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APSF Newsletter Russian Edition Редакционные представители из США:
Стивен Гринберг, доктор медицины,  
член CCP, член CCM
Редактор информационного 
бюллетеня APSF  
профессор клинической медицины
Кафедра анестезиологии и 
реаниматологии Чикагского 
университета, Чикаго, штат Иллинойс.
Заместитель председателя по 
вопросам образования отдела 
анестезиологии в системе 
здравоохранения Университета 
Нортшор в Эванстоне, штат Иллинойс. 

Дженнифер Банаян (Jennifer Banayan), 
доктор медицины
Редактор информационного 
бюллетеня APSF
Адъюнкт-профессор (доцент)  
кафедры анестезиологии 
Медицинской школы  
Северо-Западного университета  
Файнберга,  
Чикаго, Иллинойс. 

Эдвард Биттнер (Edward Bittner), 
доктор медицины, доктор философии
Помощник редактора 
информационного бюллетеня APSF
Адъюнкт-профессор (доцент) 
кафедры анестезиологии,  
Гарвардской медицинской школы
Отделение анестезиологии,  
Массачусетская больница общего 
профиля, Бостон, штат Массачусетс.

Фелипе Урданета (Felipe Urdaneta), 
доктор медицины
Профессор анестезиологии
системы здравоохранения ветеранов 
Университета Флориды / Северной 
Флориды / Южной Джорджии 
(NFSGVHS) (NFSGVHS)
Гейнсвилл, штат Флорида

Недавно Ассоциация безопасности пациентов во время анестезии (APSF) в партнерстве с Федерацией анестезиологов 
и реаниматологов России (ФАР) создала и распространила Информационный бюллетень APSF в России. ФАР помогает 
возглавить это предприятие. Совместная цель заключается в дальнейшем улучшении обучения по периоперационной 
безопасности пациентов. В настоящее время информационный бюллетень переводится, в дополнение к английскому, 
на шесть других языков, включая испанский, португальский, французский, японский, китайский и арабский. Мы будем 
стремиться к еще большему обогащению содержания в будущем.

Константин М. Лебединский, д. м. н.
Профессор, заведующий кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии имени Ваневского Северо- 
Западного государственного медицинского 
университета имени Ильи Ильича Мечникова;
Главный научный сотрудник Федерального научно- 
клинического центра реаниматологии 
и реабилитологии, Москва;
Президент Российской Федерации анестезиологов 
и реаниматологов (ФАР);
Представитель России в Комитете Национальных 
обществ анестезиологов (NASC)
Санкт- Петербург, Россия
www.lebedinski.com

Всеволод Владимирович Кузьков, доктор 
медицинских наук, доктор философии
Профессор кафедры анестезиологии 
и реаниматологии, Северный государственный 
медицинский университет, Архангельск, Российская 
Федерация.
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Особое признание и благодарность компании «Медтроник» за поддержку и финансирование гранта 
APSF/«Medtronic Patient Safety Research Grant» (150 000 долл. США); и компании «Мерк» за их образовательный грант.

Ассоциация безопасности пациентов во время анестезии

Компания 
"Медтроник" 
(Medtronic)

Компания "Нихон Кохден 
Америка" (Nihon Kohden 

America) 

Компания "Мерк" 
(Merck)

Компания "Фрезениус Каби" 
(Fresenius Kabi) 

(fresenius-kabi.us)

Медицинское 
ОИТ 

Компания "Блинк 
Девайс" (Blink 

Device Company)

Компания "Эдвардс 
Лайфсайенс" 

(Edwards Lifesciences)

Компания "Масимо" 
(Masimo)

(masimo.com)

Группа удержания  
медицинских рисков, 

предпочитаемая 
врачами 

Компания "Вайер 
Медикал" (VYARE 
Medical)

Общественные спонсоры (включая специализированные организации, группы анестезиологов, общества, входящие в состав штата ASA и физических лиц)

2022 Члены Корпоративного консультативного совета (актуально на 1 января 2022 года)

Gold ($ 30 000)

Silver ($ 10 000)

Примечание: Пожертвования всегда приветствуются. Пожертвовать онлайн (https://www.apsf.org/donate/) или по почте в APSF, P.O. Box 6668, Rochester, 
MN 55903. (Список доноров актуален по состоянию на 1 декабря 2020 года - 30 ноября 2021 года.)

Platinum ($ 50,000)

Dräger              Heron Therapeutics              Pall Corporation              Senzime      

Для получения дополнительной информации о том, как ваша организация может поддержать миссию APSF и принять участие в Корпоративном консультативном совете 2022 года, перейдите по адресу: apsf.org или свяжитесь с Сарой Мозер по адресу:moser@apsf.org.

Компания "GE Healthcare"  
(gehealthcare.com)

Компания "Акация Фарма" (Acacia Pharma)
(acaciapharma.com)

Компания "BD"
(bd.com)

Меценат-основатель  (340 000 долл. США) 
Американское общество анестезиологов (asahq.org)

Специализированные 
организации
От 2 000 до 4 999 долл. США
Академия анестезиологии
От 750 до 1999 долл. США
Интерсёрджикал, Инк. (Intersurgical, Inc.)
Группы анестезиологов
15 000 долл. США и выше
Партнеры в области анестезии в США
От 5 000 до 14 999 долл. США
Североамериканские партнеры 
в области анестезии
Компания "НортСтар Анестезия" 
(NorthStar Anesthesia)
Компания "ФиМед" (PhyMed)
Компания "ТимХелс" (TeamHealth)
От 2 000 до 4 999 долл. США
ТОО «Мэдисон Анестезиолоджи 
Консалтантс» (Madison Anesthesiology 
Consultants, LLP)
От 750 до 1999 долл. США
Ассоциация анестезиологов  
Колумбуса, штат Пенсильвания
ТОО «Консультанты по анестезии 
в Афинах» (Anesthesia Consultants of 
Athens, LLP) (в честь доктора медицины 
Альберта Санторы)
Программа подготовки 
сертифицированных медсестер- 
анестезисток (СМА) системы 
здравоохранения университета 
"НортШор" (NorthShore University Health 
System CRNA's) (в честь д-ра Джозефа 
Сокола)
Общество детской анестезии
От 200 до 749 долл. США
Образовательная программа 
Ассоциации ассистентов 
анестезиологов
Государственные составные  
компонентов ASA
От 5 000 до 14 999 долл. США
Общество анестезиологов штата 
Индиана
Общество анестезиологов штата 
Миннесота
Общество анестезиологов штата 
Теннесси
От 2 000 до 4 999 долл. США
Общество анестезиологов штата 
Калифорния
Общество анестезиологов штата 
Коннектикут
Общество анестезиологов штата 
Массачусетс
Общество анестезиологов штата 
Мичиган
Общество анестезиологов штата 
Вашингтон
Общество анестезиологов штата 
Висконсин
От 750 до 1999 долл. США
Общество анестезиологов штата Аризона

Общество анестезиологов штата 
Арканзас
Общество анестезиологов штата 
Джорджия
Общество анестезиологов штата 
Иллинойс
Общество анестезиологов штата Айова
Общество анестезиологов штата 
Кентукки
Общество анестезиологов штата 
Небраска, Инк. (Nebraska Society of 
Anesthesiologists, Inc.)
Общество анестезиологов штата Огайо
Общество анестезиологов штата 
Пенсильвания
Общество анестезиологов штата Род- 
Айленд
Общество детской анестезии
Общество анестезиологов штата 
Южная Каролина
От 200 до 749 долл. США
Общество анестезиологов штата 
Колорадо
Общество анестезиологов штата 
Миссисипи
Общество анестезиологов штата Нью- 
Джерси
Общество анестезиологов штата 
Вирджинии
Физические лица
15 000 долл. США и выше
Стивен Дж. Баркер (Steven J. Barker), 
доктор медицины, доктор философии
Джеймс Дж. Ламберг (James J. Lamberg), 
DO, член ASA
Мэри Эллен и Марк А. Уорнер (Mary 
Ellen and Mark A. Warner)
От 5 000 до 14 999 долл. США
Г-жа Изабель Арноне (в честь доктора 
медицины Лоуренса Дж. Арноне, члена 
ASA)
Д-р Эрик и Марджори Хо (Eric and 
Marjorie Ho)
Томас Л. Уоррен (Thomas L. Warren), 
доктор медицины (в память об Урсуле 
Дайер (Ursula Dyer), доктор медицины)
От 2 000 до 4 999 долл. США
Роберт Каплан (Robert Caplan), доктор 
медицины (в честь Марка Уорнера 
(Mark Warner), доктора медицины)
Фред Чейни (Fred Cheney), доктор 
медицины
Джеффри Б. Купер (Jeffrey B. Cooper), 
доктор философии
Джефф Фельдман (Jeff Feldman), 
доктор медицины
Доктор Стивен Гринберг (Steven 
Greenberg), доктор медицины
Джошуа Леа, СМА (в честь Марии ван 
Пелт (Maria van Pelt), доктор 
философии, СМА)
Пэтти Маллен Райли (Patty Mullen Reilly), 
СМА

Д-ра Ксимена и Даниэль Сесслеры 
(Ximena and Daniel Sessler)
Брайан Дж. Томас (Brian J. Thomas), 
доктор юриспруденции
Джойс Вар (Joyce Wahr), доктор медицины
от 750 до 1999 долл. США
Дональд Э. Арнольд (Donald E. Arnold), 
доктор медицины, член ASA
Дуглас Р. Бэкон (Douglas R. Bacon), 
доктор медицины, магистр искусств 
(в честь Марка Уорнера (Mark Warner))
Даг и Джен Бартлетты (Doug and Jen 
Bartlett)
Кейси Блитт (Casey Blitt), доктор 
медицины
Дэниел Дж. Коул (Daniel J. Cole), доктор 
медицины
Томас Эберт (Thomas Ebert), доктор 
медицины
Джеймс и Патриция Эйзенахи (James 
and Patricia Eisenach)
Дэвид М. Габа (David M. Gaba), доктор 
медицины, и Диана Манн (Deanna Mann)
Д-ра Джеймс и Лиза Грант (James and 
Lisa Grant)
Александр Ханненберг (Alexander 
Hannenberg), доктор медицины (в честь 
Марка А. Уорнера (Mark A. Warner))
Ребекка Л. Джонсон (Rebecca 
L. Johnson), доктор медицины
Кэтрин Кун (Catherine Kuhn), доктор 
медицины (в честь Стивена Клайна 
(Stephen Klein), доктора медицины, 
и Мередит Манси (Meredith Muncy), СМА)
Меган Лейн- Фолл (Meghan Lane- Fall), 
доктор медицины, магистр наук 
в области исследований политики 
здравоохранения
Синтия А. Льен (Cynthia A. Lien)
Эмили Метангкул (Emily Methangkool), 
доктор медицины, магистр 
общественного здравоохранения
Марк К. Норрис (Mark C. Norris), доктор 
медицины (в память о Барбаре Лейтон 
(Barbara Leighton), докторе медицины)
Мэй Пиан- Смит (May Pian- Smith), доктор 
медицины, магистр наук (в честь 
Джеффри Купера (Jeffrey Cooper), 
доктора философии)
Элизабет Ребелло (Elizabeth Rebello), 
доктор медицины
Стивен Скахен (Stephen Skahen), доктор 
медицины
Марджори Стиглер (Marjorie Stiegler), 
доктор медицины
Д-р Дональд К. Тайлер (Donald C. Tyler)
От 200 до 749 долл. США
Арнолей Абсехо (Arnoley Abcejo), 
доктор медицины
Рита Агарвал (Rita Agarwal), MD, член 
AAP, член ASA
Аалок Агарвала (Aalok Agarwala), 
доктор медицины, магистр делового 
администрирования

Шейн Ангус, AA-C
Джон (JW) Бирд (John (JW) Beard), 
доктор медицины
Дэвид и Саманта Бернштейны (в честь 
Джеффа Купера (Jeff Cooper))
Бонни и Джон Беркерты (Bonnie and 
John Burkert)
Мэтью У. Колдуэлл (Matthew W. Caldwell)
Майкл Колдуэлл (Michael Caldwell)
Алексис Кармер (Alexis Carmer)
Александр Чайкин (Alexander Chaikin)
Марлен В. Чуа (Marlene V. Chua), доктор 
медицины
Хизер Энн Колумбано (Heather Ann 
Columbano)
Джереми Кук (Jeremy Cook), доктор 
медицины
Кеннет Каммингс (Kenneth Cummings), 
доктор медицины
Джон К. ДесМарто (John K. DesMarteau), 
доктор медицины
Карен Б. Домино (Karen B. Domino), 
доктор медицины
Тереза Донарт (Teresa Donart)
Кристин Дойл (Christine Doyle)
Элизабет Драм (Elizabeth Drum)
Стивен Б. Эдельштейн (Steven 
B. Edelstein), доктор медицины, член ASA
Майк Иденс и Кэти Меган (Mike Edens 
and Katie Megan)
Мэри Энн и Ян Эренверт (Mary Ann and 
Jan Ehrenwerth), доктор медицины 
(в память о Чарльзе Каулзе (Charles 
Cowles), докторе медицины)
Джеймс Инглиш (James English)
Томас Р. Фаррелл (Thomas R Farrell), 
доктор медицины
Джон Фиаджо (John Fiadjoe) (в память 
о Ронде Алексис (Rhonda Alexis))
Карлос Р. Грасиа (Carlos R Gracia), 
доктор медицины, и Шона О 'Нилл 
Грасиа (Shauna O'Neill Gracia) (в память 
об Эндрю А. Найте (Andrew A. Knight), 
докторе медицины)
Джеймс С. Гесснер (James S. Gessner), 
доктор медицины
Ян Дж. Гилмор (Ian J. Gilmour), доктор 
медицины
Линда К. Гроа (Linda K. Groah)
Аллен Н. Густин (Allen N. Gustin), доктор 
медицины
Евгения Хайтмиллер (Eugenie Heitmiller)
Стивен К. Ховард (Steven K. Howard), 
доктор медицины
Джеффри Хуанг (Jeffrey Huang), доктор 
медицины
Кен Джонсон (Ken Johnson), доктор 
медицины
Роберт Э. Джонстон (Robert 
E. Johnstone), доктор медицины
Энн Кинси (Ann Kinsey), СМА
Гораль Кришна (Goral Krishna), доктор 
медицины

Лоренс А. Лэнг (Laurence A. Lang), 
доктор медицины
Делла М. Лин (Della M. Lin), доктор 
медицины
Элизабет Малинзак (Elizabeth Malinzak)
Эдвин Мэтьюз (Edwin Mathews), доктор 
медицины
Стейси Максвелл (Stacey Maxwell)
Грегори МакКомас (Gregory McComas), 
доктор медицины
Джеймс П. Макмайкл (James 
P. McMichael), доктор медицины 
(в память о Говарде Заудере (Howard 
Zauder), докторе медицины)
Уильям МакНайс (William McNiece), 
доктор медицины
Джонатан Метри (Jonathan Metry)
Майкл Д. Миллер (Michael D. Miller), 
доктор медицины
Сара Мозер (Sara Moser)
Рашми Мюллер (Rashmi Mueller)
Д-ра Майкл и Джорджия Олимпио 
(Michael and Georgia Olympio)
Дуку Онисей (Ducu Onisei), доктор 
медицины
Д-р Фредрик Оркин (Fredrick Orkin)
Фрэнк Овердик (Frank Overdyk), доктор 
медицины
Мишель Пелот (Michele Pelot), доктор 
медицины
Ли С. Перрен (Lee S. Perrin), доктор 
медицины
Джанет Питтман (Janet Pittman), доктор 
медицины, и Эстер Маккензи (Esther 
McKenzie), доктор медицины (в память 
и в честь Аарона Гаттермана (Aharon 
Gutterman), доктора медицины)
Пол Померанц (Paul Pomerantz)
Кэтлин Прайс (Cathleen Price)
Ричард Прилипп (Richard Prielipp), 
доктор медицины
Шейла Риази (Sheila Riazi)
Дрю Риддл (Dru Riddle), СМА
Дрю Роджерс, доктор медицины 
(в честь Стэна Стрикленда (Stan 
Strickland), доктора медицины)
Дэвид Ротберг (David Rotberg), доктор 
медицины
Стивен Сэнфорд (Steven Sanford), 
доктор юриспруденции
Скотт Сигал (Scott Segal)
Адам Сетрен (Adam Setren), доктор 
медицины
Дэвид А. Шапиро (David A. Shapiro), 
доктор медицины, и Шэрон Л. Уитли 
(Sharon L. Wheatley) (в память об Эндрю 
Найте (Andrew Knight), докторе 
медицины)
Эмили Шарп (Emily Sharpe), доктор 
медицины
Благотворительный фонд «Симанонок» 
(Simanonok Charitable Giving Fund)
Тай А. Слэттон (Ty A. Slatton), доктор 
медицины, член ASA

Майкл Д. Спаркул (Michael D. Sparkuhl), 
доктор медицины, член ACS
Брэд Стинвик (Brad Steenwyk)
Роберт К. Стултинг (Robert K. Stoelting), 
доктор медицины
Джеймс Ф. Шоцик (James F. Szocik), 
доктор медицины
Эллен и Бутч Томасы (Ellen and Butch 
Thomas)
Лоренс и Линн Торшеры (Laurence and 
Lynn Torsher)
Джеймс А. Тоттен (James A. Totten), 
доктор медицины
Андреа Ваннуччи (Andrea Vannucci), 
доктор медицины
Мэтью Б. Вейнгер (Matthew B. Weinger), 
доктор медицины
Эндрю Вайзингер (Andrew Weisinger)
Энн и Джим Уэсты (Anne and Jim West), 
доктора медицины
Лаура Е. Уэйлен (Laura E. Whalen), СМА
Пол и Элизабет Уилеры (Paul and 
Elizabeth Wheeler) (в память об Эндрю 
Найте (Andrew Knight), докторе 
медицины)
Г. Эдвин Уилсон (G. Edwin Wilson), 
доктор медицины
Синтия А Вонг (Cynthia A Wong) (в честь 
Джеффри Купера (Jeffrey Cooper))
Шэннон и Янь Сяо (Shannon and Yan 
Xiao)
Зиад Яфи (Ziad Yafi)
Общество "Наследие" 
https://www.apsf.org/donate/
legacy- society/
Дэн и Кристин Коулы (Dan and Cristine 
Cole)
Карма и Джеффри Куперы (Karma and 
Jeffrey Cooper)
Д-р Джон Х. (John H.) и г-жа Марша 
Эйххорн (Marsha Eichhorn)
Бертон А. Доул-мл. (Burton A. Dole, Jr.)
Дэвид Габа (David Gaba), доктор 
медицины, и Диана Манн (Deanna Mann)
Д-ра Алекс и Кэрол Ханненберги (Alex 
and Carol Hannenberg)
Д-ра Джой Л. Хокинс и Рэндалл 
М. Кларк (Joy L. Hawkins and Randall 
M. Clark)
Д-р Эрик и Марджори Хо (Eric and 
Marjorie Ho)
Д-ра Майкл и Джорджия Олимпио 
(Michael and Georgia Olympio)
Д-р Эфраим С. (Рик) (Ephraim S. (Rick)) 
и Айлин Сайкер (Eileen Siker)
Роберт К. Стултинг (Robert K. Stoelting), 
доктор медицины
Мэри Эллен и Марк Уорнер (Mary Ellen 
and Mark Warner)
Д-ра Сьюзен и Дон Уотсон (Susan and 
Don Watson)
Мэтью Б. Уэйнджер (Matthew B. Weinger), 
доктор медицины, и Лиза Прайс (Lisa 
Price)



- ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ -

ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
БЮЛЛЕТЕНЬ

ОФИЦИАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ АССОЦИАЦИИ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ

APSF.ORG 3

СПРАВОЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Аутизм —  это расстройство развития, харак-

теризующееся постоянным дефицитом ком-
муникации и социального взаимодействия 
и часто связанное с наличием стереотипного 
или повторяющегося поведения.1 Частота 
аутизма в Соединенных Штатах Америки растет 
и побуждает к исследованиям, направленным 
на выявление факторов риска аутизма.2,3

Истинная этиология аутизма неизвестна. 
В течение 40 лет исследования были сосре-
доточены на воздействиях в перинатальном 
и неонатальном периодах и их связи с аутиз-
мом, и до сих пор не были найдены окончатель-
ные ответы.4 В дополнение к нео натальному 
воздействию были изучены акушерские 
и родовые факторы, и многие результаты 
оказались противоречивыми.5 Несмотря 
на разногласия в литературе, большинство 
экспертов согласны с тем, что механизм, лежа-
щий в основе этиологии аутизма, включает 
в себя комбинацию экологических и генети-
ческих факторов риска.5 12 октября 2020 года 
в журнале JAMA Pediatrics была опубликована 
статья под названием «Связь между эпиду-
ральной аналгезией во время родов и риском 

Для меня большая честь следовать по стопам 
легендарных бывших президентов APSF, таких 
как Эллисон Пирс, Роберт Стултинг и Марк 
Уорнер (Ellison Pierce, Robert Stoelting и Mark 
Warner). Это прошлое, которым мы все можем 
гордиться; не только благодаря десяткам нео-
бычайно талантливых людей, которые были глу-
боко привержены идее, что «никто не должен 
пострадать от анестезии», но и потому, что APSF 

Вызывает ли эпидуральная анестезия аутизм? Обзор 
противоречий и того, что необходимо знать пациентам и врачам

под редакцией Кэролайн Томас (Caroline Thomas), доктора медицины, и Дженнифер М. Банян (Jennifer M. Banayan), доктора медицины

Доклад президента: «APSF — дело, 
которое продолжает двигаться вперед»

Дэниел Дж. Коул (Daniel J. Cole), доктор медицины

расстройств аутистического спектра у потом-
ства».6 Эта статья вызвала дискуссию и собрала 
множество откликов и критических замечаний. 
В данном обзоре будет систематизированы 
данные опубликованных источников о возмож-
ности взаимосвязи между эпидуральной ане-
стезией и аутизмом, представлено описание 
противоречий и обсуждены важные моменты, 
которые следует учитывать пациентам и меди-
цинским работникам.

СТАТЬЯ В ЖУРНАЛЕ JAMA 
PEDIATRICS

Цель авторов заключалась в оценке того, 
связано ли воздействие поясничной эпи-
дуральной анестезии (ЭАР) с повышенным 
риском развития аутизма у потомства. Иссле-
дование представляет собой ретроспективный 
продольный когортный анализ 147 895 одно-
плодных беременностей, родоразрешенных 
через естественные родовые пути в гестаци-
онном возрасте 28–44 недель в больничной 
системе Кайзер Перманенте (Kaiser Permanente) 
в Южной Калифорнии в период с 1 января 
2008 года по 31 декабря 2015 года.

является исключительной организацией, кото-
рая обеспечила превращение идей в действия,  
которые изменили мир. Наша организация дей-
ствительно связана с нашей целью и является 
одной из самых удивительных групп людей, 
с которыми мне приходилось работать.

Учитывая сложность систем здравоохране-
ния, не следует удивляться тому, что проблемы 
безопасности носят эндемический характер 
в сфере здравоохранения. Что удивительно, так 
это устойчивые масштабы этой проблемы с тех 
пор, как в 1999 году Институт медицины пред-
ставил доклад ("Человеку свой ственно оши-
баться: создание более безопасной системы 
здраво охранения") заголовок, который гласит, 
что почти 100 000 смертей ежегодно происходят 
в больницах из-за врачебных ошибок.1

См. «Доклад президента», стр. 8

См. «Эпидуральная анестезия и аутизм», стр. 5

Для наших читателей 
APSF:

Если вас нет в нашем списке рассылки, 
пожалуйста, подпишитесь 

на https://www.apsf.org/subscribe, и APSF вышлет 
вам электронное письмо с текущим выпуском.

Дэниел Дж. Коул (Daniel J. Cole), доктор 
медицины, действующий президент APSF

Дэн Коул (Dan Cole), доктор медицины, недавно избранный Президентом APSF, в течение многих лет вносил большой вклад в работу Совета директоров 
APSF. Он давно и активно занимается вопросами безопасности периоперационных пациентов и является пионером в области здоровья головного мозга. 
Дэн —  нейроанестезиолог и профессор клинической анестезиологии на кафедре анестезиологии и периоперационной медицины в Медицинской школе 
Дэвида Геффена Калифорнийского университета в Лос- Анджелесе. Его лидерские качества несравненны, и в прошлом он занимал должности президента 
Американского общества анестезиологов и Американского совета анестезиологов. Пожалуйста, поприветствуйте его, пока мы продолжаем наше 
стремление к тому, чтобы «анестезия никому не причинила вреда».

Томас К., Банаян Дж. М. (Thomas C, Banayan JM.) 
Вызывает ли эпидуральная анестезия аутизм? (№) 
обзор противоречий и того, что должны знать 
пациенты и медицинские работники. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:1,3–5.

Коул Д. Дж. (Cole DJ). Доклад президента: APSF: дело, 
которое продолжает двигаться вперед. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:1,6.
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Информационный бюллетень APSF является офи-
циальным журналом Фонда безопасности пациента 
во время анестезии. Он широко распространяется 
среди различных анестезиологов, периоперацион-
ных медицинских работников, ключевых предста-
вителей отрасли и риск-менеджеров. Поэтому мы 
настоятельно рекомендуем публиковать те статьи, 
которые подчеркивают и включают многодисципли-
нарный, многопрофильный подход к безопасности 
пациентов. Издается три раза в год (февраль, июнь 
и октябрь). Сроки по каждому выпуску следующие: 
1) Выпуск за февраль: 15 ноября, 2) Выпуск за июнь: 
15 марта, 3) Выпуск за октябрь: 15 июля. Содержа-
ние Информационного бюллетеня обычно посвя-
щено вопросам безопасности периоперационных 
пациентов, связанной с анестезией. Решения, касаю-
щиеся содержания и принятия материалов к публика-
ции, являются прерогативой редакторов.

1. Все материалы должны быть поданы через 
Редакционного менеджера на  сайте APSF: 
https://www.editorialmanager.com/apsf

2. Пожалуйста, включите титульный лист, который 
содержит название материала, ФИО авторов, их 
аффилиации, заявление о конфликте интересов 
для каждого автора и 3–5 ключевых слов, необ-
ходимых для индексирования. Пожалуйста, ука-
жите на титульном листе общее количество слов 
(не включая список литературы).

3. Пожалуйста, приложите резюме ваших материалов 
(3–5 предложений), которые могут быть использо-
ваны на веб-сайте APSF для продвижения вашей 
работы.

4. Все материалы должны быть написаны в Microsoft 
Word шрифтом Times New Roman, с двой ным интер-
валом, размер 12.

5. Пожалуйста, укажите номера страниц в рукописи.

6. Список литературы должен соответствовать стилю 
цитирования Американской медицинской ассоциации.

7. Ссылки на литературу должны быть включены 
в виде надстрочного индекса в тексте рукописи.

8. Пожалуйста, укажите на своей титульной странице, 
используется ли в вашем материале Endnote или 
другой программный инструмент для списка лите-
ратуры.

9. Авторы должны предоставить письменное раз-
решение от правообладателя на использование 
прямых цитат, таблиц, рисунков или иллюстраций, 
которые были опубликованы в другом месте, 
вместе с полной информацией об источнике. 
Ответственность за любое разрешение, которое 
может потребовать владелец авторских прав, 
несут авторы, запрашивающие использование 
заимствованного материала, а не APSF. Неопубли-
кованные рисунки требуют разрешения автора.

Типы статей включают (1) приглашенные обзорные 
статьи, дебаты "за/против" и редакционные статьи, (2) 
вопросы и ответы, (3) письма в редакцию, (4) быстрые 
ответы и (5) отчеты о конференциях.

