в отделение реанимации.
В течение первых послеоперационных суток сохранялся синдром малого сердечного выброса, и на этом фоне развились признаки острой мультиорганной недостаточности. Состояние оставалось крайне тяжелым, сумма баллов по шкале APACHE II составила 38 (84 % вероятность летального исхода) с отрицательной динамикой, проявляющейся системной гипоперфузией, выраженным лактат-ацидозом, прогрессирующим угнетением сознания, крайне нестабильной гемодинамикой на фоне введения допамина 25 мкг/кг/мин, норадреналина 0,4 мкг/кг/мин и функционирования аортального баллонного контрапульсатора в режиме 2:1, продленной искусственной вентиляцией легких.
Спустя 18 часов после перевода пациентки в реанимацию возникла остановка сердечной деятельности. Через 30 минут безуспешных реанимационных мероприятий констатирована биологическая смерть.
На аутопсии при осмотре макропрепарата сердца: биопротез в позиции аортального клапана, при подсчете швов — отсутствует 1 шов с прокладкой в области комиссуры, между коронарными створками определяются признаки острого трансмурального циркулярного инфаркта левого желудочка. В стволе левой коронарной артерии определяется тефлоновая прокладка. Таким образом, причиной смерти стало осложнение протезирования аортального клапана — острый эмбологенный инфаркт миокарда вследствие развязывания шва и миграции тефлоновой прокладки в ствол левой коронарной артерии.
Вывод: при имплантации протеза клапана сердца как в аортальную, так и в митральную позиции следует избегать ненадежной фиксации швов и в сомнительных случаях целесообразно продлить период ишемии миокарда и убедиться в надежной фиксации всех материалов на тканях сердца.
Комментарий автора
Случай заслуживает внимания, потому что подтверждает тезис о том, что в кардиохирургии мелочей нет. На третьем узле порвалась лигатура. Для некоторых видов шовного материала завязывания трех узлов бывает достаточно. Но есть правило, что количество узлов должно соответствовать номеру нити плюс два узла. То есть при использовании нитей 3/0 положено вязать 5 узлов. Вероятность того, что нить развяжется, если узлов мало, достаточно высока. В данном случае фактически было завязано всего два узла, потому что третий, на котором произошел разрыв, изначально несостоятелен. То обстоятельство, что швы накладывались со стороны желудочка, усугубило ситуацию. При такой технике фиксации прокладки располагаются со стороны полости желудочка и плохо видны из аорты. Но в любом случае надо было попытаться увидеть прокладку через просвет протеза и, захватив ее кончиком зажима или диссектора, удалить. При биологическом протезе это иногда возможно, при механическом – нет, если только он не полнопроточный или не со съемным запирательным механизмом (оба варианта возможны только для клапанов «МедИнж»).
Но тут срабатывает психологический фактор. В силу простой логики наложить один шов должно быть проще и быстрее, чем 12–14, необходимых для перефиксации всего протеза. Но реально все выглядит по-другому. Когда клапан уже имплантирован или фиксирован на большом протяжении окружности, наложение единственного шва может представлять большие технические трудности, особенно при узком фиброзном кольце, как в данном случае. Это иногда занимает минут 10–15, а то и больше. В принципе, за это время можно отсечь протез и перешить его заново. Можно было и не прошивать оплетку тем же способом, используя прокладку, а дополнительным полипропиленовым швом без нее укрепить это место со стороны аорты. Тем более что зона в области комиссуры между правой и левой коронарными створками достаточно неплохо доступна для такой манипуляции. Авторы сами говорят, что при контрольном чреспищеводном ЭхоКГ-исследовании признаков парапротезной фистулы не было. Но оставлять нефиксированную тефлоновую прокладку в полости левого желудочка неправильно.
Вывод прост. При разрыве лигатуры прокладку удалять надо обязательно. Если это не удается сделать в течение 2–3–5 минут, нужно извлекать протез, ревизовать все и, удалив прокладку, реимплантировать протез. А чтобы не искушать судьбу, хирург должен быть морально готов и настроен на такую тактику. Быстро принятое решение позволяет относительно незначительно удлинить время пережатия аорты. В данном случае скорость принятия решения будет иметь большее значение, чем все остальные факторы.

Рассказ семнадцатый
И снова о гемостазе…
Параплегия после боковой торакотомии. Есть случаи, которые остаются в памяти на всю жизнь. Прошло больше двадцати лет, но одна операция преследует меня ночным кошмаром и остается темным пятном на профессиональной биографии. Я оперировал коарктацию аорты у семилетнего мальчика. Выполнил боковую торакотомию в IV межреберье слева, резецировал суженный участок и наложил анастомоз «конец в конец». Операция прошла гладко, пережатие аорты составило около 20 минут. Ушивание раны я доверил двум ассистентам. Это были молодые, но уже имеющие опыт хирурги, закончившие двухгодичную ординатуру в Бакулевском институте и несколько лет проработавшие в кардиохирургическом отделении. Я «размылся», и, когда через 30 минут вернулся в операционную, они ушивали кожу. Ассистенты сообщили, что нижний край раны кровоточил и они использовали гемостатическую губку. Вся операция продолжалась около двух часов. Мальчика перевели в реанимационное отделение и к вечеру экстубировали. На следующий день удалили дренаж из плевральной полости и мочевой катетер. В течение дня обратили внимание, что ребенок не может самостоятельно помочиться, и повторно поставили мочевой катетер. К вечеру обнаружили, что у него полный сенсорный и моторный паралич с уровня Th5. Компьютерная томография показала острую эпидуральную «гематому» и сдавление спинного мозга в области Th4–Th5. Через два дня после первой операции была выполнена ламинэктомия, во время которой печальной находкой стала гемостатическая губка, сдавливающая спинной мозг. Она попала в спинномозговой канал через межпозвонковое отверстие при избыточно энергичном гемостазе во время ушивания торакотомной раны. После декомпрессии твердая мозговая оболочка пульсировала. Далее последовало гладкое послеоперационное течение, однако неврологический статус не улучшился. Активно проводились неврологическое лечение и физиотерапия. Через шесть месяцев, к сожалению, отмечен лишь незначительный регресс неврологического дефицита.
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Схема: эпидуральная гематома и зона имплантации гемостатической губки

Комментарий автора
С одной стороны, этот случай не относится к типичным или часто встречающимся осложнениям. Но мне встретилось описание аналогичного эпизода хирургами из Милана (Biglioli P. е. а., 2002) – тоже возникли проблемы с гемостазом у 38-летнего пациента при протезировании нисходящей аорты по поводу аневризмы. Диатермически остановить кровотечение не удавалось, и хирурги также использовали целлюлозный гемостатик Surgicell, затампонировав им околопозвоночное пространство. После окончания операции и пробуждения пациента диагностирована нижняя параплегия. Это было расценено как результат ишемии спинного мозга во время пережатия аорты. Только через четверо суток была выполнена компьютерная томография позвоночника и выявлена компрессия спинного мозга. Пациенту выполнили ляминэктомию, а при гистологическом исследовании материала, удаленного во время операции, были обнаружены целлюлозные волокна. Со временем параплегия частично разрешилась.
Эта информация полезна для понимания важности выбора метода гемостаза. На сегодняшний день при выполнении кардиохирургических операций реальной альтернативы хирургическому гемостазу пока нет.
Вспоминается одна из историй, передаваемых из уст в уста в Военно-медицинской академии. Очень известный военно-полевой хирург профессор Александр Николаевич Беркутов, прошедший всю Великую Отечественную войну и имевший колоссальный практический опыт, уже будучи в пожилом возрасте, «мылся» на операцию. Один из молодых коллег деликатно спросил его, не слишком ли мало (по времени) он обрабатывал руки? На это Александр Николаевич отреагировал моментально: «Молодой человек, микроб – друг человека, а чтобы не было нагноений, надо хорошо оперировать и бережно относиться к тканям».
По аналогии могу сказать, что тщательность гемостаза зависит, прежде всего, от надежности хирургических манипуляций. Конечно, вспомогательные гемостатические средства существуют. Но реально они не могут заменить лигирование, клиппирование сосуда или диатермокоагуляцию. Я не проводил специальных исследований, но не помню ни одного случая, когда удалось справиться с кровотечением путем исключительного использования гемостатической губки. Есть специальные пластины, например «Тахокомб», которые могут закрыть кровоточащие поверхностные дефекты и таким образом остановить кровотечение. Есть биологические клеи, которые во многом изменили в лучшую сторону проблему интраоперационных кровотечений. Но тампонада гемостатической губкой и другими подобными средствами – это большой миф для молодых хирургов, соломинка, за которую пытаются ухватиться, когда не видят других возможностей.

