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Ξεχασμένα χειρουργικά αντικείμενα 
Απειλή για την περιεγχειρητική ασφάλεια  
τον 21ο αιώνα;

Η διεθνής βιβλιογραφία έχει εστιάσει ιδιαίτερα στους παράγοντες κινδύνου 

που σχετίζονται με τα ξεχασμένα χειρουργικά αντικείμενα, στις επιπτώσεις 

τους στην έκβαση της υγείας του ασθενούς, καθώς επίσης και στις στρατηγικές 

αντιμετώπισης και πρόληψης. Τα περισσότερα ατυχή συμβάματα που είχαν 

σχέση με ξεχασμένα αντικείμενα παρατηρούνται σε επεμβάσεις κοιλιακής 

χώρας. Η βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι το 68% των ξεχασμένων αντικει-

μένων αφορά σε χειρουργικές γάζες, στο 9% σε βελόνες, στο 3% σε κάποιο 

χειρουργικό εργαλείο και στο 20% σε κάποιο άλλο αντικείμενο. Πρόσφατα 

δεδομένα υπογραμμίζουν ότι από τους βασικότερους παράγοντες κινδύνου 

θεωρούνται η επείγουσα φύση του περιστατικού, ο αυξημένος δείκτης μάζας 

σώματος (ΔΜΣ), η απρόσμενη εξέλιξη της επέμβασης, η μεγάλη διάρκειά της 

και η εκτεταμένη απώλεια αίματος. Οι πιο συχνές επιπλοκές είναι το άλγος, η 

ψηλαφητή μάζα, ο πυρετός, ενώ αρκετές φορές εκδηλώνονται συμπτώματα 

όπως διάρροια, ναυτία ή έμετος. Επιπρόσθετα, η σήψη αποτελεί μια συχνή 

και σοβαρή επιπλοκή μετά από παραμονή ενός ξένου σώματος στην περιοχή 

της επέμβασης. Ο αποτελεσματικός έλεγχος του προβλήματος βασίζεται στην 

ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας και στην εφαρμογή των διεθνών 

κατευθυντήριων οδηγιών. Στην προσπάθεια αυτή, η σύγχρονη τεχνολογία 

μπορεί να αποτελέσει αρωγό μέσω της χρήσης χειρουργικών γαζών με 

ραδιοσυχνότητα ή με κωδικοποίηση με στόχο τη βελτίωση της διαδικασίας 

καταμέτρησης, τον περιορισμό του απαιτούμενου χρόνου και την ελαχιστο-

ποίηση της πιθανότητας εσφαλμένης καταμέτρησης.

ΗΠΑ.2 Οι Cima et al διεξήγαγαν μια μελέτη σε 191.168 

περιστατικά και αποκάλυψαν ότι η επίπτωση του φαι-

νομένου ανέρχεται σε 1:5.500 χειρουργικές επεμβάσεις.3 

Προγενέστερες μελέτες επισημαίνουν ότι συγκεκριμένα 

το “gossypiboma” παρατηρείται σε αναλογία 1:1.000–1.500 

σε επεμβάσεις κοιλιακής χώρας.4,5

Δεδομένων των σοβαρών επιπτώσεων στην περίπτω-

ση ξεχασμένου αντικειμένου, διεθνείς οργανισμοί όπως ο 

AORN, το American College of Surgeons (ACS), καθώς και 

η Joint Commission έχουν θέσει το πρόβλημα αυτό σε 

βασική προτεραιότητα όσον αφορά στη θωράκιση της 

περιεγχειρητικής ασφάλειας.6−8 

Σκοπός της συγκεκριμένης ανασκόπησης είναι η σύ-

νοψη των πλέον πρόσφατων δεδομένων σχετικά με το 

φαινόμενο των ξεχασμένων χειρουργικών αντικειμένων και 

συγκεκριμένα η εστίαση στους παράγοντες κινδύνου, στις 

επιπτώσεις και στις σύγχρονες πρακτικές αντιμετώπισης. 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Στη διεθνή βιβλιογραφία, τα ξεχασμένα χειρουργικά 

