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Звільнення від болю ми купуємо завжди за високу ціну 
в якості ускладнень та смертей.

Р.М. ВОТЕРС, 1944

РЕЗЮМЕ

Вступ. Запобігання анестезіологічної смертності є медико-соціальною проблемою, що поступово реалізувалася 

протягом останнього століття завдяки різноманітним суспільно-медичним заходам. Докази отримання інформа-
ції. Статті вибору було включено до дослідження, якщо вони були опубліковані українською, англійською, фран-

цузькою та португальською мовами; інформували про пов’язані з анестезією випадки смерті; повідомляли про 

поширеність періопераційної смертності; використовували дизайн обсерваційного дослідження (когортний або 

перехресний). Матеріали та методи. Отримання літературної наукової інформації було здійснене із залученням 

інформаційних пошукових систем Scopus, Google Scholar, CrossRef, Pubmed Scopus, Google Scholar, CrossRef та 

PubMed, яке також було доповнене ручним пошуком використаних статей за ключовими термінами: анестезія; 

анестезіологічна смертність; смертність під час анестезії; періопераційна смертність. Синтез доказів. Поняття 

«ускладнення анестезії» включають смертність та захворюваність, що пов'язані з анестезією. Американським то-

вариством анестезіологів був проведений мета-аналіз з метою ідентифікації смертності від анестезії та під час 
анестезії. Летальність, що пов’язана з анестезією, має значнішу тенденцію до зниження в розвинених держа-

вах (вдесятеро швидше), порівняно з країнами з низьким рівнем доходу населення. Ймовірність анестезіологічної 

смерті при плановій операції становить 1 : 200 000 – 1 : 300 000, а при ургентних втручаннях втричі вища. Ризик 

смерті протягом 30 днів після операції під загальним знеболюванням зростає на 1% з кожним додатковим роком. 

Пацієнти з III або IV класом за оцінкою ASA мають у 7,3 рази вищий рівень смертності, пов’язаної з анестезією, 

ніж хворі I або IІ класу. Висновки. Анестезіологічна смертність в найбільшій мірі буває обумовлена втручанням до 

лікувального процесу нового, часто не очікуваного фактора. Проблема безпеки пацієнта при хірургічному лікуван-

ні та знеболенні наразі залишається актуальною. Імплементація сучасних версій системи інцидент-моніторингу і 

звітності анестезіологічної служби України дозволить в перспективі оптимізувати періопераційну безпеку пацієнта.

Ключові слова: анестезія; анестезіологічна смертність; смертність під час анестезії; періопераційна смертність; 

статистика.
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ВСТУП
Оптимізація періопераційної безпеки пацієнтів, 

насамперед – запобігання анестезіологічній смерт-
ності, являє собою медико-соціальну проблему, 
що поступово реалізувалася протягом останнього 
століття завдяки різноманітним суспільно-медич-
ним заходам, включаючи покращені методи моніто-
рингу, розробку та широке впровадження практич-

них рекомендацій та інші систематичні підходи 
до забезпечення зменшення кількості та тяжкості 
помилок. Це можна пояснити різними факторами, 
яких в певній мірі можна уникнути [1-5]. 

ДОКАЗИ ОТРИМАННЯ ІНФОРМАЦІЇ 
Статті вибору було включено до дослідження, 

якщо вони (1) були опубліковані українською, ан-
глійською, французькою та португальською мо-
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вами, (2) інформували про пов’язані з анестезією 
випадки смерті, (3) повідомляли про поширеність 
періопераційної смертності, (4) використовували 
дизайн обсерваційного дослідження (когортний 
або перехресний). Був здійснений ретроспектив-
ний інформаційний пошук літературних джерел 
та інформаційних даних за просторово-векторною 
моделлю дескрипторної системи, що базується на 
класифікаторах, доповнений шляхом ручного по-
шуку переліків літератури включених статей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Отримання літературної наукової інформації 

було здійснене із залученням інформаційних пошу-
кових систем Scopus, Google Scholar, CrossRef та 
PubMed, яке також було доповнене ручним пошу-
ком використаних статей за пошуковими терміна-
ми: анестезія; анестезіологічна смертність; смерт-
ність під час анестезії; періопераційна смертність. 
Було відібрано та проаналізовано 54 актуальні нау-
кові джерела за останні 10 років, з яких 61,1% – за 
останні 5 років.

СИНТЕЗ ДОКАЗІВ 

Міжнародний стандарт анестезіологічної прак-
тичної безпеки був розроблений Всесвітньою фе-
дерацією анестезіологічних товариств (WFSA), 
яка є некомерційною організацією, що представ-
ляє анестезіологічні асоціації 150 країн та ВООЗ. 
Розроблені стандарти застосовні до постачаль-
ників анестезіологічної допомоги [6, 7]. В світовій 
медичній спільноті результати опитування медич-
них фахівців загалом демонструють широке вико-
ристання контрольного списку безпечної хірургії 
ВООЗ [8], але у 2016 році у звіті про світові показ-
ники хірургічного розвитку було відзначено, що 
лише 29 країн повідомляють про періопераційну 
смертність [9]. Соціологічне дослідження серед 
лікарів-анестезіологів України продемонструвало 
низький рівень забезпечення служби анестезіо-
логії й інтенсивної терапії (АІТ) стандартами та 
протоколами надання медичної допомоги [10]. До 
2023 року в Україні поступово просувалася імпле-
ментація принципів Гельсінської декларації, проте 
виявилося обмеження із застосування чек-листа 
ВООЗ з «Безпечної хірургії», значна частина ане-
стезіологічних відділень не виконувала перевірку 
спеціального обладнання перед анестезією, не 
була забезпечена спеціальним возиками на випа-
док виявлення важких дихальних шляхів та не 
достатньо ретельно реєструвала анестезіологіч-
ні ускладнення. Не проводилося статистичного 
аналізу виникнення екстрених періопераційних 
критичних ситуацій, не було повного забезпечен-
ня анестезіологічної служби алгоритмами та про-
токолами екстрених дій [11, 12]. Наразі більшість 

вказаних недоліків усунуто, а 3 червня 2023 року 
Асоціацією Анестезіологів України було підписа-
но Гельсінську декларацію з безпеки в анестезіо-
логії.