1. Обзорные статьи, приглашенные дебаты "за/
против" и редакционные статьи являются ориги-
нальными рукописями. Они должны быть сосре-
доточены на вопросах безопасности пациентов 
и иметь соответствующие ссылки. Статьи должны 
быть ограничены 2000 слов с не более чем 25 
ссылками. Настоятельно рекомендуется использо-
вать рисунки и/или таблицы.

2. Статьи в форме вопросов и ответов присылаются 
читателями по вопросам безопасности анестези-
ологических пациентов, чтобы знающие эксперты 
или назначенные консультанты дали ответ. Статьи 
должны быть ограничены 750 словами.

3. Письма в  адрес редакции приветствуются 
и должны быть ограничены 500 словами. Пожа-
луйста, при необходимости укажите список литера-
туры.

4. Быстрые ответы (на вопросы читателей), ранее 
известные как «Dear SIRS» (англ. «Уважаемые 
ГОСПОДА», что на самом деле расшифровыва-
лось как «Система реагирования на информа-
цию по безопасности» (англ. “Safety Information 
Response System”), —  это колонка, которая позво-
ляет оперативно сообщать о проблемах безо-
пасности, связанных с технологиями, поднятых 
нашими читателями, при участии и ответе произ-
водителей и представителей промышленности. 
Джеффри Фельдман (Jeffrey Feldman), доктор 
медицины, нынешний председатель Комитета 
по технологиям, курирует колонку и координи-
рует запросы читателей и ответы представителей 
отрасли.

Информационный бюллетень APSF не реклами-
рует и не поддерживает коммерческую продукцию; 
однако, по исключительному согласованию с редак-
цией, могут быть опубликованы статьи о некоторых 
новых и важных технологических достижениях, свя-
занных с безопасностью. Авторы не должны иметь 
никаких коммерческих связей или финансовой заин-
тересованности в технологии или коммерческом 
продукте.

Если статья принята к публикации, авторские права 
на нее переходят к APSF. Разрешение на воспро-
изведение статей, рисунков, таблиц или контента 
из Информационного бюллетеня APSF должно быть 
получено от APSF.

Физическим и/или юридическим лицам, заинтере-
сованным в представлении материалов для публи-
кации, следует обращаться к редакторам (Стивен 
Гринберг (Steven Greenberg), доктор медицины, 
и Дженнифер Банаян (Jennifer Banayan), доктор меди-
цины) непосредственно по адресу greenberg@apsf.org 
или banayan@apsf.org.

Руководство для авторов 
Более подробное руководство для авторов с конкретными требованиями к подаче материалов можно найти в Интернете по адресу https://www.apsf.org/authorguide
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ность по поводу остаточной и неконтролируемой 
неопределенности в первоначальной статье.12–15 
Например, некоторые ответы предполагали, 
что наличие или отсутствие РАС у родителей 
должно было быть рассмотрено в первоначаль-
ном исследовании, учитывая, что РАС, по оцен-
кам, на 40–80 % генетически предопределено.16 
Другие поставили под сомнение биологическую 
правдоподобность того, как низкая доза местного 
анестетика, вводимая матери всего за несколько 
часов до рождения, может привести к достаточ-
ной местной анестетической токсичности, чтобы 
постоянно воздействовать на развивающийся 
мозг. 9,13–15 Существуют очень скудные данные 
о любой причинно- следственной связи между 
ЭАР и аномальным неврологическим развитием 
как у людей, так и у животных.17–20

Другим интересным открытием является то, 
что исследования, направленные на выявление 
корреляции между РАС и ЭАР, выявили суще-
ственные различия на исходном уровне между 
женщинами, получавшими и не получавшими 

ность, а в некоторых были проведены множе-
ственные анализы чувствительности для оценки 
потенциальной систематической ошибки. Два 
из трех исследований не обнаружили связи 
между ЭАР и РАС.8,10 Одно исследование из Бри-
танской Колумбии, Канада, показало небольшую, 
но статистически значимую связь между эпиду-
ральной анальгезией и аутизмом.11 Однако мно-
жественные анализы чувствительности в рамках 
исследования не показали связи, и на основании 
их результатов авторы сообщили, что, учитывая 
высокую вероятность остаточной неопределен-
ности, результаты не предоставляют достаточных 
доказательств для связи.

Помимо медицинских сообществ, многочис-
ленные специалисты опубликовали критические 
замечания, высказывания и письма в редакцию 
со своими опасениями, связанными с оригиналь-
ной статьей. Главный редактор JAMA Pediatrics 
опубликовал примечание редактора в ответ 
на статью, отметив, что его «личная оценка 
заключается в том, что связь еще не установлена 
окончательно. Если будет проведено более под-
робное исследование, JAMA Pediatrics опубликует 
его». 12 Многие эксперты выразили обеспокоен-

Пять медицинских обществ сделали совместное заявление о том,  
что эпидуральное обезболивание безопасно и эффективно при родах

Из раздела «Эпидуральная  
анестезия и аутизм», стр. 3

Как анестезиологические записи, так 
и результаты оценки аутизма были легко 
доступны исследователям для изучения, 
поскольку исследователи имели доступ к общей 
электронной системе медицинской документа-
ции и стандартизированному методу оценки 
детей на предмет аутизма в возрасте как 18, так 
и 24 месяцев.

В исследовании JAMA Pediatrics авторы 
сообщили о 74,2 % случаев использования эпи-
дуральной анестезии и обнаружили, что значи-
тельно большему проценту (1,9 %) детей в группе 
эпидуральной анестезии ропивакаином (ЭАР) 
был поставлен диагноз расстройства аутистиче-
ского спектра (РАС) по сравнению с 1,3 % детей 
в группе без ЭАР (ОР 1,37, 95 % ДИ 1,23–1,53). 
Среди детей, родившихся от матерей в группе 
ЭАР, более длительная продолжительность воз-
действия ЭАР была связана с более высоким 
риском развития РАС (ОР 1,05 за 4 часа воздей-
ствия ЭАР, 95 % ДИ 1,01–1,09). В ходе обсуждения 
авторы выражают озабоченность относительно 
безопасности и долгосрочного здоровья 
потомства, подверженного воздействию ЭАР, 
и предполагают, что необходимы дальнейшие 
исследования для выявления механизма связи 
между ЭАР и аутизмом.6

КРИТИКИ В ОТВЕТНОЙ РЕАКЦИИ НА
исследование выразили озабоченность 
по поводу как методологии, так и клинических 
последствий исследования. В тот же день, когда 
вышеприведенная статья была опубликована, 
пять медицинских обществ, представляющих 
более 100 000 врачей, включая Американское 
общество анестезиологов, Американскую кол-
легию акушеров и гинекологов, Общество аку-
шерской анестезии и перинатологии, Общество 
детской анестезии и Общество медицины матери 
и плода, опубликовали совместное заявление, 
призванное успокоить беременных женщин, что 
нейроаксиальная аналгезия безопасна, эффек-
тивна и является «золотым стандартом обезболи-
вания родов». В заявлении подчеркивается, что 
исследование «не предоставляет достоверных 
научных доказательств того, что эпидуральная 
анестезия для обезболивания при родах вызы-
вает аутизм», и предостерегает от подразумева-
емой причинно- следственной связи на основе 
наблюдательного исследования.7 Они подтвер-
ждают безопасность эпидуральной анестезии, 
основываясь на опыте миллионов женщин 
каждый год и ставят под сомнение биологиче-
скую правдоподобность исследования, учитывая 
низкий уровень воздействия лекарств на плод 
в условиях применения низких доз местных ане-
стетиков для эпидуральной анестезии и опиатов, 
применяемых в обычной практике. Они призвали 
женщин продолжать использовать безопасные 
способы облегчения боли для получения поло-
жительного опыта при родах.

Было опубликовано несколько ретроспектив-
ных популяционных исследований из Канады 
и Дании, направленных на повторную оценку 
связи между эпидуральной анестезией и аутиз-
мом, что противоречит выводам статьи JAMA 
Pediatrics (таблица 1).8–10 Последующие исследо-
вания увеличили количество ковариат в попытке 
свести к минимуму остаточную неопределен-

См. «Эпидуральная анестезия и аутизм» 
на следующей странице

Таблица 1: Сравнение ретроспективных анализов 2020–2021 гг.

Qiu et al.6 Wall- Weiler et al.8 Mikkelsen et al.10 Hanley et al.9

Дизайн 
исследова-
ния

Ретроспективная 
продольная когорта

Продольная 
популяционная 
когорта 

Общенациональная 
ретроспективная 
когорта 

Продольная 
популяционная 
когорта 

Дата 
публикации

Октябрь 2020 г. Апрель 2021 г. Сентябрь 2021 г. Сентябрь 2021 г.

Исследуемая 
популяция

147 895 детей, 
родившихся 
в Кайзере, штат 
Южная Калифорния

123 175 детей, 
родившихся 
в Манитобе, Канада

479 178 детей, 
родившихся в Дании

388 254 ребенка, 
родившихся 
в Британской 
Колумбии, Канада

Экспозиция Применение 
у матерей 
и продолжительность 
эпидурального 
обезболивания при 
родах

Применение 
у матерей 
эпидурального 
обезболивания при 
родах

Применение 
у матерей 
эпидурального 
обезболивания при 
родах

Применение 
у матерей 
эпидурального 
обезболивания 
при родах

Частота 
нейро-
аксиальной 
анестезии

74,2 % 38,2 % 19,4 % 28,7 %

Результаты РАС, связанное 
с ПЭА.
ОР, связанные с ПЭА 
1,37 (95 % ДИ, 1,23–
1,53)

РАС, НЕ связанное 
с ПЭА.
ОР 1,08 (95 % ДИ, 
0,97–1,20)

РАС, НЕ связанное 
с ПЭА.
ОР 1,05 (95 % ДИ, 
0,98–1,11)

Небольшая связь 
между РАС и ПЭА.
ОР 1,09 (1,00–1,15)

Ограничения • Продолжительность 
воздействия ЭАР 
вместо кумулятивной 
дозы

• Одноцентровая 
ретроспективная 
когорта

• Различия на исходном 
уровне между 
пациентами, которым 
проводилась 
и не проводилась ЭАР.

• Риск остаточной 
неопределенности

• Меньший риск 
остаточной 
неопределенности 
из-за увеличения 
количества 
включенных ковариат

• Информация 
о дозировке 
препарата отсутствует

• Различия на исходном 
уровне между 
пациентами, которым 
проводилась 
и не проводилась ЭАР.

• Низкий уровень 
использования 
эпидуральной 
анестезии

• Меньший риск 
остаточной 
неопределенности 
из-за увеличения 
количества 
включенных ковариат

• Информация 
о дозировке 
препарата отсутствует

• Различия на исходном 
уровне между 
пациентами, которым 
проводилась 
и не проводилась ЭАР.

• Низкий уровень 
использования 
эпидуральной 
анестезии

• Различия на исходном 
уровне между 
пациентами, которым 
проводилась 
и не проводилась ЭАР.

• Меньший риск 
остаточной 
неопределенности 
из-за увеличения 
количества ковариат

• Информация 
о дозировке препарата 
отсутствует

• Низкий уровень 
использования 
эпидуральной 
анестезии

РАС: расстройство аутистического спектра, ЭАР: эпидуральная аналгезия при родах, ОР: отношение рисков, 
ДИ: доверительный интервал
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5. Gardener H, Spiegelman D, Buka SL. Perinatal and 
neonatal risk factors for autism: a comprehensive meta-
analysis. Pediatrics. 2011;128:344–355. doi.org/10.1542/
peds.2010–1036

6. Qiu C, Lin JC, Shi JM, et al. Association between epidural 
analgesia during labor and risk of autism spectrum 
disorders in offspring. Jama Pediatr. 2020;174:1168–
1175.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2020.3231

7. Joint statement of the Society for Obstetric 
Anesthesia and Perinatology, the American Society 
of Anesthesiologists, the Society of Pediatric 
Anesthesia, the American College of Obstetricians 
and Gynecologists, and the Society for Maternal- Fetal 
Medicine. Labor epidurals do not cause autism; safe for 
mothers and infants, say anesthesiology, obstetrics, and 
pediatric medical societies. Published online October 
12, 2020. https://soap.memberclicks.net/assets/docs/
JAMAPeds_Epidurals_SOAP_ASA_SPA_ACOG_
SMFM_Media_Response_101220 %20 %281 %29.pdf

8. Wall- Wieler E, Bateman BT, Hanlon- Dearman 
A, et al. Association of epidural labor analgesia 
with offspring risk of autism spectrum disorders. 
Jama Pediatr. 2021;175:698–705. doi.org/10.1001/
jamapediatrics.2021.0376

9. Hanley GE, Ip A, Oberlander TF. Epidural analgesia 
and autism spectrum disorder risk —  the challenges 
inherent in complex observational research. 
Jama Pediatr. 2021;175:675–677. doi.org/10.1001/
jamapediatrics.2021.0382

10. Mikkelsen AP, Greiber IK, Scheller NM, Lidegaard 
Ø. Association of labor epidural analgesia with autism 
spectrum disorder in children. JAMA. 2021;326:1170–
1177. doi.org/10.1001/jama.2021.12655

11. Hanley GE, Bickford C, Ip A, et al. Association of 
epidural analgesia during labor and delivery with autism 
spectrum disorder in offspring. JAMA. 2021;326:1178–
1185. doi.org/10.1001/jama.2021.14986

12. Christakis DA. More on epidurals and autism. JAMA 
Pediatr. 2021;175:705–705. https://doi.org/10.1001/
jamapediatrics.2021.0385

13. Carrier FM, Lavoie A, Zaphiratos V. Epidural analgesia 
during labour and autism risk: getting lost on the causal 
path. Can J Anaesth. 2021;68:277–284. doi.org/10.1007/
s12630–020–01880–5

14. Glezerson BA, Trivedi V, McIsaac DI. On the stated 
association between labour epidural analgesia and risk 
of autism spectrum disorder in offspring. Can J Anaesth. 
2021;68:428–429. doi.org/10.1007/s12630–020–01869–0

эпидуральную анальгезию. Некоторые из этих 
спутывающих различий включают в себя воз-
раст матери, расу, этническую принадлежность, 
уровень образования, доход домохозяйства, 
сахарный диабет матери, преэклампсию и геста-
ционный возраст.21 Эти различия позволяют 
предположить, что женщины, получающие эпи-
дуральную анальгезию, могут значимо отли-
чаться от тех, кто этого не делал. Поскольку 
трудно учесть такие глобальные аспекты мате-
ринского здоровья, как общее психическое 
состояние, питание, уход за собой/пренаталь-
ный уход, остаточная неопределенность может 
сохраняться не только в оригинальной статье, 
но и в последующих ретроспективных исследо-
ваниях 21.

ЭАР предлагает ряд важных преимуществ 
для женщин во время родов. Нейроаксиаль-
ная анальгезия обеспечивает превосходное 
обезболивание по сравнению с внутривен-
ной аналгезией или использованием закиси 
азота.22 Наличие эпидурального катетера in situ 
выступает в качестве механизма безопасно-
сти для женщин, нуждающихся в срочном или 
экстренном кесаревом сечении, потенциально 
предотвращая повышенные риски, связанные 
с общей анестезией, улучшает показатели 
послеродовой боли и позволяет матери уча-
ствовать в сближении с новорожденным 
сразу же после кесарева сечения.22,23 Следо-
вательно, одной из наиболее серьезных про-
блем в исследовании JAMA Pediatrics является 
вывод о причинно- следственной связи между 
ЭАР и РАС, приводящей к значительной мате-
ринской тревоге и чувству вины при выборе 
ЭАР для облегчения боли во время родов. Это 
может привести к сокращению использования 
ЭАР, что может увеличить частоту применения 
общей анестезии при экстренном кесаревом 
сечении, что, в свою очередь, может увели-
чить воздействие на новорожденных препа-
ратов для матерей и увеличить материнскую 
заболеваемость. 15,16,22–25 Авторы статьи JAMA 
Pediatrics предположили, что их выводы указы-
вают на важность будущих исследований для 
«лучшего понимания безопасности ЭАР для раз-
вития нервной системы наших детей»26.

Хотя в обсуждении статьи JAMA Pediatrics 
четко указано, что между ПЭА и аутизмом 
нет причинно- следственной связи, трудно 
понять этот момент из названия и аннотации 
статьи.6 Взаимосвязи, не носящие причинно- 
следственного характера, иногда могут быть 
неправильно истолкованы широкой обще-
ственностью, и неточное представление данных 
в средствах массовой информации является 
обычным явлением. Одним из примеров этого 
является предположение о том, что вакцины 
вызывают аутизм —  предположение, которое 
возникло в результате единственного исследо-
вания, впоследствии отозванного из журнала 
Lancet в 1998 году, что впоследствии привело 
к широко распространенной недоверию в отно-
шении вакцин, которое ВОЗ назвала одной из 10 
главных угроз для системы глобального здра-
воохранения.27,28 При обсуждении с пациентами 
рисков и преимуществ эпидуральной анесте-
зии следует проявлять большую осторожность, 
чтобы развеять неточности и усилить безопас-
ность эпидуральной анестезии.

Эпидуральная анестезия при родах дает важные 
преимущества для рожениц 

В  заключение следует отметить, что 
ни в одной последующей публикации не было 
найдено убедительных доказательств связи или 
корреляции между продленной эпидуральной 
аналгезией (ПЭА) и РАС, несмотря на более 
строгую методологию. При обсуждении рисков 
и преимуществ с нашими пациентами следует 
позаботиться о том, чтобы усилить профиль без-
опасности ПЭА. Хотя опасения пациентов отно-
сительно связи между РАС и ПЭА не следует 
сбрасывать со счетов, современная литература 
не подтверждает ни корреляции, ни причинно- 
следственной связи между ними, и этот факт 
должен быть твердо доведен до сведения всех 
наших пациентов.
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• Письма о намерениях будут 
приниматься в электронном виде, 
начиная с 7 января 2022 года 
по адресу: apsf.org/apply

• Максимальная сумма 
вознаграждения составляет 
150 000 долл. США за исследование, 
проведенное в течение максимум 

двух лет, начиная с 1 января 
2023 года.

• На основе рассмотрения этих ПОН 
Комитетом по научной оценке APSF 
ограниченному числу заявителей 
будет предложено представить 
полное предложение.

Инструкции по подаче Письма 
о намерениях можно найти по адресу:
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
investigator- initiated-research-iir-grants/
•  Ежегодные крайние сроки на будущие 

годы будут опубликованы на сайте 
www.apsf.org.

ОБЪЯВЛЯЕТ О ПОРЯДКЕ ПОДАЧИ ЗАЯВОК 
НА ГРАНТЫ APSF

18 ФЕВРАЛЯ 2022 года —  КРАЙНИЙ СРОК ПОДАЧИ ПИСЕМ О НАМЕРЕНИЯХ (ПОН) 
НА ПОЛУЧЕНИЕ ГРАНТА APSF, НАЧАЛО —  1 ЯНВАРЯ 2023 ГОДА

Общайтесь с нами!
APSF стремится к общению с энтузиастами безопасности пациентов через Интернет на наших 
платформах в социальных сетях. За последний год мы предприняли согласованные усилия, чтобы 
увеличить нашу аудиторию и определить лучший контент для нашего сообщества. Мы наблюдаем 
увеличение числа подписчиков и вовлеченности на несколько тысяч процентов, и мы надеемся, 
что эта тенденция продолжится и в 2022 году. Подпишитесь на нас в Facebook по адресу 
https://www.facebook.com/APSForg/ и в Twitter по адресу https://twitter.com/APSForg. Также свяжи-
тесь с нами на Linked In по адресу https://www.linkedin.com/company/anesthesia- patient-safety- 
foundation-apsf-. Мы хотим получить от вас информацию, поэтому, пожалуйста, отметьте нас, чтобы 
поделиться своей работой, связанной с безопасностью пациентов, включая научные статьи и пре-
зентации. Мы поделимся этими основными моментами с нашим сообществом. Если вы хотите при-
соединиться к нашим усилиям по расширению охвата APSF через Интернет, став послом, 
пожалуйста, свяжитесь с Марджори Стиглер (Marjorie Stiegler), доктором медицины, нашим дирек-
тором по цифровой стратегии и социальным сетям по адресу stiegler@apsf.org, Эмили Метангкул 
(Emily Methangkool), доктором медицины, директором программы APSF для послов по адресу 
metangkool@apsf.org или с Эми Пирсон (Amy Pearson), менеджером по социальным сетям по адресу 
pearson@apsf.org. Мы будем рады видеть вас на сайте!

Марджори Стиглер (Marjorie Stiegler), доктор 
медицины, директор APSF по цифровой 
стратегии и социальным сетям.
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Цитируя Всемирную организацию здраво-
охранения, можно сказать: «Возникновение 
неблагоприятных событий из-за небезопасного 
лечения, вероятно, является одной из десяти 
основных причин смертности и инвалидности 
в мире».2 Безопасность пациентов является 
«глобальным приоритетом здравоохранения», 
и наша работа еще далека от завершения.

Безопасность —  это основа, на которой стоят 
столпы, благодаря которым мы достигаем каче-
ственной помощи и исключительного доверия 
наших пациентов. Эти столпы включают в себя 
системную компетентность, клиническую ком-
петентность медицинских работников, команд-
ную работу и общение, приоритет интересов 
пациента и благополучие персонала, оказыва-
ющего помощь пациентам.

В вышеупомянутом докладе Медицинский 
институт заявил, что «летальность от анестезии 
составляет около одной смерти на 200 000–
300 000 анестезий по сравнению с двумя 
смертями на 10 000 анестезий в начале 1980-х 
годов»1. Хотя точная цифра летальности, свя-
занной с анестезией, является противоре-
чивой, нет сомнений в том, что за последние 
десятилетия наша специальность добилась 
значительных успехов в обеспечении безопас-
ности. Соответственно, как специальность, мы 
не покинули пространство, в котором мы так 
усердно работали в 80-х и 90-х годах, но расши-
рили наше видение безопасности от снижения 
летальности с акцентом на ошибки при приеме 
лекарств и гипоксию из-за затрудненного дыха-
ния, до оптимизации процесса периоперацион-
ного ведения, которая улучшает долгосрочное 
функциональное, когнитивное и психологиче-
ское здоровье наших пациентов.

У нас есть достойное прошлое, но еще 
более захватывающее будущее. Президент- 
основатель APSF Эллисон «Джип» Пирс (Ellison 
“Jeep” Pierce) сосредоточился на предпосылке, 
что безопасность —  это не процесс «раз —  
и готово». Это долгая игра, которая должна 
поддерживаться исследованиями, образова-
нием и внедрением науки и передового опыта 
в системы здравоохранения, в рамках которых 
мы работаем. Это аналогично марафонскому 
бегу без финишной черты. Это пошаговая 
приверженность совместной борьбе. Речь идет 
о завершении начального этапа работы и старта 
нового этапа совершенствования. И, наконец, 
это вознаграждение за работу на границе каче-
ства и безопасности, осознание того, что вы 
сделали мир лучше.

Кажется, что за последние несколько лет 
в системе здравоохранения произошло больше 
изменений, чем за предыдущие 30 лет, и, нра-
вится вам это или нет, следующее десятилетие 
обещает цунами перемен. Например, междис-
циплинарные подходы к лечению, которые 
включают в себя прецизионную медицину 
и предназначены для улучшения результатов 
лечения пациентов путем интеграции предо-
перационной оценки рисков, предваритель-
ной реабилитации, стандартизированного 
интра- и послеоперационного ведения, а также 
реабилитации на дому, будут продолжать 
расти и становиться обычным явлением. Реа-
билитация на дому, вероятно, будет включать 

в себя микросенсоры, удаленное наблюдение 
и модель ухода «в больнице на дому». Другие 
технологические достижения включают авто-
матизированные системы ведения анестезии, 
машинное обучение, искусственный интел-
лект и телемедицину. Нам придется изучать 
и тщательно анализировать эти новаторские 
решения, чтобы гарантировать, что безопас-
ность не будет поставлена под угрозу, а стан-
дарты безопасности будут активно внедряться 
в новые процессы ухода за пациентами.

У APSF есть по меньшей мере шесть рыча-
гов, с помощью которых мы претворяем идеи 
в действия, а действия —  в результаты. К ним 
относятся исследования, образование, Инфор-
мационный бюллетень, другие средства ком-
муникации (например, социальные сети), 
сотрудничество с другими заинтересованными 
сторонами в области безопасности пациентов 
и информационно- пропагандистская деятель-
ность. Мы будем и впредь использовать эти 
рычаги для достижения прогресса в борьбе 
с предотвратимым ущербом. В этом году мы 
сосредоточимся на десяти наших приоритетах 
(https://www.apsf.org/patient- safety-priorities).

У нас есть есть глубоко преданная своему 
делу группа добровольцев, которые, я уверен, 
примут вызовы проблемам безопасности, кото-
рые возникнут в результате новаторских реше-
ний, которые будут возникать и внедряться 
в периоперационном пространстве в течение 
следующего десятилетия. Мы рассчитываем 
на вашу финансовую поддержку для достиже-
ния наших целей, и мы будем разумно исполь-

зовать наши ресурсы, чтобы гарантировать, что 
анестезиология продолжит оставаться лиде-
ром в области безопасности пациентов. Иногда 
лучше сопротивляться переменам, иногда —  
идти навстречу им, но мы в APSF будем активно 
продолжать нашу работу по реализации виде-
ния «что никто не должен пострадать от анесте-
зии». Это действительно священное доверие, 
которое к нам питают наши пациенты, и наша 
цель —  укрепить фундамент доверия, на кото-
ром была построена наша специальность.

Дэн Коул (Dan Cole), доктор медицины, про-
фессор клинической анестезиологии на кафе-
дре анестезиологии и периоперационной 
медицины Медицинской школы Дэвида Геф-
фена Калифорнийского университета в Лос- 
Анджелесе. Он также является нынешним 
президентом Фонда безопасности пациентов 
во время анестезии.

У автора нет конфликтов интересов.
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1. Культура безопасности

2. Работа в команде

3. Улучшение клинической картины

4. Анестезия вне операционной (тема нашей 
Столтинговской конференции в 2022 году, https://
www.apsf.org/event/apsf-stoelting-conference-2022)

5. Здоровье головного мозга в периоперационный 
период

6. Уменьшение вреда, связанного с опиоидами

7. Безопасность лекарственных средств

8. Снижение частоты инфекционных заболеваний

9. Безопасность врачей (тема нашей Столтинговской 
конференции в 2021 году)

10. Управление дыхательными путями

Десять приоритетов безопасности
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зии на основе ЭЭГ и установить предел тре-
воги при недостаточной глубине анестезии, 
если он имеется.

• Исключениями могут быть процедуры (напри-
мер, нейрохирургия), в которых технология 
мониторинга на основе ЭЭГ не может быть 
применена или эффективно использована.

II. ПРОФИЛАКТИКА 
ПРОБУЖДЕНИЯ —  ВНУТРИВЕННАЯ 
АНЕСТЕЗИЯ
Угроза безопасности пациента. Сообщалось, 

что у пациентов, получавших миорелаксанты, 
происходило пробуждение во время операции. 
Действительно, риск выше, когда в качестве 
основного анестетика используются внутривен-
ные средства (чаще всего пропофол), а не инга-
ляционные. Недостаточная дозировка может 
быть вызвана технической ошибкой или прису-
щей фармакокинетической и фармакодинами-
ческой изменчивостью препарата (и комбинаций 
препаратов) в популяции, в сочетании с невоз-
можностью непрерывного и регулярного изме-
рения концентрации (концентраций) препарата.

и способствовать гармонизации с международ-
ными стандартами мониторинга.

У некоторых пациентов невозможно под-
держивать концентрацию ингаляционного 
анестетика, соответствующую 0,7 МАК, из-за 
нарушения гемодинамики, и у этих пациен-
тов мониторинг риска пробуждения во время 
анестезии особенно важен. В этих случаях 
следует использовать мониторинг глубины 
анестезии на основе ЭЭГ, чтобы обеспечить 
достаточную глубину анестезии.