αντικείμενα προσδιορίζονται από συγκεκριμένους όρους 

όπως “gossypiboma”, “textiloma”, “gauzoma” ή “muslinoma”.1 

Ο πλέον διαδεδομένος όρος είναι το “gossypiboma”, το 

οποίο προέρχεται από τη λατινική λέξη “gossypium” που 

σημαίνει «βαμβάκι», και τη λέξη “boma” που στα Σουαχίλι 

σημαίνει «σημείο απόκρυψης» και χρησιμοποιείται στην 

περίπτωση όπου το ξεχασμένο αντικείμενο είναι χειρουρ-

γική γάζα ή κομπρέσα.1

Η συχνότητα ξεχασμένων χειρουργικών γαζών ή κο-

μπρεσών κυμαίνεται από 1 στις 300 έως 1 στις 3.000 

περιπτώσεις. Ωστόσο, αποτελέσματα πρόσφατων επιδημι-

ολογικών μελετών δείχνουν αρκετά πιο χαμηλή επίπτωση, 

ενώ οι ερευνητές επισημαίνουν χαρακτηριστικά ότι κατά 

προσέγγιση 1.500 περιστατικά καταγράφονται ετήσια στις 
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468 Α. ΠΑΤΕΛΑΡΟΥ και συν

τις επικρατούσες συνθήκες στη χειρουργική αίθουσα τη 

δεδομένη χρονική στιγμή.12 Από ευρήματα μελετών προ-

κύπτει ότι η ανεπαρκής και ελλιπής επικοινωνία οδηγεί σε 

σημαντικές παραλείψεις και, κατ’ επέκταση, σε λανθασμένες 

καταμετρήσεις γαζών και εργαλείων. Η μεγάλη διάρκεια 

της επέμβασης προκαλεί έντονη κόπωση στα μέλη της 

χειρουργικής ομάδας και αδυναμία, με αποτέλεσμα την 

αύξηση του κινδύνου για λανθασμένη καταμέτρηση. Η 

εναλλαγή του προσωπικού κατά την αλλαγή του ωραρίου 

εργασίας έχει συσχετιστεί επίσης με τον αυξημένο κίνδυνο 

για ξεχασμένα αντικείμενα, ενώ το ίδιο ισχύει και στην 

περίπτωση απειρίας ή ανεπαρκούς κατάρτισης και εκπαί-

δευσης του προσωπικού.3,12 Οι ενδεχόμενες συγκρούσεις, 

οι διαφωνίες, οι συνομιλίες των επαγγελματιών υγείας, ο 

θόρυβος στη χειρουργική αίθουσα, οι διακοπές κατά τη 

διάρκεια της καταμέτρησης, καθώς και ο μεγάλος αριθμός 

των παρευρισκομένων στη χειρουργική αίθουσα αποτελούν 

επιπρόσθετους παράγοντες κινδύνου.12 

2.3. Επιπτώσεις

Σε ένα μικρό ποσοστό των περιστατικών, τα ξεχασμένα 

αντικείμενα παραμένουν ασυμπτωματικά χωρίς να παρου-

σιάζεται κάποια άλλη επιπλοκή και τις περισσότερες φορές 

εντοπίζονται μελλοντικά ως τυχαίο εύρημα.13 Ενδέχεται ένα 

ξεχασμένο αντικείμενο να εντοπιστεί αρκετούς μήνες ή 

χρόνια μετά.14 Μόλις το 6% των περιστατικών ανιχνεύεται 

την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, ενώ πολλές μελέτες 

υποστηρίζουν ότι συνήθως τα ξεχασμένα χειρουργικά 

αντικείμενα έχουν εμφανείς επιπτώσεις και εντοπίζονται 

έως και την 21η μετεγχειρητική ημέρα.2

Τα αποτελέσματα πρόσφατης συστηματικής ανασκό-

πησης έδειξαν ότι, βάσει δεδομένων από 27 χώρες παγκο-

σμίως, ο μέσος χρόνος που μεσολαβεί από τη χειρουργική 

επέμβαση έως τον εντοπισμό του ξεχασμένου αντικειμένου 

είναι 6,9 έτη (από 3 μήνες έως και 40 έτη).13 Ωστόσο, στην 

περίπτωση ξεχασμένου αντικειμένου ελλοχεύει ο κίνδυ-

νος περαιτέρω επιβάρυνσης της υγείας του ασθενούς με 

παράταση νοσηλείας, επανεισαγωγή στο νοσοκομείο ή 