В процесі обговорення періопераційних смер-
тельних випадків хірурги та анестезіологи іноді 
спілкуються «на різній мові». Частково причина 
розбіжності їх міркувань полягає в тому, що хірур-
ги мають справу з діагнозом, який потребує хірур-
гічного втручання, тоді як анестезіологи проводять 
знеболення, щоб полегшити операцію, одночасно 
підтримуючи життєздатність органів та систем 
пацієнтів, які часто знаходяться в групі ризику. 
Враховуючи специфіку умов праці та значну кіль-
кість факторів ризику, військова анестезіологія є 
найбільш вразливою галуззю для виникнення ле-
тальних ускладнень [13, 14]. Хоча летальний ви-
падок може бути спричинений суто хірургічними 
факторами, при періопераційних смертях існує 
тенденція хірургічної бригади перекласти про-
вину на анестезіолога. Громадськість абсолютно 
не обізнана про роль анестезіолога в лікувально-
му процесі, варіанти анестезії та пов’язані з цим 
ризики, тому у випадку періопераційних смертей 
анестезіолог повинен нести основний тягар такої 
невдачі. Таким чином, родичі пацієнта здебільшо-
го досить вороже реагують на особу анестезіолога 
й часто звертаються за відшкодуванням до правоо-
хоронних органів/судів [15].

В англомовній літературі існує кілька термінів, 
тісно пов'язаних за змістом із вітчизняним понят-
тям «ускладнення анестезії»:

1. Смертність, що пов’язана з анестезією: (1)
смерть пацієнта, яка відбулася протягом операції 
або процедури, які виконувались із застосуванням 
седативних, анальгетиків, місцевих або загальних 
засобів для анестезії у або будь-якої їх комбінації, 
або в межах 4 годин після завершення їх надання; 
(2) смерть, яка, можливо, є результатом (частково 
чи повністю) операції або процедури, навіть якщо 
минуло понад 24 години.

2. Захворюваність, що поєднана з анестезією:
будь-яка подія, пов’язана з проведенням анестезіо-
логічної процедури, яка становить небезпеку для 
життя, спричиняє тимчасову або постійну непраце-
здатність або суттєве страждання. Залежно від ре-
зультату її поділяють на велику та малу (незначну).
Критичний інцидент – будь-яка ситуація, яка 

вплинула або здатна вплинути на безпеку пацієн-
та незалежно від часу. Наразі під критичним ін-
цидентом у медицині прийнято розуміти випадок, 
який може призвести до несприятливого результа-
ту безпосередньо, або трактуватися як «... помил-
ка людини або несправність обладнання, які при 
несвоєчасному розпізнаванні та усуненні могли 
б призвести або призвели до несприятливих на-
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слідків від подовження терміну перебування на 
лікарняному ліжку (у кімнаті пробудження, блоці 
інтенсивної терапії) до смерті». Критичний інци-
дент – це проблема, яка не вирішиться сама по 
собі, буде розвиватися і може призвести до серйоз-
но ускладнення або смерті пацієнта [13].

Будь-який пацієнт, який помер під час операції 
під загальною анестезією або протягом 24 годин 
після процедури, був визначений як «пов’язана з 
анестезією» смерть. Жоден інший причинно-на-
слідковий зв’язок далі не досліджувався, щоб су-
дити про те, чи була смерть частково або цілком 
пов’язана з анестезією. Усі пацієнти, які померли 
через 24 години та більше після операції, визна-
чалися як «смертність після 24 годин». Загальну 
періопераційну смертність визначали кількістю 
пацієнтів, які померли після операції під загаль-
ною анестезією незалежно від часу [16]. 

Загальноприйняте визначення анестезії та 
періопераційної смерті все ще залишається однією 
з головних проблем у судово-медичній патології, 
а терміни «операційні смерті» та «анестезіологічні 
смерті» зазвичай неточно тлумачаться в медико-ю-
ридичній літературі [17].

Грубою оцінкою ризику, пов’язаного з ане-
стезією, вважається показник летальності. Остан-
ній, як точка відліку, дозволяє робити певні вис-
новки про стандарти лікування, незважаючи на 
відсутність єдиних критеріїв поняття «анестезіо-
логічна смерть» [13].

Зупинка серця, пов’язана з анестезією, є кри-
тичним інцидентом, коли анестезія була визначена 
як основна причина зупинки кровообігу. Зупинки 
серця, спричинені анестезією – це ті випадки, коли 
було встановлено, що анестезія сприяла їх розвит-
ку [18, 19]. 

Ускладнення, пов’язані з анестезією, як ті, що 
виникли безпосередньо в результаті анестезії (як 
було встановлено британськими та іспанськими 
дослідниками), а результати, пов’язані з анестезією 
(тобто анестезія у померлого взагалі проводилася), 
як ті, які були прямо чи опосередковано пов’язані з 
анестезією [20, 21].

Класифікація періопераційних смертей та мож-
ливі медико-правові висновки щодо відповідаль-
ності медичних працівників (табл.1) була запро-
понована на основі нещодавнього мета-аналізу 
із використанням стандартизованих форм звіт-
ності, Американським товариством анестезіологів 
(ASA) для визначення досліджень для включення 
та врахування вилученої інформації (рік, країна 
походження та метод отримання даних) з метою 
ідентифікації летальності від анестезії (AAD) та 
смертності під час анестезії (ACD) [17].