ПРЕДЛАГАЕМАЯ ПРАКТИКА 
МОНИТОРИНГА

• При введении ингаляционного сред-
ства необходимо измерять его конечно- 
экспираторную концентрацию и включить 
сигнал тревоги о низкой концентрации, если 
таковой имеется.

• Всякий раз, когда во время ингаляционной 
анестезии применяется миорелаксант, если 
не удается поддерживать 0,7 МАК, следует 
использовать мониторинг глубины анесте-

Утвержденное APSF заявление о пересмотре рекомендаций 
по наблюдению за пациентами во время анестезии
Настоящее заявление было подготовлено Комитетом по технологиям APSF и утверждено Советом директоров APSF. 

Комитет по технологиям APSF (COT) рассмотрел заявления* о наблюдении за пациентами во время анестезии, опубликованные выборкой 
профессиональных организаций со всего мира. Поскольку безопасность пациента во время анестезии не должна зависеть от места ее 
проведения, Комитет считает, что следует устранить несоответствия, выявленные между различными заявлениями, и поощрять внесение 
соответствующих изменений. В частности, существуют пробелы между различными утверждениями, которые имеют значительные последствия 
для безопасности пациента.1,2

Следующие рекомендации по наблюдению за пациентами были рассмотрены и одобрены Советом директоров APSF.
Основной целью этого заявления является определение методов мониторинга, которые не являются частью существующих заявлений некоторых 
профессиональных организаций, но, как полагают, повышают безопасность пациентов. Вторичная цель состоит в том, чтобы стимулировать усилия 
профессиональных организаций по согласованию руководящих принципов во всех профессиональных анестезиологических организациях, с тем 
чтобы каждый пациент, находящийся под наркозом, мог извлечь выгоду из лучших практик мониторинга.
Это заявление не предназначено для установления стандарта наблюдения. Оно основывается главным образом на экспертном консенсусе. 
Роль экспертного консенсуса в установлении руководящих принципов, которые поддерживают и улучшают клиническую практику, была 
подчеркнута в недавней публикации и редакционной статье.3,4 Действительно, первые стандарты, принятые для наблюдения за пациентами, 
были основаны на экспертном консенсусе и сохраняются по сей день с общепризнанным влиянием на снижение летальности, связанной 
с анестезией.5 Кроме того, APSF признает, что желаемый подход к мониторингу в конечном итоге будет продиктован доступными ресурсами, 
а места с ограниченными ресурсами просто не смогут выполнить эти рекомендации. Тем не менее, мы надеемся, что это заявление поможет 
анестезиологам отстаивать ресурсы для выполнения этих рекомендаций, когда они будут доступны.

I.  ПРОФИЛАКТИКА 
ПРОБУЖДЕНИЯ —  
ИНГАЛЯЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Угроза безопасности пациента: Пациенты 

ожидают, что будут без сознания во время 
общей анестезии. Осознание и запоминание 
интраоперационных событий несут в себе зна-
чительное и хорошо задокументированное 
осложнение у пациентов.

Использование мощных ингаляционных 
анестетиков при 0,7 МАК или выше является 
нашей единственной лучшей линией защиты 
от пробуждения пациента, которому вводили 
миорелаксант. Это было хорошо задокумен-
тировано.6–11 Поскольку Международная орга-
низация по стандартизации (ISO) уже требует, 
чтобы анестезиологические рабочие стан-
ции, настроенные на подачу ингаляционных 
веществ, измеряли концентрацию ингаля-
ционного анестетика на выдохе, включение 
этого требования в пересмотренный стандарт 
должно быть простым и недорогим, решать 
основную проблему безопасности пациентов 

* Заявления могут быть руководящими принципами, стандартами или рекомендациями в зависимости 
от организации, выпустившей заявление.

СПРАВОЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Безопасность пациента во время общей анесте-
зии требует поддержания перфузии и оксиге-
нации органов. Достижение этой цели требует 
мониторинга гемодинамики, вентиляции и окси-
генации, и в большинстве случаев существующие 
положения о мониторинге от всех профессио-
нальных организаций, рассмотренные APSF-COT, 
учитывают эту потребность в мониторинге.  

Однако для обеспечения безопасности паци-
ентов также требуется бессознательное состоя-

Конкретные рекомендации по улучшению существующих 
заявлений о мониторинге для повышения безопасности пациентов

ние, вызванное лекарственными препаратами, а 
зачастую и неподвижность. Дозировка соответ-
ствующего лекарственного средства для вызова 
бессознательного состояния, соответствующего 
клиническим целям, имеет важное значение для 
безопасного лечения.  Недостаточная дозировка 
препарата может привести к пробуждению или 
позволить пациенту двигаться во время критиче-
ской части хирургической процедуры. Передози-
ровка препарата может вызвать нежелательные 
физиологические изменения (например, гипо-

тензию) или послеоперационные остаточные 
эффекты препарата (например, остаточную 
нервно-мышечную блокаду). Положения о важ-
ности мониторинга эффективности лекарствен-
ных средств или нежелательного остаточного 
эффекта, являются наиболее вопиющими отли-
чиями между заявлениями различных профес-
сиональных обществ. Далее, APSF-COT кратко 
рассматривает каждую из этих угроз безопас-
ности пациентов и дает рекомендации по содей-
ствию пересмотру существующих заявлений.

См. «Мониторинг безопасности»  
на следующей странице

Комитет APSF по технологиям. Утвержденное 
APSF заявление о пересмотре рекомендаций 
для наблюдения за пациентами во время анестезии.  
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 2022;37:7–8.
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ПРИЛОЖЕНИЕ:
Отдельные стандарты профессиональных 
обществ, рассмотренные для Настоящего 

заявления

Стандарты базового анестезиологического 
мониторинга. Комитет- разработчик: «Стандарты 
и показатели практики». Утверждено Палатой 
делегатов ASA 21 октября 1986 г., последние 
поправки внесены 20 октября 2010 г. и послед-
ний раз утверждены 28 октября 2015 г.

Американская ассоциация медсестер- 
анестезистов (AANA). Стандарты анестезио-
логической практики для медсестер. (2019) 
Стандарт 9, мониторинг и аварийная сигна-
лизация. https://www.aana.com/docs/default- 
source/practice-aana-com-web-documents-(all)/
professional- practice-manual/standards-for-nurse- 
anesthesia-practice.pdf?sfvrsn=e00049b1_20.

Checketts MR, Alladi R, Ferguson K, et al., 
Ассоциация анестезиологов Великобритании 
и Ирландии. Рекомендации по стандартам мони-
торинга во время анестезии и восстановления 
за 2015 г. Анестезия. 2016;71:85–93.

Рекомендации Европейского совета по ане-
стезиологии (EBA) по минимальному монито-
рингу во время анестезии и восстановления. 
Секция анестезиологии UEMS, Европейский 
совет по анестезиологии (EBA). http://www.eba-
uems.eu/resources/PDFS/safety- guidelines/EBA-
Minimal- monitor.pdf

Руководство по мониторингу во время ане-
стезии. Версия 5, май 2017 г. Документ № HKCA– 
P1 —  v5. Подготовлено Руководящим комитетом 
коллегии. Одобрено советом HKCA. Дата следу-
ющего пересмотра —  2022 г. https://www.hkca.
edu.hk/wp-content/uploads/2020/12/Resources- 
college_guideline- P1.pdf

Коллегия анестезиологов Австралии и Новой 
Зеландии (ANZCA), Рекомендации по мониторингу 
во время анестезии. PS 18, 2013. https://www.anzca.
edu.au/getattachment/0c2d9717-fa82–4507-a3d6–
3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-on-monitoring- 
during-anaesthesia.pdf

Стандарты практики и  компетенции 
выпускников,  Международная феде-
рация медсестер- анестезистов (2016) . 
https://ifna.site/ifna-standards-of-education- practice-
and-monitoring

Gelb AW, Morriss WW, Johnson W, et al. Рабочая 
группа по международным стандартам безопас-
ной практики анестезии. Всемирная организа-
ция здравоохранения —  Всемирная федерация 
обществ анестезиологов (WHO-WFSA), Меж-
дународные стандарты безопасной практики 
анестезии. Канадский журнал анестезиологии. 
2018;65:698–708.

Стандарт ISO 80601–2–13:2011 AMD 1 2015 AMD 
2 2018; Медицинское электрооборудование —  
Часть 2–13: Особые требования к базовой безо-
пасности и основным характеристикам рабочего 
места анестезиолога.

ству сведения к минимуму травмы легких. Мони-
торинг давления в дыхательных путях не всегда 
рекомендуется всеми профессиональными 
обществами. Стандарты производства требуют, 
чтобы в устройствах искусственной вентиляции 
легких присутствовал мониторинг давления 
в дыхательных путях, поэтому для производите-
лей и потребителей устройств соблюдение этой 
рекомендации не является существенным 
изменением. APSF выступает за включение его 
в заявления о наблюдении за пациентами 
на предмет полноты и повышение осведомлен-
ности об этом важном параметре.

ПРЕДЛАГАЕМАЯ ПРАКТИКА 
МОНИТОРИНГА:

Если вентиляция контролируется механи-
ческим аппаратом ИВЛ, необходимо посто-
янно использовать устройство, способное 
измерять давление в дыхательных путях. Сиг-
налы тревоги для обнаружения отсоединения 
компонентов дыхательной системы и опасно 
высокого давления должны быть доступны 
и включены Устройство должно подавать зву-
ковой сигнал при превышении порога сраба-
тывания сигнализации.
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Монитор бессознательного состояния 
на основе ЭЭГ (мониторинг глубины анестезии) 
необходим для снижения вероятности нахож-
дения в сознании, когда общая внутривенная 
анестезия сочетается с введением миорелак-
сантов. Мониторы глубины анестезии, основан-
ные на анализе обработанной ЭЭГ, в настоящее 
время являются наиболее доступными и хорошо 
изученными устройствами для оценки эффекта 
от внутривенной анестезии и риска пребывания 
в сознании. ЭЭГ позволяет оценить различные 
параметры, включая расчет спектрального края, 
отображение плотности и сжатого спектраль-
ного массива, а также производные индексы, 
такие как биспектральный индекс и индекс 
состояния пациента (patient state index). Тре-
бование мониторинга на основе ЭЭГ для обе-
спечения понимания эффекта внутривенного 
введения лекарственного препарата решает 
основную проблему безопасности пациента 
и помогает гармонизировать международные 
стандарты мониторинга.

ПРЕДЛАГАЕМАЯ ПРАКТИКА 
МОНИТОРИНГА:

• Всякий раз, когда во время общей внутривен-
ной анестезии вводят миорелаксант, реко-
мендуется проводить мониторинг эффекта 
препарата на основе ЭЭГ и активировать пре-
делы тревоги, когда это возможно.

• Исключениями могут быть процедуры (напри-
мер, нейрохирургия), в которых технология 
мониторинга на основе ЭЭГ не может быть 
применена или эффективно использована.

III.  ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ 
ОСТАТОЧНАЯ МИОРЕЛАКСАЦИЯ

Угроза безопасности пациента: Миоре-
лаксанты демонстрируют выраженную фар-
макокинетическую и фармакодинамическую 
изменчивость. Следовательно, всякий раз, 
когда вводят миорелаксанты, в конце проце-
дуры может присутствовать некоторая оста-
точная нервно- мышечная блокада, что ставит 
под угрозу безопасность пациента (например, 
обструкция дыхательных путей, аспирация). 
Количественный мониторинг нервно- мышечной 
блокады имеет хорошо документированные 
преимущества по сравнению с качественным 
или субъективным мониторингом и является 
предпочтительным методом. APSF считает, 
что любой тип мониторинга нервно- мышечной 
блокады повышает безопасность пациента 
по сравнению с отсутствием мониторинга при 
использовании миорелаксанта.

ПРЕДЛАГАЕМАЯ ПРАКТИКА 
МОНИТОРИНГА:

Всякий раз, когда применяется миоре-
лаксант, следует применять и использовать 
монитор нервно- мышечной блокады. Количе-
ственный мониторинг нервно- мышечной бло-
кады предпочтительнее качественного.

IV. МОНИТОРИНГ ДАВЛЕНИЯ 
В ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЯХ

Угроза безопасности пациента: Чрезмерное 
давление в дыхательных путях может привести 
к баротравме легких. Значительное внимание 
стало уделяться вентиляции легких как сред-

Из раздела «Мониторинг безопасности» 
на предшествующей странице

Особые рекомендации по мониторингу для повышения 
безопасности пациентов
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Ведение детей, проглотивших плоские элементы питания
Моника Хогланд (Monica Hoagland), доктор медицины; Сидни Йи (Sydney Yee), доктор медицины; Ричард Инг (Richard Ing),  

бакалавр медицины, бакалавр хирургии, FCA (SA); и Дебнат Чаттерджи, доктор медицины, член AAP

См. «Батарейки таблеточного типа»  
на следующей странице

Проглатывание инородных тел —  распро-
страненное явление среди детей. Особую опас-
ность представляет проглатывание батареек 
таблеточного типа. Несмотря на то, что частота 
проглатывания батареек таблеточного типа 
не изменилась за последние 30 лет,1 частота 
посещений отделения неотложной помощи, 
основная заболеваемость и летальность резко 
возросли с момента появления в 2006 г. лити-
евых батареек напряжением 3 вольта и разме-
ром 20 мм.1–3 Эти батарейки больше и мощнее, 
чем их предшественники, что увеличило частоту 
поражения пищевода и значительного повреж-
дения тканей.2 Общая частота осложнений или 
летальности после проглатывания батареек 
таблеточного типа составляет 0,42 %.1 Однако 
у детей в возрасте до шести лет, которые про-
глатывают батарейки >20 мм, частота серьезных 
осложнений достигает 12,6 %.2 Все зарегистри-
рованные летальные исходы произошли у детей 
в возрасте до пяти лет.4

Основным механизмом повреждения является 
генерация электролитического тока, который 
гидролизует тканевые жидкости и вырабаты-
вает гидроксид-ионы на отрицательном полюсе 
батарейки.2 Это создает сильнощелочную среду, 
которая повышает локальный рН ткани до 12 
или 13, что приводит к разжижающему некрозу 
прилегающих тканей. Они также могут вызывать 
перфорацию и эрозию в прилегающих струк-
турах, включая дыхательные пути, сосудистую 
систему, структуры средостения или спинной 
мозг. Большинство из 67 летальных исходов, 
зарегистрированных в Национальном столичном 
токсико логическом центре, связаны с кровоизли-
янием из свищей пищевода и сосудов или ослож-
нениями трахеопищеводных свищей.4 Развитие 
аортопищеводных свищей является зловещим 
событием, поскольку в литературе сообщается 
только о четырех случаях выживания.5–8

Учитывая потенциальную значительную забо-
леваемость и смертность, крайне важно быстро 
сортировать и лечить пациентов с подтверж-
денным или подозреваемым проглатыванием 
батареек таблеточного типа. Особое значе-
ние для анестезиологов имеют рекомендации 
по периоперационному ведению, факторы риска 
получения серьезных травм и новые предопе-
рационные стратегии смягчения последствий. 

Повреждение, вызванное батарейками табле-
точного типа, определяется расположением 
и продолжительностью воздействия, а также 
ориентацией, размером и напряжением бата-
реек таблеточного типа.9,10 Закупорка батарей-
кой пищевода продлевает время контакта между 
батарейкой и тканью пищевода, увеличивая риск 
повреждения последнего. Повреждение тканей 
начинает развиваться в течение 15 минут после 
контакта с батарейкой таблеточного типа, и риск 
тяжелой травмы увеличивается с продолжитель-
ностью этого воздействия.11 В пораженных тканях 
может продолжаться прогрессирующий коллик-
вационный некроз в течение нескольких дней 
или недель после удаления батарейки таблеточ-
ного типа.12 В связи с этими проблемами бата-
рейка таблеточного типа должна быть извлечена 
с помощью эндоскопии в экстренном порядке, 
предпочтительно в течение 2 часов после про-
глатывания, и пациент должен находиться под 
наблюдением после операции на предмет при-
знаков прогрессирующего повреждения.12

К сожалению, проглатывание инородных 
тел у детей часто остается незамеченным, 
и симптомы могут быть ошибочно отнесены 
к респираторным или желудочно- кишечным 
забо лева ниям, что значительно задерживает 
диагностику.13 Следовательно, необходим высо-
кий показатель клинической настороженности. 
Кроме того, многие родители и медицинские 
работники не знают об опасности проглатыва-
ния батареек таблеточного типа и могут не обра-
щаться за неотложной медицинской помощью.14 
Даже если пациент будет срочно доставлен для 
оказания медицинской помощи, в медицинском 
учреждении могут отсутствовать педиатриче-
ские специалисты и оборудование, необходи-
мое для ведения пациента, включая врачей 
скорой помощи, отоларингологов, гастроэнте-
рологов, хирургов общего профиля или карди-
оторакальных хирургов и анестезиологов. Если 
потребуется перевод в другое учреждение, 
извлечение батарейки еще больше затянется.

Стандартизированные протоколы для сорти-
ровки и ведения пациентов с подозрением 
на проглатывание батареек таблеточного 
типа были опубликованы несколькими груп-
пами.9,10,15,16 Цель этих рекомендаций —  выя-
вить пациентов с высоким риском и упростить 

процесс извлечения батареек таблеточного 
типа. Комплексное руководство по лечению 
от Национального столичного токсикологиче-
ского центра можно найти на сайте www.poison.
org/batteries/guideline. Первоначальная оценка 
должна включать рентгеновские снимки шеи, 
грудной клетки и брюшной полости для опреде-
ления местоположения и идентификации про-
глоченного предмета. Любое инородное тело, 
попавшее в пищевод, вызывающие клиниче-
ские симптомы батарейки в желудке, а также 
батарейки, проглоченные вместе с магнитом, 
должны быть немедленно извлечены. Консер-
вативный подход к лечению может быть при-
менен, если ребенку >12 лет, нет симптомов, 
нет патологии пищевода в анамнезе и точно 
известно, что проглочена одна батарейка диа-
метром < 12 мм без других инородных тел.

После принятия решения о продолжении 
извлечения необходимо провести оценку риска 
(таблица 1). Закупорка пищевода чаще всего 
возникает у маленьких детей (младше 5 лет), 
пациентов со стриктурами или другими забо-
леваниями пищевода, после проглатывания 
батареек >20 мм в диаметре). Кроме того, заку-
порка на уровне дуги аорты, особенно когда 
отрицательный полюс (узкая сторона) батарейки 
обращен назад, повышает риск повреждения 
сосудов. Любые признаки желудочно- кишечного 
кровотечения являются зловещими и сигнали-
зируют о возможном сосудисто- пищеводном 
свище. Пациенты, отвечающие любому из этих 
критериев, относятся к группе высокого риска. 
Те, у кого закупорка пищевода не соответствует 
вышеуказанным критериям или с симптоматиче-
ской батарейкой в желудке, относятся к группе 
промежуточного риска. Наконец, бессимптом-
ные пациенты и/или проглатывание небольших 
желудочных батареек (<20 м) старшими детьми 
(>>5 лет) без патологии пищевода в анамнезе 
характеризуются низким риском.9

Пациенты в группе промежуточного и низ-
кого риска могут находиться под наблюдением 
гастроэнтерологов в общей операционной 
с дежурными хирургами или без них. Для пациен-
тов в группе высокого риска следует рассмотреть 
возможность привлечения интервенционных 
кардиологов или кардиоторакальных хирургов. 
Может потребоваться более инвазивный сосу-
дистый доступ, гемодинамический мониторинг, 
восстановление объема циркулирующей крови 
и введение препаратов крови.

Таблица 1: Стратификация риска при проглатывании батареек таблеточного 
типа у детей9

Высокий риск Промежуточный риск Низкий риск

• Дети младше 5 лет.
• Батарейки >20 мм в диаметре.
• Сопутствующая патология или стриктура пищевода
• Закупорка пищевода

 – на уровне дуги аорты
 – отрицательным полюсом (узкой стороной), 

обращенным к задней стенке, приводящая 
к длительной закупорке

• Признаки желудочно- кишечного кровотечения

• Закупорка пищевода 
не соответствует 
критериям высокого 
риска.

• Батарейки таблеточного 
типа, вызывающие 
клинические симптомы 
в желудке

• Дети >5 лет
• Батарейки <20 мм 

в диаметре
• Отсутствие в анамнезе 

стриктуры или другой 
патологии пищевода

• Бессимптомные батарейки 
таблеточного типа 
в желудке

Хоагланд М., Йи С., Инг Р., Чаттерджи Д. (Hoagland M, 
Yee S, Ing R, Chatterjee D.) Периоперационное 
лечение проглатывания батареек таблеточного типа 
у детей.  ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:9–11.
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С предыдущей страницы «Батарейки 
таблеточного типа»

Цель — извлечь батарейку в течение 2 часов после проглатывания 

См. «Батарейки таблеточного типа»,  
на следующей странице

Подробные обсуждения анестезиологиче-
ского обеспечения и послеоперационного 
мониторинга, необходимого для этих пациен-
тов, были описаны в других публикациях.9,10 
Проходимость дыхательных путей должна быть 
обеспечена путем быстрой последовательной 
индукции. Бригада должна быть готова к гемоди-
намической и/или респираторной нестабильно-
сти во время извлечения батарейки, особенно 
если батарейка вызвала повреждение сосудов 
или дыхательных путей. После извлечения бата-
рейки проводят повторную эндоскопию и брон-
хоскопию для оценки пищевода и дыхательных 
путей на предмет повреждений.

В послеоперационном периоде пациент 
должен находиться под наблюдением на пред-
мет прогрессирующего повреждения пищевода 
и окружающих тканей. Продолжительность 
и уровень интенсивности стационарного лече-
ния зависят от первоначального повреждения, 
оцененного во время извлечения батарейки. 
Повторное введение анестетиков может потре-
боваться для серийных визуализационных 
исследований и/или эндоскопической оценки.

В связи с возможностью задержки извлечения 
батареек таблеточного типа и продолжающимся 
повреждением тканей, было изучено несколько 
стратегий смягчения последствий. Батарейки 
таблеточного типа создают щелочную среду, 

которая в конечном итоге приводит к поврежде-
нию слизистой оболочки и колликвационному 
некрозу.12,17 Исследования на моделях трупов 
и живых поросятах показали, что орошение 
слабокислотными растворами перед извлече-
нием батарейки нейтрализует щелочную среду 
и уменьшает повреждение тканей по сравнению 
с орошением физиологическим раствором.17,18 
Эти растворы включают в себя обычные быто-
вые напитки (сок, газировку и напитки для спор-
тсменов), а также вязкие растворы (мед и сироп), 
которые безопасны для приема внутрь ребен-
ком. Мед и сукральфат наиболее эффективно 
нейтрализуют щелочную среду, создаваемую 
батарейками таблеточного типа. Они также свя-
заны с менее обширным повреждением тканей 
и снижением частоты отсроченной перфорации 
пищевода по сравнению с орошением физиоло-
гическим раствором.18 Оба раствора являются 
слабокислыми и образуют вязкий физический 
барьер между батарейкой и тканями. В отдель-
ном исследовании орошение 0,25 % раствором 
уксусной кислоты после извлечения батареек 
таблеточного типа нейтрализовало pH тканей 
пищевода, что также могло уменьшить прогрес-
сирование повреждения ткани и отсроченные 
осложнения, наблюдаемые после извлечения 
этих батареек.17

Основываясь на этих исследованиях, реко-
мендации по лечению от Национального сто-
личного токсикологического центра теперь 
включают рекомендации по смягчению повреж-

дения тканей до и после извлечения батареек 
таблеточного типа.15 Мед и/или сукральфат сле-
дует принимать перорально (по 10 мл каждые 
10 минут) с момента проглатывания до извле-
чения батареек таблеточного типа. В связи 
с опасениями по поводу ботулизма у младен-
цев пациентам в возрасте младше 12 месяцев 
не следует давать мед. Ничего не следует назна-
чать перорально, если прошло более 12 часов 
с момента проглатывания батарейки или если 
есть подозрения по поводу перфорации пище-
вода, медиастинита или сепсиса. Не следует при-
нимать внутрь другие лекарственные средства, 
жидкости или продукты питания, а рвоту не сле-
дует вызывать, поскольку смещенная бата-
рейка может быть аспирирована, а рвота может 
вызвать или усугубить перфорацию пищевода.

Крайне важно отметить, что, хотя эти меры 
смягчают повреждения, батарейку все равно 
необходимо извлечь в экстренном порядке. 
Родители должны немедленно обратиться 
в отделение неотложной помощи, и извле-
чение не должно быть отложено из-за перо-
рального приема пищи пациентом. После 
извлечения батарейки и отсутствия признаков 
перфорации пищевод можно оросить 0,25 % рас-
твором уксусной кислоты (50–150 мл) для ней-
трализации остатков щелочных веществ.

В заключение следует отметить, что многие 
родители и медицинские работники недо-

ЧТОЧТО   ТАКОЕ БАТАРЕЙКИ ТАКОЕ БАТАРЕЙКИ 
ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПА?ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПА?
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ПРОГЛОТИЛ БАТАРЕЙКУПРОГЛОТИЛ БАТАРЕЙКУ
ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПА:ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПА:

ПОЧЕМУ ПОЧЕМУ ОНИ ОНИ 
ОПАСНЫОПАСНЫ

Это небольшие круглые металлические батарейки, 
встречающиеся во многих распространенных 
электронных устройствах.

Храните новые и отработанные 
батарейки в недоступном 
для маленьких детей месте.

Не храните батарейки 
вместе с лекарствами 
или пищевыми продуктами.  

Безопасно утилизируйте 
использованные батарейки.
Закрепите и затяните крышки 
всех батарейных отсеков.

Они маленькие 
и блестящие, что 
повышает риск 
их случайного 
проглатывания детьми.

Они могут прожечь глотку ребенка всего 
за 2 часа и вызвать кровотечение, серьезные 
осложнения и даже смерть.

Позвоните на горячую линию: 
1-800-498-8666.
Немедленно обратитесь 
за медицинской помощью 
в ближайшую больницу.

Не вызывайте рвоту 
и не давайте ребенку есть 
и пить ничего, кроме меда.

Если вашему ребенку больше одного 
года, давайте по 2 чайные ложки 
меда каждые 10 минут, до шести 
раз, чтобы обволочь им батарейку. 
Не откладывайте медицинскую помощь 
ради того, чтобы достать мед.

Отсканируйте 
или нажмите Йи С.Т. (Yee ST), Хоугланд М.А. (Hoagland MA), Инг Р.Дж. (Ing RJ), Чаттерджи Д. (Chatterjee D.), отделение анестезиологии, детская больница Колорадо, Аврора, штат Колорадо.
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БАТАРЕЙКИ 
ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПА

МОГУТ БЫТЬ СМЕРТЕЛЬНО ОПАСНЫМИ

У 12,6% детей 
в возрасте <6 лет 
развиваются 
серьезные или 
смертельные травмы.

ВОПРОС ПРОГЛАТЫВАНИЯ ВОПРОС ПРОГЛАТЫВАНИЯ 
БАТАРЕЕК ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПАБАТАРЕЕК ТАБЛЕТОЧНОГО ТИПА

ДЛЯ АНЕСТЕЗИОЛОГА

Проблема

наблюдений 
проглатывания 
в год

>3500 
Анестезиологические 
соображения

Механизм
Батарейки таблеточного типа 
в пищеводе генерируют электрический 
ток, вызывая разъедание и некроз тканей.

Ущерб зависит от продолжительности 
воздействия, местоположения, размера 
и напряжения.

Смерть чаще всего наступает 
от кровотечения из аортопищеводного 
свища.

Пациенты с высоким 
риском

 – Возраст менее 5 лет
 – Батарейка >20 мм
 – Предшествующее кровотечение
 –  Отрицательный полюс или узкая 
сторона, обращенная кзади
 – Воздействие на уровне аорты

Отсканируйте 
или нажмите

Необходимо срочное извлечение.
Не ждите появления симптомов. 
Цель —  удалить в течение 
2 часов.