υποβολή σε χειρουργική επέμβαση προς αφαίρεση του 

ξένου σώματος.9 

Στη συντριπτική τους πλειοψηφία, οι ασθενείς (83%) που 

επανεισάγονται στο νοσοκομείο υποβάλλονται εκ νέου σε 

χειρουργική επέμβαση. Η υγεία τους μπορεί να επιβαρυνθεί 

σημαντικά, με δυσμενή έκβαση έως και θάνατο σε σπάνιες 

περιπτώσεις.1 Οι πιο συχνές επιπλοκές είναι το άλγος (42%), 

η ψηλαφητή μάζα (27%), ο πυρετός, ενώ αρκετές φορές 

εκδηλώνονται συμπτώματα από το γαστρεντερικό σύστημα, 

όπως διάρροια, ναυτία ή έμετος.13 Στο 7% των ασθενών 

παρατηρείται απώλεια βάρους, ενώ χαρακτηριστικό είναι 

2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η αναγνώριση παραγόντων κινδύνου, η αποτελεσματική 

πρόληψη, αλλά και η ανάπτυξη στρατηγικών αντιμετώπισης 

του εν λόγω φαινομένου έχουν τεθεί στο επίκεντρο των 

προσπαθειών θωράκισης της ασφάλειας και ελαχιστοποί-

ησης των επιπτώσεων για τον ασθενή. 

2.1. Επιπολασμός

Αναφορικά με τον επιπολασμό του φαινομένου αυτού, 

οι Lincourt et al έδειξαν ότι τα περισσότερα ατυχή συμ-

βάματα που είχαν σχέση με ξεχασμένα αντικείμενα (46%) 

καταγράφονται στις επεμβάσεις κοιλιακής χώρας.9 Οι Cima 

et al αναφέρουν ότι το 68% των ξεχασμένων αντικειμένων 

αφορούσε σε χειρουργικές γάζες, το 9% σε βελόνες, το 

3% σε κάποιο χειρουργικό εργαλείο και το 20% σε κάποιο 

άλλο χειρουργικό αντικείμενο. Αποτελέσματα πρόσφατης 

συστηματικής ανασκόπησης δείχνουν ότι ξεχασμένες γάζες 

ή κομπρέσες παρατηρούνται με μεγαλύτερη συχνότητα σε 

επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα (56%), στην περιοχή της 

πυέλου (18%) και του θώρακα (11%),3 ενώ στην περίπτωση 

γυναικολογικών επεμβάσεων ο κίνδυνος για ξεχασμένο 

χειρουργικό αντικείμενο είναι αρκετά υψηλός.10,11

2.2. Παράγοντες κινδύνου

Πρόσφατα δεδομένα υπογραμμίζουν ως βασικό πα-

ράγοντα κινδύνου την επείγουσα φύση του περιστατικού, 

τονίζοντας ότι στα συγκεκριμένα περιστατικά αυξάνεται ο 

σχετικός κίνδυνος κατά εννέα φορές περίπου [RR=8,8 (95% 

CI: 2,4–31,9)].2 Στην περίπτωση επείγοντος περιστατικού, η 

αστάθεια της κατάστασης υγείας του ασθενούς, καθώς επίσης 

η συχνά επιπόλαιη και βιαστική διαδικασία καταμέτρησης 

υπό την πίεση χρόνου αποτελούν σημαντικούς παράγοντες 

κινδύνου.1 Ακόμη, η συμμετοχή χειρουργών διαφορετικών 

ειδικοτήτων για τις ανάγκες της επέμβασης αυξάνει τον 

κίνδυνο, ενώ και η μεγάλη διάρκεια της επέμβασης και η 

εκτεταμένη απώλεια αίματος αυξάνουν τις πιθανότητες να 

λησμονηθεί κάποιο χειρουργικό αντικείμενο.1

Ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) αποτελεί επίσης πα-

ράγοντα κινδύνου, δεδομένου ότι για κάθε μία μονάδα 

αύξησης του ΔΜΣ ο σχετικός κίνδυνος αυξάνεται κατά 10% 

[RR=1,1 (95% CI: 1,0−1,2)].2 Στην ίδια μελέτη, οι ερευνητές 

αναδεικνύουν την απρόσμενη εξέλιξη της επέμβασης 

ως παράγοντα κινδύνου [RR=4,1 (95% CI: 1,4−12,4)] για 

ξεχασμένα αντικείμενα. 