Рассказ восемнадцатый
Спиральное строение сердца и разрывы левого желудочка
Два случая разрыва левого желудочка после протезирования митрального клапана.
В случае 1 пациентке 70 лет, с ревматическим комбинированным митральным пороком, относительной трикуспидальной недостаточностью 3-й степени, длительно персистирующей формой фибрилляции предсердий, тромбозом левого предсердия была выполнена операция: биопротезирование митрального клапана, пластика трикуспидального клапана по Де Вега, тромбэктомия из левого предсердия, операция «Лабиринт 4», пластика левого предсердия по Кавадзоэ.
После отключения АИК отмечено обильное поступление артериальной крови в полость перикарда. При ревизии выявлен продольный разрыв на заднебоковой стенке левого желудочка длиной до 1 см. Многократные попытки остановки кровотечения из левого желудочка с применением П-образных швов на тефлоновых прокладках, гемостатических губок, фибринового клея, заплат из ксено- и аутоперикарда успехом не увенчались. Наблюдался прогрессирующий разрыв левого желудочка с распространением на заднебоковую стенку левого желудочка до предсердно-желудочковой борозды, боковую и переднебоковую стенки левого желудочка. Ушивание разрывов было связано с прошиванием ветвей левой коронарной артерии. При неоднократных попытках остановки ИК наблюдались дальнейшее распространение дефекта стенок левого желудочка и левожелудочковая недостаточность. Ввиду явной невозможности ушивания дефекта сердца и остановки кровотечения было решено воздержаться от дальнейших попыток хирургического гемостаза. Констатирована биологическая смерть больной на операционном столе.

В случае 2 также пациентке 75 лет, с ревматическим комбинированным митральным пороком с преобладанием стеноза и персистирующей формой фибрилляции предсердий были выполнены протезирование митрального клапана биологическим протезом 27 мм, аннулопластика трикуспидального клапана по Де Вега, редукция левого предсердия, операция «Лабиринт 4» (с использованием радиочастотной абляции и криоабляции), ампутация и ушивание ушка левого предсердия в условиях ИК и фармакохолодовой кардиоплегии раствором «Кустодиола».
В 14:05 больная на фоне стабильной гемодинамики без кардиотропной и вазопрессорной поддержки переведена в отделение реанимации и интенсивной терапии. По дренажам отмечалось незначительное количество геморрагического отделяемого. Однако с 16:25 зафиксировано интенсивное поступление геморрагического отделяемого по дренажам (600 мл за 20 мин.). Больная экстренно доставлена в операционную. При ревизии в полости перикарда — до 200 мл жидкой крови и сгустков. После относительной стабилизации гемодинамики вновь отмечено обильное (около 1 литра) поступление артериальной крови в полость перикарда. При ревизии выявлен поперечный разрыв на задней стенке левого желудочка длиной до 1 см. Подключен АИК, кардиоплегия. Левое предсердие вскрыто. Удален биологический протез митрального клапана. При ревизии выявлен разрыв задней стенки левого желудочка в проекции задней стойки протеза митрального клапана размером 2,0 × 3,0 см. Выполнена пластика разрыва девятью П-образными швами с тефлоновыми прокладками со стороны левого желудочка и заплатой Hemashield patch снаружи левого желудочка. В митральную позицию имплантирован механический протез митрального клапана на 13 П-образных швах с тефлоновыми прокладками.
После снятия зажима с аорты сердечная деятельность восстановлена навязыванием ритма через эпикардиальные электроды электрокардиостимулятором. Удалось достичь стабилизации гемодинамики, но при попытке отключения аппарата искусственного кровообращения вновь отмечено обильное поступление крови в полость перикарда. Возобновлено искусственное кровообращение. При ревизии обнаружено распространение разрыва левого желудочка вдоль предсердно-желудочковой борозды на заднюю стенку. Снова наложен зажим на аорту. Неселективная антеградная кардиоплегия («Консол») в корень аорты. На разрыв левого желудочка наложено дополнительно три П-образных шва на тефлоновых прокладках. После снятия зажима с аорты сердечная деятельность восстановлена навязыванием ритма электрокардиостимулятора. Но и дальше после относительной стабилизации гемодинамики при попытках отключения искусственного кровообращения повторно отмечалось обильное поступление крови в полость перикарда. Возобновлено искусственное кровообращение. При ревизии обнаружено распространение разрыва на переднебоковую стенку левого желудочка вдоль предсердно-желудочковой борозды. Ввиду явной невозможности ушивания дефекта сердца и остановки кровотечения решено воздержаться от дальнейших попыток хирургического гемостаза. В 19:45 остановлено ИК. В 19:57 констатирована биологическая смерть больной.
Для себя оба эти осложнения связываю с травмой задней стенки ЛЖ задней стойкой биологического протеза. Обе пациентки пожилые ревматики с «рыхлым» миокардом. Из пяти подобных осложнений, которые я видел, ушить такой разрыв получилось 1 раз.
Комментарий автора
Два схожих случая. Эта ситуация достаточно хорошо известна. Основная проблема состоит не в травме стойкой (дужкой) протеза стенки сердца, а в потере каркасности левого желудочка при иссечении задней створки вместе с хордами. Так называемый скелет сердца, представленный не костной, а фиброзной тканью, выполняет ту же опорную функцию для прикрепленных к нему мышц. Если же отсечь всю заднюю створку целиком, а потом пришить жесткое опорное кольцо клапанного протеза (не важно, механического или биологического), то при скручивающихся по спирали (рисунок) сокращениях левого желудочка (а это происходит именно так) возникает разрыв задней его стенки, который ушить снаружи практически невозможно именно потому, что не устраняется патогенетический механизм. Ушить-то дефект можно, но при возобновлении сокращений он будет возникать вновь и вновь. В таких случаях необходимо удалить вшитый протез, ушить возникший дефект изнутри с помощью заплаты, а затем репротезировать клапан с использованием неохорд, фиксирующих головки папиллярных мышц к оплетке клапана по сектору задней створки.
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Расположение миокардиальных волокон в форме спирали было описано в 1660 году Lower. Впервые обосновал концепцию спирального сердца F. Torrent-Guasp в 2001 году

Все это чрезвычайно сложно технически и требует больших дополнительных временных затрат после уже завершившегося основного этапа операции в условиях ИК и, как правило, аноксии миокарда. Поэтому лучше всего при протезировании митрального клапана сохранять заднюю створку. При отсутствии такой возможности можно подстраховаться подшиванием синтетических хорд, как это нередко делают, насколько мне известно, кардиохирурги Екатеринбурга.
И еще один маленький практический совет на схожую тему. При выполнении протезирования или пластики митрального клапана на опорном кольце в сочетании с АКШ последовательность действий хирурга должна быть следующей: сначала формируют дистальные анастомозы, затем – коррекция митрального порока, и уже в последнюю очередь накладывают проксимальные анастомозы (их можно выполнять на боковом отжатии аорты после снятия с нее зажима и восстановления сердечной деятельности). Причина такой последовательности простая – если в митральную позицию уже вшито жесткое кольцо или протез, при вывихивании сердца в рану для наложения анастомозов на его задней поверхности, особенно в бассейне огибающей артерии или ветви тупого края, может происходить разрыв стенки левого желудочка в зоне фиксации протеза.

Случай 3. Рецидивирующее аррозивное кровотечение после протезирования аортального клапана.
Пациентке с дегенеративным пороком аортального клапана, кальцинозом аортального клапана 3-й степени, ожирением, сахарным диабетом 2-го типа было выполнено протезирование аортального клапана механическим протезом. На вторые сутки после операции больная переведена из реанимации в обычное отделение. Послеоперационный период осложнился развитием переднего гнойного медиастинита (на 14–15-е сутки). Была разведена рана и наложена вакуумная повязка. Через шесть дней после начала вакуумной терапии у пациентки возникло аррозивное кровотечение из аорты.
Больная экстренно отправлена в операционную, подключен АИК (аорта — правое предсердие). Кардиоплегия в корень аорты. Дефект аорты располагался на 1 см выше шва аорты ближе к легочной артерии. Он ушит заплатой из ксеноперикарда. Выполнена санация средостения, установлена ирригационно-аспирационная система. На следующие сутки пациентка была экстубирована и переведена в стационарное отделение. Налажен лаваж переднего средостения.
Однако через семь дней кровотечение рецидивировало. Была предпринята повторная операция в условиях искусственного кровообращения и кардиоплегии. Дефект в аорте на 1 см выше шва на передней стенке аналогично был закрыт заплатой из ксеноперикарда. На вторые сутки больная вновь переведена из реанимации в обычное отделение, а через шесть дней — возник третий рецидив кровотечения. Снова выполнены ушивание дефекта восходящей аорты, экзопротезирование восходящей аорты и начального отдела дуги аорты ксеноперикардом, санация средостения, оментопластика, стернорафия по Робичеку. В послеоперационном периоде по поводу развившейся соматогенной депрессии назначен «Эглонил». Ввиду категорического отказа пациентки от еды осуществлялось энтеральное зондовое питание. Раны грудной клетки, живота зажили. Больная выписана на 21-е сутки после последней операции.
Аррозивное кровотечение связываю, безусловно, с медиастинитом, но еще и с тем, что в области шва аорты были пластины суржисела (Surgicell) для гемостаза, которые инфицировались и привели к рецидивирующему кровотечению.
Комментарий автора
Проблема стернальной инфекции – серьезная проблема в кардиохирургии. Могли ли пластины суржисела (Surgicell) способствовать развитию гнойного медиастинита в данном случае? Наверно, могли, как и любое инородное для организма тело. Классическими работами по гнойной инфекции было показано, что наличие в тканях шелковой лигатуры увеличивает вероятность развития инфекции в 1000 раз. Суржисел (Surgicell) даже внешне напоминает шелковую тряпочку, хотя ею и не является. Но второй и третий рецидив кровотечения этим объяснить нельзя. Вероятно, были другие причины. Удивительно, что трехкратное повторение кровотечения из восходящей аорты (!) не закончилось фатально.