Не откладывайте на время 
голодания. Пациенты могут 
получать мед или сукральфат 
для минимизации повреждения 
тканей.

Подумайте о соответствующем 
персонале, оборудовании и месте 
для извлечения батареи.

Оцените факторы риска 
кровотечения. Приготовьтесь 
к нестабильности и потере 
крови.

Пациенту может потребоваться 
стационарное наблюдение 
и повторные процедуры.

Йи С.Т. (Yee ST), Хоугланд М.А. (Hoagland MA), Инг Р.Дж. (Ing RJ), Чаттерджи Д. (Chatterjee D.), отделение анестезиологии, детская больница Колорадо, Аврора, штат Колорадо.

СПОНСОР:

Рис. 1: Инфографика с описанием действий при проглатывании батареек таблеточного типа как для родителей (1a), так и для анестезиологов (1b).  
Используется с разрешения, полученного авторами.

1a 1b
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APSF теперь предлагает вам возможность узнать о безопасности анестезиологических пациентов 
на ходу с помощью подкаста «Безопасность пациента при анестезии». Еженедельный подкаст 
APSF предназначен для всех, кто интересуется периоперационной безопасностью пациентов. 
Настройтесь на то, чтобы узнать больше о последних статьях Информационного бюллетеня APSF 
с эксклюзивными материалами от авторов и эпизодами, посвященными ответам на вопросы наших 
читателей, связанные с проблемами безопасности пациентов, медицинским оборудованием 
и технологиям. Кроме того, доступны специальные передачи, которые освещают важную 
информацию о COVID-19, касающуюся обеспечения проходимости дыхательных путей, аппаратов 
ИВЛ, средств индивидуальной защиты, информации о лекарственных средствах и рекомендаций 
по плановым хирургическим вмешательствам. Миссия APSF состоит в том, чтобы быть ведущим 
голосом в области безопасности пациентов во время анестезии во всем мире. Дополнительную 
информацию можно найти в заметках к передаче, которые сопровождают каждый эпизод 
на сайте APSF.org. Если у вас есть предложения по будущим эпизодам, пожалуйста, напишите нам 
по адресу podcast@APSF.org. Вы также можете найти подкаст безопасности анестезиологических 
пациентов в Apple Podcasts или Spotify или в любом другом месте, где вы слушаете подкасты. 
Посетите нас по адресуAPSF.org/podcast и введя @ APSForg в Twitter, Facebook и Instagram.

ПодкастИнформационного бюллетеня APSF 

Доступно онлайн @ APSF.org/podcast

Эллисон Бектел (Allison Bechtel),  
доктор медицины,  
директор подкаста APSF

оценивают опасность проглатывания батареек 
таблеточного типа и  необходимость их 
экстренного извлечения. Кроме того, многие 
врачи не знают о текущих рекомендациях 
по  стратегиям смягчения последствий, 
и анестезиологи могут ненадлежащим образом 
откладывать лечение пациентов, которые 
недавно принимали мед или сукральфат.14 
Наша группа в Детской больнице Колорадо 
создала инфографику как для родителей 
(изобра жение 1а), так и для анестезиологов 
(Изобра жение 1b) для решения этих проблем. 
Мы надеемся, что эта инфографика может 
быть показана в различных местах, например, 
в медицинских кабинетах, на медицинских 
веб-сайтах, ориентированных на родителей, 
и в медицинских журналах, чтобы помочь 
повысить осведомленность об этих рекомен-
дациях. С  этими инфографиками можно 
ознакомиться на веб-сайте Общества детской 
анестезии (www.pedsanesthesia.org). Хотя 
первичная профилактика проглатывания 
является конечной целью лечения, важно также 
опубликовать рекомендации по лечению, чтобы 
помочь уменьшить серьезные и потенциально 
смертельные исходы, наблюдаемые после 
проглатывания батареек таблеточного типа.

Моника Хогланд (Monica Hoagland), доктор 
медицины, адъюнкт- профессор (доцент) кафе-
дры анестезиологии в Детской больнице 
Колорадо, Медицинской школы Университета 
Колорадо, Аврора, штат Колорадо.

Сидни Ли (Sydney Lee), доктор медицины, явля-
ется научным сотрудником в области детской 
анестезиологии в Детской больнице Колорадо, 

Медицинской школы Университета Колорадо, 
Аврора, штат Колорадо.

Ричард Инг (Richard Ing), бакалавр медицины, 
бакалавр хирургии, FCA (SA), профессор ане-
стезиологии в детской больнице Колорадо, 
Медицинской школе Университета Колорадо, 
Аврора, штат Колорадо.

Дебнат Чаттерджи (Debnath Chatterjee), доктор 
медицины, член AAP, является адъюнкт- 
профессором (доцентом) кафедры анесте-
зиологии в Детской больнице Колорадо, 
Медицинской школе Университета Колорадо, 
Аврора, штат Колорадо.

У авторов нет конфликта интересов.
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Какую роль могут играть профессиональные общества 
в благополучии врачей?

Опыт Американского общества анестезиологов
Эми Э. Винсон (Amy E. Vinson), доктор медицины, член AAP

См. «Профессиональные общества»  
на следующей странице

Благополучие врачей вышло на передний 
план дискуссий не только об удовлетворенно-
сти медицинских работников, но и об устойчиво-
сти отрасли здравоохранения. Эти обсуждения 
ведутся на всех уровнях —  от работы Совмест-
ной программы действий Национальной акаде-
мии медицины по обеспечению клинического 
благополучия и устойчивости до заседаний 
на собраниях общества, комитетов по благо-
получию в больницах, светской прессы и соци-
альных сетей. С каждой публикацией данных 
становится все яснее, что системные решения 
должны быть в центре внимания в борьбе с кри-
зисом выгорания и безразличия врачей, в кото-
ром мы в настоящее время находимся.1 В связи 
с ожидаемым в ближайшие годы обострением 
дефицита кадров, эта задача будет стано-
виться все более важной.2 Соответственно, 
многие национальные организации, включая 
профессиональные общества, сотрудничают 
уже в течение нескольких лет, чтобы встретить 
вызов лицом к лицу и ответить на вопрос: Какую 
роль могут играть профессиональные общества 
в благополучии врачей?

На Столтинговской конференции APSF 
в 2021 году я имел возможность представить 
опыт Американского общества анестезиоло-
гов (ASA) и то, как мы приближаемся к благо-
получию врачей. Комитет по благополучию 
врачей (COPWB) был создан в 2019 году непо-
средственно перед пандемией COVID-19, но это 
произошло после многих лет работы в этом 
направлении большого числа анестезиологов, 
интересующихся различными аспектами бла-
гополучия. Когда комитет был сформирован 
в целях обеспечения участия как можно боль-
шего числа заинтересованных лиц, для ведения 
работы комитета были созданы четыре рабочие 
группы: Рабочая группа по системам и поли-
тике, которые влияют на благополучие, Рабо-
чая группа по образованию и усилиям, Рабочая 
группа по психическому здоровью врачей и пре-
дотвращению самоубийств и а также Рабочая 
группа по взаимодействию с ASA. Хотя членство 
в Комитете осуществляется только по заявке, 
любой член ASA может участвовать в деятель-
ности рабочих групп. Мы также приняли реше-
ние сделать веб-страницу ASA по благополучию 
общедоступной, поскольку многие проблемы, 
с которыми мы сталкиваемся, не являются уни-
кальными для врачей, а ресурсы часто обслу-
живают всех членов медицинской команды. 
COPWB также одобрил проведение обзорного 
исследования для оценки состояния выгорания 
у лечащих анестезиологов в США с акцентом 
на потенциально действенные демографиче-
ские и практические факторы. Этот опрос был 
запланирован к распространению в течение 
первой недели марта 2020 года.

Недавно это исследование выгорания у ане-
стезиологов, в котором приняли участие почти 
4000 респондентов, было опубликовано.3 
Используя опросник Maslach Burnout Inventory, 
который оценивает профессиональное выго-
рание по трем критериям —  эмоциональное 
истощение, деперсонализация и низкое чув-
ство собственного достоинства, —  авторы оце-
нили как высокий риск выгорания (достижение 
пороговых уровней эмоционального истощения 
или деперсонализации), так и синдром выгора-
ния (одновременное достижение пороговых 
уровней эмоционального истощения, депер-
сонализации и низкого чувства собственного 
достоинства). Результаты исследования, отра-
жающие состояние дел до пика пандемии 
COVID-19 (ответы на опросы в основном полу-
чены в первой половине марта 2020 года), пока-
зали, что 59 % практикующих анестезиологов 
в США подвержены высокому риску выгорания 
и почти 14 % имеют синдром выгорания. Хотя 
данные о заболеваемости имеют важное зна-
чение, связь между выгоранием и различными 
демографическими и практическими факторами 
также является информативной. В первую оче-
редь, ответ на вопрос «Насколько вы чувствуете 
поддержку в работе и жизни?» был в значитель-
ной степени связан с выгоранием. Если человек 

практически не получал поддержки в своей 
трудовой жизни, у него было скорректирован-
ное отношение шансов 6,7 для высокого риска 
выгорания и 10 для синдрома выгорания. Эта 
информация подкрепила стремление COPWB 
сосредоточиться на достижении конечной 
цели —  продвижении культуры благополучия 
и поддержки на наших рабочих местах, как опи-
сано ниже.

Рабочие группы только начали рассматри-
вать свои соответствующие повестки дня, когда 
пандемия COVID-19 разразилась в полную силу; 
быстро стало очевидно, что опыт, связанный 
с пандемией, факторы стресса и дисбалансы 
были очень неоднородными, и многие люди 
выразили обеспокоенность по поводу опыта 
женщин и других лиц, недостаточно представ-
ленных в медицине (например, представителей 
расовых и этнических меньшинств). В ответ на это 
ASA учредила Специальный комитет по систем-
ным жизненным дисбалансам, которому пору-
чено оценивать неравное бремя, которое несут 
многие в наших рядах, и то, как группы и отделе-
ния могли бы решать эти различные проблемы.

Рис. 1: Иерархическая модель потребностей человека Маслоу.

Предоставляемая информация предназначена только для образовательных целей, связанных с безопасностью, и не является медицинской или юридической консультацией. 
Индивидуальные или групповые ответы являются лишь комментариями, предоставленными для целей образования или обсуждения, и не являются ни заявлениями 
с рекомендациями, ни мнениями APSF. APSF не намеревается предоставлять конкретные медицинские или юридические консультации или одобрять  какие-либо конкретные мнения 
или рекомендации в ответ на размещенные запросы. Ни при каких обстоятельствах APSF не несет ответственности, прямо или косвенно, за любой ущерб или убытки, вызванные или 
предположительно вызванные или связанные с использованием любой такой информации.

Винсон А.Е. (Vinson AE). Какую роль могут играть 
профессиональные общества в благополучии 
врачей? Опыт Американского общества 
анестезиологов.  ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ 
APSF. 2022;37:12–13.
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О создании культуры благополучия для медицинских 
работников

Из «Профессиональные общества»  
на предыдущей странице

Когда начались обсуждения, сразу стало оче-
видно, что эти диспропорции не только укоре-
нились задолго до COVID-19, но и представляют 
собой проблему, которую можно адекватно 
решить только путем радикальных изменений 
в организационной культуре.

Одним из первых результатов работы Коми-
тета по благополучию врачей стал краткий 
«одностраничный» ресурс на тему «Создание 
культуры благополучия для медицинских 
работников», который можно загрузить с веб-
сайта ASA по благополучию. Этот документ 
подходит к культуре рабочего места, рассма-
тривая необходимость удовлетворения более 
высоких уровней иерархии потребностей 
Маслоу (рисунок 1), начиная с наших самых 
основных потребностей в выживании и закан-
чивая потребностями более высокого уровня, 
связанными с ощущением смысла и цели. 
Этот подход строится не на устаревшей и тра-
диционной схеме «командование и контроль» 
организационного руководства, а на основе 
надежной и открытой двусторонней коммуни-
кации, свободной от страха взыскания и под-
крепленной подотчетностью и улучшенной 
коммуникацией со стороны руководства. Такая 
культура на рабочем месте будет способство-

вать сотрудничеству между всеми заинтересо-
ванными сторонами в рамках организации, что 
в конечном итоге приведет к созданию более 
сильных и вовлеченных команд.

Эта «статья на одну страницу» послужила 
рациональной отправной точкой для удовлет-
ворения разнообразных потребностей наших 
анестезиологов. В совместном заявлении 
Специального комитета по системным жизнен-
ным дисбалансам и Комитета по благополучию 
врачей «Заявление ASA о создании культуры 
благополучия для медицинских работников» 
было предложено в качестве резолюции и одо-
брено Палатой делегатов ASA на ежегодном 
собрании ASA в октябре 2021 года. Это заяв-
ление пропагандирует подход из пяти пунктов 
к преобразованию культуры труда и подкрепля-
ется четырьмя документами из надежных источ-
ников, в которых содержатся более детальные 
и прагматичные рекомендации.

Этот подход является до некоторой степени 
интуитивным с точки зрения взгляда на сба-
лансированность работы и домашней жизни, 
но также учитывает специфические для пан-
демии перерывы в различных карьерных 
траекториях. Многие из них могут показаться 
особенно сложными, учитывая нынешний 
дефицит кадров, но, тем не менее, они пред-
ставляют собой рекомендуемые цели по мере 

восстановления. Рекомендации приведены 
ниже (курсивом выделены все медицинские 
работники) и доступны по ссылке https://www.
asahq.org/standards-and-guidelines/asa-statement-
on-creating-a-culture-of-well-being-for-health-care-
workers:

Мы намерены использовать эти рекомендации 
в качестве основы для улучшения условий труда, 
что в конечном итоге приведет к улучшению 
культуры поддержки наших сотрудников в целом. 
Проблемы, с которыми сталкиваются анестези-
ологи, не являются уникальными для них, и мы 
призываем все профессиональные общества 
разработать и принять аналогичные стратегии, 
если они еще этого не сделали. Сотрудничество 
между профессиональными обществами, пред-
ставляющими различные точки зрения, может 
только усилить наше коллективное реагирова-
ние на потребности медицинских работников.

Сказать, что пандемия COVID-19 изменила 
наши представления о многих аспектах жизни, 
было бы преуменьшением. Многие из вещей, 
которые, как казалось, мы должны были сделать 
определенным образом, были просто сделаны 
по-другому в течение более года. Несмотря 
на разрушительный характер, это также спо-
собствовало формированию творческого мыш-
ления. В сочетании с широкой открытостью 
для обсуждения аспектов интеграции работы 
и личной жизни, психического здоровья и бла-
гополучия, это творческое мышление пред-
ставляет возможность преобразовать культуру 
труда таким образом, который ранее не счи-
тался осуществимым. Проще говоря —  трещины 
были обнаружены: мы можем проложить дорогу 
и игнорировать недостатки нашей системы, 
или же мы можем работать над их устранением 
и построить все заново, сильнее, чем  когда-либо 
можно было себе представить.

Эми Э. Винсон (Amy E. Vinson), доктор меди-
цины, член AAP, адъюнкт- профессор (доцент) 
кафедры анестезии Гарвардской медицинской 
школы, старший научный сотрудник по перио-
перационной анестезиологии Бостонской дет-
ской больницы, директор отдела благополучия 
врачей кафедры анестезиологии, реаниматоло-
гии и обезболивания, и председатель Комитета 
по благополучию врачей Американского обще-
ства анестезиологов.

У автора нет конфликтов интересов.
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Рекомендации по культуре благополучия

1. Дестигматизация психиатрической помощи: «Мы должны выступать 
за культуру открытости, нормализации и дестигматизации психического 
здоровья медицинских работников. Медицинские работники должны 
иметь возможность обращаться за медицинской помощью через 
ресурсы психического здоровья, не опасаясь, что это повлияет на лицен-
зирование или аттестацию».

2. Гибкость в планировании: «Учреждения/отделения/системы/группы 
здравоохранения должны стремиться к гибкому графику работы».

3. Поддержка по уходу: «Учреждения/системы здравоохранения/отделе-
ния/группы должны стремиться к предоставлению услуг и поддержки 
по уходу за детьми/семьями».

4. Приспособление к перерывам в карьере: «Институциональные/ведом-
ственные/системные/групповые требования должны быть приспособлены 
к потере академической продуктивности из-за увеличения или появле-
ния новых клинических обязанностей, утраты академического времени, 
потери прогресса в продвижении по службе или партнерстве, изменения 
клинических ролей и повышенной потребности в оказании помощи».

5. Инициативы по обеспечению благополучия: «Должны быть развернуты 
общие инициативы по благополучию, включая, помимо прочего, просве-
щение по вопросам благополучия, поддержку со стороны сверстников, 
профилактику и лечение расстройств, связанных с употреблением пси-
хоактивных веществ, подготовку по вопросам предотвращения самоу-
бийств, а также инициативы по обеспечению разнообразия, равенства 
и вовлеченности».
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Непреднамеренная экстубация 
в периоперационном периоде

Лорен Берков (Lauren Berkow), доктор медицины, член ASA, и Артур Кановиц (Arthur Kanowitz), доктор медицины, член ACEP

ВВЕДЕНИЕ
В большинстве случаев экстубация —  это 

запланированная, преднамеренная и контроли-
руемая процедура, которая проводится в опе-
рационной, отделении интенсивной терапии 
(ОИТ) или отделении неотложной помощи. Тем 
не менее, даже когда экстубация запланиро-
вана, преднамеренна и контролируема, частота 
осложнений, связанных с экстубацией в усло-
виях операционной, составляет около 12 %.1,2 
Незапланированная экстубация (НЭ) —  любая 
экстубация, которая не является запланиро-
ванной, преднамеренной и контролируемой.3,4 
Это осложнение может возникнуть в отделении 
интенсивной терапии или в условиях операци-
онной, что приводит к значительной заболева-
емости и смертности.3–7 Незапланированная 
экстубация может произойти, когда пациент 
смещает или удаляет эндотрахеальную трубку, 
потянув за нее (самоэкстубация), или при воз-
действии внешней силы на эндотрахеальную 
трубку во время перемещения пациента или 
другого ухода (случайная экстубация). Это также 
может произойти в любом месте, где интубиро-
ванный пациент может получить помощь, напри-
мер, в операционной, отделении интенсивной 
терапии, отделении неотложной помощи, про-
цедурных зонах или во время транспортировки 
пациента. Хотя в литературе имеется много 
публикаций, в которых рассматриваются про-
блемы сложной интубации, осложнения и про-
блемы экстубации изучены менее широко. Это 
осложнение нечасто отслеживается в каче-
стве показателя качества, поэтому его частота, 
скорее всего, занижена. В этой статье обсужда-
ется масштаб проблемы и приводятся потенци-
альные стратегии по снижению риска и частоты 
возникновения НЭ.

ЧАСТОТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
И ФАКТОРЫ РИСКА

Частота незапланированной экстубации, 
о которой сообщается в литературе, варьи-
рует в широких пределах: от 7,3 % (0,5–35,8 %) 
у взрослых до 18,2 % (1–80,8 %) в популяции 
новорожденных.5–8 Большинство исследований 
было проведено в ОИТ, и частота случаев НЭ 
в операционной остается неизвестной. В неона-
тальном отделении интенсивной терапии неза-
планированная экстубация является четвертым 
по частоте нежелательным явлением.5 Недав-
нее ретроспективное исследование показало 
более высокую частоту незапланированной экс-
тубации у пациентов с COVID-19 (13,2 %) по срав-
нению с частотой у интубированных пациентов, 
не инфицированных SARS-CoV-2 (4,3 %).9

НЕЗАПЛАНИРОВАННАЯ 
ЭКСТУБАЦИЯ В ОПЕРАЦИОННОЙ
Незапланированная экстубация редко встре-

чается в операционной, поскольку пациенты 
получают общую анестезию, а также мышечную 
релаксацию, но это все равно может произойти. 
Самоэкстубация может произойти во время 

пробуждения, и обычно не требует повторной 
интубации, но может представлять риск повреж-
дения голосовых связок, если манжета ЭТТ все 
еще раздута. Более серьезной является случай-
ная экстубация во время хирургической опера-
ции, которая может произойти во время укладки 
пациента, во время проведения хирургических 
вмешательств в положении лежа на животе или 
во время вмешательств на голове или шее, кото-
рые находятся в непосредственной близости 
от дыхательных путей. Имеется несколько сооб-
щений о случаях случайной экстубации во время 
операции на позвоночнике в положении лежа 
на животе.10–11 Другие процедуры, выполняемые 
в положении поворота пациента на 180 градусов 
от анестезиологического аппарата, ограничи-
вают способность анестезиолога визуализиро-
вать и контролировать эндотрахеальную трубку, 
что потенциально может привести к задержке 
распознавания смещения или экстубации трубки 
во время процедуры. НЭ также может возникать 
во время перемещения интубированных пациен-
тов (на операционный стол или с него, или из опе-
рационной в отделение интенсивной терапии).

НЕЗАПЛАНИРОВАННАЯ 
ЭКСТУБАЦИЯ В ОИТ

Незапланированная экстубация чаще встре-
чается в условиях ОИТ по сравнению с усло-
виями операционной, где реже используется 
мышечная релаксация, соотношение паци-
ент —  врач обычно выше, а изменения поло-
жения или манипуляции с трубкой происходят 
чаще (таблица 1). Самоэкстубация является 
наиболее распространенной причиной НЭ 
у взрослых пациентов в ОИТ, но другие при-
чины, классифицируемые как случайная эксту-
бация, включают в себя перемещение пациента 

во время прикроватных процедур, экстубацию 
во время транспортировки (между отделениями 
или помещениями в больнице), а также сана-
цию из дыхательных путей.12 Интубированные 
пациенты с COVID-19 для оптимизации вентиля-
ции часто требуют укладки в положение лежа 
на животе, которое является известным факто-
ром риска НЭ.9

ОСЛОЖНЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ 
С НЕЗАПЛАНИРОВАННОЙ 

ЭКСТУБАЦИЕЙ
Частота осложнений, связанных с дыхатель-

ными путями, во время пробуждения и эксту-
бации в операционной, по некоторым данным, 
достигает 30 %.15 Осложнения, связанные с дыха-
тельными путями, еще выше за пределами опе-
рационной и в неконтролируемых ситуациях.16 
Незапланированная экстубация может приве-
сти к немедленным осложнениям, таким как 
повреждение голосовых связок или трахеи, 
гипоксемия, гемодинамическая нестабильность, 
дыхательная недостаточность, повреждение 
головного мозга, остановка кровообращения 
и смерть.15,17 Если после НЭ требуется повторная 
интубация, наличие гемодинамической неста-
бильности или отека дыхательных путей может 
затруднить обеспечение проходимости дыха-
тельных путей. Если НЭ возникает во время 
хирургической процедуры, немедленный доступ 
к дыхательным путям пациента может быть 
заблокирован из-за хирургических простыней 
или операционного положения, что затрудняет 
обеспечение проходимости дыхательных путей. 
Это может привести к задержкам в обеспечении 
пациентов оксигенацией и вентиляцией легких. 
Повторная интубация после незапланирован-
ной экстубации может иметь неблагоприятный 
прогноз, а ее частота варьирует в литературе, 
но, как сообщалось, достигает 89 %.18,19 Большин-
ство исследований, в которых рассматривалась 
необходимость повторной интубации после 
незапланированной экстубации, были прове-
дены в условиях ОИТ, и повторная интубация 
чаще требуется после случайной экстубации, 
чем после самоэкстубации.19 Незапланирован-
ная экстубация также связана со статистиче-
ски значимым повышенным риском развития 
вентилятор- ассоциированной пневмонии (увели-
чение с 13,8 до 30 %), а также с увеличением про-
должительности пребывания в ОИТ и больнице.19

ЗАТРАТЫ
Осложнения, связанные с незапланированной 

экстубацией, и влияние на продолжительность 
пребывания в стационаре приводят к значитель-
ному бремени расходов. По оценкам исследо-
ваний, учитывающих стоимость лечения в ОИТ 
и издержки, связанные с осложнениями, вызван-
ными незапланированной экстубацией, общая 
ежегодная стоимость лечения в Соединенных 

См. «Незапланированная экстубация»  
на следующей странице

Таблица 1: Факторы риска 
незапланированной экстубации12-14

Движения пациента

Манипуляции с эндотрахеальной трубкой

Недостаточная седация

Недостаточная фиксация эндотрахеальной 
трубки

Отсутствие фиксации

Беспокойство или возбуждение

Бред или спутанность сознания

Положение на животе (во время 
хирургических процедур и ведения пациентов 
с COVID-19 или пациентов с ОРДС)

Отсутствие четкой политики и процедур, 
связанных с отлучением от ИВЛ

Отсутствие или неясный план экстубации

Отсутствие надлежащего кадрового 
обеспечения

Берков Л., Кановиц А. (Berkow L, Kanowitz A.) 
Незапланированная экстубация в 
периоперационных условиях. ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 2022;37:14–16, 18.
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Штатах составляет приблизительно 5 млрд долл. 
США в год.20,21 Одна незапланированная эксту-
бация добавляет 41 000 долл. США к средней 
стоимости пребывания в ОИТ (средняя стоимость 
пребывания в ОИТ составляет 59 000 долл. США) 
и увеличивает общую стоимость пребывания 
в ОИТ примерно до 100 178 долл. США21.

ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ 
НЕЗАПЛАНИРОВАННОЙ 

ЭКСТУБАЦИИ
Является ли это осложнение предотврати-

мым? Для снижения риска НЭ можно исполь-
зовать несколько стратегий. Самый важный 
первый шаг  —   это осознание проблемы 
на основе фактических данных. Точное отсле-
живание каждой экстубации и классифика-
ция каждой экстубации как запланированной 
в сравнении с незапланированной, с использо-
ванием заранее определенных определений 
экстубации, необходимы, чтобы определить, 
существует ли проблема (таблица 2). Поскольку 
НЭ часто не отслеживается, и большинство 
электронных систем медицинской докумен-
тации не включают наборы данных, которые 
отслеживают случайную или самоэкстубацию, 
это часто не считается проблемой. Еще одним 
важным шагом является распознавание фак-
торов риска. Обучение тому, как выявлять 
и снижать факторы риска НЭ, должно быть 
предоставлено всем клиницистам, которые 
ведут интубированных пациентов. Vats с соавт. 
создали инструмент оценки риска для дыха-
тельных путей детей с целью выявления паци-
ентов с более высоким риском.22 Включение 
оценки риска и стратегий смягчения послед-
ствий для НЭ в протоколы, используемые 
медицинскими работниками, ведущими этих 
пациентов, может повысить осведомленность 
и потенциально уменьшить осложнения.22,23

В операционной брифинги и перерывы могут 
выявить случаи повышенного риска незаплани-
рованной экстубации, аналогично обсуждению 
случаев риска возгорания в дыхательных путях. 
Многие ситуации, подверженные риску возго-
рания в дыхательных путях, также подвержены 
повышенному риску случайной экстубации. Такие 
случаи часто требуют обеспечения проходимости 
дыхательных путей и нужного положения паци-
ента вне доступа анестезиолога, а иногда тре-
буют экстубации и повторной интубации во время 
процедуры. Для снижения риска НЭ необходимо 
провести предварительное обсуждение опти-
мального метода фиксации эндотрахеальной 
трубки, способов манипулирования трубкой 
во время процедуры, а также расположения 
и доступности оборудования для обеспечения 
проходимости дыхательных путей в случае необ-
ходимости срочной повторной интубации.