Η διαδικασία καταμέτρησης των χειρουργικών εργα-

λείων, γαζών, κομπρεσών και βελονών επηρεάζεται σε 

μεγάλο βαθμό από τον ανθρώπινο παράγοντα και από 
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ότι ένας στους δύο ασθενείς παρουσιάζει περισσότερα από 

ένα συμπτώματα. Επιπρόσθετα, η σήψη αποτελεί μια συχνή 

και σοβαρή επιπλοκή μετά την ακούσια παραμονή ενός 

ξένου σώματος στην περιοχή της επέμβασης, φθάνοντας 

έως και το 50% στη μελέτη των Norton et al.15 Στη μελέτη 

των Gonzalez-Oleda et al παρατηρήθηκε θνητότητα 10% 

και σημαντική νοσηρότητα (50%), με ένα σημαντικό πο-

σοστό των συμπτωματικών ασθενών να εκδηλώνει σήψη.16

Ακόμη και στην περίπτωση που το λησμονημένο αντι-

κείμενο παραμένει ασυμπτωματικό πρέπει να απομακρύ-

νεται από την περιοχή άμεσα.16 Η έγκαιρη διάγνωση και ο 

εντοπισμός του ξεχασμένου αντικείμενου διαδραματίζουν 

σημαίνοντα ρόλο στην καλή έκβαση της υγείας του ασθε-

νούς, καθώς η βιβλιογραφία τεκμηριώνει ότι η έγκαιρη 

παρέμβαση συσχετίζεται θετικά με χαμηλά ποσοστά με-

τεγχειρητικών επιπλοκών.1 

2.4. Διαδικασία καταμέτρησης χειρουργικών 
αντικειμένων

Ένα αναπάντεχο εύρημα μιας σημαντικής μερίδας 

μελετών σχετικά με το συγκεκριμένο θέμα είναι ότι η 

τελική καταμέτρηση των γαζών λίγο πριν από το τέλος 

της επέμβασης ήταν ορθή.2−4 Συγκεκριμένα, στη μελέτη 

των Cima et al φάνηκε ότι στο 62% των περιπτώσεων η 

καταμέτρηση ήταν ορθή,3 ενώ στη μελέτη των Gawande 

et al το ποσοστό αυτό ανήλθε στο 88%.2 Στην πλειοψηφία 

τους τα ξεχασμένα χειρουργικά αντικείμενα ανιχνεύονται σε 

σύντομο χρονικό διάστημα μετά από την επέμβαση, ενώ 

ένα 26% παραμένει αδιάγνωστο για διάστημα >2 μηνών.2

3. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ − ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ

Η ανάγκη προάσπισης της περιεγχειρητικής ασφά-

λειας −ως μέτρο αποφυγής σοβαρών μετεγχειρητικών 

επιπλοκών λόγω παραμονής ενός ξένου αντικειμένου 

με το πέρας μιας επέμβασης− καθιστά επιτακτική τη 

συνεχή ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας. Η 

ενημέρωση αυτών που απαρτίζουν τη χειρουργική ομάδα 

και η πεποίθηση ότι όλα τα μέλη της φέρουν ευθύνη για 

την περιεγχειρητική ασφάλεια μπορούν να αποτελέσουν 

τον πυρήνα για την αποτελεσματική αντιμετώπιση του 

προβλήματος. Οργανισμοί όπως η Joint Commission και 

η Association of periOperative Registered Nurses (AORN) 

Practices Committee έχουν ευαισθητοποιηθεί αναφορικά 

με το εν λόγω θέμα6,8 και δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στην 