Рівень періопераційної летальності (POMR) 
визначається як рівень смерті після операції та 
анестезії в день операції, до 30-го дня після опе-
рації або в день виписки з лікарні та є показником 
доступу до безпечної анестезії та операції [22], то-
бто будь-яка смерть, що сталася протягом загаль-
ної тривалості перебування в лікарні під час того 
самого надходження внаслідок хірургічної або гі-
некологічної процедури, виконаної під загальною 
або реґіонарною анестезією, включаючи смерть в 
операційній до індукції анестезії.

Періопераційний огляд смертності є формою 
клінічного аудиту та конфіденційного розслідуван-
ня періопераційних смертей у Міністерстві охоро-
ни здоров’я [23]. Правильне використання POMR 
забезпечує стисле, повне та точне ведення записів. 
Системи класифікації із визначення анестезіоло-
гічної смертності наведені в таблиці 2.

Таблиця 1. Класифікація періопераційних смертей та можливі медико-правові висновки щодо відповідальності 

медичних працівників (за Argo A. et al., 2019) [17]



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025

10

REVIEW OF LITERATURE

Пояснення:
• Метою класифікації є не розподіл провини
в окремих випадках, а встановлення внеску
факторів анестезії до смерті.

• Наведена вище класифікація застосовується
незалежно від стану пацієнта перед процеду-
рою, яка надає істотного внеску до смертей,
пов’язаних з анестезією, тоді слід застосову-
вати підкатегорію H.

• Якщо не виявлено жодного заходу, який кон-
тролюється анестезіологом, який міг або по-
винен був бути виконаний краще, повинна
застосовуватися підкатегорія G.

Летальність, пов’язана з анестезією, зменшилася 
з 6,4 : 10 000 у 1940-х роках до 0,4 : 100 000 знеболю-
вань у 2011 році, здебільшого завдяки впроваджен-
ню стандартів безпеки та вдосконалення навчання. 
Поточна цифра 0,4 : 100 000 стосується пацієнтів без 

Таблиця 2. Системи класифікації із визначення смертності від анестезії (за Jenkins S. et al., 2021) [24].
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серйозних системних захворювань. Дослідження, 
що були проведені в Бразилії та розвинених країнах 
світу 10 років тому, задокумен тували подібні загальні 
показники (1 смерть на 10 000 анестезій) і зниження 
рівня смертності, пов’язаної з анестезією, за остан-
нє десятиліття. Більш високі показники летальності, 
пов’язаної з анестезією (2,4 – 3,3 на 10 000 анестезій), 
були виявлені в дослідженнях за той самий період 
часу в країнах, що розвиваються. На жаль, за останнє 
десятиліття показники педіатричної періоперацій-
ної смертності зросли, і вони вищі в Бразилії (9,8 на 
10 000 анестезій) та інших країнах, що розвивають-
ся (10,7 – 15,9 на 10 000 анестезій) порівняно з ро-
звиненими країнами (0,41 – 6,8 на 10 000 анестезій), 
за винятком Австралії (13,4 на 10 000 анестезій). 
Смертність, пов’язана виключно з анестезією, з ча-
сом знизилася з 357 на мільйон до 1970-х років до 
52 на мільйон у 1970-80-х роках, і до 34 на мільйон у 
1990-2000 роках. У 2014 році прямо пов’язана з ане-
стезією смертність становила приблизно 1 на 100 000 
анестезій, а періопераційна летальність, опосеред-
ковано пов’язана з анестезією, складала приблизно 
1 смерть на 13 000 знеболювань [18, 25-29].

З 2017 по 2021 рік сталося 600 випадків смерті 
пов’язаних з анестезією, що дало частоту 6,4 на 
100 000 знеболювань [26,30]. Анестезія майже 

напевно бере участь у 1,72 : 10 000 процедур і є 
потенційним внеском у 10,37 : 10 000 випадків 
періопераційної смерті у Бразилії [30]. У великому 
всебічному дослідженні бази даних, проведеному в 
Центральному Китаї, частота смертей, пов’язаних 
з анестезією, становила 6,4 на 100 000. Слід зазна-
чити, що з 2017 по 2021 роки кількість смертей, 
пов’язаних з анестезією, зменшилася [26]. Вплив 
анестезії на смерть в Єгипті зазвичай коливаєть-
ся в межах 1 : 1700 – 1 : 10 000 знеболювань [31]. 
У 2021 році смертність, пов’язана з анестезією, в 
Японії становила 0,01 – 1,12 на 10 000 анестезій 
[32].

За останні 20 років статистика деяких розви-
нених країн показала, що летальність, пов’язана з 
анестезією, зазвичай становить менше 3 випадків 
на 100 000 знеболювань, за винятком Нідерландів 
[26].

Сучасною ідеальною метою є нульова смерт-
ність, що пов’язана з анестезією [28]. Однак досяг-
нення «летального zero, обумовленого анестезією» 
ще далеке від дійсності. Наразі смертність вна-
слідок анестезії варіює від країни до країни та 
нижчим показником є 20 смертей на 10 000 зне-
болювань в розвинених країнах. Проте, бразиль-
ські дослідження п’ятирічної давнини показали 
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невтішні результати від 19 до 51 смерті на 10 000 
анестезій. Країни, що розвиваються, у два-три 
рази більше страждають від смертності, пов’язаної 
з анестезією, порівняно з показниками в розвине-
них країнах [17]. 

Щорічна кількість смертей, що пов’язані із за-
гальним знеболюванням, у Сполучених Штатах 
менше 50. Наразі загальний рівень смертності, 
безпосередньо пов’язаної з анестезією, оцінюєть-
ся приблизно в 1 на 100 000 знеболювань [17, 33]. 
Останні дані про смертність від анестезії, згідно 
трирічному звіту комітету з аналізу анестезіологіч-
ної летальності в Австралії, показали, що з часом 
анестезія стала більш безпечнішою: ризик смерті, 
безпосередньо пов’язаний з нею, у здорових па-
цієнтів при незначних або помірних хірургічних 
втручаннях становить майже 1 з 200 000 анестезій 
[25]. У країнах з високим рівнем доходу найкра-
щі оцінки показують, що анестезіологічна леталь-
ність становить 0,5 – 1 на 100 000 операцій [34]. 
Таким чином, за останні 50 років показник смерт-
ності при проведенні загальної анестезії суттєво 
знизився і зараз вважається, що ймовірність ане-
стезіологічної смерті при плановій операції стано-
вить 1 : 200 000 або 300 000 випадків [13].