Было продемонстрировано, что протоколы 
для прикроватных манипуляций с трубками 
и переноса пациентов, прикроватные напо-
минания о трубках с визуальными сигналами 
и стандартизация методов фиксации трубок 
эффективны для снижения риска НЭ.23 Опти-
мизация фиксации трубки также может снизить 
риск. Несмотря на то, что какой бы то ни было 
доказано, что ни один метод фиксации эндо-
трахеальной трубки превосходит все другие, 

Связь с периоперационной бригадой имеет решающее значение 
для сокращения числа незапланированных экстубаций

См. «Незапланированная экстубация»  
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Таблица 2: Классификация инструментов для экстубации
Источник: Решения для обеспечения безопасности пациентов при незапланированной экстубации (APSS) 
patientsafetymovement.org  по состоянию на 15 ноября 2021 г. Перепечатано с разрешения.

При удалении ЭТТ:

Классификация экстубации

Эндо-
трахеальная 
трубка (ЭТТ) 

удалена:

Была ли 
определена 
готовность 

к безопасному 
удалению ЭТТ?

Завершена ли оценка 
потенциала 

самостоятельного 
дыхания и успешного 

стратегического 
отлучения от ИВЛ?

Было ли удаление 
ЭТТ 

преднамеренным?
Медицинский 

работник принял 
осознанное решение 

удалить ЭТТ, о чем 
свидетельствует 

письменное/ устное 
распоряжение 
об экстубации

Контролирова-
лось ли удале-

ние ЭТТ?
Пациент был под-

готовлен, 
и баллон был сдут 

перед экстуба-
цией

Планируемая экстубация Медицинский 
работник

Да Преднамеренная Контролируе-
мая

Незаплани-
рованная 
экстубация

Само-
экстубация

Пациент/ 
неизвестно

Нет/Да Непреднамерен-
ная 

Неконтролиру-
емая

Незаплани-
рованная 
экстубация

Случайная 
экстубация

Медицинский 
работник

Нет/Да Непреднамерен-
ная

Неконтролиру-
емая

Незаплани-
рованная 
экстубация

Неисправность 
устройства/ 
препятствие

Медицинский 
работник

Нет Преднамеренная Контролируе-
мая

Незаплани-
рованная 
экстубация

Предполагае-
мое внутрен-

нее смещение

Медицинский 
работник

Нет Преднамеренная Контролируе-
мая

Таблица 3: Предлагаемые характеристики оптимального устройства 
для фиксации эндотрахеальной трубки
Обеспечивает хорошую стабилизацию против внешних сил, которые могут сместить трубку

Предотвращает перемещение трубки, которое может привести к неправильному положению

Предотвращает движения трубки, которые могут привести к прохождению жидкости мимо баллона

Облегчает аспирацию без смещения

Требует нечастых изменений или корректировок

Хорошо переносится пациентами ОРИТ, повышает комфорт пациента и сводит к минимуму пролежни

в литературе (таблица 3) и Фондом движения 
за безопасность пациентов в их решениях 
по безопасности пациентов (таблица 4) было 
предложено несколько характеристик.24 Было 
показано, что хорошая коммуникация и команд-
ная работа, особенно во время процедур высо-
кого риска, таких как аспирация из дыхательных 
путей, поворот или транспортировка пациента, 
являются полезными для уменьшения случаев 
НЭ.23 Рекомендуется, чтобы по крайней мере 
один медицинский работник отвечал за защиту 
трубки во время этих процедур, чтобы предот-
вратить ее смещение.23

Чтобы избежать необходимости вмешатель-
ства как в операционной, так и в отделении 
интенсивной терапии, можно использовать 
стратегии по максимизации оксигенации и вен-
тиляции после плановой и незапланирован-
ной экстубации. Несколько новых методов 
высокопоточной оксигенации через нос могут 
потенциально отсрочить или предотвратить 
необходимость повторной интубации за счет 
максимальной доставки кислорода.25,26 Неко-

Таблица 4: Ссылки и ресурсы, связанные с незапланированной экстубацией (НЭ)

Ресурсы Ссылка

Действительные решения по безопасности 
пациентов при незапланированной 
экстубации Движения за безопасность 
пациентов

https://patientsafetymovement.org/clinical/airway- safety/unplanned- 
extubation/ по состоянию на 15 ноября 2021 г. 

Ресурсы по проходимости дыхательных 
путей во время НЭ

https://www.airwaysafetymovement.org/sam 
по состоянию на 15 ноября 2021 г. 

Сеть детских больниц Solutions for Patient 
Safety Network (SPS Network)

https://www.solutionsforpatientsafety.org/

По состоянию на 15 ноября 2021 г. 

Движение за безопасность пациентов https://patientsafetymovement.org по состоянию на 15 ноября 2021 г. 
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Несколько медицинских обществ участвуют в работе 
по информированию и профилактике незапланированной 

экстубации

торые из этих методов также обеспечивают 
постоянное положительное давление в дыха-
тельных путях (CPAP) и могут быть полезны для 
пациентов с повышенным риском обструкции 
дыхательных путей и гипоксемии (например, ожи-
рение, обструктивное сонное апноэ). Важно иметь 
в виду, что, несмотря на эти стратегии, многим 
пациентам все равно потребуется повторная 
интубация, если оксигенация и/или вентиляция 
окажутся недостаточными после НЭ.

БУДУЩИЕ НАПРАВЛЕНИЯ
Незапланированная экстубация часто явля-

ется недооцененной и дорогостоящей пробле-
мой в периоперационных условиях. Повышение 
осведомленности и профилактические стра-
тегии жизненно важны для решения этой про-
блемы. Более эффективное отслеживание, 
добавление основных наборов данных в элек-
тронную медицинскую карту и инициативы 
по улучшению качества могут оказать влияние 
на решение этой проблемы. Фонд движения 
за безопасность пациентов (PSMF) включает 
НЭ в качестве одной из нескольких важных тем 
для решения, как часть достижения культуры 
безопасности.27 PSMF, в дополнение к своим 
планам действий по безопасности пациентов, 
предоставляет образовательные, научно обо-
снованные ресурсы и программу коучинга, 
чтобы помочь больницам развивать культуру 
безопасности, внедрить программы улучшения 
качества, отслеживать НЭ и снизить частоту 
незапланированной экстубации.27,28

Общество по управлению дыхательными 
путями —  глобальное медицинское общество, 
занимающееся повышением безопасности 
дыхательных путей, создало специальный 
комитет по проектам для решения проблемы 
НЭ. Этот комитет сформировал коалицию с 20 
медицинскими обществами и организациями 
по безопасности пациентов для повышения 
осведомленности о НЭ (таблица 5). Коалиция 
опубликовала более 30 статей о НЭ и разрабо-
тала инструментарий, состоящий из контроль-
ных карт и основных наборов данных, которые 
больницы могут использовать для отслежи-
вания НЭ. Комитет по специальным проектам 
и коалиция также установили партнерские отно-
шения с PSMF для создания проектов практи-
ческих решений по обеспечению безопасности 
пациентов (APSS), направленных на решение 
проблем НЭ как у взрослых, так и у детей 
и новорожденных. Эти ресурсы обновляются 
ежегодно, и с ними можно бесплатно ознако-
миться на сайте airwaysafetymovement.org или 
patientsafetymovement.org.

Коалиция также сотрудничает с  двумя 
недавно созданными сетями безопасности 
пациентов —  Сетью детских больниц по безо-
пасности пациентов (СБП) и Сетью больниц для 
взрослых по безопасности дыхательных путей. 
Детская сеть СБП состоит из более чем 135 дет-
ских больниц, которые сотрудничают в целях 
снижения вреда путем обмена методами повы-
шения качества и передовыми методами для 
снижения НЭ. Новая Сеть для взрослых постро-
ена по образцу Детской сети СБП и адаптирует 
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уже зарекомендовавшую себя эффективную 
практику в отношении детей и новорожденных 
к взрослому населению.

Лорен Берков (Lauren Berkow), доктор меди-
цины, член ASA, является профессором и руко-
водителем отделения нейроанестезиологии 
в Медицинском колледже Университета Фло-
риды в Гейнсвилле, штат Флорида. Она также 
является непосредственным экс-президентом 
Общества по управлению дыхательными путями 
(SAM) и председателем Комитета специальных 
проектов SAM по незапланированной экстуба-
ции. Она является членом правления Движе-
ния за безопасность дыхательных путей (ASM) 
и сопредседателем Рабочей группы по неза-
планированной экстубации Фонда движения 
за безопасность пациентов (PSMF).

Артур Кановиц (Arthur Kanowitz), доктор меди-
цины, член ACEP, является основателем 
и членом правления Движения за безопасность 
дыхательных путей, сопредседателем Специ-
ального комитета по незапланированной эксту-
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жения за безопасность пациентов (PSMF).
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Таблица 5: Коалиция за повышение осведомленности о внеплановой 
экстубации и ее предотвращение

Профессиональные медицинские общества

Американская академия педиатрии

Американская ассоциация респираторной помощи

Американская ассоциация медсестер- анестезистов

Американская коллегия врачей скорой помощи

Американское общество анестезиологов

Ассоциация врачей авиационной медицины

Национальная ассоциация врачей скорой помощи

Национальная ассоциация техников скорой 
медицинской помощи

Национальная ассоциация неонатальных медсестер

Общество по управлению дыхательными путями

Общество медицины критических состояний

Общество детской анестезии

Организации по повышению безопасности 
пациентов/совершенствованию качества

Движение за безопасность дыхательных путей

Ассоциация безопасности пациентов во время 
анестезии

Решения для безопасности пациентов в детских 
больницах

CMS Strategic Innovation Engine: IMPAQ International

Фонд «Сделай это для Дрю»

Фонд безопасности пациентов неотложной 
медицины

Фонд движения за безопасность пациентов

Международное сообщество по безопасности 
пациентов в педиатрии и совершенствованию 
качества

См. «Незапланированная экстубация», стр. 20
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Новый подход к улучшению показателей 
вакцинации против COVID-19: Назначение 

во время периоперационного периода
Селеста Дэй (Celeste Day), vагистр наук, СМА, и Эдвард А. Биттнер (Edward A. Bittner), доктор медицины, доктор философии

См. «Показатели вакцинации»  
на следующей странице

По  состоянию на  13  ноября 2021  года 
во время пандемии COVID-19 было инфициро-
вано более 253 миллионов человек по всему 
миру, что вызвало более 5 миллионов смертей. 
На момент написания этой статьи только в США 
было зарегистрировано 46 миллионов случаев 
заболевания, что привело к 762 000 смертей.1 
Имеющиеся вакцины против COVID-19 оказали 
положительное влияние на тяжесть заболе-
вания и выживаемость населения,2 однако 
на момент написания этой статьи только 59 % 
населения США, имеющего право на вакци-
нацию, было полностью привито.1 По оценкам, 
общие затраты на эту пандемию составляют 
16 триллионов долларов США.3 Низкий уро-
вень вакцинации в США объясняется целым 
рядом причин, которые не обязательно связаны 
с индивидуальным отказом. Такие причины 
могут включать в себя боязнь уколов, страх 
перед медицинскими учреждениями, отсут-
ствие доступа к местам проведения вакцинации, 
недоверие к правительству, долгосрочные про-
блемы с безопасностью и страх перед депорта-
цией у нелегальных иммигрантов.

Предоперационный период может стать отлич-
ной возможностью для обеспечения проведения 
просветительской работы по вакцине против 
COVID-19 и предложения введения вакцины. 
Пациенты могут быть восприимчивы к просве-
щению со стороны своих медицинских работни-
ков, оказывающих периоперационную помощь, 
и удобству вакцинации во время пребывания 
в больнице. В настоящее время нет опублико-
ванных ранее сообщений о вакцинации против 
COVID-19 в течение периоперационного периода 
и нет опубликованных руководств. Центр по кон-
тролю и профилактике заболеваний рекомендует 
каждому пациенту говорить со своими медицин-
скими работниками о вакцинации в связи с хирур-
гическими или другими процедурами.4 Риски 
введения вакцин в течение периоперационного 

периода и преимущества вакцинации должны 
быть взвешены с учетом потенциального иммун-
ного ответа на вакцинацию и влияния на зажив-
ление хирургических ран.5

В сотрудничестве с анестезиологической 
и хирургической командами, сестринским пер-
соналом и операционной аптекой Массачусет-
ской больницы общего профиля (MGH), авторы 
разработали протокол (таблица 1) для пери-
операционной вакцинации против COVID-19. 
На сегодняшний день пять пациентов (таблица 2) 
подверглись по требованию вакцинации против 
COVID-19 и получили первую дозу в течение 

периоперационного периода. В течение одного 
месяца с 15 сентября 2021 года по 15 октября 
2021 года при лечении 94 пациентов авторы 
столкнулись с восемью невакцинированными 
пациентами во время рутинной анестезиоло-
гической практики. Среди этой когорты 50 % 
невакцинированных пациентов были готовы 
пройти вакцинацию. Мы смогли удовлетво-
рить каждый из этих запросов благодаря нали-
чию доз вакцины в нашей центральной аптеке 
на момент запроса.. О неблагоприятных побоч-
ных эффектах после введения вакцины в насто-
ящее время не сообщалось. Вакцинальные 
карты были заполнены и розданы пациентам 
с инструкциями по оказанию помощи в планиро-
вании повторной вакцинации в сотрудничестве 
с первичными хирургическими бригадами, паци-
ентами и лицами, осуществляющими уход.

Введение вакцины во время анестезиоло-
гического лечения может быть эффективным 
способом улучшения соблюдения режима 
вакцинации, состояния здоровья пациента 
и населения. Хотя число невакцинированных 
пациентов, поступающих на операцию, неиз-
вестно, оно, вероятно, составит приблизительно 
40 % среди населения США в целом и даже 
будет выше в регионах с более низкими пока-
зателями вакцинации. Пациенты MGH, получив-
шие эти дозы, имели различные причины еще 
не вакцинироваться, и все они были благодарны 
за получение своей первой дозы.

Следующие шаги в рамках этой инициативы 
включают более широкое распространение про-
граммы в учреждении и его филиалах, облегчение 
введения второй дозы и мониторинг показателей 
успешности. Ряд вопросов остается без ответа, 
в том числе, существуют ли различия в эффек-
тивности вакцинации в зависимости от типа хирур-
гической процедуры, характеристиках пациента 

Таблица 1: Протокол 
периоперационной вакцинации 
против COVID-19

1. Проверять состояние вакцинации пациентов, 
благодарить вакцинированных и обучать 
вакцинации невакцинированных.

2. Спросите пациента о готовности получить 
вакцину, исключив противопоказания.

3. Обсудите с хирургом/оперирующим врачом.

4. Свяжитесь с аптекой и определите доступные 
варианты вакцин, заказав доступную вакцину, 
получив дозу и вакцинальную карту по 
процедуре нашего учреждения.

5. Введение вакцины в периоперационный 
период, в противоположную дельтовидную 
мышцу, если причиной является хирургическое 
вмешательство. У пациентов с фобией игл это 
может произойти во время анестезии. 

6. Задокументируйте вакцинацию в медицинской 
карте и в карте вакцинации. Предоставьте 
пациенту карту вакцины и дату второго 
введения.

7. Предоставить информацию о побочных 
эффектах вакцины и контактную информацию 
для вопросов/жалоб.

Таблица 2: Характеристики пациентов и причины периоперационной вакцинации 

Возраст Половая 
принад-
лежность

Классификация 
ASA

Хирургическая процедура Причина запроса на периоперационную 
вакцинацию

Сроки вакцинации

52 Женский 2 Двусторонняя мастэктомия 
с диссекцией лимфатических 
узлов по поводу рака 

Боязнь игл и просьба провести 
вакцинацию под наркозом. Она заявила, 
что, получив первую дозу, обратится 
за второй.

Интраоперационный

32 Женский 3 Хирургическая обработка 
левой стопы и наложение 
повязки с вакуумной системой 
закрытия (VAC) 

Ограниченный доступ к ресурсам Интраоперационный

63 Мужской 4 Ампутация указательного 
пальца правой руки 

Только что узнал о невакцинированном 
друге, который умер от COVID-19

Послеоперационный (доза вакцинации 
не была готова во время операции)

18 Женский 3 Лапароскопическая рукавная 
гастрэктомия

Задержка с развитием и ограниченный 
доступ к ресурсам

Интраоперационный

55 Женский 2 Иссечение шванномы на плече 
правой руки

Тревога, связанная с вакцинацией Послеоперационный (доза вакцинации 
не была готова во время операции)

Day C, Bittner EA (Day C, Bittner EA.). Новый подход к 
улучшению показателей вакцинации против COVID-
19: введение в течение периоперационного периода. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:17–18.
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и оптимального времени введения вакцины 
в периоперационный период. Такие вопросы 
заслуживают более масштабного изучения.

Несмотря на масштабные усилия по вакци-
нации всего населения, значительное число 
людей остается невакцинированным во время 
пандемии COVID-19. Прекрасная возможность 
для периоперационных медицинских работ-
ников объединиться, чтобы улучшить здоро-
вье наших невакцинированных пациентов 
и нашего общества с помощью вакцинации. Мы 
призываем учреждения по всему миру присо-
единиться к этим усилиям, разработав свои соб-
ственные программы вакцинации.
Селеста Дэй (Celeste Day), магистр наук, СМА —  
старшая медсестра- анестезист в больнице 
общего профиля в Бостоне, штат Массачусетс.
Эдвард А. Биттнер (Edward A Bittner), доктор 
медицины, доктор философии, магистр наук 
в области образования, адъюнкт- профессор 
(доцент) кафедры анестезии, Гарвардская 
медицинская школа, Массачусетская больница 
общего профиля, Бостон, штат Массачусетс. Он 
является младшим редактором Информацион-
ного бюллетеня APSF.

У авторов нет конфликта интересов.
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ное устройство было настроено на температуру 
44 °C (высокая температура). Во время операции 
устройство подогрева, по-видимому, функциони-
ровало нормально, без звуковых или визуальных 
сигналов тревоги. Оба пациента были гемодина-
мически стабильны и нормотермичны по данным 
мониторинга температуры носоглотки на про-
тяжении всего времени. При выздоровлении 
у обоих пациентов была отмечена диффузная 
эритема на левой верхней конечности и грудной 
клетке, в непосредственной близости от места 
соединения порта с одеялом. В первый после-
операционный день на плече и грудной клетке 
обоих пациентов развились волдыри (рисунок 3), 
которые в конечном итоге разрешились при кон-
сервативном лечении.

ОБСУЖДЕНИЕ
Конвективные системы обогрева обычно 

используются для предотвращения гипотер-
мии.1,2 Гипотермия была связана с повышенным 
риском инфицирования в месте хирургического 
вмешательства, потерей крови и кардиаль-
ными осложнениями. Центры услуг Medicare 
и Medicaid недавно добавили «Периопераци-
онное управление температурой» в качестве 
основного анестезирующего средства, требую-
щего послеоперационной температуры >35,5 °C 
для процедур более 60 минут.

Термические повреждения встречаются 
редко, если соблюдаются инструкции произ-
водителя.3 Когда термические повреждения 
все же случаются, они часто являются резуль-
татом неправильного использования устрой-
ства.4–6 Наиболее распространенный вариант 
неправильного использования, когда шланг рас-
полагается на коже пациента или рядом с нею, 
без использования согревающего одеяла. 

Термическая травма 
при использовании системы 
конвекционного
Люк С. Яник (Luke S. Janik), доктор медицины, и Райан Левандовски (Ryan 
Lewandowski), помощник медицинской сестры с государственной аккредитацией

Уважаемый(–ая), дайте, пожалуйста, 
БЫСТРЫЙ ответ:

Два последовательных пациента перенесли 
аналогичные термические повреждения верх-
ней конечности и грудной клетки после исполь-
зования системы конвективного обогрева. 
Обоим пациентам была проведена лапароско-
пическая роботизированная простатэктомия 
в положении Тренделенбурга с поджатыми 
руками. Операции проводились последова-
тельно в одной и той же операционной, одним 
и тем же персоналом. В обоих случаях система 
конвективного обогрева SMITHS Medical 
Equator® Level 1® использовалась в сочетании 
с малым конвективным согревающим одея-
лом Snuggle Warm® для конвективного нагрева 
верхней части тела. Согревающее одеяло для 
верхней части тела было прикреплено к паци-
енту с помощью встроенной клейкой ленты, 
размещенной кзади от линии сосков. Никаких 
дополнительных одеял не было размещено 
поверх согревающего одеяла или под ним. 
«Руки» согревающего одеяла были заправлены 
в складку между столом операционной и поду-
шками, так как руки пациента были подогнуты. 
Затем шланг был подсоединен к согревающему 
одеялу в месте соединения с портом одеяла 
около левого плеча, а затем подвешен с помо-
щью фиксирующего зажима (рис. 1). Следует 
отметить, что в одном из случаев было под-
тверждено, что воздушный коллектор случайно 
отсутствовал. Воздушный коллектор представ-
ляет собой пластиковую трубку в форме «локтя», 
соединенную с концом нагревательного шланга, 
с несколькими отверстиями на дистальном 
конце, предназначенными для равномерного 
распределения теплого воздуха над пациентом 
(рис. 2, панель A). В обоих случаях нагреватель-

Система конвективного обогрева Smiths 
Medical Equator® Level 1® оснащена несколькими 
защитными функциями для снижения риска тер-
мической травмы, включая аварийные сигналы 
«Перегрев», индикатор технического обслужи-
вания и индикатор окклюзии.

В представленных здесь случаях причина 
термической травмы по-прежнему нахо-
дится в стадии расследования. Характер 
повреждения свидетельствует о наличии 
очага перегрева в месте соединения шланга 
с согревающим одеялом. Мы полагаем, что 
могла быть неисправная сигнализация «Пере-
грев». В соответствии с Руководством по экс-
плуатации, «предохранительный термистор 
активируется и подает аварийные сигналы, 
если температура достигает 3° Цельсия выше 
заданной… контур обеспечивает независимое 
средство отключения, которое прекращает 
подачу питания на нагреватель и вентилятор». 
Хотя многие факторы способствуют развитию 
термической травмы (температура, продол-
жительность воздействия и т. д.), одно из воз-
можных объяснений в этих случаях может 
заключаться в том, что температура воздуха 
была выше порога срабатывания сигнализации 
47° по Цельсию. Другим возможным способ-
ствующим фактором является непреднаме-
ренное отсутствие коллектора подачи воздуха 
(подтверждено в одном из случаев). В соответ-
ствии с Руководством по эксплуатации, воздуш-
ный коллектор «распределяет нагретый воздух 
по каналам доставки таким образом, чтобы 
способствовать передаче тепла пациенту… 
перфорации канала подачи воздуха на стороне 
пациента канала подачи воздуха осторожно 
рассеивают теплый воздух над пациентом, тем 
самым поддерживая его температуру». Отсут-
ствие воздушного коллектора, вероятно, при-
вело к концентрированной подаче нагретого 
воздуха на небольшую площадь поверхности 
тела пациента, что объясняет характер травмы. 
Поскольку в день травмы в операционной 
находились два одинаковых устройства, оба 
устройства были возвращены в Smiths Medical 
для дальнейшего расследования (хотя мы подо-
зреваем, что в обоих случаях виновником было 
одно и то же устройство). Результаты их рассле-
дования ожидаются.

Эти случаи предоставляют возможность 
начать диалог с Smiths Medical с целью повы-
шения безопасности пациентов. Во-первых, 
мы просим Smiths Medical прокомментировать 
важность воздушного коллектора. На рисунке 2 

Рис. 1: панель А демонстрирует конфигурацию нагревательного устройства в этих случаях, с нагревательным шлангом, соединенным с отверстием 
для соединения согревающего одеяла верхней части тела рядом с левым плечом. Нагревательный шланг подвешен удерживающим зажимом. 
Оранжевые стрелки на панели B выделяют «руки» согревающего одеяла, заправленные в складку между столом операционной и соединительным 
портом рядом с левым плечом пациента.

См. «Термическая травма»  
на следующей странице

Яник Л.С., Левандовски Р. (Janik LS, Lewandowski R.) Термическая травма после использования 
системы конвективного обогрева  ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 2021;37:19–21.



ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF за февраль 2022 г. СТРАНИЦА 22

Предоставляемая информация предназначена только для образовательных целей, связанных с безопасностью, и не является медицинской или юридической консультацией. 
Индивидуальные или групповые ответы являются лишь комментариями, предоставленными для целей образования или обсуждения, и не являются ни заявлениями с рекомендациями, 
ни мнениями APSF. APSF не намеревается предоставлять конкретные медицинские или юридические консультации или одобрять  какие-либо конкретные мнения или рекомендации в ответ 
на размещенные запросы. Ни при каких обстоятельствах APSF не несет ответственности, прямо или косвенно, за любой ущерб или убытки, вызванные или предположительно вызванные 
или связанные с использованием любой такой информации.

 RAPID
Response

 RAPID
Response

 RAPID Response

 RAPID RESPONSE

 RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE

TO YOUR IMPORTANT QUESTIONS

TO QUESTIONS FROM READERS

to questions from readers

to your important questions

Распознавание развивающейся терми-
ческой травмы может быть трудным или 
невозможным даже для самого бдительного 
анестезиолога, поскольку клинические при-
знаки могут не проявляться до тех пор, пока 
не произойдет повреждение. Кроме того, место 
часто недоступно или закрыто самим согреваю-
щим одеялом или хирургическими простынями. 
Кроме того, освещение в операционной может 
быть приглушено, что затрудняет обнаружение 
едва заметной эритемы

Предложение производителя о том, что 
нестабильность основных жизненных пока-
зателей оправдывает прекращение согрева-
ющей терапии, вероятно, слишком упрощает 
сложные физиологические нарушения 
во время анестезии и операции. Дифферен-
циальный диагноз интраоперационной неста-
бильности основных жизненных показателей 
является широким, и прекращение согрева-
ющей терапии может быть противопоказано 
в определенных ситуациях (например, у паци-
ента с гипотензией вследствие геморрагиче-
ского шока, при котором коагулопатия может 
усугубляться гипотермией).

«Во избежание термической травмы 
не допускайте, чтобы  какие-либо части 
тела пациента находились на входе актив-
ного шланга»

Конструкция одеяла Snuggle Warm® неиз-
бежно помещает впускной патрубок актив-
ного шланга в непосредственной близости 
от плеча пациента. Рассматривал ли произво-
дитель возможность изменения конструкции 
согревающего одеяла таким образом, чтобы 

Пациенты под общей анестезией нечувстви-
тельны по определению, однако им требуется 
активное согревание, чтобы избежать гипотер-
мии. Предлагает ли производитель полностью 
отказаться от самого высокого температурного 
режима для пациентов под наркозом?

«Всегда начинайте терапию при самой 
низкой температуре, отличной от тем-
пературы окружающей среды, чтобы 
предотвратить термическую травму. При 
необходимости увеличьте температурный 
режим, используя в качестве индикаторов 
температуру тела и реакцию кожи, контак-
тирующей с конвективным согревающим 
одеялом».

Конвекционный обогреватель обычно запу-
скается при самой высокой температуре, чтобы 
предотвратить быстрые потери тепла от излуче-
ния, кондукции, конвекции и испарения. Реко-
мендует ли производитель отказаться от такой 
практики? Если да, то существуют ли  какие-либо 
исключения, при которых оправдано начинать 
с высоких параметров (например, травматоло-
гические пациенты, подвергшиеся обширному 
хирургическому вмешательству, подвержен-
ным риску значительной гипотермии и свя-
занной с ним коагулопатии)? Существует ли 
минимальное требуемое время в каждой 
настройке перед переходом к следующему 
этапу?

«…Наблюдайте за кожной реакцией 
через равные промежутки времени, 
чтобы предотвратить термическую 
травму. При появлении очевидной эри-
темы или нестабильности жизненных 
показателей, уменьшите температурный 
режим или прекратите использование 
конвективной согревающей терапии».