Рассказ девятнадцатый
Синдром несоответствия протеза клапана пациенту
Чтобы проиллюстрировать различия в изложении присланных мне материалов и степень перегруженности некоторых из них излишней цифирью, я оставил один из рассказов с такими «излишествами», убрав лишь малую часть их. Поэтому заранее извините за некоторые возможные трудности при чтении этих случаев.
Случай 1. Гипертрофическая кардиомиопатия, обструктивная форма. Пациент 65 лет. Индекс массы тела — 34,5. Площадь поверхности тела — 2,2 м2. Плановое поступление с жалобами на давящие боли за грудиной и одышку при ходьбе менее 50 м, купирующиеся в покое, положительный эффект от приема нитратов.
Обследован (основные показатели)
ЭхоКГ: левый желудочек: КДР: 4,4 см; КСР: 3,1 см; КДО: 90 мл; КСО: 38 мл; УО: 52 мл; ФВ: 58 %; МЖП: базальный сегмент 2,2 см; нормокинез. Задняя стенка: 1,5 см; нормокинез. Выходной тракт ЛЖ: 0,9 см; градиент давления пиковый: 85,0 мм рт. ст., средний: 41 мм рт. ст. Скорость кровотока: 4,6 м/с. Митральный клапан: створки не уплотнены, противофаза сохранена, систолическое движение передней митральной створки; фиброзное кольцо в диастолу — 3,1 см; градиент давления пиковый: 3 мм рт. ст.; скорость кровотока: 0,8 м/с; степень регургитации: III. Vena contracta 0,8 см (50 %), S ЛП: 22 см2; S рег. струи: 11 см2. Аорта: стенки не уплотнены. Фиброзное кольцо: 2,2 см, не уплотнено. Восходящая аорта: 4,0 см; дуга аорты: 3,6 см. Аортальный клапан: створки уплотнены, открытие 1,8 см. Градиент давления пиковый: 10,0 мм рт. ст.; трикуспидальный клапан: интактный. Систолическое давление в легочной артерии: по потоку TR 32 мм рт. ст. Заключение: гипертрофическая кардиомиопатия, симметричная, с выраженной обструкцией выходного тракта ЛЖ в покое (градиент давления пик: 85 мм рт. ст. Скорость кровотока: 4,6 м/с). Расстояние между МЖП и точкой коаптаптации: 1,6 см. Аорто-митральный угол < 125°. Недостаточность МК 3-й степени. Систолическое движение ПМС (SAM — феномен). Диастолическая дисфункция 1-го типа. Сократительная функция миокарда сохранена.
Коронарография: тип коронарного кровоснабжения: правый. Ангиографических признаков стенотического гемодинамически значимого поражения коронарных артерий нет.
Холтеровское мониторирование ЭКГ: синдром слабости синусового узла, пароксизмальная фибрилляция предсердий, тахиформа.
Клинический диагноз: гипертрофическая кардиомиопатия с обструкцией выходного тракта левого желудочка. Гипертоническая болезнь 3-й стадии, ХПН 2а по Рябову. Ожирение 2-й степени.
Выставлены абсолютные показания к хирургическому лечению.
18.07.2016 выполнена операция: трансаортальная септальная миоэктомия выходного тракта левого желудочка, ретенционная пластика митрального клапана в условиях умеренной гипотермии и кристаллоидной кардиоплегии («Кустодиол»). Особенности операции: использована Needle Stick Technique. Доступ к митральному клапану — через ЛП (с расщеплением межпредсердной перегородки и отсечением ВПВ). Выполнено ушивание расщепления между сегментами Р2 и Р3 задней створки митрального клапана, ретенционная паракомиссуральная пластика передней створки митрального клапана (по R. Hetzer).
Ранний послеоперационный период без особенностей. Экстубирован в течение первых суток. На следующий день переведен в общее отделение. Ухудшение самочувствия 22.07.2016 (на четвертые сутки после операции): тахикардия (фибрилляция предсердий), одышка, небольшой интенсивности систолический шум в прекордиальной области. Заподозрен межжелудочковый шунт. ЭхоКГ: левый желудочек: КДР: 4,4 см; КСР: 3,1 см; КДО: 117 мл; КСО: 76 мл; УО: 41 мл; ФВ: 44 %. МЖП: базальный сегмент 0,4 см истончен, неопределенное движение; средний сегмент — 1,4 см, нормокинез. Задняя стенка: 1,5 см; нормокинез. Выходной тракт ЛЖ: градиент давления пиковый: 5 мм рт. ст. Скорость кровотока: 1,1 м/с. Митральный клапан: ФК в диастолу — 3,1 см; градиент давления пик: 3 мм рт. ст. Скорость кровотока: 0,8 м/с; степень регургитации: 1-я. Аортальный клапан: створки уплотнены, открытие 1,8 см. Градиент давления пиковый: 9 мм рт. ст.; скорость кровотока: 1,5 м/с. Степень регургитации: 0. Систолическое давление в легочной артерии: по потоку TR 85 мм рт. ст. Заключение: визуализируется лево-правый сброс на МЖП в базальном сегменте диаметром 0,4–0,5 см. Пиковый градиент на сбросе 34 мм рт. ст. Высокая легочная гипертензия. Трикуспидальная недостаточность 2-й степени. Сократительная функция миокарда снижена. Данных за жидкость в полости перикарда нет.
22.07.2016 в экстренном порядке выполнена реоперация: пластика инцизионного дефекта средней трети МЖП (GORE-TEX 3 × 3 см) в условиях умеренной гипотермии и кристаллоидной кардиоплегии («Кустодиол»). Особенности операции: доступ к МЖП — поперечная вентрикулотомия в выходном тракте ПЖ. Верифицирован посттравматический косой дефект МЖП под продольно-краевой трабекулой. Дефект МЖП расширен до 1,5–2 см. Выполнена пластика дефекта 8 П-образными швами пролен 3/0 с прокладками заплатой из GORE-TEX 3 × 3 см.
Еще через четыре дня 26.07.2016 по поводу синдрома ССУ выполнена имплантация постоянного двухкамерного ЭКС.
В дальнейшем течение гладкое. Выписан на 10-е сутки после пластики дефекта МЖП в удовлетворительном состоянии.
Данные ЭхоКГ при выписке: правое предсердие: 3,5 см; правый желудочек: 3,4 см; левое предсердие: 4,5 см; левый желудочек: КДР: 5,0 см; КСР: 3,7 см; КДО: 97 мл; КСО: 34 мл; УО: 63 мл; ФВ: 55 %; МЖП: 0,4–0,5 см в базальном сегменте; в среднем 1,9 см, нормокинез. Задняя стенка: 1,5 см; нормокинез. Митральный клапан: градиент давления пиковый: 6 мм рт. ст.; средний: 3 мм рт. ст.; скорость кровотока: 1,2 м/с; степень регургитации: 1-я. Аортальный клапан: створки уплотнены, открытие 1,8 см; градиент давления пиковый: 6,0 мм рт. ст.; скорость кровотока: 1,2 м/с; степень регургитации: 0. Трикуспидальный клапан: интактный. Степень регургитации: 1-я. Систолическое давление в легочной артерии: по потоку трикуспидальной регургитации 26 мм рт. ст.
Заключение: состояние после пластики митрального клапана и септальной миоэктомии 18.07.2016. Пластика дефекта межжелудочковой перегородки 22.07.2016. Реканализации ДМЖП не выявлено. Сократительная функция миокарда сохранена. Данных за жидкость в полости перикарда нет.
Выводы: хирургическое лечение обструктивной формы гипертрофической кардиомиопатии должно носить комплексный подход: резекция подклапанной обструкции выходного тракта ЛЖ, по возможности увеличение объема ЛЖ (резекция аномальных хорд митрального клапана, расширенная резекция папиллярных мышц), обязательная коррекция недостаточности митрального клапана и SAM-синдрома (шовная пластика или протезирование митрального клапана), коррекция нарушений ритма вследствие электрической нестабильности гипертрофированного миокарда (имплантация ЭКС, ИКД). Однако следует помнить о жизнеугрожающих осложнениях при данном виде вмешательства (дефект МЖП — 3 %, разрыв стенки ЛЖ — 0,5 %, недостаточность аортального клапана — 3–8 % по данным литературы) и незамедлительном их исправлении (повторная операция). Только при таком подходе возможно нормализовать гемодинамику больного и ликвидировать нарастающее инкурабельное (при консервативном лечении) состояние оперированного пациента. Выражение «промедление смерти подобно» полностью применимо к этому случаю.
Комментарий автора
Ранее уже упоминалось, что при внешней простоте ситуации с гипертрофической кардиомиопатией хирургическое лечение этой патологии плохо изучено и неполно представлено в соответствующих руководствах. Все непросто, начиная с изменчивости клинических данных (градиент в выходном тракте ЛЖ может существенно меняться при неоднократных осмотрах в динамике), соответственно, и с выбора метода лечения и определения показаний к операции и заканчивая техническим исполнением самого хирургического вмешательства. Однозначно говорить об обязательности имплантации ЭКС, ИКД или митрального клапана я бы не стал, но учитывать высокую вероятность возникновения соответствующих проблем тоже нельзя.