Інтраопераційна зупинка серця є дуже рідкіс-
ним і непередбаченим побічним ефектом при по-
засерцевих операціях [35]. Зупинка серця в опе-
раційній є нечастою, але потенційно небезпечною 
для життя подією з летальністю понад 50 % [36]. 
Зупинки серця були класифіковані як «спричи-
нені анестезією», «пов’язані з анестезією», або 
«не пов’язані з анестезією» [37], але лише 4,3 % 
періопераційних зупинок кровообігу було цілком 
визнано ускладненнями анестезії [38].

Зупинка серця під час загальної анестезії 0,5 : 
10 000 випадків має місце у США, тобто в 1000 
пацієнтів на рік під час анестезії, або в трьох па-
цієнтів щодня [39].

В Японії за даними 2014 – 2016 років, за стати-
стикою епізоди зупинки серця при операціях, які 
проводяться в умовах анестезії, поступово змен-
шилися з 1,18 : 10 000 у 2014 році до 1,09 : 10 000 у 
2015 році та 1,04 : 10 000 знеболювань у 2016 році. 
Крім того, 30-денна смертність становила 0,61 : 10 
000; 0,62 : 10 000; та 0,54 : 10 000 відповідно [32].

Згідно з повідомленнями про інтраопераційну 
зупинку серця в країнах за межами Японії, рівень 
смертності був приблизно 1,05 – 2,73 на 10 000 
операцій, а частота післяопераційної зупинки сер-
ця складала 5,62 – 7,36 на 10 000 хірургічних втру-
чань. Рівень смертності після зупинки кровообігу 
становив 53,3 – 70,9 % [32].

Опубліковані у 2018 році результати аналізу 
даних про зупинку серця з Національного реєстру 
клінічних результатів анестезії продемонструва-

ли, що частота зупинок серця, пов’язаних з ане-
стезією, становить приблизно 5,6 на 10 000 випад-
ків (951 випадок на 1 691 472 процедур), що значно 
нижче попередніх оцінок. При цьому аналізі також 
було визначено, що частота зупинок серця зроста-
ла з віком і фізичним станом за шкалою операцій-
но-наркозного ризику Американського товариства 
анестезіологів (ASA). Дослідження довело вищий 
рівень зупинки серця та смерті серед чоловіків. 
Нещодавнє дослідження пацієнтів, у яких була 
зупинка серця протягом 24 годин після операції, 
показало, що асистолія була найпоширенішим рит-
мом зупинки кровообігу. Проте виживаність після 
асистолії в періопераційному періоді була значно 
вищою (30,5 % – 80 %) порівняно з виживаністю 
після стаціонарної асистолії (10 %) [40].

10 років тому частота зупинок серця під час 
анестезії складала 1,1 на 10 000 анестезій, зупин-
ка кровообігу, яка головним чином була пов’язана 
з анестезією, становила приблизно 0,5 на 10 000 
анестезій у порівнянні з рівнем 1,37 на 10 000 ане-
стетиків за позаминуле десятиліття. 64 % зупинок 
серця, пов’язаних з анестезією, були спричинені 
ускладненнями з боку дихальних шляхів, які ви-
никли в основному під час індукції, екстреної до-
помоги або в післянаркозному відділенні, а смерт-
ність при цьому складала 29 %. Зупинка серця, 
спричинена саме анестезією, мала місце на всіх 
етапах анестезії, а летальність досягала 70 % [18].

Частота пов’язаних з анестезією зупинок сер-
ця та рівень смертності серед людей похилого віку 
нині значно нижчий, ніж 40 років тому (35,91 на 10 
000 анестезій). Більшість досліджень, проведених 
за останні два десятиліття в розвинених країнах, 
повідомляють що смертність серед пацієнтів похи-
лого віку, пов’язана з анестезією, коливається від 
нуля до 1,72 на 10 000 анестезій, що являє собою 
майже двадцятиразове покращення [41].

Наразі зупинка серця в операційній є рідкісною 
подією з частотою від 1,1 до 34,6 зупинок кровоо-
бігу на 10 000 анестезій. Смертність від інтраопе-
раційної зупинки серця в світі залишається незмін-
но високою на рівні приблизно 60 – 80 % з 1950-х 
років до нинішнього часу [42].

Завдяки належному переданестезіологічному 
обстеженню та оцінці, а також ретельному періо-
пераційному моніторингу пацієнтів, періоперацій-
ні смерті виключно через анестезію або анестезіо-
логічні помилки, на щастя, є рідкісним явищем. 
Однак пов’язана з анестезією періопераційна 
смерть є більш поширеним явищем, рівень якого 
становить 1 – 30 : 100 000 знеболювань, причому 
більшість летальних випадків спричиняється при 
екстрених операціях (80 %) [15]. 

Мета-регресія показала позитивний зв’язок між 
ризиком періопераційної смертності та леталь-
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ності пов’язаної з анестезією. Поточні показники 
періопераційної смертності (16,0 на 10 000 ане-
стезій) були нижчими, ніж за період з 1996 по 2005 
рік (21,97 на 10 000 анестезій); рівень смертності 
залежної від анестезії у 2016 році (нуль на 10 000 
анестезій) і пов’язаної з хірургічним втручанням 
(2,2 на 10 000 анестезій), був нижчим, ніж повідом-
лялося раніше (тобто 1,12 на 10 000 знеболювань); 
у новонароджених, немовлят і пацієнтів похилого 
віку на цей час зберігався найвищий рівень періо-
пераційної летальності [26, 43].