показано, как можно разобрать шланг и воз-
душный коллектор, и как шланг может под-
ключаться непосредственно к согревающему 
одеялу без воздушного коллектора. Если часть 
воздушного коллектора имеет решающее 
значение для безопасной работы устройства, 
почему она съемная? Если она должна быть 
съемной, должна ли на конце шланга быть 
видна круговая «предупреждающая табличка», 
предупреждающая пользователя о потенци-
альной опасности подключения непосред-
ственно к порту одеяла (рисунок 2, панель C)? 
В качестве альтернативы, рассматривал ли про-
изводитель «функцию форсирования», кото-
рая предотвратила бы подключение шланга 
к отверстию одеяла без использования воз-
душного коллектора (т. е. подобно тому, как 
насос дизельного топлива не может быть встав-
лен в обычный топливный бак)?

Далее мы просим Smiths Medical ответить 
на несколько вопросов, касающихся Руко-
водства по эксплуатации конвективного 
обогревателя EQUATOR® Level 1®, в котором 
содержится обширный перечень предупреж-
дений, предназначенных для предотвращения 
травм пациента. Многие из этих предупреж-
дений интуитивно понятны и являются частью 
обычного ухода, но некоторые из них трудно 
совместить с реалиями клинического ухода, как 
обсуждается ниже:

«Для предотвращения термической 
травмы не используйте самый высокий 
температурный режим при лечении паци-
ентов со сниженной чувствительностью, 
отсутствием чувствительности или с плохой 
перфузией».

Рис. 2: на панели А показан конец шланга, снятый с воздушного коллектора. Обратите внимание на перфорации на дистальном конце воздушного коллектора, 
которые распределяют поток воздуха по всему согревающему одеялу. Панель B демонстрирует надлежащее соединение конца шланга с воздушным 
коллектором, который, в свою очередь, соединяется с отверстием одеяла. На панели C показано, как конец шланга может быть случайно вставлен 
непосредственно в отверстие одеяла, если отсутствует воздушный коллектор.

Из предыдущей страницы «Термическая травма»
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Тепловая травма, связанная с системой 
конвективного обогрева
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соединительный порт был более удален 
от пациента (т. е. создавался удлинитель типа 
«хобот слона»)? Когда руки пациента располо-
жены по бокам, обычной практикой является 
заправление краев согревающего одеяла 
верхней части тела в складку между операци-
онным столом и подушками. Ограничивает ли 
эта практика воздушный поток и повышает ли 
риск термической травмы? Если да, то какие 
рекомендации производитель имеет в отноше-
нии использования одеяла для верхней части 
тела у пациента с поджатыми руками?

Наше отделение приняло широкомасштаб-
ные меры по повышению осведомленности 
об этих проблемах безопасности и выдало сле-
дующие рекомендации членам анестезиологи-
ческой бригады:

• Всегда проверяйте наличие компонента воз-
душного коллектора перед подключением 
шланга к согревающему одеялу.

• Начните с установки средней температуры 
(40 °C), если не указано иное.

• Соблюдайте осторожность, чтобы избежать 
ограничения воздушного потока внутри 
согревающего одеяла.

Мы приглашаем Smiths Medical ответить 
на этот отчет и приветствуем их предложения 
относительно безопасного использования 
систем конвективного обогрева.

С уважением,

Люк С. Яник (Luke S. Janik), доктор медицины

Райан Левандовски, помощник медицинской 
сестры с государственной аккредитацией

Люк С. Яник, доктор медицины, в настоя-
щее время является клиническим доцентом 
кафедры анестезиологии и реаниматологии 
Чикагского университета, и практикующим 
анестезиологом на кафедре анестезиологии, 
реаниматологии и медицины боли в системе 

здравоохранения Университета Нортшор 
в Эванстоне, штат Иллинойс.

Райан Левандовски, помощник медицинской 
сестры с государственной аккредитацией, 
в настоящее время является зарегистриро-
ванным медбратом- анестезистом в системе 
здравоохранения Университета Нортшор 
в Эванстоне, штат Иллинойс.

У авторов нет конфликта интересов.
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Благодарим вас за сотрудничество с Smiths 
Medical в отношении нашего устройства для 
конвективного обогрева Level 1® Equator® 
и одеяла для конвективного обогрева Level 
1 Snuggle Warm®. Мы получили сообщение 
о двух пациентах, получивших ожоги во время 
операции роботизированной простатэктомии. 
К счастью, травмы разрешились при консер-
вативном лечении и не привели к необрати-
мым последствиям. В компании Smiths Medical 
нашими главными приоритетами всегда явля-
ются качество и безопасность пациентов, и этот 
отчет дает возможность установить сотрудни-
чество с нашими клиентами и сообществом 
по безопасности пациентов для изучения 
потенциальных причин.

Компания  Smi ths  Med ica l  следует 
стандартным процедурам для рассле-

дования жалоб на продукт и вопросов безо-
пасности пациентов. В соответствии с этими 
процедурами мы попросили вернуть указанную 
продукцию для проведения экспертизы. Два 
возвращенных устройства были тщательно 
протестированы и признаны соответствующими 
заявленным характеристикам. Также была про-
ведена оценка систем сигнализации, которая 
показала, что они функционируют в соответ-
ствии с заявленными характеристиками.

В рамках нашей процедуры мы также изу-
чили периодический отчет о безопасности 
(PSUR), который содержит доступные постреги-
страционные данные за предыдущие пять лет 
в отношении безопасности и эффективности 
представленных на рынке продуктов. Рассма-
триваемые продукты используются во всем 
мире более 10 лет, и за последние пять лет 

Smiths Medical продала более 40 миллионов 
одеял. Обзор PSUR не выявил  каких-либо 
повторяющихся проблем с безопасностью 
пациентов, которые указывали бы на необ-
ходимость изменения соотношения пользы 
и риска, и продукт был признан приемлемым 
для производства, продажи и распространения. 
PSUR —  это постоянная регулярная оценка без-
опасности.

После оценки того, что два устройства 
работали в соответствии с заявленными 
характеристиками, проведенными специ-
алистами отдела обслуживания и ремонта 
компании Smiths Medical, нас попросили 
высказать свое мнение по поводу этих 
случаев и предложить анестезиологам 

В ОТВЕТ:
Системы конвективного обогрева —  

поддержание нормотермии в операционной
Хесус А. Кабрера (Jesús A. Cabrera), доктор медицины, доктор философии

См. «Системы конвекционного обогрева»  
на следующей странице

Рис. 3: волдыри, отмеченные в первый 
послеоперационный день (получено согласие пациента 
на использование этого изображения).

Тепловая травма, связанная с системой 
конвективного обогрева

Кабрера Дж.А. (Cabrera JA.) Системы конвективного 
обогрева — поддержание
нормотермии в операционной. ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 2022;37:21–22.
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отчет является напоминанием о необходимо-
сти осмотра и оценки Equators в операционных, 
чтобы убедиться, что сопла шлангов присут-
ствуют и используются, как описано в руковод-
стве по эксплуатации. Кроме того, положение 
пациента может затруднить использование 
устройств по назначению и в соответствии 
с рекомендованными процедурами по эксплу-
атации. Как описано в руководстве пользова-
теля, самая высокая температура на выходе 
должна использоваться только в случае необ-
ходимости быстрой коррекции гипотермии 
и только в течение необходимого времени.

Хесус А. Кабрера (Jesús A. Cabrera), доктор 
медицины, доктор философии 
старший директор по медицинским вопросам 
в компании Smiths Medical, РАС 
Авеню Нейтона, 6000 
Миннеаполис, штат Миннесота (6000 Nathan 
Ave N Minneapolis, MN)

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ:
1. Smiths Medical Operator’s Manual Equator Convective 

Warmer 2019. Part Number: 10010811–004.

2. Smiths Medical Level 1 Equator Convective Warming 
System: Step-by- Step Guide.

3. Danic MJ, Chow M, Alexander F, et al. Anesthesia 
considerations for robotic- assisted laparoscopic 
prostatectomy: a review of 1,500 cases. J Robotic Surg. 
2007;1:119–123.

4. Gainsburg DM. Anesthetic concerns for robotic- 
assisted laparoscopic radical prostatectomy. Minerva 
Anesthesiol. 2012;78:596–604.

потенциальным осложнением, связанным 
с роботизированной простатэктомией. Надеж-
ное размещение насадки для шланга имеет 
важное значение для безопасного использо-
вания этого изделия и может быть затруднено 
при выполнении данной процедуры. Кроме того, 
притягивание подогревающего одеяла к бокам 
пациента может ограничить поток воздуха. Если 
сопло не закреплено надлежащим образом 
на одеяле, а поток в одеяло ограничен, можно 
представить себе струю горячего воздуха, 
непрерывно выбрасываемую на поверхность 
кожи в течение времени, достаточного для того, 
чтобы вызвать ожог, как описано в Предупреж-
дениях Руководства по эксплуатации.

Клиническая команда NorthShore University 
Health System любезно пригласила наших торго-
вых представителей в свое учреждение. В ходе 
переговоров между клинической группой и ком-
панией Smiths Medical было установлено, что 
на ряде устройств отсутствовали насадки для 
шлангов, и в это учреждение были доставлены 
запасные части.

Мы гордимся тем, что системы конвективного 
обогрева Equator уровня 1 имеют долгую исто-
рию безопасного и эффективного использо-
вания в течение более 10 лет в операционных 
по всему миру. Я считаю, что представленные 
здесь жалобы иллюстрируют важные моменты 
обучения. Насадка для шланга является кри-
тически важной частью, предназначенной для 
обеспечения хорошего соединения между 
шлангом и одеялом для безопасного проведе-
ния согревающей терапии для пациентов. Этот 

рекомендации по безопасному исполь-
зованию конвекционных согревающих 
устройств. При рассмотрении рукописи Яника 
и др. (Janik et al) обнадеживает то, что его отде-
ление имеет положительный и успешный опыт 
работы с этими устройствами в течение более 
десяти лет. Кроме того, наш торговый предста-
витель имел честь взаимодействовать с кли-
нической командой в компании NorthShore. 
На основании отчета и нашего обсуждения 
с клинической группой мы хотели бы предло-
жить следующие комментарии.

Во-первых, я полностью согласен с утверж-
дением Яника о том, что при соблюдении 
инструкций производителя термические 
травмы случаются редко. В Руководстве по экс-
плуатации Equator раздел под названием 
«Важная информация по технике безопас-
ности» содержит предупреждение о том, что 
«форсунка шланга ДОЛЖНА быть соединена 
с теплым конвективным согревающим одея-
лом Snuggle. Не используйте подачу подогре-
того воздуха только с помощью шланга. Может 
произойти термическая травма». В разделе 
«Инструкции по эксплуатации» шаг 4 иллюстри-
рует крепление сопла шланга к конвективному 
согревающему одеялу.1 (рисунок 1)

Smiths Medical также опубликовал доку-
мент под названием «Пошаговое руководство 
по системе конвективного нагрева Equator». 2 
Это руководство также иллюстрирует надле-
жащее соединение сопла шланга с кольцом 
воротника одеяла.

Яник и Левандовский отмечают, что на одном 
устройстве отсутствовала насадка для шланга 
(воздушный коллектор) и что шланг был непо-
средственно соединен с одеялом. Как уже 
отмечалось, этот коллектор предназначен для 
обеспечения надлежащего соединения шланга 
с одеялом и равномерного распределения воз-
духа. Для уточнения, он не предназначен для 
охлаждения нагретого воздуха, как предпола-
гают Яник и Левандовский.

Другим соображением являются потен-
циальные последствия для безопасности 
пациента, связанные с роботизированной про-
статэктомией. В анестезиологической литера-
туре рассматривается ряд проблем, связанных 
с роботизированной простатэктомией. Даник 
(Danic) с соавт.3 и Гейнсбург (Gainsburg) 4 опи-
сали осложнения, которые могут возникнуть 
в связи с экстремальной литотомией и крутым 
положением Тренделенбурга, характерными 
для этой процедуры. Например, они оба отме-
чают возможность повреждения нервов. 
Поддержание нормотермии —  важная целью 
анестезиологического обеспечения, которому 
способствует использование конвекционного 
обогревателя. Этот отчет поднимает вопрос, 
что термическая травма может быть еще одним 

Рис. 1: инструкции по подсоединению насадки шланга к кольцу воротника одеяла из Руководства 
по эксплуатации конвекционного обогревателя Equator (стр. 14).

Из раздела «Конвекционные системы обогрева»  
на предшествующей странице

Системы конвективного обогрева
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устройство, концентрируя тепло на месте впуска 
и способствуя ожоговой травме. Из опыта 
использования мы знаем, что одноразовое 
одеяло для подогрева имеет решающее значе-
ние для снижения риска ожогов, и в этом отчете 
поднимается вопрос о риске, когда одноразо-
вые одеяла не могут быть использованы точно 
так, как было задумано.

Что мы можем узнать из этих отчетов, что мы 
можем внедрить у постели больного, чтобы 
исключить риск ожогов? Конечно, мы не хотим 
прекращать использовать эту высокоэффектив-
ную технологию. Кроме того, мы должны про-
должать использовать согревающие одеяла. 
Тем не менее, существующие предупреждения 
по технике безопасности являются поучитель-
ными, особенно предупреждение «не использо-
вать самый высокий температурный режим при 
лечении пациентов, у которых снижена чувстви-
тельность, которые находятся в безсознатель-
ном состоянии или имеют плохую перфузию». 
Хотя использование максимального уровня 
является обычной практикой при проведении 
анестезии, многие пациенты могут быть доста-
точно согреты, используя только средний уро-
вень или используя высокий уровень в течение 
ограниченного периода времени. Учитывая 
информацию, содержащуюся в этих отчетах, есть 
несколько рекомендаций, которые следует учи-
тывать при использовании конвекционных обо-
гревателей для снижения риска ожогов:

1. Никогда не используйте шланг без правильно 
подключенного согревающего одеяла. 
(Мы это знаем!)

2. Зарезервируйте самую высокую температуру 
для пациентов со значительной гипотермией 
и требующих быстрой коррекции.*

3. Используйте самый высокий температурный 
режим в течение кратчайшего периода вре-
мени, необходимого для достижения клини-
чески приемлемой температуры.

4. Настройка температуры, выбранная для кон-
векционных обогревателей, должна осно-
вываться на одновременном измерении 
температуры тела с помощью внутреннего 
датчика температуры, особенно когда исполь-
зуется самый высокий температурный режим.

*ПРИМЕЧАНИЕ: нет данных, определяющих 
скорость, с которой следует корректировать 
температуру. Нормотермия —  это конечная 
цель. Клиническая оценка продолжает оста-
ваться лучшим ориентиром. По мнению этого 
автора, легкое переохлаждение (35–36 гра-
дусов Цельсия), вероятно, не требует быстрой 
коррекции с самым высоким температурным 
режимом. Более значительная гипотермия 

Конвекционные обогреватели 
и ожоговая травма — все еще 
явная и реальная опасность
Джеффри Фельдман (Jeffrey Feldman), доктор медицины, магистр медицины

Конвекционные обогреватели —  это хорошо 
зарекомендовавшее себя терапевтическое 
дополнение в операционной, помогающая 
безопасно поддерживать нормотермию для 
миллионов пациентов каждый год. Эти устрой-
ства повышают температуру тела, передавая 
тепло на кожу, где оно поглощается кровью 
и распределяется по всему телу. Ожоги могут 
возникнуть, когда тепло, приложенное к коже, 
достаточно велико, чтобы вызвать травму 
и превышает способность крови поглощать 
его. Много лет назад мы узнали, что клиниче-
ские конвекционные грелки производят доста-
точно тепла, чтобы вызвать серьезные ожоги, 
если выпускной шланг направляется на кожу 
без подогревающего одеяла для рассеивания 
тепла, что называется «из шланга». К счастью, 
по мере обучения риск использования шланга 
стал хорошо известен, и пациенты больше 
не должны получать травмы таким образом.

В этом выпуске Информационного бюл-
летеня Яник и  Левандовский (Janik and 
Lewandowski) сообщают о двух случаях, когда 
пациенты получили ожоги при использовании 
согревающего одеяла. В своем отчете они ука-
зали потенциальные причины, которые вклю-
чают в себя неисправность обогревательного 
устройства и отсутствие сопла для рассеивания 
нагретого воздуха для одного из пациентов. 
Они также подняли некоторые вопросы о при-
менимости предупреждений о безопасности 
в руководстве оператора к практике анестезии. 
К счастью, мы получили ответ от производи-
теля, компании Smiths Medical, подтверждаю-
щий, что устройства, используемые для ухода 
за этими пациентами, функционировали в соот-
ветствии с заявленными характеристиками. 
Компания Smiths Medical также приняла меры 
по обеспечению наличия надлежащих шлан-
говых соединителей в учреждении авторов 
и напоминает пользователям прибора, что 
при использовании прибора эти соединители 
должны быть на месте.

Тем не менее, ясно, что для того, чтобы кон-
векционные обогреватели были эффектив-
ными, они должны выделять определенное 
количество тепла, которое может привести 
к травме при неправильном использова-
нии устройства. Врачи у постели больного 
должны понимать, как безопасно применять 
эту важную стратегию лечения. Из-за требова-
ний к позиционированию роботизированной 
простатэктомии и конструкции одноразового 
согревающего одеяла, согревающие «руки» 
должны были быть прижаты к пациенту. 
Неясно, нарушает ли закладная кромка распре-
деление нагретого воздуха через одноразовое 

(<35 градусов Цельсия), вероятно, требует 
более агрессивной коррекции, но темпера-
турный режим, вероятно, может быть снижен, 
когда температура тела повышается до более 
чем 35 градусов Цельсия. Такие факторы, как 
температура окружающей среды и площадь 
поверхности тела, которую можно обогреть, 
также будут влиять на температурный режим, 
необходимый для достижения нормотермии.

Джеффри М. Фельдман (Jeffrey M. Feldman), 
доктор медицины, магистр медицины, явля-
ется практикующим анестезиологом в детской 
больнице Филадельфии и профессором клини-
ческой анестезиологии в Медицинской школе 
им. Перельмана, Университет Пенсильвании

Джеффри Фельдман (Jeffrey Feldman), доктор 
медицины, имеет консультационные отношения 
с компаниями Micropore USA, Becton- Dickinson 
и Medtronic.
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Практический подход к повышению благополучия 
врачей на кафедре академической анестезиологии

Джина Сински (Jina Sinskey), доктор медицины; Джойс Чанг (Joyce Chang), доктор медицины; Мега Парех (Megha Parekh), доктор медицины; 
и Майкл Гроппер (Michael Gropper), доктор медицины, доктор философии

ЗАДАЧА АКАДЕМИЧЕСКОЙ 
МЕДИЦИНЫ

Задача академической медицины —  продви-
гать область медицины и обеспечивать пре-
восходное лечение пациентов. Существует три 
основные академические сферы: медицинское 
образование, научные исследования и лидер-
ство. Выгорание врачей имеет негативные 
личные и профессиональные последствия, 
включая расстройства, связанные с употре-
блением психоактивных веществ, снижение 
качества медицинской помощи и увеличение 
числа врачебных ошибок.1 Таким образом, бла-
гополучие врачей может привести к повыше-
нию безопасности врачей и пациентов. Здесь 
мы делимся опытом нашего отделения и обсуж-
даем, как анестезиологические отделения 
могут способствовать благополучию врачей 
в этих трех областях.

Поскольку благополучие врачей —   это 
поддержка наших сотрудников, важно пони-
мать, почему врачи предпочитают продолжать 
карьеру в академической медицине. Врачи 
могут выбрать академическую медицину, потому 
что они хотят получить дополнительные роли 
и обязанности, помимо основной клинической 
помощи, чаще всего в области медицинского 
образования и научных исследований. Врачи 
могут также пожелать выполнять администра-
тивные и руководящие функции, и распреде-
ление между этими различными ролями может 
варьировать в зависимости от их интересов. 
Отделения анестезиологии должны обеспечи-
вать гибкость и возможности для врачей для 
выполнения этих функций. Трата не менее 20 % 
рабочего времени (т. е. 1 день в неделю) на наи-
более значимые виды деятельности может 
защитить от выгорания.2

Национальная медицинская академия (НМА) 
рекомендует системам здравоохранения и учеб-
ным заведениям создавать благоприятные 
условия для работы и обучения,3 подчеркивая 
необходимость создания культуры вовлеченно-
сти культуры, которая дает возможность всем 
врачам проявить себя. Таким образом, усилия 
по обеспечению благополучия тесно связаны 
с усилиями по поощрению разнообразия, равен-
ства и вовлеченности.

МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ
На учебные заведения возложена огромная 

привилегия и ответственность за подготовку 
следующего поколения врачей. Чтобы лучше 
подготовить врачей к полноценной медицин-
ской карьере, благополучие должно препо-
даваться в качестве основной темы учебной 
программы в ходе медицинского обучения. 
В нашем учреждении существует трехлетняя 
учебная программа по вопросам благополучия 
резидентов, которая включает в себя дидакти-
ческие занятия и обсуждения в малых группах 
по таким темам, как профессиональное разви-

тие и благополучие, таким как противостояние 
неудачам, овладение эмоциями, самосострада-
ние и управление конфликтами.4

Кафедры академической анестезиологии 
должны культивировать культуру поддержки для 
повышения благополучия как преподавателей, 
так и учащихся. Благополучие преподавателей 
имеет важное значение для благополучия уча-
щихся, поскольку преподаватели формируют 
институциональную культуру и служат учащимся 
образцом для подражания. Преподаватели 
ценят возможности для налаживания связей 
и профессионального развития, и наша кафедра 
имеет несколько программ для поддержки этих 
потребностей. Программа приглашенных ученых 
в области педиатрической анестезии (ViSiPAP) —  
это национальная программа по обмену препо-
давателями и стипендиатами, созданная нашей 
кафедрой для обеспечения возможностей для 
построения сообщества и академического про-
гресса.5 Программа ViSiPAP была продемон-
стрирована для повышения благосостояния, 
улучшения дидактических конференций и пре-
доставления возможностей для сетевого вза-
имодействия и сотрудничества.6 Поощряя 
сотрудничество и обмен знаниями между учреж-
дениями, эта программа имеет потенциал для 
улучшения практики анестезиологии для обеспе-
чения более безопасного ухода за пациентами.

На нашей кафедре мы создали Фонд клини-
ческих исследований для поддержки клиниче-
ских преподавателей, желающих участвовать 
в исследованиях. Это программа, в рамках кото-
рой новые исследователи с более высокими 
клиническими обязательствами могут подать 
заявку на получение финансирования и некли-
нического времени для продолжения исследо-
вательского проекта. Кроме того, мы создали 
группу биостатистики и клинического дизайна 
анестезии, в которую входят преподаватели 
анестезиологии с опытом исследовательской 

работы, предоставляющие официальные и нео-
фициальные консультации и наставничество 
в области исследований. Мы создали серию 
семинаров по профессиональному развитию 
для преподавателей, чтобы добиться успеха 
в карьере, с такими темами, как создание инди-
видуального плана развития, использование 
социальных сетей для продвижения по службе, 
наставничество и управление временем. Мы 
также проводим семинары по финансовому 
благополучию, чтобы помочь преподавателям 
и учащимся достичь их финансовых целей, 
поскольку было показано, что долги студента- 
медика отрицательно связаны с психическим 
благополучием.7

НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
НМА рекомендует системам здравоохране-

ния инвестировать в исследования по вопросам 
благополучия врачей.3 Вопросы исследова-
ний, предложенные НМА, включают факторы, 
которые способствуют выгоранию и благопо-
лучию, последствия дистресса врачей и уча-
щихся, а также системные меры по улучшению 
благополучия. Исследования благополучия 
врачей включают существующие методологии 
исследований, такие как эпидемиология, наука 
о внедрении, количественные и качественные 
исследования. Академические факультеты часто 
имеют существующую инфраструктуру, такую 
как исследовательские сети и административная 
поддержка, для поддержки программ исследо-
ваний благополучия и имеют все возможности 
для руководства исследовательскими работами 
на ранних этапах. Сотрудничество между ака-
демическими и неака деми ческими учреждени-
ями может еще больше ускорить исследования 
в области благополучия врачей.

См. «Благополучие врачей»  
на следующей странице

Сински Дж., Чанг Дж., Парех М., Гроппер М. (Sinskey 
J, Chang J, Parekh M, Gropper M.) Практический 
подход к обеспечению благополучия врачей 
на кафедре академической анестезиологии. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:24–25.
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Решение проблем, связанных с состоянием здоровья 
периоперационных врачей, требует участия всех 

заинтересованных сторон
С предыдущей страницы «Благосостояние 
врачей»

С 1996 года наша кафедра получила грант 
T32 на обучение от Национальных институтов 
здоровья (NIH) для подготовки нового поколе-
ния специалистов в области анестезиологии, 
владеющих основами научных исследований. 
В 2021 году мы получили административную 
поддержку от NIH для создания программы 
благополучия для стажеров, занимающихся 
анестезиологическими исследованиями. Эта 
новая программа включает в себя мероприятия 
по построению сообщества, профессиональное 
наставничество, семинары по исследованию 
благополучия и карту ресурсов благополучия 
у стажеров- исследователей в области анесте-
зиологии. Кроме того, руководство программы 
Т32 проводит качественные исследования для 
определения движущих факторов благополу-
чия и выгорания в стажеров- исследователей 
в области анестезиологии и оценки эффектив-
ности программы благополучия.

ЛИДЕРСТВО
Руководители могут способствовать благо-

получию в своем отделе, разрабатывая руково-
дящий подход, создавая команду и регулярно 
общаясь. Открытые линии связи сейчас важны 
как никогда. Руководители должны открыто 
сообщать о текущих инициативах, обосновы-
вать важные решения, сообщать о возникаю-
щих проблемах и делиться решениями.

Инвестиции в благополучие должны быть сба-
лансированы с другими финансовыми расходами 
кафедры, такими как компенсация клинических 
расходов, исследования и многое другое. Эти 
инвестиции представляют собой долгосрочную 
стратегию, направленную на удержание препо-
давателей, поскольку, по оценкам современной 
литературы, стоимость замены врача в 2–3 раза 
превышает годовую зарплату врача.8 Приме-
ром таких инвестиций в благополучие является 
финансирование оплаченного времени для 
работы на должностях, связанных с благополу-
чием преподавателей. Инфраструктура нашей 
кафедры включает в себя должность замести-
теля заведующего по благополучию, который 
руководит работой факультета, должности 
директора факультета и директора по вопросам 
благополучия студентов, а также руководящий 
комитет, в состав которого входят представители 
всех групп нашей кафедры. Руководители кафе-
дры, занимающиеся вопросами благополучия, 
тесно сотрудничают с лидерами в вопросах раз-
нообразия, равенства и вовлеченности, а также 
в области академических вопросов.

Для того чтобы усилия по обеспечению орга-
низационного благополучия были эффектив-
ными, необходим системный стратегический 
план. Наша кафедра использует две системы 
для структурирования наших усилий по обеспе-
чению благополучия: шесть областей трудовой 
жизни (рабочая нагрузка, контроль, вознаграж-
дение, сообщество, справедливость, ценности)9 
и модифицированную иерархию потребностей 
в благополучии Маслоу.10 Мы разработали 
новый, систематический подход, включающий 
принципы дизайна, ориентированного на чело-
века, улучшения качества и науки о внедрении, 
которые мы называем улучшением качества 
жизни.11 Благодаря усилиям нашей кафедры 

по обеспечению благополучия наши ежегодные 
показатели удовлетворенности преподавателей 
неуклонно росли в течение последних пяти лет.