προσοχή που πρέπει να παρέχεται στο στάδιο σύγκλεισης 

του τραύματος. Συγκεκριμένα, επιβάλλεται πριν από τη 

σύγκλειση η διενέργεια λεπτομερούς οπτικού ελέγχου, 

συνοδευόμενου από ενδελεχή ψηλάφηση του χειρουργικού 

πεδίου προς επιβεβαίωση και επαλήθευση της απομάκρυν-

σης όλων των χειρουργικών αντικειμένων. Σε περίπτωση 

εντοπισμού κάποιου λάθους στην καταμέτρηση πρέπει να 

ενημερώνεται όλη η χειρουργική ομάδα και να ακολουθεί 

αυστηρός έλεγχος έως ότου εντοπιστεί το χειρουργικό 

αντικείμενο. Ο AORN προτείνει την επιστράτευση επί πλέον 

προσωπικού σε περίπτωση που αυτό κρίνεται απαραίτητο.6 

Εάν η οπτική αναζήτηση και η ψηλάφηση του χειρουργικού 

πεδίου δεν φέρουν αποτελέσματα, επιβάλλεται η διενέργεια 

ακτινολογικού ελέγχου πριν απομακρυνθεί ο ασθενής από 

τη χειρουργική αίθουσα. 

Αξιοσημείωτη επίσης είναι η ευαισθητοποίηση του 

AORN σχετικά με το θέμα των χειρουργικών αντικειμέ-

νων, ο οποίος τις τελευταίες δεκαετίες έχει καθιερώσει 

την αποκλειστική χρήση ακτινοσκιερών χειρουργικών 

γαζών που ανιχνεύονται και εντοπίζονται μέσω ακτινο-

γραφίας σε περίπτωση αμφιβολίας ή σφάλματος κατά την 

καταμέτρηση.6 Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αφορούν 

στην καταμέτρηση των γαζών και των εργαλείων και στη 

γενικότερη διαχείριση των χειρουργικών αντικειμένων 

ορίζονται από τον AORN και αναθεωρούνται περιοδικά. 

Συστήνεται κοινή πρακτική καταμέτρησης από όλο το 

προσωπικό σε όλα τα είδη χειρουργικής επέμβασης, ενώ 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες η καταμέτρηση 

πρέπει να εφαρμόζεται σε τρεις φάσεις: Κατά την έναρξη 

της επέμβασης, πριν από τη συρραφή του περιτοναίου και, 

τέλος, μετά το πέρας της επέμβασης πριν αποχωρήσει ο 

ασθενής από τη χειρουργική αίθουσα.6

Σε περίπτωση αμφιβολίας ή εντοπισμού κάποιου λάθους 

στην καταμέτρηση έχει καθιερωθεί παγκόσμια η διενέργεια 

ακτινογραφίας προς επαλήθευση και αποκατάσταση του 

προβλήματος. Χαρακτηριστικό είναι το πρωτόκολλο που 

εφαρμόζεται στη Mayo Clinic τα τελευταία χρόνια.1,3 Σύμ-

φωνα με αυτό, μετά τη λήξη της χειρουργικής επέμβασης 

διενεργείται προληπτικά ακτινολογικός έλεγχος του εγχει-

ρητικού πεδίου σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο δίπλα στο 

χώρο της Μονάδας Μεταναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ). 

Το πρωτόκολλο αυτό εφαρμόζεται αυστηρά σε επεμβάσεις 

κοιλιακής χώρας και θώρακα, ακόμη και σε μαστεκτομές 

ή επεμβάσεις πλαστικής αποκατάστασης βουβωνοκήλης, 

εάν κρίνεται απαραίτητο. Οι ερευνητές αναφέρουν ότι ένα 

σημαντικά υψηλό ποσοστό (59%) των ξεχασμένων χειρουρ-

γικών αντικειμένων εντοπίστηκαν ως τυχαία ευρήματα στην 

καθιερωμένη ακτινογραφία βάσει πρωτοκόλλου, παρ’ όλο 

που η τελική καταμέτρηση ήταν ορθή. 

Μια άλλη πτυχή του προβλήματος είναι οι οικονομικές 

κυρώσεις σε περίπτωση λησμονημένου αντικειμένου. Στην 

περίπτωση 47 ασθενών που προσέφυγαν στη δικαιοσύνη, 

η οικονομική αποζημίωση υπολογίστηκε συνολικά στα 
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52.581 $.2 Το πρωτόκολλο που εφαρμόζεται στη Mayo 

Clinic φαίνεται ότι προστατεύει το φορέα από σημαντική 

οικονομική επιβάρυνση, δρώντας προληπτικά. 