Наразі смерть протягом 48 годин після операції 
для несерцевої хірургії спричиняється приблизно 
у 1,2 % пацієнтів старше 45 років, причому біль-
ший рівень асоційований із загальною анестезією, 
а пов’язана з анестезією смертність протягом 48 
годин становить приблизно 1 на 10 000 [44]. 

Летальність протягом перших 30 днів після 
операції, за даними на 2000 рік після екстрених 
операцій досягала 1 : 34 (2,94 %) та після планових 
1 : 177 (0,56 %). Наразі періопераційна смертність, 
яка визначена як смерть протягом 30 днів після 
операції, становить в середньому 3,93 : 10 000 ви-
падків, тоді як рівень періопераційної смертності, 
пов’язаної з анестезією, складає 0,07 : 10 000 ви-
падків. Наразі рівень загальної періопераційної ле-
тальності значно нижчий, ніж у 2004 – 2008 роках 
(5,56 : 10 000 випадків) [12, 32, 44]. 

Незважаючи на різке зростання кількості хірур-
гічних операцій у всьому світі, рівень смертності 
значно знизився в країнах з високим рівнем доходу 
населення. Однак у країнах з низькими і середніми 
статками вища періопераційна смертність продов-
жує викликати серйозне занепокоєння у сфері охо-
рони здоров’я [26, 45, 46]. Наразі у країнах з висо-
ким рівнем доходу найкращі оцінки показують, що 
смертність становить 0,5 – 1 на 100 000 анестезій, 
а в країнах, що розвиваються, її рівень приблизно 
в 10 разів вищий (1,28 на 10 000) [16, 33, 34, 43]. 
Порівняння звітів різних країн за період з 1954 року 
до нинішнього часу відображає зниження рівня 
смертності, пов’язаної з анестезією до 0,01 – 0,57 на 
1000 анестезій в розвинених країнах [16].

В усьому світі чверть мільйона жінок щороку 
помирає під час або після вагітності та пологів, і 
99 % з них походять з країн із низьким і середнім 
рівнем прибутку. Анестезіологічні втручання є 
невід’ємною частиною невідкладної акушерської 
допомоги. Однак у багатьох найбідніших країнах 
існує нестача лікарів-анестезіологів, за статистич-
ною оцінкою – один лікар-анестезіолог на мільй-
он жінок [20]. В країнах з низьким та середнім 
доходом ризик смерті від анестезії в жінок, яким 
проводили акушерські процедури, становив 1,2 
на 1000 всіх випадків. Анестезія спричинила 2,8 
% усіх материнських смертей, 3,5 % прямих мате-

ринських смертей (тобто тих, що були наслідком 
акушерських ускладнень), і 13,8 % летальних ви-
падків після кесаревого розтину. Вплив загальної 
анестезії збільшив ризик перинатальної смерті 
порівняно з нейроаксіальною анестезією. Рівень 
будь-якої материнської смертності становив 9,8 
на 1000 анестезій, коли лікування проводили зне-
чулювачі-нелікарі, порівняно з 5,2 на 1000 при 
лікуванні лікарями-анестезіологами [20, 47].

Французькі звіти щодо материнської смерт-
ності, безпосередньо пов’язаної з анестезією, 
повідомляють про показники нижче 0,20 : 100 000 
пологів. Звіти з Великої Британії демонструють ці 
показники на рівні 0,09 : 100 000 пологів [48, 49].

Наразі в акушерських пацієнток занотована 
приблизно в чотири рази менша ймовірність зу-
пинки серця під час анестезії, ніж у пацієнтів, 
яким проводяться неакушерські операції [50]. Сьо-
годні рівень смертності від загальної анестезії під 
час кесаревого розтину становить приблизно 6,8 
на 1 мільйон [33].

Періопераційна загроза смерті після загальної 
анестезії в осіб із високим ризиком може колива-
тися від 1 до 33 % [25]. За останні 70 років було 
висвітлено значні відмінності в смертності, які 
були пов’язані як з економічним розвитком, так і 
з фізичним станом за шкалою ASA, при цьому фі-
зичний статус ASA від III до V помітно збільшував 
ризик періопераційної смертності [18]. З розвит-
ком сучасної анестезіології та хірургії кількість 
пацієнтів, яким було відмовлено в оперативному 
лікуванні та анестезіологічній допомозі внаслідок 
стійкого некомпенсованого стану органів і систем, 
скоротилася до мінімуму. Тому початковий рівень 
ризику пацієнтів за шкалою ASA, які звернулися за 
оперативним втручанням, збільшувався протягом 
десятиліть. За звітом Американського товариства 
анестезіологів від 2006 року до нинішнього часу 
рівень періопераційної смертності збільшився до 
55 на 100 000 пацієнтів із фізичним статусом IІІ та 
IV відповідно. Показники зростали зі збільшенням 
віку [26, 27]. 

Ризик смерті у зв’язку з анестезією у хворих І 
– ІІ класу за ASA оцінюють в середньому як ˂ 1 на
100 000 анестезій. Проте пацієнти з III або IV кла-
сом за оцінкою ASA мають у 7,3 рази вищий рівень 
смертності, пов’язаної з анестезією [33, 46]. Наразі 
для пацієнтів із важкими системними захворюван-
нями рівень смертності, пов’язаної з анестезією, 
зростає до 1,82 смерті на 10 000 анестезій [33].

Початковий SpO2 < 95% було визнано значущим 
предиктором післяопераційної смертності [46]. 
Розповсюджене в європейських країнах та США 
ожиріння збільшує ризик смертності, пов’язаної 
з анестезією, приблизно в 2,5 рази. Наразі леталь-
ність, пов’язана з анестезією, збільшується до 8,2 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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на 1000 у пацієнтів із передопераційним сепсисом 
[33]. На жаль, анестезія все ще сприяє виникненню 
серйозних побічних ефектів і смертей, яких можна 
уникнути, і все ще не є абсолютно безпечною для 
пацієнтів зі статусом за ASA I або II [28].