НАШЕ ВИДЕНИЕ БУДУЩЕГО
Организации могут улучшить благополучие 

врачей, создавая благоприятную рабочую куль-
туру и рабочую среду, которые позволяют врачам 
сосредоточиться на лечении пациентов. Важно 
признать, что усилия по обеспечению благополу-
чия не существуют в вакууме. Усилия по улучше-
нию периоперационного благополучия врачей 
требуют участия всех заинтересованных сторон. 
С учетом этого мы создали команду анестези-
ологов, хирургов и медсестер для разработки 
и осуществления мероприятий по улучшению 
благополучия в периоперационный период. Мы 
надеемся, что наши усилия будут способствовать 
развитию системного подхода к благополучию 
врачей на нашей кафедре и за ее пределами.
Джина Сински (Jina Sinskey), доктор медицины, 
доцент и заместитель председателя курса бла-
гополучия кафедры анестезиологии и пери-
операционной медицины Калифорнийского 
университета, Сан- Франциско, штат Калифор-
ния. Она также является заместителем пред-
седателя Комитета по благополучию врачей 
Американского общества анестезиологов.
Джойс Чанг (Joyce Chang), доктор медицины, 
доцент и директор курса благополучия кафе-
дры анестезиологии и периоперационного 
лечения Калифорнийского университета, Сан- 
Франциско, штат Калифорния.
Мега Парех (Megha Parekh), доктор медицины, 
адъюнкт- профессор (доцент) кафедры анесте-
зиологии и периоперационной медицины Кали-
форнийского университета, Сан- Франциско, 
штат Калифорния.
Майкл Гроппер (Michael Gropper), доктор медицины, 
доктор философии, профессор и заведующий 
кафедрой анестезиологии и пери опера ционной 
медицины Калифорнийского университета, 
Сан-Франциско, штат Калифорния.
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Чанга, доктора медицины, и  Мегхи Парех, 
доктора медицины, нет конфликта интересов. 
Майкл Гроппер (Michael Gropper), доктор 
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от компании Elsevier, а его супруга является 
должностным лицом и акционером Kindbody, Inc. 
(нет конфликтов, интересов, связанных с этой 
работой).

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Shanafelt TD, Noseworthy JH. Executive leadership 

and physician well-being: nine organizational 
strategies to promote engagement and reduce 
burnout. Mayo Clin Proc. 2017;92:129–146. doi.
org/10.1016/j.mayocp.2016.10.004

2. Shanafelt TD, West CP, Sloan JA, et al. Career fit and 
burnout among academic faculty. Archives of Internal 
Medicine. 2009;169:990–995. doi.org/10.1001/
archinternmed.2009.70

3. National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine. Taking action against clinician 
burnout: a systems approach to professional well-
being. The National Academies Press. 2019. doi.
org/10.17226/25521

4. Thornton KC, Sinskey JL, Boscardin CK, Sullivan 
KR. Design and implementation of an innovative, 

longitudinal wellness curriculum in an anesthesiology 
residency program. A & A Pract. 2021;15: e01387. doi.
org/10.1213/xaa.0000000000001387

5. Infosino A, Ferschl MB. Initial implementation of 
a combined faculty member and fellow exchange 
programme. Med Educ. 2020;54:460–461. doi.
org:10.1111/medu.14103

6. Ferschl MB, Boscardin C, Ravula N, Infosino 
A. Implementation and assessment of a visiting 
s c h o l a r  e x c h a n g e  p r o g r a m  i n  p e d i a t r i c 
anesthesiology to promote junior faculty and 
fellow professional development. J Educ Perioper 
Med. 2021;23: E661. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/34104675/

7. Pisaniello MS, Asahina AT, Bacchi S, et al. Effect of 
medical student debt on mental health, academic 
performance and specialty choice: a systematic 
review. BMJ Open. 2019;9: e029980. dx.doi.
org/10.1136/bmjopen-2019–029980

8. Shanafelt T, Goh J, Sinsky C. The business case for 
investing in physician well-being. JAMA Internal 
Medicine. 2017;177:1826–1832. doi.org/10.1001/
jamainternmed.2017.4340

9. Leiter MP, Maslach C. Six areas of worklife: a model of 
the organizational context of burnout. J Health Hum 
Serv Adm. 1999;21:472–489.

10. Shapiro DE, Duquette C, Abbott LM, et al. Beyond 
burnout: a physician wellness hierarchy designed 
to prioritize interventions at the systems level. 
Am J Med. 2019;132:556–563. doi.org/10.1016/j.
amjmed.2018.11.028

11. Sinskey JL, Chang JM, Nicholau D, Gropper MA. 
(in press). Quality of life improvement: a novel 
framework and approach to well-being. Anesthesiol 
Clin. 2021 (in press).

 
Цель

Цель Ассоциации безопаснос ти 
пац иентов во  вр емя а не с тез ии 
заключается в обеспечении того, чтобы 
никто не  пострадал при оказании 
анестезиологической помощи.

& 
Миссия

Миссия APSF заключается в повышении 
безопасности пациентов во время 
анестезии путем:

•  Определение инициатив в области 
безопасности и разработка 
рекомендаций для реализации 
непосредственно и совместно 
с организациями- партнерами

•  Быть ведущим голосом для 
обеспечения безопасности пациентов 
во время анестезии по всему миру

•  Поддержка и продвижение 
культуры безопасности, знаний 
и обучения пациентов при оказании 
анестезиологической помощи



- ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ -

ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
БЮЛЛЕТЕНЬ

ОФИЦИАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ АССОЦИАЦИИ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ

APSF.ORG 28

Получатели грантов APSF Awards 2022
Янь Сяо (Yan Xiao), доктор философии

Программа грантов APSF, инициированных 
исследователями, в 2020–21 годах, получила 
28 предложений о намерениях. Программа 
сыграла важную роль в становлении и развитии 
карьеры многих специалистов в области иссле-
дований и образования в области безопасности. 
С 1987 года ASPF оказала поддержку 130 анесте-
зиологам, выделив на эти цели более 13,5 млн 
долл. США.

Грантовая программа, инициированная 
исследователем APSF в 2020–21 годах, полу-
чила 28 писем о намерениях. Комитет по науч-
ной оценке оценил и обсудил эти проекты при 
содействии внешних статистических рецензен-
тов. Авторам четырех лучших по рейтингу про-
ектов было предложено представить полные 
предложения для окончательного рассмотре-
ния, которые были обсуждены на смешанном 
заседании 9 октября 2020 года. Три предложе-
ния были рекомендованы для финансирования 
Исполнительному комитету и Совету дирек-
торов APSF, и все три получили единогласную 
поддержку. В этом году лауреатами были Весела 
Ковачева (Vesela Kovacheva), доктор медицины, 
доктор философии, из Гарвардской медицин-
ской школы, Стивен Чой (Stephen Choi), доктор 
медицины, член RCPC, магистр наук, из Уни-
верситета Торонто, и Палома Толедо (Paloma 
Toledo), доктор медицины, магистр философии, 
из Северо- Западного университета. Главные 
исследователи, проводившие в этом году иссле-
дования в связи с предоставлением гранта 
APSF, представили следующее описание своей 
предлагаемой работы.

Весела Ковачева, доктор 
медицины, доктор философии,

адъюнкт- профессор (доцент) кафедры 
кафедры анестезиологии, Гарвардская 

медицинская школа.

Проект Веселы Ковачевой называется «Раз-
работка нового инструмента машинного обу-
чения для прогнозирования риска тяжелой 
материнской заболеваемости и оптимизации 
ресурсов анестезиологии».

Справочная информация: Соединенные 
Штаты являются единственной развитой страной, 
в которой уровень тяжелой материнской заболе-
ваемости неуклонно растет в течение последнего 
десятилетия —  это является важным приоритетом 
безопасности пациентов. Ежегодно в США более 
50 000 женщин сталкиваются с тяжелыми ослож-
нениями, а 700 женщин умирают от связанных 
с осложнениями состояний.1 Тяжелая материн-
ская заболеваемость в значительной степени 
предотвратима и считается «почти летальной», 
поскольку без своевременного лечения или 
ресурсов она может привести к материнской 
смерти.2 Существуют значительные расовые 
различия в исходах, и чернокожие женщины 
в четыре раза чаще страдают от тяжелой мате-
ринской заболеваемости по сравнению с белыми 
женщинами.3 Скорректированные с учетом риска 
показатели тяжелой материнской заболеваемо-
сти могут варьироваться вплоть до шести раз 
в разных больницах, что свидетельствует о боль-
шом вкладе качества обслуживания в наблюда-
емые расовые различия в исходах, связанных 
с беременностью.3 До 46 % случаев материнской 
смертности среди чернокожих и 33 % среди белых 
можно было бы предотвратить за счет улучше-
ния качества медицинской помощи.4 Однако 
в настоящее время в клинической акушерской 
практике нет универсального или проверенного 
инструмента прогнозирования тяжелой материн-
ской заболеваемости. Недавно стали доступны 
инструменты машинного обучения для объеди-
нения различных клинических факторов риска 
Кроме того, разрабатываются новые подходы, 
такие как объяснимый искусственный интеллект, 
чтобы помочь в оценке эффективности, беспри-
страстности и прозрачности процесса принятия 
решений.

Цели: В соответствии с целями APSF по улуч-
шению безопасности пациентов, мы предлагаем 
использовать нашу богатую базу данных паци-
ентов и вычислительные инструменты для улуч-
шения материнских исходов во время родов. 
Мы будем разрабатывать модели машинного 
обучения, используя такие подходы, как регрес-
сия, модели дерева решений и нейронные сети. 
Мы выберем модель с наилучшими показате-
лями во всех расовых группах и определим 
оптимальные условия, когда следует мобили-
зовать ресурсы анестезиологии. Мы проведем 
проспективную оценку точности модели и опре-
делим перекрестную совместимость препаратов 
крови, их использование и расширение штата. 
Нашей долгосрочной целью является разра-
ботка высокоточного, персонализированного 
и четкого алгоритма прогнозирования риска 
тяжелой материнской заболеваемости у бере-
менных женщин и оказании поддержки анесте-
зиологам в подготовке и ведении пациентов 
с самым высоким риском.

Последствия: Соединенные Штаты имеют 
одну из самых передовых систем здравоохра-
нения в мире, однако материнская заболева-
емость и смертность значительно выше, чем 
в аналогичных развитых странах. Существуют 
значительные различия в практике между раз-

личными штатами и больничными системами. 
Поощрение основанной на доказательствах 
стратификации данных беременных пациен-
ток с высоким риском является одной из двух 
наиболее важных целей, поставленных Мини-
стерством здравоохранения и социального 
обеспечения для достижения цели сокраще-
ния материнской смертности на 50 % в течение 
следующих 5 лет. 5 Предлагаемый нами новый 
инструмент поможет выявить рожениц, подвер-
женных риску неблагоприятных исходов, с дол-
госрочной целью повышения материнской 
безопасности во время родов.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Hoyert DL, Minino AM. Maternal mortality in the United 

States: changes in coding, publication, and data release, 
2018. Natl Vital Stat Rep. 2020;69:1–18.

2. American College of Obstetricians and Gynecologists, 
Society for Maternal- Fetal Medicine. Obstetric care 
consensus no. 5: severe maternal morbidity: screening 
and review. Obstet Gynecol. 2016;128: e54–60.

3. Howell EA. Reducing disparities in severe maternal 
morbidity and mortality. Clin Obstet Gynecol. 
2018;61:387–399.

4. Berg CJ, Harper MA, Atkinson SM, et al. Preventability of 
pregnancy- related deaths: results of a state-wide review. 
Obstet Gynecol. 2005;106:1228–1234.
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action plan to improve maternal health in America. 
U. S. Department of Health and Human Services; 2020.

Финансирование: $ 149 998 (1  января 
2022 года —  31 декабря 2023 года). Этот грант 
был обозначен как Премия APSF/Medtronic 
Research Award, а также как Премия APSF Элли-
сона С. Пирса-младшего, доктора медицины, 
награда за заслуги с неограниченной поддерж-
кой исследований в размере $5000.

Стивен Чой (Stephen Choi), доктор 
медицины, член RCPC, магистр 

наук,
адъюнкт- профессор (доцент), кафедра 

анестезиологии, Центр медицинских наук 
Саннибрука, Университет Торонто.

См. «Получатели грантов в 2022 году»  
на следующей странице

Сяо Й. (Xiao Y.) APSF присуждает гранты в 2022 году. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:26–28.
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4. Greaves D, Psaltis PJ, Ross TJ, et al. Cognitive outcomes 
following coronary artery bypass grafting: A systematic 
review and meta-analysis of 91,829 patients. Int J 
Cardiol. 2019;289:43–49.

5. Smith NA, Yeow YY. Use of the Montreal Cognitive 
Assessment test to investigate the prevalence of mild 
cognitive impairment in the elderly elective surgical 
population. Anaesth Intensive Care. 2016;44:581–586.

Финансирование: $ 150 000 (1  января 
2022 года —  31 декабря 2023 года). Грант был 
выделен в качестве премии президента APSF/
Американского общества анестезиологов (ASA) 
за исследования.

Палома Толедо (Paloma Toledo), 
доктор медицины, магистр 

общественного 
здравоохранения,

адъюнкт- профессор (доцент) кафедры 
анестезиологии Северо- Западного 

университета.

Проект Паломы Толедо называется "Железо-
дефицитная анемия: разработка и осуществле-
ние мер по устранению этой предотвратимой 
причины материнской заболеваемости».

Справочная информация: Послеродовое 
кровотечение (ПРК) осложняет 4–6 % всех 
родов в США и является основной причиной 
материнской заболеваемости и смертности 
во всем мире.1 Заболеваемость, связанная 
с кровотечением, включает переливание крови, 
осложнения при переливании крови, потенци-
альное повреждение органов- мишеней паци-
ента (например, повреждение почек) и потерю 
будущей фертильности после выполнения 
гистерэктомии. Неблагоприятные исходы после 
ПРК в значительной степени предотвратимы 
и поддаются мерам безопасности.2 Эта профи-
лактика возможна благодаря мероприятиям 
по обеспечению безопасности пациентов, таким 
как четкие рекомендации, готовность и эффек-
тивное реагирование на чрезвычайные ситуа-
ции. На сегодняшний день многие усилия были 
сосредоточены на улучшении внутрибольнич-
ного управления ПРК, но лишь немногие из них 
были сосредоточены на выявлении и устране-
нии модифицируемых факторов риска до родов. 

ства приходят из области деменции, где знание 
о нарушении когнитивного статуса привело 
к многократному усилению вмешательства 
со стороны медицинских работников, включая 
дополнительные обследования и направление 
к специалистам.

Цели: этот проект направлен на снижение 
заболеваемости и тяжести ПОД. Благодаря 
упреждающему выявления пациентов с пре- КН, 
комплексная программа может быть нацелена 
на людей с высоким риском. В рамках про-
граммы будут задействованы пациенты, лица, 
осуществляющие лечение, периоперационные 
врачи и медсестры, медицинский персонал 
смежных специальностей, для использования 
щадящих методов лечения делирия (например, 
минимизация приема бензодиазепинов, исполь-
зование регионарной анальгезии и монито-
ринга глубины анестезии, где это возможно, 
минимизация приема опиоидов, сокращение 
использования мочевых катетеров и участие 
в учебных занятиях для укрепления CHASM). 
Кроме того, информирование всех членов 
команды о лицах с повышенным риском будет 
способствовать соблюдению передовых мето-
дов лечения ПОД. Такой комплексный подход, 
начиная от выявления и заканчивая совмест-
ным лечением, позволит снизить частоту воз-
никновения ПОД у хирургических пациентов. 
Это будет проспективно оценено с помощью 
двухфазного обсервационного исследования 
(до/после внедрения).

Последствия: ПОД продолжает оставаться 
проблемой. Она оказывает влияние на забо-
леваемость, смертность и качество жизни 
после непосредственного периоперацион-
ного периода. Значительную часть населения, 
обращающегося за хирургической помощью, 
составляют пожилые люди, и эта доля будет 
увеличиваться с ростом демографических пока-
зателей. Без согласованных усилий, направ-
ленных на решение проблемы ПОД, она будет 
только усугубляться. Предлагается внедрение 
комплексной программы для пациентов с высо-
ким риском ПОД, которая сочетает в себе 
несколько аспектов дружественной помощи 
при ПОД —   вовлечения пациента/членов 
семьи, информирование периоперационной 
бригады и применение передового опыта. Тем 
не менее, без выявления пациентов с высоким 
риском до появления ПОД, невозможно начать 
лечение, которое поможет пациентам. Иден-
тификация будет способствовать повышению 
осведомленности и возможности целенаправ-
ленного воздействия на тех, кто подвергается 
наибольшему риску.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Evered  L ,  S i lber t  B ,  Knopman DS ,  e t  a l . 

Recommendations for the nomenclature of cognitive 
change associated with anaesthesia and surgery-2018. 
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2. Hshieh TT, Yang T, Gartaganis SL, et al. Hospital elder 
life program: systematic review and meta-analysis of 
effectiveness. Am J Geriatr Psychiatry. 2018;26:1015–
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geriatric delirium frequency in noncardiac surgeries and 
its evaluation across the years: a systematic review and 
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Проект доктора Чоя называется «Изменение 
хирургического пути: оптимизация предопера-
ционной оценки в анестезиологической кли-
нике для взрослых хирургических пациентов 
(PROMoTE)».

Справочная информация: Во всем мире 
ежегодно проводится более 300 миллионов 
оперативных вмешательств. Стратификация 
риска и мониторинг кардиореспираторных 
осложнений хорошо известны, что позволяет 
выявлять и лечить их на ранней стадии. К сожа-
лению, периоперационные нейрокогнитивные 
дисфункции (ПНД), которые включают послео-
перационный делирий (ПОД) и послеопераци-
онные нейрокогнитивные расстройства (P-NCD), 
часто упускаются из виду. Приблизительно 25 % 
пациентов страдают от ПОД и имеют избыточ-
ную заболеваемость и смертность.1 ПОД увели-
чивает расходы на здравоохранение примерно 
на $ 32,9 млрд ($ 44,291 на пациента) в год в Сое-
диненных Штатах.

Важно отметить, что значительную долю 
ПОД можно предотвратить. Было опробовано 
несколько интраоперационных стратегий 
с ограниченным успехом. Они включают вклю-
чает фармакотерапию, расширение приме-
нения регионарной анестезии и мониторинг 
глубины анестезии, причем каждый из этих 
подходов имеет ограниченный успех. Мульти-
модальные нефармакологические стратегии 
(CHASM из программы Hospital Elderlife Program 
[HELP]) являются безопасными и постоянно 
демонстрируют значительное снижение дели-
рия (ОШ 0,47).2 Несмотря на это, реализация 
неоптимальна, и ПОД остается на упрямо высо-
ком уровне, фактически увеличиваясь в период 
с 2003 по 2019 год.3

К препятствиям, мешающим лечению боль-
ных с делирием, относятся институциональное 
давление, направленное на сокращение про-
должительности пребывания, и неосведом-
ленность о лицах, входящих в группу высокого 
риска. Одним из самых больших факторов 
риска для ПОД является любая степень ранее 
существовавших когнитивных нарушений 
(пре- КН). Пре- КН часто встречаются в хирурги-
ческой популяции (29 %) и связаны с повышен-
ным риском ПОД (отношение шансов=2–3).4 
Регулярная оценка пре- КН редко встречается 
перед операцией. Действительно, без систе-
матического объективного скрининга можно 
пропустить пре- КН. В недавнем исследовании 
215 предоперационных пациентов при обыч-
ной оценке было выявлено только 2 человека 
с пре- КН, однако при простом когнитивном 
скрининге пре- КН было выявлено у 121 чело-
века.5

Лиц с высоким риском развития ПОД (пре- 
КН), распространенного осложнения с серьез-
ными негативными последствиями, не выявляют 
и не лечат с помощью известного, безопас-
ного и эффективного вмешательства (CHASM 
от HELP). Периоперационная команда (анесте-
зиологи, хирурги, медсестры) не игнорирует 
передовой опыт, тем не менее, его внедрение 
является неоптимальным Важно отметить, что 
осознание статуса высокого риска может поло-
жительно повлиять на поведение. Доказатель-
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когда варианты лечения послеродового кровот-
ечения ограничены, а вероятность причинения 
вреда матери велика.
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препятствия для лечения и создать алгоритм 
лечения анемии. Используя качественную мето-
дологию, мы определим осведомленность паци-
ентов и медицинских работников о значимости 
материнской анемии, осведомленность о вари-
антах лечения и препятствиях на пути к лече-
нию. Затем мы созовем междисциплинарную 
экспертную группу для разработки протокола 
лечения пренатальной анемии и оптимальных 
рабочих процессов. Затем мы внедрим протокол 
лечения анемии в нашем учреждении и оценим 
долю женщин, получивших лечение от их анемии, 
а также измерим влияние на материнские 
исходы.

Последствия: Хотя послеродовое кровоте-
чение (ПРК) невозможно предотвратить, небла-
гоприятные исходы, особенно материнская 
заболеваемость и смертность от кровотечения, 
в значительной степени поддаются профилак-
тике. Анемия легко распознается и лечится, поэ-
тому она даёт идеальную модель вмешательства 
по обеспечению безопасности для улучшения 
результатов лечения пациентов. Этот проект 
позволит повысить безопасность пациентов 
за счет улучшения результатов лечения пациен-
тов на системном уровне и предотвращения кли-
нических ухудшений в случае кровотечения. Мы 
ожидаем, что этот протокол окажет наибольшее 
влияние в условиях ограниченности ресурсов, 

Железодефицитная анемия (ЖДА) осложняет 
более 20 % всех беременностей и легко под-
дается коррекции.3 Раннее выявление и лече-
ние анемии может предотвратить или смягчить 
неблагоприятные последствия, такие как 
депрессия, усталость или необходимость пере-
ливания крови в случае анемии у женщины.3,4

Несмотря на частоту железодефицитной 
анемии у беременных, протоколы лечения, 
которыми можно руководствоваться при лече-
нии околородовой анемии, малочисленны. Аме-
риканская коллегия акушеров и гинекологов 
рекомендует проводить скрининг беременных 
женщин на ЖДА, но нет достаточных указаний 
относительно сроков проведения этого скри-
нинга, и еще меньше консенсуса относительно 
того, как вести пациентов с диагнозом ЖДА 
(пероральная или внутривенная терапия желе-
зом).5 Пероральная терапия железом, несмотря 
на простоту применения и низкую стоимость, 
плохо переносится из-за побочных эффектов. 
Внутривенные инфузии железа (в/в) эффек-
тивны и хорошо переносятся, но не получили 
широкого применения в акушерской практике.

Цели: Поскольку женщины с анемией чаще 
страдают от кровотечения, важно выявить 
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Ассоциация безопасности пациентов во время анестезии запускает нашу 
первую в истории краудфандинговую инициативу, определяемую 

как привлечение небольших сумм денег от большого количества людей.
Всего 15 долларов могут значительно помочь в достижении наших целей.

Помогите поддержать наше убеждение в том, что «никто не должен 
пострадать от анестезии».
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Проблемы и решения для снижения риска 
инфицирования при доступе к сосудистым катетерам

Эллиот С. Грин (Elliott S. Greene), доктор медицины

ВВЕДЕНИЕ
В больницах неотложной помощи США у 3,2 % 

пациентов развивается одна или несколько 
инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП), что приводит к увеличению 
заболеваемости, смертности, продолжитель-
ности госпитализации и расходов на медицин-
ское обслуживание.1 Катетер- ассоциированные 
инфекции кровотока (КАИК), являются наибо-
лее распространенной этиологией ИСМП, и они 
могут возникать при использовании централь-
ных, а также периферических внутрисосудистых 
катетеров.1 Каждый год в США насчитывается 
приблизительно 250 000 случаев КАИК от кра-
ткосрочных и долгосрочных внутрисосудистых 
катетеров, приводящих к значительной заболе-
ваемости, включая сепсис, другие осложнения 
и летальные исходы.1 В 2014 году в больницах 
неотложной помощи в США насчитывалось 
более 31 000 пациентов с инфекциями, связан-
ными с центральной линией кровотока (CLABSI), 
с оценочной годовой стоимостью 0,6–2,7 млрд 
долл. США и уровнем смертности 12–25 %.1 
Показатели CLABSI, как правило, варьирова-
лись от 1,1 до 2,5/1000 катетеро-дней, и каждый 
CLABSI в среднем увеличивает пребывание 
в больнице на 10,4 дня и добавляет более 45 000 
долл.1 В обзоре краткосрочных CLABSI пери-
ферических венозных катетеров (ПВК) от 1980 
до 2016 года, частота инфекций составляла 
1,8/1000 катетеров (не на 1000 катетеро-дней!). 
Частота КАИК артериального катетера в иссле-
довании 2014 года составляла 1,26/1000 кате-
теро-дней, при этом риск КАИК для бедренной 
области был в 1,9 раза выше, чем для лучевой.1 
Микробное загрязнение внутрисосудистых кате-

теров может происходить либо из 1) внепросвет-
ного пути, включающего дистальную миграцию 
из места введения, либо из 2) внутрипросвет-
ного загрязнения, которое может происходить 
при доступе и использовании этих катетеров, 
реже источником является гематогенное рас-
пространение или загрязненный инфузомат.

Доступ в виде сосудистого катетера является 
обычным делом при проведении анестезии 
и других видов лечения пациентов, но исполь-
зуют ли медицинские работники оптимальные 
методы для снижения риска ИСМП, связанных 
с катетерным сосудистым доступом? Если при 
работе с сосудистыми катетерами не соблюда-
ется гигиена рук и асептическая техника, проис-
ходит внутрипросветное заражение портов для 
инъекций (например, кранов с открытым просве-
том [OLS] и продезинфицированных закрытых 
безыгольных соединителей [DNCC]) микробными 
патогенами, которые могут привести к КАИК 
и другим ИСМП.1–3 К сожалению, низкий уровень 
соблюдения правил гигиены рук среди анесте-
зиологов составляет от 2,9 % до 18 %.1,4 Шприцы 
и инфузоматы могут загрязняться во время 
приготовления лекарственных средств и клини-
ческого применения, что приводит к попаданию 
загрязненного содержимого в кровоток, а также 
к загрязнению портов доступа.1,2,5–7 Ассоциация 
безопасности пациентов во время анестезии, 
Ассоциация специалистов в области инфекци-
онного контроля и эпидемиологии и Институт 
безопасной медицинской практики рекомендуют 
чаще использовать шприцы и инфузоматы, 
подготовленные производителем или аптекой, 
чтобы уменьшить загрязнение и ошибки при 
подготовке и введении лекарственных средств 

и жидкостей.1,2,5,6 Центры по контролю и профи-
лактике заболеваний также дают рекомендации 
по безопасной практике инъекций.7 В этой статье 
мы сравним и сопоставим риски контаминации 
и инфицирования, связанные с использованием 
OLS и DNCC, а также обсудим рекомендации 
и нерешенные вопросы, касающиеся дезинфек-
ции DNCC.

РИСКИ КОНТАМИНАЦИИ 
И ИНФИЦИРОВАНИЯ OLS 

И ПРОДЕЗИНФИЦИРОВАННЫХ 
DNCC

OLS обычно используются в анестезиологи-
ческой практике; тем не менее, частота загряз-
нения внутрипросветных поверхностей может 
достигать 32 % —  38 % случаев проведения ане-
стезии.8,9 Ни 70 % изопропиловый спирт (ИПС), 
ни устройство для чистки портов не дезинфи-
цирует эффективно OLS.3,10 OLS подвержен 
загрязнению из-за своей конструкции со съем-
ным колпачком, который обнажает внутрипро-
светные поверхности (рисунок 1). В то время как 
более 50 % DNCC загрязнены бактериями на их 
инъекционных поверхностях до соответствую-
щей дезинфекции,11,12 инъекционная поверхность 
DNCC может быть дезинфицирована с высоким 
уровнем эффективности путем очистки с помо-
щью спиртосодержащего дезинфицирующего 
средства или с использованием колпачков 
с ИПС (рисунок 2). 1,3,11–17 В недавнем критическом 
обзоре портов для инъекций 8 из 10 исследова-
ний продемонстрировали значительно более 
низкие показатели внутрипросветного загряз-
нения продезинфицированных DNCC по срав-
нению с OLS, и 2 из 7 исследований показали 
значительно более низкие показатели CLABSI 
или КАИК с продезинфицированными DNCC 
по сравнению с OLS (в некоторых исследова-
ниях оценивались как показатели контаминации, 
так и показатели инфицирования, в то время 
как в других исследованиях оценивался только 
один результат: либо показатели контаминации, 
либо показатели инфицирования).1 При изуче-
нии подгруппы этих исследований, где как OLS, 
так и DNCC были продезинфицированы перед 
использованием, 7 из 9 исследований обна-
ружили значительно более низкие показатели 
внутри просветного загрязнения DNCC по срав-
нению с OLS, и 1 из 4 исследований имели значи-
тельно более низкий показатель CLABSI с DNCC.1 
Ни одно исследование не обнаружило преиму-
ществ OLS по сравнению с продезинфицирован-
ными DNCC (см. таблицу 1).1

МИКРОБНАЯ ИНВАЗИЯ 
И БИОПЛЕНКА

Неспособность дезинфицировать DNCC 
перед доступом или загрязнение OLS во время 
клинического использования может приве-
сти к внутрипросветному загрязнению1,15, что  

См. «Сосудистые катетеры»  
на следующей странице

Рис. 1: Запорный кран с открытым просветом (OLS). Рис. 2: Продезинфицированный безыгольный 
закрытый соединитель (DNCC).