Σε περίπτωση ξεχασμένου χειρουργικού αντικειμένου 

το γεγονός πρέπει να αναφέρεται άμεσα στη διοίκηση και 

να κοινοποιείται με σκοπό όχι την επίρριψη ευθυνών και 

τη στοχοποίηση των εμπλεκομένων επαγγελματιών υγείας, 

αλλά την ανάπτυξη πρωτοκόλλων και δομών πρόληψης 

του φαινομένου. Τέτοιου είδους γεγονότα πρέπει να απο-

τελούν παράδειγμα προς αποφυγή και, σε δεύτερο χρόνο, 

να μελετώνται διεξοδικά οι συνθήκες υπό τις οποίες συ-

νέβησαν. Οργανισμοί, όπως η Pennsylvania Patient Safety 

Authority, έχουν ασχοληθεί εκτενώς με το εν λόγω θέμα 

και συνιστούν την εφαρμογή μιας λίστας ελέγχου σε περί-

πτωση που καταγραφεί κάποιο σύμβαμα με λησμονημένο 

χειρουργικό αντικείμενο.17

Ειδικότερα, η σχετική λίστα περιλαμβάνει την καταγρα-

φή των παραγόντων κινδύνου, όπως η επείγουσα φύση 

του περιστατικού, η εκτεταμένη αιμορραγία, ο δείκτης 

μάζας σώματος του ασθενούς.17 Επίσης, καταγράφονται 

πληροφορίες σχετικά με τη χρονική στιγμή και τον αριθ-

μό των καταμετρήσεων χειρουργικών αντικειμένων που 

πραγματοποιήθηκαν, τις πιθανές εναλλαγές των μελών της 

χειρουργικής ομάδας, καθώς και το είδος των στρατηγικών 

που διενεργήθηκαν για τον εντοπισμό του χειρουργικού 

αντικειμένου.17

Μια πρακτική, ευρέως διαδεδομένη στις χώρες του εξω-

τερικού, είναι η χρήση του λευκού πίνακα στις χειρουργικές 

αίθουσες.18,19 Το νοσηλευτικό προσωπικό, και συγκεκριμέ-

να ο νοσηλευτής κίνησης ή κυκλοφορίας, αναλαμβάνει 

την καταγραφή των χειρουργικών εργαλείων, γαζών ή 

κομπρεσών που χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια της 

επέμβασης. Κάθε φορά που ένα αντικείμενο ανοίγεται με 

αποστειρωμένη τεχνική καταγράφεται στο λευκό πίνακα, 

ο οποίος βρίσκεται τοποθετημένος σε περίοπτη θέση, 

έτσι ώστε να είναι ορατός από όλα τα μέλη της ομάδας. Η 

πρακτική αυτή διευκολύνει το προσωπικό ιδιαίτερα στην 

περίπτωση πολύωρων επεμβάσεων, ενώ σε περιπτώσεις 

αλλαγής ωραρίου εργασίας του προσωπικού διευκολύνει τη 

διαδικασία παράδοσης από τον ένα νοσηλευτή στον άλλο.

3.1. Σύγχρονες πρακτικές

Για πρώτη φορά το 2006, από το Πανεπιστήμιο του 

Stanford, δημοσιεύτηκαν αποτελέσματα από τη χρήση 

μιας νέας συσκευής ανίχνευσης γαζών με ραδιοσυχνότητα 

κατά τη χειρουργική επέμβαση.20 Στη μελέτη αυτή, στις 

χειρουργικές επεμβάσεις χρησιμοποιούνταν ειδικές γάζες 

η χρήση των οποίων βασιζόταν στην ταυτοποίηση με ρα-

διοσυχνότητα (radiofrequency identification technology). 

Η ανίχνευση των γαζών πραγματοποιείτο με τη χρήση 

ειδικής φορητής συσκευής ανίχνευσης ραδιοσυχνοτήτων, 

με 100% επιτυχία. 

Η αρχική υπόθεση ήταν ότι σε <1 min η συσκευή αυτή 

θα έχει σαρώσει το χειρουργικό πεδίο και θα έχει ανιχνεύσει 

το ξεχασμένο αντικείμενο, ενώ τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι ο χειρουργός χρειάζεται κατά μέσο όρο 3 sec για να 

εντοπίσει το σημείο όπου έχει παραμείνει η γάζα. Σύμφωνα 

με τα αποτελέσματα της έρευνας, η συσκευή αυτή έχει 

100% ειδικότητα και 100% ευαισθησία, χωρίς να επιβαρύνει 

οικονομικά ούτε τον ασθενή ούτε το φορέα υγείας.20 Από 

την άλλη πλευρά, η περιορισμένη έως σήμερα χρήση και 

η συνεπακόλουθη έλλειψη επαρκών δεδομένων που θα 

επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια 

της παραπάνω μεθόδου καθιστούν αναγκαία τη διενέργεια 

περαιτέρω μελετών πριν από την υιοθέτησή της σε ευρεία 

κλίμακα στην κλινική πράξη.