Случай 2. «Критический» аортальный стеноз с узким фиброзным кольцом. Пациентка 65 лет. Площадь поверхности тела — 2,15 м2. Индекс массы тела — 32. Плановое поступление с жалобами на выраженную одышку, загрудинные боли при ходьбе свыше 200 м, с положительным эффектом от нитратов. Из анамнеза: о пороке сердца знает в течение пяти лет, наблюдалась по месту жительства у кардиолога. Ухудшение в течение двух последних лет, стала нарастать одышка, появились загрудинные боли.
Обследована (основные показатели)
ЭхоКГ: левое предсердие: 4,0 см; левый желудочек: КДР: 5,3 см; КСР: 3,7 см; КДО: 138 мл; КСО: 57 мл; УО: 81 мл; ФВ: 59 %; МЖП: базальный сегмент до 1,9 см; нормокинез. Задняя стенка ЛЖ: до 1,6 см; нормокинез. Митральный клапан: створки уплотнены, противофаза сохранена, кальцинат в основании задней створки, раскрытие створок — 1,8 см; градиент давления пиковый: 4,0 мм рт. ст. Степень регургитации 1–1,5. Аорта: стенки уплотнены, амплитуда их движения сохранена. Фиброзное кольцо: 1,9 см; диаметр аортального отверстия на уровне синусов Вальсальвы 3,1 см. Восходящая аорта 3,4 см. Аортальный клапан: створки кальцинированы (+++), открытие 0,5 см. Градиент давления пиковый: 113 мм рт. ст.; средний: 80 мм рт. ст. Скорость кровотока: 5,1–4,4 м/с. Степень регургитации — минимальная. Заключение: критический кальцинированный аортальный стеноз (градиент давления пиковый: 113 мм рт. ст.). Узкое фиброзное кольцо АК (1,9 см). Митральная недостаточность 1–1,5, кальциноз задней митральной створки.
Коронарография: тип коронарного кровоснабжения: правый. Ствол ЛКА: неровность контуров. ПМЖВ: стеноз в средней трети 60 % тип С, кальциноз огибающей ветви. ПКА: неровность контуров. Заключение: ангиографические признаки стенотического гемодинамически значимого поражения ПМЖВ.
Рентгенография: сердце аортальной конфигурации, признаки застойных проявлений в легких.
Спирометрия: жизненная емкость легких значительно снижена. Отмечаются умеренные нарушения вентиляционной функции легких по смешанному типу (преобладает рестрикция).
Клинический диагноз: аортальный порок. Дегенеративный выраженный стеноз аортального клапана. ХСН-2а, ФК-III NYHA. Относительная недостаточность митрального клапана. Стенокардия напряжения 2 ФК. Сахарный диабет 2-го типа, целевой уровень гликогемоглобина не более 7,5 %. Хроническая железодефицитная анемия легкой степени.
Выполнена операция. Биопротезирование аортального клапана каркасным протезом PERIMOUNT AORTIC (23 мм) с расширением фиброзного кольца по Manouguian, пластика восходящего отдела аорты ксеноперикардом, маммарокоронарное шунтирование ПМЖВ (ЛВГА) в условиях умеренной гипотермии и кристаллоидной кардиоплегии («Кустодиол»).
Особености операции: после согревания пациента отмечено снижение производительности сердечной деятельности — синдром малого выброса. При ЧПЭхоКГ — прогрессирование недостаточности митрального клапана до 3-й степени. Перегрузка ЛЖ. Принято решение о коррекции гемодинамически значимой митральной недостаточности. Повторная бикавальная канюляция и расчетное ИК. Кристаллоидная кардиоплегия («Кустодиол»). Доступ к митральному клапану — двухпредсердный по C. Dubost. С техническими трудностями (расширение корня аорты + малый объем ЛП, грубый кальциноз задней створки митрального клапана) в митральную позицию имплантирован механический протез Medtronic (25 мм). Отлучение от ИК. При ЧПЭхоКГ дисфункции протезов не выявлено, септальные перегородки состоятельны, контрактильность ЛЖ снижена, что расценено как посткардиотомный синдром.
ЭхоКГ. ФВ: 35–37 %. В митральной позиции механический протез. Амплитуда движений запирательных элементов в полном объеме. Градиент давления пиковый: 7,1 мм рт. ст.; скорость кровотока: 1,3 м/с. В аортальной позиции биопротез. Амплитуда запирательных элементов в полном объеме. Градиент давления пиковый: 7,5 мм рт. ст.; скорость кровотока 1,3 м/с. Степень регургитации минимальная; систолическое давление в легочной артерии по потоку трикуспидальной регургитации 30 мм рт. ст.
Послеоперационный период протекал с прогрессирующей сердечной недостаточностью с исходом в синдром полиорганной недостаточности. Проводились вено-артериальная ЭКМО, сеансы ультрагемофильтрации. Летальный исход на 23-и сутки после операции.
Выводы: хирургическая коррекция «критического» аортального порока с узким фиброзным кольцом в настоящее время остается одной из наиболее актуальных проблем для всей кардиобригады, участвующей в лечении этого тяжелого контингента больных. Летальность в разных центрах, в зависимости от вида аорто-аннулопластики, колеблется от 4 до 22 %. Классическое расширение фиброзного кольца по Manouguian-Seybold-Epting (с рассечением купола левого предсердия и продлением разреза на середину передней створки митрального клапана) позволяет расширить фиброзное кольцо на 7–8 мм и имплантировать протез большего размера по сравнению с методикой Nicks. Однако имеются сообщения, в которых авторы отмечают развитие митральной регургитации в отдаленном периоде наблюдения после аорто-аннулопластики по Manouguian и ее дальнейшее прогрессирование. Но практически нигде не описано такое грозное, а в данном случае приведшее к летальному исходу, осложнение этой методики, как возникновение острой гемодинамически значимой недостаточности митрального клапана, потребовавшей повторного ИК и расширения объема вмешательства до протезирования митрального клапана (что при реконструированном корне аорты и неизмененных размерах левого предсердия приносит достаточно большие технические трудности). Возможно, ретроспективно, операцией выбора в данном случае могла быть методика билатеральной реконструкции корня аорты по Yamaguchi, заключающаяся в сочетании «задней» и «передней» методик расширения аорты без затрагивания передней створки митрального клапана.
Комментарий автора
Случай действительно непростой. К сожалению, автор не говорит ничего о том, что же считать ошибкой в данном случае. Выбор методики расширения корня аорты или что-то другое? А может быть, сам факт применения расширяющей пластики? Протезирование аортального клапана у пациентов с узким фиброзным кольцом до сих пор остается весьма спорной проблемой. С одной стороны, есть риск развития синдрома несоответствия протеза пациенту (НПКП – prosthesis-patient mismatch) при имплантации пациенту протеза малого диаметра (21 мм и менее), с другой – усложнение методики с изменением анатомии корня аорты увеличивает риск осложнений. Я знаю хирургов, которые идут на расширяющую пластику только в совершенно исключительных случаях и ставят протезы малого диаметра, нисколько этим не смущаясь.
Существует ряд альтернативных методик, с помощью которых можно предупредить развитие НПКП. Они включают, в частности, супрааннулярную имплантацию или выбор другого вида протеза, например бескаркасных аортальных графтов, которые обеспечивают индексированную площадь эффективного отверстия (ПЭО), подобную нативным аортальным клапанам. В последние годы достаточно широкое распространение получила операция Одзаки, заключающаяся в протезировании неостворок аортального клапана, выкроенных из аутоперикарда и обработанных глютаровым альдегидом. Она дает хороший гемодинамический эффект и сопоставима по отдаленным результатам с биопротезированием.
Альтернативные хирургические манипуляции могут быть связаны с более длительным временем пережатия аорты и большей кровопотерей в течение операции. Поэтому хирургу важно решить для себя вопрос, сопоставима ли в целом польза от устранения НПКП с возможными недостатками использования данных методик.
При суженном аортальном кольце принятие решения должно основываться на тщательном обсуждении следующих факторов: симптомы, возраст пациента и его социальная активность, гемодинамические характеристики, площадь поверхности тела, а также типы доступных протезов, владение хирургом техникой расширения корня аорты, степень сохранности миокардиальных резервов.
Чуть подробнее о синдроме несоответствия протеза клапана пациенту (НПКП, или mismatch-синдром). Насколько он опасен? В 1978 г. S. Rahimtoola впервые сообщил о подобном клиническом наблюдении. Он вполне обоснованно считал, что в тех случаях, когда площадь эффективного отверстия искусственного клапана сердца после имплантации больному оказывается меньше соответствующей площади нормального человеческого клапана, имеет место несоответствие протеза клапана пациенту.
Этот феномен возникает главным образом вследствие двух причин. Во-первых, у пациентов с патологией аортального клапана нередко обнаруживаются кальциноз и фиброз кольца, а также гипертрофия левого желудочка. Они, в свою очередь, приводят к резкому сокращению размеров аортального кольца, что вынуждает хирургов зачастую имплантировать протез, несоразмерный площади поверхности тела пациента.
Во-вторых, клапанный протез размещают внутри аорты и фиксируют к ее стенке чаще всего матрацными швами на тефлоновых прокладках, что делает корень аорты менее физиологичным и гемодинамически менее эффективным по сравнению с нативным. Такая ситуация сопровождается относительной обструкцией потока крови, и поэтому ПЭО, доступная кровотоку, составляет лишь 40–70 % от общей площади, занимаемой протезом. Именно поэтому при имплантации бескаркасных биопротезов используются либо одиночные узловые швы (как правило, не менее 30 на протез), либо обвивной непрерывный шов.
В последующих исследованиях было определено, что оптимальная работа протеза возможна при отношении ПЭО клапана к площади поверхности тела (ППТ) пациента не меньшем 0,85–0,90 см2/м2. Следовательно, для предупреждения формирования остаточного стеноза при замене аортального клапана должна быть гарантия того, что индексированная ПЭО после операции будет превышать вышеописанные уровни.
НПКП достоверно чаще возникает у пациентов пожилого возраста с большой площадью поверхности тела, с клапанным стенозом и с малыми размерами протеза. Тот факт, что при использовании протезов с внутренним диаметром 21 мм и менее имеется тенденция к развитию намного более высоких трансклапанных градиентов, хорошо известен, но серьезное НПКП может сформироваться и у пациентов с клапанным протезом, размеры которого превышают 23 мм, – при большой площади поверхности тела пациента.
Основным последствием НПКП является развитие высоких чрезклапанных градиентов давления через нормально функционирующие искусственные клапаны сердца. Высокие градиенты увеличивают «постнагрузку» и приводят к усиленной работе миокарда, что в свою очередь препятствует послеоперационной регрессии гипертрофии миокарда левого желудочка.
В свое время мы провели анализ 500 пациентов с впервые выполненным протезированием аортального клапана механическими протезами на предмет НПКП. Диагностика производилась с применением эхокардиографии в допплеровском режиме. ПЭО клапана вычислялась на основе уравнения непрерывности потока. Изучали трансклапанный градиент давления и показатели состояния миокарда: толщину задней стенки левого желудочка, массу миокарда левого желудочка, фракцию выброса в ранний послеоперационный период (до 15 суток) и через три года после протезирования аортального клапана.
При ретроспективном анализе было установлено, что явления НПКП имелись у 14 % пациентов. Было прослежено, что у больных с индексированной ПЭО менее 0,85 см2/м2 наблюдалось развитие клинически выраженных явлений НПКП в виде нестабильной гемодинамики в послеоперационном периоде, увеличенного трансклапанного градиента, замедленной регрессии гипертрофии миокарда. Общая летальность составила 5,4 % (27 случаев, из которых 25 пришлось на пациентов с НПКП).
Было установлено, что средний градиент давления при НПКП составлял 21±7 мм Hg по сравнению с 14±5 мм рт. ст. у пациентов без НПКП. У пациентов с индексированной ПЭО < 0,65 см2/м2 градиент давления состав-лял 35±21 мм рт. ст. Важно, что у пациентов с НПКП и без НПКП сердечный индекс был идентичен в течение 10 дней после операции, после чего (к 30 дню послеоперационного периода) его снижение происходило только у пациентов с феноменом НПКП. Отдаленные результаты также показали, что прогрессивное ухудшение гемодинамических показателей наблюдалось в основном у пациентов с НПКП.
Привлекало внимание то, что в раннем послеоперационном периоде уменьшение ПЭО было одинаково в обеих группах (первая группа – 430 пациентов без явлений НПКП и вторая группа – 70 пациентов). Средний градиент давления значительно увеличился (7±7 мм Hg против 1±1 мм Hg; p = 0,0007) только у пациентов с НПКП. Также только у пациентов с НПКП наблюдалось большее увеличение градиентов, находящееся в криволинейной зависимости от индексированной ПЭО. Более выраженное ухудшение показателей сердечного индекса и градиентов определялось у пациентов со значительным НПКП (то есть с индексированным ПЭО < 6,5 см2/м2). Но все это, как видно из цифр, не критично для пациента. Острой сердечной слабости даже при имплантации протезов малого диаметра, как правило, не бывает. Более того, исследования показали, что при отсутствии перед операцией выраженной дисфункции левого желудочка и постоперационном пиковом градиенте ниже 20 мм рт. ст. в конечном счете происходит постепенный регресс гипертрофии левого желудочка, а показатели контрактильности увеличиваются как в покое, так и при нагрузке.
Факт в том, что в таких случаях относительно хороший прогноз в ранний послеоперационный период, а гемодинамические расстройства, обусловливающие более высокую смертность среди пациентов с НПКП, наблюдаются в отдаленные сроки после операции. Поэтому необходим индивидуальный подход к определению тактики их лечения. В каждом конкретном случае повышенный операционный риск должен быть оправдан и сопоставим с ожидаемыми положительными результатами.
С целью подбора необходимого размера протеза для поддержания пикового градиента давления ниже 20 мм рт. ст. следует учитывать отношения между ним, размером клапана, типом протеза и площадью поверхности тела пациента. Несоответствие протеза аортального клапана может быть предупреждено путем несложных предоперационных вычислений с использованием референтных данных изготовителя о конкретном протезе и площади поверхности тела пациента. Для этого вначале необходимо, зная вес и рост пациента, определить площадь поверхности его тела. Затем этот показатель следует умножить на 0,85, чтобы определить минимально достаточную ПЭО имплантируемого протеза. В дальнейшем остается выбрать вид и размер протеза, используя технические данные фирмы-изготовителя. Для удобства можно воспользоваться специальной номограммой.
Отношение ПЭО имплантируемого протеза к ППТ пациента, при котором не наблюдается развития НПКП и других гемодинамически значимых изменений в послеоперационном периоде, должно быть более 0,85 см2/м2.
Вернусь к приведенному случаю с применением расширяющей аортальной пластики по Manouguian. В свете сказанного выше об НПКП, возможно, стоило ограничиться имплантацией протеза с посадочным диаметром 21 мм. Иногда максимальное, но неполное (как при расширяющей пластике по Nicks) рассечение комиссуры между левой коронарной и некоронарной створками позволяет увеличить посадочный размер на один порядок. И этого будет достаточно, чтобы вшить протез с посадочным размером 21 мм. Особенно если при этом не использовать П-образные швы на прокладках, суживающие фиброзное кольцо клапана.
Я думаю, что стремление к максимальной радикальности хирургического вмешательства в данном случае сослужило недобрую службу, спровоцировав целую цепочку событий. А конечным реализующим негативный исход фактором, вероятнее всего, послужило длительное время искусственного кровообращения и пережатия аорты, которое автор не указал.