Кількість випадків анестезіологічної смерт-
ності зменшується з середнім віком і знову збіль-
шується у літніх людей [32]. Ризик смерті протя-
гом 30 днів після операції під загальною анетезією 
зростає на 1 % з кожним додатковим роком [33]. 
Наразі смертність на 10 тис. випадків складає 17,0 
у новонароджених; 10,15 у осіб 85 років і старше; 
6,05 у 65- 84 роки; 5,75 у немовлят [32]. Ризик піс-
ляопераційної смертності серед пацієнтів віком ≥ 
65 років утричі вищий. Рівень смертності, пов’яза-
ної з анестезією для чоловіків майже вдвічі пере-
вищував показник для жінок (1,45 проти 0,77) [46]. 

В усьому світі реґіонарна анестезія значною 
мірою асоціюється зі зниженням післяоперацій-
ної смертності [49]. В Японії та Китаї смертність 
пов’язана із загальною анестезією (5,60 – 28,00 на 
100 000 анестезій), була вищою, ніж у пацієнтів, 
які застосовували локальні методи анестезії (0,20 
– 0,71 на 100 000 анестезій) [26, 51]. Відповідно до
ефіопського дослідження, пацієнти, які перебува-
ли під загальною анестезією, мали в чотири рази 
більше шансів померти після операції, ніж при за-
стосуванні локальних методів анестезії [52]. 

Досягнення 100 % успіху при виконанні опера-
цій практично нездійсненне. Під час кожної опе-
рації завжди існує ризик смерті, оскільки завжди є 
стандартні або високі ризики. Іноді ситуація над-
складна, але ми не маємо вибору. Надмірна кро-
вотеча, випадкова перфорація органів або пошкод-
ження магістральних судин, екстрені операції при 
проникаючій або тупій травмі грудної клітки або 
черева спричиняють найбільший ризик періопера-
ційної смертності [15].

Поточне дослідження показало, що кардіохірур-
гія, на відміну від несерцевих втручань, демон-
струє більший ризик періопераційної смертності 
порівняно з несерцевою хірургією (у 11,8 рази), 
а також серцевими або судинними операціями 
порівняно з несерцевою та позасудинною хірур-
гією (у 14,2 рази), і багаторазовими операціями 
порівняно з немножинними втручаннями (у 32 
рази) [43]. Наразі для кардіохірургічних операцій 
рівень смертності, пов’язаної з анестезією, стано-
вить приблизно 5 випадків на 10 000 пацієнтів [33] 
(1 з 33 проти 1 з 258) і понад 50 % періопераційних 
смертей спричиняється протягом перших 30 днів 
після операції [36].

Ще за недавніх часів пацієнти, які перенесли 
екстрену операцію, демонстрували у 8,7 разів ви-
щий ризик періопераційної смертності порівняно 
з пацієнтами, які перенесли нетермінову операцію 

[15, 43], 48-годинна смертність була значно вищою 
серед пацієнтів, які проходили невідкладні, а не 
планові процедури (1,27 проти 0,03%, р < 0,0001) 
[53].

Наразі рівень смертності від загальної ане-
стезії зростає втричі в пацієнтів, яким проводять 
екстрені операції (p < 0,001) [22, 33, 46], а ймовір-
ність анестезіологічної смерті при плановій опера-
ції становить 1 : 200 000 – 1 : 300 000 [13]. 

Наразі приблизно в 1 з 20 000 до 1 з 10 000 
пацієнтів виникає серйозна алергічна реакція на 
складові загальної анестезії [33], а смертність від 
реакцій гіперчутливості негайного типу під час 
анестезії коливається від 3 % до 9 %. 52 % ане-
стезіологічних смертей були пов’язані з проблема-
ми управління [5, 32].

В Україні зростання стаціонарної смертності, в 
певній мірі обумовлене збільшенням летальності у 
періопераційний період [1]. Наразі в Україні стати-
стичне дослідження анестезіологічних ускладнень 
проводиться в недостатньому обсязі. У 2015 році 
в нашій країні було зареєстровано 21 летальний 
випадок в умовах операційної, обумовлений ане-
стезіологічними причинами (2,93 випадків на 100 
000 анестезій), 2 випадки стійкої інвалідизації після 
анестезій (0,27 випадків на 100 000 знеболювань), 
2 випадки оперативного помилкового втручання 
на пацієнтові/боці/органі (0,13 випадків на 100 000 
операцій), 206 епізодів ятрогенного пневмоторак-
су (44,6 випадків на 100 000 хворих ВІТ), 54 поді] 
катетер-асоційованого сепсису (11,7 випадків на 
100 000 пацієнтів ВІТ), що значно кількісно посту-
пається офіційним статистичним показникам країн 
Європи та США та характеризується недостатнім 
висвітленням реальних цифр тяжких анестезіоло-
гічних ускладнень [10].

Зважаючи на вищенаведене, пов’язана та не 
пов’язана з анестезією періопераційна смерть яв-
ляє собою значну медико-соціальну проблему сьо-
годення. При цьому бажаний «нульовий» рівень 
анестезіологічної смертності наразі, на жаль, є 
недосяжною метою. Проте існують сучасні по-
тужні важелі покращення ситуації, що склалася 
протягом багатьох десятиліть, які в певній мірі в 
перспективі здатні оптимізувати періопераційну 
безпеку хворих. Однією зі складових цього про-
цесу є налагодження якісної звітності про всі ви-
падки періопераційних ускладнень та насамперед 
– смертності, з метою детального продуктивного
аналізу та навчання для максимального запобі-
гання негативних наслідків оперативного ліку-
вання та анестезії. Наразі активно просувається 
імплементація принципів Гельсінської декларації 
й сучасних версій системи інцидент-моніторингу 
і звітності анестезіологічної служби, що орієнто-
вані на періопераційну безпеку пацієнтів [54] та 
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здатні забезпечити перші кроки до розрішення цієї 
нагальної проблеми в Україні.