Επιπρόσθετα, τα τελευταία χρόνια, η τεχνολογία έχει 

καταστήσει αισθητή την παρουσία της στον τομέα της 

περιεγχειρητικής ασφάλειας μέσω της χρήσης των χει-

ρουργικών γαζών με κωδικοποίηση (barcode), με στόχο τη 

βελτίωση της διαδικασίας καταμέτρησης, τον περιορισμό 

του απαιτούμενου χρόνου και την ελαχιστοποίηση της 

πιθανότητας εσφαλμένης καταμέτρησης. Οι Cima et al 

στη Mayo Clinic Rochester εφάρμοσαν την πρακτική αυτή 

σε 87.404 χειρουργικές επεμβάσεις και, σύμφωνα με τους 

ερευνητές, μολονότι για τη διεξαγωγή των συγκεκριμένων 

επεμβάσεων χρησιμοποιήθηκαν 1.862.373 γάζες, δεν πα-

ρατηρήθηκε κάποιο σύμβαμα με ξεχασμένο χειρουργικό 

αντικείμενο.21 Σε αυτό το σημείο αξίζει να σημειωθεί ότι 

η χρήση των γαζών με barcode δεν είχε επιπτώσεις στο 

συνολικό χειρουργικό χρόνο. Αντίθετα, εντυπωσιακή ήταν 

η μείωση της χρονικής διάρκειας της διαδικασίας κατα-

μέτρησης των γαζών. Επίσης, οι νέες μέθοδοι της τεχνο-

λογίας έχουν ως στόχο να συμπληρώσουν −και σε καμιά 

περίπτωση να αντικαταστήσουν− την κλασική μέθοδο 

καταμέτρησης προκειμένου να εξαλειφθούν οι πιθανότητες 

ατυχών συμβαμάτων. 

Ωστόσο, η ακούσια παραμονή αντικειμένων στο χει-

ρουργικό πεδίο μετά το τέλος της επέμβασης παραμένει και 

κατά τον 21ο αιώνα ένας υπαρκτός παράγοντας νοσηρό-

τητας και θνητότητας. Η ενσωμάτωση ευρέως στην κλινική 

πράξη πρωτοκόλλων ελέγχου, αλλά και νέων τεχνολογιών, 

αποτελεί μονόδρομο για την εξάλειψη του φαινομένου. 

Περαιτέρω μελέτες αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας 

και της ασφάλειας των εφαρμοζόμενων όσο και των υπό 

ανάπτυξη τεχνικών αναμένεται να προσθέσουν στην υπόθεση 

της ασφάλειας του χειρουργικού ασθενούς. Κυρίως όμως 
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Retained surgical items – A threat to perioperative safety in the 21st century?
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The risk factors associated with retained surgical items, their effects on patient outcome and coping strategies and 

preventive measures have been extensively analyzed in the medical literature. Most of these unfortunate events have 

been documented in abdominal surgery, and of the retained items reported 68% were surgical gauze, 9% needles, 

3% surgical equipment and 20% some other objects. Recent data indicate that the most significant risk factors are 

emergency procedures, increased body mass index (BMI) of the patient, unexpected findings during the operation, 

prolonged duration of surgery and extensive blood loss. The most common manifestations include pain, a palpable 

mass, fever and digestive tract symptoms, such as diarrhea, nausea or vomiting. In addition, sepsis is a common seri-

ous complication, which is often lethal. Increased awareness on the part of the health professionals and implemen-

tation of international guidelines in everyday practice are the key components of effective control of the problem. 

Modern technological innovations such as surgical gauze incorporating radiofrequency identification technology or 

data-matrix-coded sponge counting system encoding, help to improve and reduce the time of the gauze counting pro-

cess and minimize the possibility of retention. 

Key words: Retained surgical items, Safety, Surgery
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