Рассказ двадцатый
Ошибки, связанные с доступами к сердцу
То, что порой кажется простым и ясным, может привести к катастрофе.
Случай 1. Планировалась операция пациентке 53 лет с врожденным пороком сердца в форме дефекта межпредсердной перегородки, а фактически с единым предсердием и пароксизмами фибрилляции предсердий. Вес женщины — 110 кг при росте 158 см. Невозможность имплантации окклюдера и частые пароксизмы аритмии были основанием для проведения конкомитантного вмешательства: пластики ДМПП и выполнения операции «Лабиринт-3». Доступ к сердцу (срединная стернотомия) осуществлял молодой ассистент, который эту манипуляцию выполнял не один раз. В то время в клинике не было хорошо известного сейчас элетрического стернотома, и распил грудины проводился по классической методике с использованием пилы Джигли. Распиливание проводилось с помощью булавообразного проводника.
…В кабинете раздается звонок: «Профессор! Вас срочно приглашают в операционную… профузное кровотечение». Открывается на первый взгляд ужасная картина: при распиленной грудине вскрыто правое предсердие от устья НПВ до ушка с хорошей визуализацией всех правопредсердных структур и даже отверстия в межпредсердной перегородке. Систолическое АД было ниже 60 мм рт. ст. Гепарин уже был введен, и кровь из раны забиралась в контур аппарата ИК, кулак ассистента был в полости предсердия, что хоть как-то уменьшало кровопотерю. Так как предсердие было увеличено в размерах, мне удалось взять свободные стенки на 3 окончатых зажима, подняв максимально вверх, экстренно подключить аппарат искусственного кровообращения, пережать аорту, провести кардиоплегию и ограничиться только пластикой межпредсердного дефекта заплатой из ксеноперикарда. Хирургический «Лабиринт-3» не проводился в связи с непрогнозируемой послеоперационной ситуацией в результате массивной кровопотери и возможной воздушной эмболией сосудов головного мозга. Разрез предсердия длиной 13–14 см был ушит непрерывным двухрядным обвивным швом нитью этикон 4/0. Пережатие аорты составило 15 минут, время ИК — 40 минут.
Больная была доставлена в отделение реанимации и интенсивной терапии на умеренной кардиотонической поддержке. Решено провести пролонгированную ИВЛ с медикаментозной протекцией головного мозга. На следующее утро пациентка экстубирована. Отмечались признаки умеренной диффузной энцефалопатии, которые после пяти сеансов ГБО купировались. В послеоперационном периоде отмечалась медикаментозно-резистентная наджелудочковая тахикардия, механизм которой установлен при электрофизиологическом исследовании (постинцизионное трепетание предсердий), что потребовало проведения радиочастотной абляции. Пациентка наблюдается в клинике более 10 лет. Признаков сердечной недостаточности и дисциркуляторной энцефалопатии нет.
Ошибка хирурга при проведении стернотомии заключалась в недооценке размеров правого предсердия у возрастной пациентки с ВПС и неправильном проведении проводника под грудиной, что привело к перфорации предсердия с последующим его линейным повреждением при распиле грудины.