ВИСНОВКИ
1. Анестезіологічна смертність в найбільшій 

мірі буває обумовлена втручанням до лікувально-
го процесу нового, часто не очікуваного фактора, 
виключаючи його причинну роль, якому здебіль-
шого не можна запобігти.

2. Існує суттєва різниця між пов’язаною та 
поєднаною з анестезією смертністю. 

3. Статистичні показники в динаміці визнача-
ють що, незважаючи на зниження пов’язаної та не 
пов’язаною з анестезією періопераційної смерт-
ності, проблема безпеки пацієнта при хірургіч-
ному лікуванні та знеболенні наразі залишається 
актуальною.

4. Повсюдна імплементація принципів Гель-
сінської декларації та сучасних версій системи ін-
цидент-моніторингу і звітності анестезіологічної 
служби України дозволить в перспективі оптимізу-
вати періопераційну безпеку пацієнта.

Автори сподіваються, що інформація, що на-
ведена в цьому літературному огляді, стане в при-
годі практичним лікарям-анестезіологам, веду-
чим спеціалістам та керівникам охорони здоров’я 
України. 

Фінансування / Funding

Немає джерела фінансування / There is no funding source.

Конфлікт інтересів / Conflicts of interest

Усі автори повідомляють про відсутність конфлікту інтересів / 

All authors report no conflict of interest

Етичне схвалення / Ethical approval

Це дослідження було проведено відповідно до Гельсінської декларації та за-

тверджено місцевим комітетом з етики досліджень /

This study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki and was 

approved by the local research ethics committee.

Надійшла до редакції / Received: 13.02.2025

Після доопрацювання / Revised: 21.02.2025

Прийнято до друку / Accepted: 27.03.2025

Опубліковано онлайн /Published online: 30.03.2025

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ 
1. Skaletsky YuN, Yavorovsky AP, Gitchka SG, et al. [Inpatient and 

postoperative mortality trends as indicators of patient safety in Ukraine]. 
Ukr. Med. Chasopis. 2020;2(V/VI);3(137):38-41. doi: 10.32471/
umj.1680-3051.137.182411. (in Ukrainian).

2. Harfaoui W, Ziani H, Slaihi Z, et al. Compliance With World Health 
Organization (WHO)-World Federation of Societies of Anesthesiologists 
(WFAS) Standards for General Anesthesia at Ibn Sina University Hospital 
Center, Morocco. Cureus. 2024 Jan 9;16(1):e51980. doi: 10.7759/
cureus.51980. 

3. Gehrer F, Hansen D, Konrad CJ. Anaesthesia related complications – a 
single centre data analysis at a tertiary hospital in central Switzerland. 
Swiss Med Wkly. 2022 Jun 24;152:w30169. doi: 10.4414/smw.2022.
w30169. 

4. Koppenberg J, Stoevesandt D, Watzke S, Schwappach D, Bucher M. 
Analysis of 30 anaesthesia-related deaths in Germany between 2006 and 
2015: An analysis of a closed claims database. Eur J Anaesthesiol. 2022 
Jan 1;39(1):33-41. doi: 10.1097/EJA.0000000000001586.

5. Aitkenhead AR, Irwin MG. Deaths associated with anaesthesia – 65 years 
on. Anaesthesia. 2021 Feb;76(2):277-280. doi: 10.1111/anae.15318. 

6. Gelb AW, Morriss WW, Johnson W, et al. International Standards for a 
Safe Practice of Anesthesia Workgroup. World Health Organization-
World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WHO-WFSA) 
International Standards for a Safe Practice of Anesthesia. Anesth Analg. 
2018 Jun;126(6):2047-2055. doi: 10.1213/ANE.0000000000002927. 

7. Gelb AW, Morriss WW, Johnson W,et al. [International standards of 
the World Health Organization – World Federation of Anesthesiology 

Unions for safe work in anesthesiology]. Pain, Anaesthesia & 
Intensive Care.2018;2(83):26-36. doi: https://doi.org/10.25284/2519-
2078.2(83).2018.135817. (in Ukrainian).

8. Wu HHL, Lewis SR, Čikkelová M, et al. Patient safety and the role of the 
Helsinki Declaration on Patient Safety in Anaesthesiology: A European 
survey. Eur J Anaesthesiol. 2019 Dec;36(12):946-954. doi: 10.1097/
EJA.0000000000001043.

9. Wurdeman T, Strader C, Alidina S, et al. In-Hospital Postoperative 
Mortality Rates for Selected Procedures in Tanzania's Lake Zone. World J 
Surg. 2021 Jan;45(1):41-49. doi: 10.1007/s00268-020-05802-w.

10. Fedosiuk RM, Kovaleva OM, Slabkiy GO. [Medical-social substantiation 
of the system of patient safety and ways of its implementation in the 
anesthesiology and intensive care service of Ukraine]. Ukraine. Health of 
the Nation. 2018;1 (47):90-99. Available from: https://uacademic.info/ua/
document/0518U000902 (in Ukrainian).

11. Bielka K, Kuchyn I, Semenko N. [Patient safety in the operating 
room: Helsinki Declaration implementation in Ukraine]. Pain, 
Anaesthesia & Intensive Care. 2021;3:38-44. doi: 10.25284/2519-
2078.3(96).2021.242142. (in Ukrainian).

13. Khitriy GP, Levchenko TM, Moshkіvskiy VM, et al. [Methodological 
recommendations for the prevention of complications related to anesthesia 
in the perioperative period for wounded (injured, sick) military personnel 
(clinical recommendations)] [VP 7-35(03)42.04]. Kyiv. 2022. 54 p. (in 
Ukrainian).

14. Steadman J, Blas Catalani B, Sharp C, et al. Trauma Surg Acute Care 
Open 2017;2:1-7. doi:10.1136/tsaco-2017-000113.

15. Attri JP, Makhni R, Chatrath V, et al. Perioperative death: Its implications 
and management. Saudi J Anaesth. 2016 Oct-Dec;10(4):436-439. doi: 
10.4103/1658-354X.177338. 