Случай 2. В конце 80-х годов XX века в городской клинической больнице, дежурившей по неотложной помощи, где отсутствовали отделения торакальной и кардиохирургии, прооперировали пациента с проникающим ранением грудной клетки слева. Больница была базой кафедры факультетской хирургии медицинского института, а до 1976 г. считалась областной клинической больницей, где существовали эти профильные отделения. Поэтому многие сотрудники владели основами торакальной хирургии. Ответственный хирург клиники, проводивший операцию, незадолго до этого вернулся из загранкомандировки, и его квалификация, казалось, была достаточной. Тем не менее доступ к органам переднего средостения он осуществлял через раневое отверстие в III межреберье слева через большую грудную мышцу. Длина разреза около 12–14 см, удалось ушить рану ствола легочной артерии. На этом операция была закончена, дренаж в левую плевральную полость проведен через отверстие в области левого соска.
В течение 10 часов пациент находился в отделении интенсивной терапии, но его состояние не удавалось стабилизировать. Реанимационная бригада транспортировала пациента в областную клиническую больницу. При осмотре выявлены признаки нарастающей тампонады сердца и высказано предположение о наличии другой раны сердца. Больной был срочно оперирован доступом через стандартную переднебоковую торакотомию с поперечным пересечением грудины. Выявлена тампонада сердца. При рассечении перикарда обнаружено сквозное проникающее ранение правого предсердия. Сгустки и кровь удалены, раны предсердия ушиты на швах с прокладками. Место ранее ушитого касательного ранения легочной артерии было герметично. Проведена тщательная ревизия полости перикарда и сердца — других повреждений не выявлено. Стандартное дренирование плевральных полостей и перикарда с ушиванием раны грудной клетки. Послеоперационный период протекал с нагноением раны слева (место раневого отверстия). Пациент был выписан на 14-е сутки в удовлетворительном состоянии.
Ошибка оперирующего хирурга заключалась в неправильном выборе доступа к сердцу, что не позволило при первичной операции провести полную ревизию стенок сердца и перикарда и выявить ранение правого предсердия. То, что перикард не вскрывался, привело к развитию тампонады, но это же, возможно, спасло пациента от продолжающегося кровотечения, так как сверток прикрывал раны правого предсердия.
Комментарий автора
Оба случая весьма показательны. В каждой отрасли хирургии есть свои правила и законы. И в военно-полевой хирургии, естественно, тоже. Ранения груди – это фактически раздел военно-полевой хирургии. Еще на занятиях по огнестрельной травме нам говорили, что опыт военных хирургов быстро забывается, а возможно, и вообще не доводится до молодых хирургов, обучающихся в гражданских медицинских вузах.
Например, мало кто из гражданских специалистов знает, что во время прохождения высокоскоростного снаряда (пуля, осколок) через ткани организма в них возникает временная пульсирующая полость, которая вызывает значительные разрушения в зонах, довольно далеко расположенных от раневого канала. Отсюда – необходимость широких разрезов и ревизии. А молодые хирурги, не понимающие особенностей боевой травмы, видя маленькое входное отверстие от пули, не могут даже предположить степень повреждения тканей внутри. Поэтому в первые годы военных конфликтов всегда требуется целенаправленная подготовка хирургов, работающих на передовых этапах оказания квалифицированной медицинской помощи, чтобы они не занимались «выкраиванием пятаков», а выполняли необходимый минимум оперативного вмешательства.
Я был хорошо знаком с Петром Николаевичем Зубаревым, бывшим главным хирургом 40-й армии, воевавшей в Афганистане. Он тоже говорил о сложностях обучения хирургов на местах в первые годы войны в Афганистане.
В данном конкретном случае речь идет не об огнестрельном ранении. Но нарушение хирургических правил здесь налицо. Нельзя делать доступ через инфицированный раневой канал. Это нонсенс. Даже при чистой операции дренажи никогда не устанавливаются через рану – только через отдельный прокол. Иначе почти гарантируется нагноение раны. Второе. Это только кажется, что при доступе путем расширения раневого канала вы будете иметь оптимальную визуализацию. И наличие небольшого раневого отверстия вовсе не означает, что для спасения жизни не потребуется широкий доступ для ревизии всех поврежденных органов.
Вспомните абдоминальную хирургию. При ножевом ранении брюшной полости никогда не ушивается маленькая по размеру входная рана, а делается широкая лапаротомия, позволяющая провести ревизию всего кишечника сантиметр за сантиметром. Потому что повреждений может быть несколько, а даже одно оставшееся незамеченным приведет к развитию перитонита со всеми вытекающими последствиями. Аналогично и при ранениях сердца. Должна быть уверенность в надежности гемостаза и отсутствии других источников кровотечения.
Что касается случая с распилом грудины вместе со стенкой сердца, это, к сожалению, не уникальный случай. Особенно важно учитывать такую возможность при выполнении рестернотомий и вообще повторных операций. Если при первой операции перикард не ушивался, то передняя поверхность сердца, то есть фактически правые камеры, могут быть спаяны с задней поверхностью грудины. Избежать повреждения сердца при этом можно, предварительно целенаправленно изучив рентгенограммы грудной клетки в боковых проекциях, а лучше – по результатам компьютерной томографии органов груди. При наличии сомнений безопаснее предварительно выделить общую бедренную артерию, чтобы при повреждении сердца незамедлительно ее канюлировать, ввести гепарин и осуществлять возврат крови через нее.

Рассказ двадцать первый
Синдром нижней полой вены
38-летняя женщина поступила в стационар с жалобами на чувство нехватки воздуха и мигрирующую боль в левой верхней конечности. По месту жительства ей была выполнена эхокардиография, которая выявила опухолевидное образование в левом предсердии размером 4 × 5 см. Коронарография и ЭКГ не дали отклонений от нормы. Пациентка была госпитализирована для планового оперативного вмешательства.
На второй день пребывания она взята в операционную для удаления опухолевидного образования. Операция проведена стандартно через стернотомный доступ с подключением аппарата ИК по схеме «аорта — полые вены» (верхняя и нижняя). Нормотермическая перфузия поддерживалась на уровне 36 °C. Кардиоплегия выполнена с использованием раствора «Кустодиол». Доступ к опухоли осуществлен через правое предсердие с распространением к нижней полой вене, после чего проведена септотомия. Образование, напоминающее желе по консистенции, было удалено частично вместе с участком межпредсердной перегородки. Опухоль расценена как миксома. После удаления опухоли выполнены ушивание межпредсердной перегородки и правого предсердия, профилактика воздушной эмболии, снят зажим с аорты. Синусовый ритм восстановился самостоятельно через две минуты с частотой 40–50 ударов в минуту. Искусственное кровообращение прекращено плавно, без инотропной поддержки. На контрольной чреспищеводной эхокардиографии патологии не выявлено. Длительность ишемии миокарда составила 21 минуту, время ИК — 40 минут, общая продолжительность операции — 132 минуты. Пациентка была переведена в отделение реанимации в стабильном состоянии.
Однако спустя несколько часов после операции отмечено ухудшение состояния. Уровень лактата вырос до 4,49 ммоль/л (при выезде из операционной он составлял 0,92 ммоль/л). Центральное венозное давление снизилось, развилась гипотензия, потребовавшая введения норадреналина и восполнения ОЦК. Эхокардиография показала недогрузку правых камер сердца. Выполнена инфузия стерофундина для восполнения объема. По дренажам отделялось 20–30 мл/час, уровень гемоглобина составлял 109 г/л. Утром следующего дня уровень лактата вырос до максимальных цифр (20 ммоль/л). Общий баланс жидкости составил + 8360 мл (введено 12 229 мл, диурез — 3280 мл). Гемодинамика оставалась нестабильной, продолжалась вазопрессорная поддержка. При ультразвуковом исследовании брюшной полости выявлена жидкость (до 5–6 см) в малом тазу и латеральных карманах. Выполненная диагностическая лапароскопия показала светло-желтый выпот без признаков, свидетельствующих об острой хирургической патологии. Повторная ЧПЭхоКГ вновь выявила недогрузку правых камер сердца, расширение НПВ до 2,9 см и печеночной вены до 1,2 см. В просвете НПВ визуализировался пристеночный гипоэхогенный тромб, устье НПВ лоцировалось нечетко. Диагностирован синдром нижней полой вены.
Пациентка была экстренно взята в операционную. Выполнена рестернотомия. Канюляция аорты и верхней полой вены (ВПВ) выполнена стандартно, но, учитывая стеноз и малый диаметр НПВ, проведена канюляция правой бедренной вены. Проведена антеградная кардиоплегия (2000 мл раствора «Кустодиол»). Ушивание зоны реконструкции НПВ потребовало пластики устья НПВ и боковой стенки правого предсердия с использованием заплаты из ксеноперикарда. Постепенное снижение производительности ИК сопровождалось значительной вазопрессорной поддержкой. На фоне возросшей дыхательной недостаточности подключен аппарат А-В ЭКМО (центральная).
В послеоперационном периоде состояние пациентки оставалось крайне тяжелым. В последующем были выявлены тромбоцитопения смешанного генеза, двусторонний катарально-геморрагический эндобронхит I степени, эрозивные поражения пищевода и желудка. Позже к тому же развился псевдомембранозный колит, подтвержденный токсинами Clostridioides difficile. Проведенная терапия, включавшая антибиотики, глюкокортикостероиды и гемотрансфузии, не позволила стабилизировать состояние. Азотемия и полиорганная недостаточность прогрессировали, несмотря на использование гемодиализа.
На фоне инфекции (Klebsiella pneumoniae) и прогрессирующей полиорганной недостаточности в течение 60 суток пациентка оставалась в крайне тяжелом состоянии и на 60-е сутки на фоне нарастающей полиорганной недостаточности, гипотонии и лактатацидоза скончалась.
В данном случае развитие острого синдрома нижней полой вены может быть связано с несколькими факторами, возникшими в ходе первичной операции. Во-первых, вероятным этиологическим фактором является сужение просвета НПВ вследствие наложения кисетного шва на ее стенку. Распространение линии разреза правого предсердия в сторону НПВ могло дополнительно усугубить механическую обструкцию, что создало предпосылки для значительного изменения гемодинамики и затруднения венозного оттока.
Во-вторых, не исключается гипотеза, связанная с анатомическими особенностями у данной пациентки, а именно наличием избыточного евстахиева клапана. Этот вариант формирования сердца может вызывать дополнительную предрасположенность к механической обструкции. При наложении кисетного шва, который захватывал всю толщу стенки НПВ, евстахиев клапан мог быть подхвачен кисетным швом, что стало причиной ухудшения кровотока через НПВ. Эта версия подтверждается наблюдением избыточного евстахиева клапана во время повторной операции.
Таким образом, патогенез синдрома НПВ в данном случае, вероятно, является комбинированным и включает как технические аспекты выполнения хирургического вмешательства, так и анатомические особенности пациента. В литературе также описаны единичные схожие клинические случаи (Soares T., е. а., 2022; Patel. P., e. a., 2021).
Комментарий автора
В каждом трагическом случае, как правило, есть свои предпосылки. Анатомические варианты развития сердца действительно могут повлиять на развитие осложнений. Однако пациентка благополучно прожила с этим клапаном 38 лет. Думаю, что главными факторами для возникновения осложнения все же были технические погрешности, возможно, стремление побыстрее закончить операцию без полноценной ревизии камер сердца перед ушиванием.
Удаление миксомы левого предсердия представляется хирургически несложным вмешательством и нередко доверяется молодым специалистам. Однако при всей внешней простоте возможны самые разные осложнения. Об этом писал в своей книге «Хрупкие жизни» и Стивен Вестаби. Оксфордский кардиохирург, правда, пишет о возможных рецидивах.
Мне тоже доводилось встречать рецидивирующие миксомы с клинической картиной множественных церебральных эмболий. Причем рецидив возник уже не в левом предсердии, а в левом желудочке, и хорды митрального клапана буквально «шинковали» студенистую опухоль, «бомбардируя» эмболами бассейн внутренних сонных артерий. Пока клиницисты разобрались с ситуацией, все это привело пациентку к практически полной потере зрения. В итоге вторая опухоль была удалена, но зрение не восстановилось.

Резюме. Изложенные выше истории, с одной стороны, являются частными случаями и внешне никак друг с другом не связаны. Я даже не пытался их систематизировать. Они, на мой взгляд, интересны сами по себе. Какие-то из них вызвали лично у меня массу собственных ассоциаций и воспоминаний. Поэтому и комментарии автора различаются по объему. Всем своим коллегам, принявшим участие в этом проекте, я еще раз хочу сказать слова благодарности.


Заключение

В России всегда остро стояли два вопроса, сформулированные литературными классиками: «Что делать?» и «Кто виноват?».
Кто виноват в тех или иных врачебных ошибках, должно решать врачебное сообщество, а в ряде случаев — судебные органы. Чтобы их решения были обоснованными и справедливыми, надо иметь правильно сформулированную концепцию. Желательно изучить имеющийся мировой опыт, но слепо перенимать его не имеет смысла. В каждой стране есть множество своих нюансов, как в менталитете населения, так и в законодательстве.
На вопрос «Что делать?» можно сказать, что к проблеме врачебных (медицинских) ошибок надо привлечь максимум внимания. И начать следует с широкого обсуждения различных ее аспектов в медицинской периодической литературе.
Пути устранения врачебных ошибок
Есть поговорки: «Беда никогда не приходит одна» и «Пришла беда — отворяй ворота». Эта народная мудрость относится и к проблеме врачебных ошибок.
Избежать ошибок невозможно, но можно уменьшить их число. Ничего особенно нового для этого можно не придумывать. Просто надо соблюдать правила, диктуемые самой жизнью и внушаемые нам буквально с самого детства.
Есть два стратегических подхода к проблеме профилактики каких-то заболеваний: либо надо что-то делать, чтобы не заболеть (вакцинироваться, закаляться и т. д.), либо надо чего-то не делать, чтобы оставаться здоровым (например, не поднимать тяжестей при наличии грыж и т. п.). Причем одно не исключает другого. Группа вертебрологов разработала свод правил, представляющий по сути своей перечень ограничений для пациентов с дегенеративными изменениями позвоночника. Простое, но строгое соблюдение этих ограничений в разы снизило число обострений дискогенного болевого синдрома и существенно удлинило периоды жизни без боли. Но такой подход все же пока редок. Чаще предлагается другой перечень — того, что должен пациент делать. А тут начинается психология. Обычному человеку всегда проще чего-то не делать, например не поднимать тяжести более 5 кг, чем начинать что-то делать, например специальные упражнения для создания мышечного корсета. Отсюда и разница в эффективности мер профилактики. Но лучше всего воздействовать на проблему с обеих сторон.
Ошибка редко бывает одна. Как правило, одно неправильное действие влечет за собой другое такое же. И причина ошибки не всегда однозначна. Чаще это комплекс причин технических, психологических, ментальных.

Так что же следует делать для уменьшения вероятности совершить ошибку?
Во-первых, надо постоянно учиться и больше общаться с коллегами. Сама среда общения формирует у врача определенный менталитет и помогает накапливать коллективный опыт. Сейчас создание оптимальной профессиональной коммуникативной среды намного упростилось с появлением интернет-ресурсов. Можно читать информацию коллег или делиться своей, можно задавать вопросы и обсуждать проблемные случаи.
Врачу нужно поддерживать собственное здоровье и положительный психологический настрой для работы с пациентами. Во-первых, это позитивно влияет на пациентов, а во-вторых, собственное плохое самочувствие — одна из существенных причин возникновения врачебных ошибок из-за физиологически обусловленной невозможности сконцентрироваться на своей работе и чужих проблемах.
Необходимо по мере возможности привлекать других специалистов и внимательно относиться к их мнению. Но все же в итоге все следует оценивать самому.
Как говорят пилоты (когда при заходе на посадку не «с прямой», а «по коробочке» высота уже слишком мала для того, чтобы ждать указаний с земли, и надо принимать решение самостоятельно и быстро): «На четвертом развороте друзей нет».