16. Blaise Pascal FN, Malisawa A, Barratt-Due A, et al. General anaesthesia 
related mortality in a limited resource settings region: a retrospective 
study in two teaching hospitals of Butembo. BMC Anesthesiol. 2021 Feb 
23;21(1):60. doi: 10.1186/s12871-021-01280-2.

17. Argo A, Zerbo S, Lanzarone A. et al. Perioperative and anesthetic deaths: 
toxicological and medico legal aspects. Egypt J Forensic Sci. 2019;9:20 
doi: https://doi.org/10.1186/s41935-019-0126-6.

18. Talabi AO, Ojo OO, Aaron OI, et al. Perioperative mortality in children 
in a tertiary teaching hospital in Nigeria: a prospective study. World J 
Pediatr Surg. 2021 Mar 23;4(1):e000237. doi: 10.1136/wjps-2020-
000237. 

19. Arachchi D, Westaby J, Sheppard MN. Sudden cardiac death during 
anesthesia in non-cardiac surgery and its link to possible cardiac 
channelopathies: A case series. JCA Advances. February 2025;2(1): 
100083. doi: https://doi.org/10.1016/j.jcadva.2024.100083.

20. Sobhy S, Zamora J, Dharmarajah K, et al. Anaesthesia-related maternal 
mortality in low-income and middle-income countries: a systematic review 
and meta-analysis. Lancet Glob Health. 2016 May;4(5):e320-7. doi: 
10.1016/S2214-109X(16)30003-1.

21. Baker AB. Professor Ross Holland: The Special Committee Investigating 
Deaths Under Anaesthesia (SCIDUA) and his other contributions 
to anaesthesia. Anaesth Intensive Care. 2018 Mar;46(7):18-28. doi: 
10.1177/0310057X180460S104. 

22. Degu S, Kejela S, Zeleke HT. Perioperative mortality of emergency and 
elective surgical patients in a low-income country: a single institution 
experience. Perioper Med (Lond). 2023 Sep 16;12(1):49. doi: 10.1186/
s13741-023-00341-z.

23. Henry F, binti Ismail N, bin Hj MY, et al. Guideline Implementation 
of Perioperative Mortality Review (POMR) in the Ministry of 
Health Malaysia (3rd Edition). July 2022. 26 p. Available from: 
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.
moh.gov.my/moh/resources/Penerbitan/POMR/Guideline_POMR_
Implementation_2022.pdf.

24. Jenkins S. Safety of anaesthesia: A review of anaesthesia-related mortality 
reporting in Australia and New Zealand 2015-2017. Australian and New 
Zealand College of Anaesthetists, Mortality Sub-Committee. 2021. 66 p. 
Available from: https://www.anzca.edu.au › incident-reporting-docs.

25. Gibbs N. Safety of anaesthesia. A review of anaesthesia-related mortality 
reporting in Australia and New Zealand 2003-2005. J Anaesthesiol Clin 
Pharmacol [Internet]. 2015 Jan-Mar [cited 2021 Feb 19];31(1). Available 
from: https://search.informit.org/doi/10.3316/informit.626811597351445.

26. Wang Y, Wang J, Ye X, et al. Anaesthesia-related mortality within 24 h 
following 9,391,669 anaesthetics in 10 cities in Hubei Province, China: 
a serial cross-sectional study. Lancet Reg Health West Pac. 2023 May 
15;37:100787. doi: 10.1016/j.lanwpc.2023.100787.

27. Das S, Ghosh S. Monitored anesthesia care: An overview. J Anaesthesiol 
Clin Pharmacol. 2015 Jan-Mar;31(1):27-9. doi: 10.4103/0970-
9185.150525. 

28. Braz LG, Braz MG, Tiradentes TAA, Braz JRC. A correlation between 
anaesthesia-related cardiac arrest outcomes and country human 



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025

16

REVIEW OF LITERATURE

KRAVETS O.V., KLYGUNENKO O.M., EKHALOV V.V.

ANESTHESIA-RELATED DEATH. PROBLEM AND STATISTICS (LITERATURE REVIEW)  
Introduction. Prevention of anesthesia mortality is a medical and social problem that has been gradually implemented over the last century thanks to various social 

and medical measures. 

Evidence of obtaining information. Articles of choice were included in the study if they were published in Ukrainian, English, French and Portuguese; reported on 

anesthesia-related deaths; reported on the prevalence of perioperative mortality; used an observational study design (cohort or cross-sectional). 

Materials and methods. Obtaining literary scientific information was carried out using the information search systems Scopus, Google Scholar, CrossRef and 

PubMed, which was also supplemented by a manual search of the used articles using the key terms: anesthesia; anesthesia mortality; mortality during anesthesia; 

perioperative mortality. 

Evidence synthesis. The concept of «complications of anesthesia» includes mortality and morbidity associated with anesthesia. The American Society of 

Anesthesiologists conducted a meta-analysis to identify mortality from anesthesia and during anesthesia. Anesthesia-related mortality tends to decrease more 

significantly in developed countries (ten times faster) than in low-income countries. The probability of anesthesia-related death in elective surgery is 1:200,000-

1:300,000, and in emergency surgery it is three times higher. The risk of death within 30 days of surgery under general anesthesia increases by 1% with each additional 

year. Patients with ASA class III or IV have a 7.3-fold higher rate of anesthesia-related mortality than patients with class I or II. 

Conclusions. Anesthesia-related mortality is largely due to the intervention of a new, often unexpected factor in the treatment process. The problem of patient safety 

during surgical treatment and anesthesia remains relevant today. The implementation of modern versions of the incident monitoring and reporting system of the 

anesthesia service of Ukraine will allow optimizing perioperative patient safety in the future.

Keywords: anesthesia; anesthesia mortality; mortality during anesthesia; perioperative mortality; statistics.
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