Приоритет должен всегда оставаться за клиническими данными.
Несоблюдение методики обследования — одна из самых распространенных и легко устранимых причин возникновения врачебных ошибок. К этому надо себя приучать «с самых ранних лет» и не забывать, даже став «взрослым» специалистом. В хирургии, в частности, это обязательная ревизия в начале и в конце вмешательства.
Все сомнительные или из ряда вон выходящие данные, касающиеся состояния здоровья пациента, должны перепроверяться.
В коллективе необходимо создавать благоприятную внутреннюю среду с возможностью профессионального обсуждения возникающих ситуаций.
Нельзя забывать о дифференциальном диагнозе. После определения основного диагноза стоит подумать о возможном другом. Зацикливание на одной-единственной версии и особенно упорствование в этом часто ведет к врачебным ошибкам с тяжелыми последствиями и последующими обвинениями коллег (в данном случае обоснованными).
Чтение специальной литературы желательно, но не просто для удовольствия, а применительно к какому-то конкретному случаю из собственной практики. В этом варианте информация запоминается в несколько раз лучше. Особенно полезно участие в научно-практических конференциях. К тому же это сильно экономит время. В ходе таких мероприятий, как правило, можно послушать доклады ведущих специалистов, которые излагают в доступной форме свой уже обобщенный опыт по той или иной клинической проблеме. При этом не надо тратить много времени на поиск и прочтение специальной литературы. Особенно ценно, что на таких мероприятиях можно обсудить интересующий вопрос и в кулуарах. Как правило, никто из докладчиков не отказывает, если после его сообщения, вызвавшего интерес, кто-то подойдет в перерыве и попросит пояснить некоторые нюансы.
А чего же делать не следует?
В первую очередь не нужно нарушать никакие законы.
Не стоит быть самоуверенным и верить в свою непогрешимость, игнорируя мнение коллег, пусть даже совсем молодых или стоящих рангом ниже.
Не стоит нарушать основополагающие принципы медицины, в частности методику обследования (хотя бы один раз пациент должен быть осмотрен по всем органам и системам и т. д.).
При общении с пациентом не ставить во главу угла политические или коммерческие цели, близкородственные отношения и прочее.

Закончить свое повествование о врачебных ошибках хочется по примеру Нагорной проповеди в форме 10 «заповедей», предназначенных для того, чтобы делать как можно меньше ошибок.
1. На первое место всегда ставь не политические, экономические, родственные или какие-либо другие интересы, а интересы больного.
2. Учиться надо всегда, всему и у всех.
3. Никогда не нарушай методические основы обследования больного («самый плохой порядок лучше самого хорошего беспорядка»).
4. Приоритет в постановке диагноза и принятии решения всегда остается за клинической картиной. Если какие-либо лабораторные и инструментальные данные не укладываются в клиническую картину, помни о возможных погрешностях приборов и возможных субъективных ошибках исследователей.
5. Прислушивайся к мнению других врачей, специалистов, особенно тех, кому доверяешь профессионально.
6. Выслушивай все мнения, но решение принимай самостоятельно (взвесив все за и против), а приняв его, действуй, не допуская лишних сомнений.
7. Не упорствуй в собственном мнении. Оно может быть ошибочным. Иногда взгляд со стороны или сверху может быть очень полезен. Научись признавать собственные ошибки, старайся вовремя их исправлять и учитывать в будущем.
8. Врачебное дело можно смело назвать искусством. Чем больше опыт, тем полезнее доверять интуиции. Замечай и не игнорируй знаки, посылаемые тебе свыше.
9. Старайся не нарушать законы — ни законы природы, ни законы логики, ни законы общества.
10. Всегда помни — ты не бог. А рецепта на бессмертие еще никто не выписал.
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ЛГ — легочная гипертензия
ЛЖ — левый желудочек
ЛКА — левая коронарная артерия
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МК — митральный клапан
МН — митральная недостаточность
МПП — межпредсердная перегородка
МРТ — магнитно-резонансная томография
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
НК — недостаточность кровообращения
НПВ — нижняя полая вена
НПКП — несоответствие клапанного протеза пациенту
ОАРИТ — отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии
ОВ — огибающая ветвь
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОСН — острая сердечная недостаточность
ПЖ — правый желудочек
ПКА — правая коронарная артерия
ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь
ПП — правое предсердие
ППТ — площадь поверхности тела
ПЭО — площадь эффективного отверстия
ПЭКС — постоянный электрокардиостимулятор
СН — сердечная недостаточность
ССО — сердечно-сосудистые осложнения
УО ЛЖ — ударный объем левого желудочка
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЦНС — центральная нервная система
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография
ЭКГ — электрокардиография
ЭКС — электрокардиостимуляция
ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация
ЭхоКГ — эхокардиография
NYHA — New York Heart Association
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Отзывы

Очень честная книга, написанная состоявшимся кардиохирургом и педагогом, который с высоты своего многолетнего опыта открыто делится трудностями и ошибками на пути профессионального совершенства. Материал, представленный в книге, вы не найдете ни в одном учебнике или руководстве по кардиохирургии, вместе с тем эти знания являются неотделимой составляющей успешного врача. Информация представлена не просто в виде рассказов-воспоминаний, а систематизирована по причинам возникновения ошибок, путям их устранения и системе контроля.
Второе издание дополнено очень важным материалом, касающимся юридических аспектов врачебной деятельности. Книга будет полезна для врачей разных категорий: и для только начинающих свой профессиональный путь, и для тех, кто уже является состоявшимся хирургом.
Тыренко Вадим Витальевич
Начальник кафедры и клиники факультетской терапии ВМедА им. С.М. Кирова, главный кардиолог Министерства обороны РФ, главный внештатный специалист терапевт-пульмонолог КЗ Санкт-Петербурга, заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор

Я не уверен, что чужие хирургические ошибки учат нас так же эффективно, как свои… Но если это так, то нас ожидает блестящее будущее!
Гордеев Михаил Леонидович
Главный кардиохирург Центра Алмазова, заведующий НИО кардиоторакальной хирургии, заведующий кафедрой хирургических болезней Института медицинского образования Центра Алмазова, заслуженный врач России, д.м.н., профессор

Ошибки – неотъемлемая часть любой сложной человеческой деятельности, включая такую, как сердечная хирургия. Но, как говорил Черчилль, если ты идешь через ад, нельзя останавливаться, а надо двигаться только вперед, минимизируя потери. Улучшению результатов в нашей профессии и способствует эта замечательная книга, которая, уверен, позволит избежать каких-то ошибок кардиохирургам и, значит, спасти многие жизни.
Шнейдер Юрий Александрович
Главный врач ФГБУ ФЦВМТ Минздрава России (г. Калининград), вице-президент Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России, заслуженный врач России, д.м.н., профессор

Врачебные ошибки – одна из давних проблем медицины, от уровня решения которой в большой степени зависит успешность практической работы врача. Ошибки врачей были, есть и будут. Проблема врачебных ошибок в принципе неразрешима.
И в мирное время, и на войне чаще побеждает тот, кто меньше ошибается. В хирургии все индивидуально. У каждого хирурга свой горький опыт. Делиться им просто необходимо, чтобы ошибки не стали причиной горя для наших пациентов.
В книге изложены различные причины врачебных ошибок, приведены клинические очерки о врачебных ошибках и пути их устранения.
Издание предназначено врачам различных специальностей, преподавателям и студентам медицинских вузов, а также всем, кого интересует проблема ошибок в медицине.
Чуприна Александр Петрович
Главный хирург ФГКУ «ГВКГ им. Н. Н. Бурденко» МО РФ, д.м.н., профессор

Мнения читателей Литрес (орфография авторская):
Книгу прочитал с большим интересом. Спасибо автору за труд! Изложение клинических случаев убедительно и поучительно. Воспринимается легко из-за хорошего литературного языка. Рекомендую всем врачам и в первую очередь кардиохирургам.
mahambet777
15 ноября 2019

Такие книги большая редкость в литературе, хотя врачебные ошибки увы не редкость в жизни. Но практически всегда об ошибках умалчивают и сами пациенты не знают, что происходит в душе у врача, который допустил ошибку. Прочитав эту книгу можно понять, как же так получается и почему, а самое главное понять душу врача при этом. Отлична книга, рекомендую всем, особенно людям, имеющим отношение к медицине.
zevs2007
18 октября 2019
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