Грин Э. С. (Greene ES.) Проблемы и решения 
для снижения риска инфицирования 
при доступе к сосудистым катетерам. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 
2022;37:30–34.
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предпосылок: документально подтвержден-
ные общие более низкие риски контаминации 
и инфекции продезинфицированных DNCC 
по сравнению с OLS, как обсуждалось выше 
(таблица 1), и недавние рекомендации SHEA 
о том, что «стоп-краны, используемые для 
инъекционных препаратов, в идеале должны 
быть закрыты с помощью безыгольных инъ-
екционных портов». 25 Для снижения риска, 
связанного с инфекцией, сосудистые кате-
теры, используемые для введения лекарств 
или жидкости, или забора крови, должны 
иметь доступ через дезинфицированные 
DNCC (например, в наборах внутривенных 
[в/в] трубок) или через дезинфицированные 
стоп-краны DNCC. Соблюдение требований 
к дезинфекции имеет важное значение. Для 
запорных кранов DNCC предпочтительно, 
чтобы DNCC был приклеен к инъекционному 
просвету стоп-крана, чтобы исключить удале-
ние и обход DNCC.1 Хотя в недавних рекомен-
дациях SHEA 25 конкретно не рассматривается 
использование DNCC для получения образ-
цов крови из трубок артериального давле-
ния, текущие исследования1 подтверждают, 
что образцы крови из наборов артериальных 
трубок должны быть получены через проде-
зинфицированные запорные краны DNCC 
вместо OLS. Единственное клиническое при-
менение, при котором OLS не будет иметь 
большего риска контаминации или инфекции 
по сравнению с продезинфицированными 
DNCC, будет заключаться в том, что OLS будет 
использоваться только для процедур со сте-
рильным операционным полем.1

ратов в качестве предпочтительного выбора 
для использования врачами, а не для исполь-
зования OLS.24,25 SHEA также отметило, что 
«запорные краны на датчиках для инвазивного 
измерения давления периодически открыва-
ются на атмосферу для калибровки датчиков» 
и что «эти запорные краны могут быть разумно 
закрыты стерильными колпачками, а не безы-
гольными инъекционными портами» (DNCC), 
но не про ком ментировало метод поддержания 
внутрипросветной стерильности, когда преоб-
разователь открыт для воздуха.25 Важно, чтобы 
запорные краны, используемые для обнуления 
датчиков давления, сохраняли внутрипросвет-
ную стерильность. Хотя некоторые датчики 
оснащены колпачком с «маленьким» отвер-
стием (гораздо меньшим, чем просвет), которое 
может устранить необходимость снятия кол-
пачка во время обнуления, неизвестно, сохра-
няется ли внутрипросветная стерильность, 
поскольку этот «маленький» просвет постоянно 
открыт для окружающей средой. Кроме того, 
если этот колпачок не прикреплен к запорному 
крану, медицинский работник может обойти 
любое потенциальное преимущество конструк-
ции этого колпачка, удалив колпачок во время 
обнуления, тем самым полностью подвергая 
внутрипросветные поверхности потенциаль-
ному загрязнению окружающей среды. Альтер-
нативным вариантом может служить запорный 
кран с бактериальным фильтром, присоединен-
ным к обнуляющему просвету.

ДОСТУП К СОСУДИСТЫМ 
КАТЕТЕРАМ ЧЕРЕЗ 

ДЕЗИНФИЦИРОВАННЫЕ DNCC
Современная литература подтверждает, что 

дезинфицированные DNCC должны использо-
ваться вместо OLS на основании следующих 

приведет к образованию биопленки (микро-
организмов, встроенных во внеклеточный 
матрикс гликокаликса) на поверхностях кате-
тера, что приведет к повышенному риску раз-
вития ИСМП.18,19

Даже один пропуск процедуры дезинфек-
ции DNCC перед применением может приве-
сти к образованию биопленки.19 К сожалению, 
соблюдение требований к дезинфекции DNCC 
(включая гигиену рук и асептическую технику) 
является сложной задачей для медицинских 
работников. 1,15,20Хотя в современной лите-
ратуре нет полного объяснения защитных 
механизмов биопленки против антимикроб-
ных средств, экзополисахариды препятствуют 
проникновению антибиотиков в матрикс 
биопленки, чтобы добраться до бактерий 
в биопленке.21 Биопленка также может быть 
устойчива к иммунной системе хозяина.22,23 
Таким образом, биопленка может быть источни-
ком бактериемии и хронических инфекций.21–23 
Хотя исследования in vitroпоказывают, что 
лейкоциты способны эффективно проникать 
через биопленки, исследования на животных 
показывают, что образование биопленок при-
водит к "уклонению" иммунного ответа хозя-
ина от "провоспалительного, бактерицидного 
ответа" в сторону "противовоспалительного, 
профибротического ответа".22 Таким образом, 
образование биопленки на поверхностях кате-
теров и других имплантированных медицинских 
устройств защищает бактерии, что способствует 
персистированию инфекции.22

Дополнительный механизм микробиологиче-
ской инъекции может объяснить связь загрязне-
ния OLS и DNCC с последующим повышенным 
риском ИСМП.1,14 Непреднамеренная прямая 
микробиологическая инъекция в кровоток 
может произойти во время сосудистого доступа 
через загрязненную OLS или невозможность 
дезинфекции поверхности инъекции DNCC 
перед инъекцией. Непреднамеренная прямая 
микробиологическая инъекция также может 
произойти, если используется загрязненный 
шприц или инфузомат. 1,2,5–7 В рандомизирован-
ном клиническом исследовании ex-vivo (РКИ), 
проведенном во время сопутствующей кли-
нической анестезии, приблизительно 10 000 
колониеобразующих единиц бактерий вошли 
в тестовый контур на инъекцию, когда DNCC 
или OLS не были продезинфицированы перед 
доступом.14 В этом исследовании частота непред-
намеренной бактериальной инъекции была 
значительно ниже при использовании дезин-
фицированных DNCC-стоп-кранов (70 % спирта 
[метод не указан] с 30-секундным просушива-
нием) по сравнению с OLS или DNCC-стоп-кра-
нами без дезинфекции.14

ПОСЛЕДНИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ОБЩЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 

ЭПИДЕМИОЛОГИИ АМЕРИКИ
Общество медицинской эпидемиологии 

Америки (SHEA) недавно опубликовало руко-
водство по профилактике инфекций в рабо-
чей среде анестезии.15 SHEA рекомендует 
использовать дезинфицированные DNCC 
на запорных кранах для инъекционных препа-

Дезинфекция разъемов может привести к внутрипросветному 
загрязнению

Из раздела «Сосудистые катетеры»  
на предшествующей странице

См. «Сосудистые катетеры»  
на следующей странице

Таблица 1: Сравнение продезинфицированных закрытых коннекторов без иглы 
(DNCC) с запорными кранами с открытым просветом (OLS)

Продезинфицированные безыгольные закрытые 
соединители

Запорные краны с открытым просветом 

1. Более низкие показатели внутрипросветного 
загрязнения продезинфицированных DNCC 
по сравнению с OLS 

1. Загрязнение внутрипросветных поверхностей 
может произойти в 38 % случаев анестезии

2. Более низкие показатели ИСМП для 
продезинфицированных DNCC по сравнению 
с OLS

2. Внутрипросветные поверхности подвержены 
загрязнению из-за конструкции OLS со съемным 
колпачком, который открывает 
внутрипросветные поверхности колпачка 
и просвета OLS

3. Можно дезинфицировать с высокой 
эффективностью путем очистки 
спиртосодержащей дезинфицирующей 
подушечкой или с помощью колпачка с ИПС

3. Ни подушечка с ИПС, ни устройство для очистки 
портов не дезинфицируют OLS

4. SHEA рекомендует получить доступ к запорному 
крану через продезинфицированный DNCC 
на запорном кране вместо использования OLS

4. Ни одно из существующих исследований 
не выявило преимущества OLS по сравнению 
с продезинфицированными DNCC

5. Соблюдение дезинфекции DNCC 
непосредственно перед применением имеет 
решающее значение

5. Использование непродезинфицированного 
DNCC или OLS увеличивает риск 
внутрипросветного загрязнения и ИСМП 
по сравнению с использованием 
продезинфицированного DNCC

6. К сожалению, у производителя имеется 
ограниченная доступность запорных кранов 
DNCC для внутривенного или артериального 
доступа

Сокращения: DNCC —  стоп-кран, запорный кран с DNCC, прикрепленный (предпочтительно связанный) 
к просвету для инъекций; ИСМП— инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи; ИПС —  70 % 
изопропиловый спирт; SHEA —  Общество эпидемиологии здравоохранения Америки
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ОГРАНИЧЕННАЯ ПРОИЗВОДИТЕЛЕМ 
ДОСТУПНОСТЬ ЗАПОРНЫХ КРАНОВ 

DNCC
В настоящее время комплекты трубок для 

в/в и артериальных датчиков обычно не постав-
ляются с запорными кранами DNCC.1 Произво-
дители должны поставлять комплекты трубок 
для в/в и артериальных датчиков с запорными 
кранами DNCC вместо OLS, и должны быть 
запорные краны DNCC, поставляемые в виде 
отдельно упакованных изделий. Существует 
несколько причин, по которым запорные краны 
DNCC обычно не включаются в комплекты 
трубок, включая недостаточную осведомлен-
ность врачей и производителей о преимуществах 
DNCC, инертность в изменении существующей 
практики и увеличение затрат. Тем не менее, 
необходимость повышения безопасности за счет 
внедрения DNCC неизбежна, и увеличение 
затрат не должно быть препятствием. Напри-
мер, защитные устройства для предотвращения 
травмирования острыми предметами обойдутся 
дороже, чем устройства без защиты, но в насто-
ящее время они используются в качестве стан-
дартных требований безопасности.1,26

МЕТОД ДЕЗИНФЕКЦИИ И ТИП 
ДЕЗИНФИЦИРУЮЩЕГО СРЕДСТВА
Тип дезинфицирующего средства и метод 

дезинфекции, используемые в DNCC, являются 
критическими факторами для максимального 

повышения эффективности дезинфицирующего 
средства и снижения нежелательных ИСМП.1,27 
Различия в результатах нескольких выбранных 
исследований in vitro и клинических исследо-
ваний подчеркивают трудности в определении 
окончательных рекомендаций по дезинфекции 
(таблица 2). Неудивительно, что среди экспертов 
отсутствует консенсус относительно рекомен-
дуемого дезинфицирующего средства, метода 
дезинфекции (например, очистка по сравнению 
с «мытьём»), продолжительности дезинфекции 
и времени просушивания, а также относительно 
того, следует ли использовать колпачки с ИПС 
(см. таблицу 3).1 SHEA рекомендует дезинфици-
ровать DNCC непосредственно перед каждым 
применением или перед быстрой серией инъ-
екций, например, во время индукции анестезии, 
либо путем очистки (продолжительность не ука-
зана) со спиртосодержащей дезинфицирующей 
подушечкой (например, с ИПС или хлоргексидина 
глюконата [ХГГ]/ИПС), либо правильного исполь-
зования ИПС.1,15 Многочисленные рекомендации1 
предлагают очистку с помощью спиртосодер-
жащего дезинфицирующего средства; однако 
рекомендуемая продолжительность очистки 
варьирует от ≥5 до ≥15 секунд (таблица 3).31–33 
Поскольку соблюдение более длительной про-
должительности очистки является низким,15 
дополнительных исследований должны выявить 
минимальную эффективную продолжительность 
очистки.1 Кроме того, для сравнения различных 
методов и дезинфицирующих средств необ-
ходимы рандомизированные исследования, 
поскольку методы дезинфекции DNCC могут 

увеличивать риск ИСМП. Дальнейшее ослож-
нение проблемы заключается в том, что риск 
инфицирования продезинфицированных DNCC 
также может быть связан с различными топогра-
фиями инъекционной поверхности и другими 
конструктивными особенностями, обнаружен-
ными в различных DNCC, которые могут влиять 
на эффективность дезинфекции.12,13,27,35

ВРЕМЯ ВЫСЫХАНИЯ 
ДЕЗИНФИЦИРУЮЩЕГО СРЕДСТВА
Недавнее исследование показало, что 

дезинфицирующее средство, используе-
мое на DNCC, должно высыхать перед досту-
пом, чтобы уменьшить микробную нагрузку 
и ее потенциал для проникновения в крово-
ток.36 Время высыхания дезинфицирующего 
средства варьирует после очистки DNCC: ИПС 
высыхает через 5 секунд, а ХГГ/ИПС —  через 
20, но повидон-йод не высыхает даже через 
6 минут.36 Однако только в нескольких наци-
ональных и международных руководствах 
упоминается необходимость высушивания 
дезинфицирующего средства (таблица 3).1 
К сожалению, только в некоторых клинических 
исследованиях и исследованиях in vitro указано 
время высыхания после дезинфекции DNCC, 
и ни в одном из них не сравнивается влияние 
различного времени высыхания или вообще 
никакого высыхания на  эффективность 
дезинфекции.1 Из 21 исследования по оценке 

См. «Сосудистые катетеры»  
на следующей странице

Общество эпидемиологии здравоохранения Америки 
рекомендует использовать продезинфицированные 

безыгольные закрытые коннекторы

Таблица 2: a,bИзбранные 1) Исследования дезинфекции загрязненных поверхностей DNCC in vitro и 2) Клинические 
исследования дезинфекции DNCC

Исследо-
вания in vitro

Год Инокулянт Дезинфицирующее средство, метод, время 
очистки

Время 
высыхания 

Микробное загрязнение DNCC после дезинфекции 

Rupp, et al.11 2012 103–105 или 108 КОЕ
(S. Epidermidis)

ИПС
"Очищено энергично в течение" 5, 10, 15, 30 
секунд.

5 секунд 103–105 КОЕ: ≥5 секунд: все стерильно
108 КОЕ: 5 секунд: 20 % минимальный рост
108 КОЕ: ≥10 секунд: все стерильно 

Casey, et al.13 2015 103 КОЕ
Staphlococcus aureus

ИПС: "Плотно приложен… и повернут" 
в течение 5, 15 секунд.
Оцениваются восемь различных типов 
DNCC.

30 секунд Для некоторых типов DNCC достаточно 5 секунд,
для других —  15 секунд недостаточно.
В целом, существенной разницы в скорости роста бактерий между 
группами от 5 до 15 секунд не наблюдалось. 

Flynn, et al.28 2017 0,5 x 106 КОЕ
Staphlococcus aureus
(S. Epidermidis)
Pseudomonas 
aeruginosa
Candida albicans

ИПС или 2 % ХГГ/ИПС: "очистка в течение" 5, 
15, 30 секунд.
Колпачки с ИПС на 5 минут.
Половину (324/648) DNCC "предварительно 
покрывали" стерильной человеческой 
сывороткой перед бактериальной 
инокуляцией для имитации забора крови 
или переливания.

30 секунд ИПС 5 > ИПС 15 > ИПС 30 > колпачок с ИПС >
ХГГ/ИПС 5 > ХГГ/ИПС 15 > ХГГ/ИПС 30
Результаты «предварительного покрытия» сыворотки с уменьшенным 
микробным сокращением > 50 % свидетельствуют о том, что [DNCC] 
более трудно обеззараживать «после взятия крови или переливания» 
(Flynn, et al.) из-за остаточного органического вещества

Кли ни   ческие 
ис сле до ва ния

Год Катетер Дезинфицирующее средство, метод, время 
очистки

Время 
высыхания

Микробное загрязнение DNCC после дезинфекции 

Rupp, et al.11 2012 Центральный 
венозный 

ИПС: "Энергичная очистка" в течение 0, 5, 10, 
15, 30 секунд.
Всего оценено 363 DNCC.
Поверхностное культивирование инъекций 
DNCC.

5 секунд Исходный уровень (0 секунд): 66,7 % (58/87) DNCC были загрязнены.
5 секунд дезинфекции: 1,4 % (1/71) DNCC имели положительную культуру;
5, 10, 15 и 30 секунд: все аналогичные результаты (p = 0,9).

cSlater, et al.12 2020 ПВК ИПС или 2 % ХГГ/ИПС: "очищено в течение" 
5, 10 или 15 секунд.
Всего было оценено 300 DNCC.
Поверхностное культивирование инъекций 
DNCC.

30 секунд Исходный уровень: 51 % (153/300) DNCC загрязнены.
После дезинфекции: 2 % (3/153) загрязнены для всех групп вместе 
взятых.
Отсутствие существенных различий в росте микроорганизмов между 
группами для дезинфицирующего средства p = 0,62 или 
продолжительности p = 0,21
15 сек: неэффективно для 2 DNCC.
20/153 DNCC имели «тяжелое» загрязнение (>15 КОЕ): После 
дезинфекции с использованием ИПС в течение 15 секунд: 5 % (1/20) все 
еще загрязнены.

Сокращения: КОЕ — колониеобразующие единицы бактерий/мл инокулянта; ХГГ — хлоргексидина глюконат; DNCC — продезинфицированные безыгольные 
закрытые коннекторы; ИПС — 70% изопропиловый спирт; ПВК —периферический венозный катетер.
a для дополнительных исследований см. ссылку Greene1

b термины в кавычках — это терминология, используемая в каждой ссылке
c первое РКИ по дезинфекции ПВК DNCC
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дезинфекции DNCC, оцененной в недавнем 
критическом обзоре, в одном исследовании 
указано 5-секундное время высушивания, 
в 10 исследованиях использовано ≥ 30 секунд 
высушивания и в 10 исследованиях не ука-
зано, использовалось ли высушивание или 
нет.1 В дальнейших исследованиях необходимо 
рассмотреть оптимальное время высушивания 
в периоперационных условиях, чтобы медицин-
ские работники имели четкое представление 
о том, как снизить риск инфекции.

ОПАСНО ЛИ ВВЕДЕНИЕ 
ДЕЗИНФИЦИРУЮЩЕГО СРЕДСТВА 

В DNCC?
Недавнее исследование рекомендовало, 

чтобы DNCC высыхал перед использова-
нием, чтобы избежать инъекции дезинфици-
рующего средства.36Вопрос, на который нет 
ответа, заключается в том, опасно ли введение 
некоторого количества дезинфицирующего 
средства в DNCC. Это вызывает большую оза-
боченность, поскольку ИПС в основном мета-
болизируется до ацетона, который является 
токсичным.16,37,38 Два исследования in vitro срав-
нивали DNCC, промытые либо ИПС, с после-
дующей 15-секундным высушиванием37, либо 
ХГГ/этанолом с 30-секундным высушиванием,38 
с последующими инъекциями физиологиче-
ского раствора. Эти исследования показали, 
что уровни спирта в жидкостях тестового кон-
тура были либо не поддающимися обнару-
жению37, либо «низкими»38 (максимально мкг 
наинъекцию in vitro составлял < 8 % от того, что 
могло бы привести к расчетному порогу токси-
ческой концентрации в крови у новорожден-
ных, определяемому как более 0,25 мг/мл). 
Исследования потенциальной в/в инъекции 

алкоголя или ХГГ через DNCC до высушива-
ния дезинфицирующего средства ограничены 
в современной литературе, и поэтому необхо-
димы дальнейшие исследования.

КОЛПАЧКИ С ИПС
Некоторые национальные и международные 

рекомендации включают возможность исполь-
зования колпачков с ИПС на DNCC, поскольку 
они обеспечивают пассивную дезинфекцию, 
устраняют ручную очистку (после минималь-
ного времени контакта), обеспечивают видимый 
индикатор дезинфекции, обеспечивают барьер 
загрязнения и могут повысить соответствие 
дезинфекции по сравнению с ручной дезинфек-
цией. 1,15,17,39 Использование колпачков с ИПС 
требует, по крайней мере, минимальной продол-
жительности контакта на DNCC перед доступом 
(ручная очистка необходима для более корот-
кой продолжительности), позволяя дезинфици-
рующему средству высохнуть перед доступом 
и выбрасывая колпачок после каждого однократ-
ного использования. Недавнее «пилотное» РКИ 
не обнаружило существенных различий в пока-
зателях CLABSI у взрослых, сравнивая очистку 

с ИПС или ХГГ/ИПС, или используя колпачки 
с ИПС.27 Хотя в рекомендациях SHEA 15 2019 года 
использование колпачков с ИПС упоминается 
как «лучшая практика», это «пилотное» иссле-
дование 2021 года предполагает, что следует 
провести более крупные более определенные 
исследования.27 Два исследования in vitro пре-
достерегали от использования колпачков с ИПС 
у новорожденных, потому что инъекция физио-
логического раствора после удаления колпач-
ков с ИПС привела к «значительным» уровням 
ИПС в жидкостях испытательного контура. 16,37,38 
Одно исследование показало, что значительные 
уровни ИПС в жидкостях испытательного контура 
возникали после 24 часов использования кол-
пачков с ИПС, с еще более высокими уровнями 
ИПС, когда DNCC подвергались воздействию 
колпачков с ИПС в течение 7 дней.38 Вывод о том, 
что ИПС вводили в испытательный контур, также 
был проблематичным, поскольку в одном иссле-
довании после удаления колпачков с ИПС DNCC 
давали высохнуть в течение 30 секунд перед инъ-
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Более низкие показатели внутрипросветного заражения 
дезинфицируемыми безыгольными коннекторами по сравнению 

с открытыми просветными кранами
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Таблица 3: a,bРекомендации по дезинфекции DNCC от отдельных национальных и международных организаций

Организационная структура Год Метод Продолжи-
тельность

Дезинфицирующее средство Высуши вание

Американское общество 
анестезиологов29

2020 ″Очистить…перед каждым доступом″ НУ ″Соответствующий антисептик, 
например, спирт″

НУ

Рекомендации по анестезии 
SHEA 15

2019 Либо а) надлежащим образом использовать колпачки с ИПС, 
либо б) ″очистка″ непосредственно перед каждым отдельным 
применением или серией быстрых инъекций (например, 
индукция анестезии)

НУ ″Дезинфицирующее средство 
на спиртовой основе ″

НУ

ЦКЗ30 2017 ″Очистка″ входного отверстия;

″Доступ к порту осуществляется только с помощью 
стерильных устройств″

НУ ″ХГГ, повидон-йод, йодофор или 70 % 
спирт″

НУ

APIC2 2016 ″Энергично применяйте механическое трение″

″Следуйте институциональной политике [для] метода очистки ″

НУ ХГГ/спирт, ИПС или другое 
одобренное дезинфицирующее 
средство или используйте колпачки 
с ИПС

″Обеспечьте 
достаточное 
время для 
высыхания ″

Руководство APIC по CLABSI31 2015 ″Очистка″ 15 секунд ″Спирт или ХГГ/спирт″ НУ

SHEA и другие крупные 
организации32

2014 ″Энергично применяйте механическое трение″

При высоких показателях CLABSI, несмотря на основные 
методы, используйте колпачки с ИПС и другие меры 
(например, асептические катетеры и повязки)

≥5 секунд ″Спиртовый раствор ХГГ, 70 % спирт 
или повидон-йод″

НУ

Великобритания epic333 2014 ″Втулка должна быть очищена″ ≥15 секунд ″ХГГ/ИПС″

″(повидон-йод/спирт для 
чувствительных к ХГГ пациентов)″

″Дайте 
высохнуть″

Сокращения: APIC, Ассоциация специалистов по инфекционному контролю и эпидемиологии; ЦКЗ, Центры США по контролю и профилактике заболеваний; 
ХГГ — хлоргексидина глюконат; CLABSI — инфекция, связанная с центральной линией кровотока; ИПС — 70% изопропиловый спирт;  
НУ — не упоминается в Рекомендации; SHEA — Общество медицинской эпидемиологии Америки
a Дополнительные рекомендации см. в Greene,1 Hallam34

b Пункты в кавычках являются терминологией, используемой в каждой ссылке; т.е. не все указанные ″очистка″ в качестве используемого метода
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екцией.38 Дезинфицирующие колпачки, содер-
жащие этанол вместо ИПС, были предложены 
в качестве альтернативы для снижения риска 
токсичности у новорожденных.38

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Существует множество вопросов, которые 

необходимо рассмотреть для снижения риска 
инфекции при доступе к сосудистым катетерам. 
Конструкция OLS приводит к высокой частоте 
внутрипросветного микробного загрязне-
ния во время клинического использования, 
и ни подушечка с ИПС, ни устройство для очистки 
портов не обеспечивают эффективную дезин-
фекцию OLS. Напротив, инъекционная поверх-
ность DNCC может быть продезинфицирована 
с высокой степенью эффективности. Хотя оста-
ются вопросы относительно оптимального дезин-
фицирующего средства и метода дезинфекции, 
а также оптимальной конструкции DNCC, много-
численные исследования выявили более низкие 
показатели внутрипросветного загрязнения при 
использовании продезинфицированных DNCC 
по сравнению с OLS, а некоторые исследования 
обнаружили более низкие показатели ИСМП 
при использовании продезинфицированных 
DNCC по сравнению с OLS. Ни одно из существу-
ющих исследований не выявило преимущества 
OLS по сравнению с продезинфицированными 
DNCC. Производители должны поставлять 
наборы трубок для внутривенной инфузии 
с DNCC и запорными кранами DNCC вместо OLS, 
а запорные краны DNCC также должны быть 
доступны в виде отдельных изделий. Наборы 
артериальных трубок должны включать запор-
ный кран DNCC для забора крови и устройство 
для обнуления датчика, которое поддерживает 
внутрипросветную стерильность. OLS должны 
быть ограничены для использования на стериль-
ных полях. Соблюдение дезинфекции DNCC 
медицинскими работниками имеет решающее 
значение для безопасного использования DNCC 
и должно включать периодическую оценку 
и повторное обучение гигиене рук и асептиче-
ской технике. Также рекомендуется более широ-
кое использование лекарственных препаратов 
и инфузий, приготовленных производителем или 
в аптеке, а также безопасных методов инъекций 
для снижения риска возникновения ИСМП, свя-
занных с сосудистым доступом, и ошибок при 
лечении. Хотя консенсус по оптимальному под-
ходу к дезинфекции DNCC отсутствует и остается 
много вопросов, обобщение современной лите-
ратуры показывает, что непосредственно перед 
доступом (или быстрой серией инъекций) DNCC 
следует промывать спиртосодержащим дезин-
фицирующим средством в течение не менее 
5 секунд (некоторые рекомендации предлагают 
≥15 секунд) или правильно использовать колпа-
чок с ИПС с последующим просушиваем перед 
инъекцией. Колпачки с ИПС имеют потенци-
альные преимущества по сравнению с ручной 
очисткой; однако необходимы дополнительные 
исследования, чтобы определить, являются ли 
колпачки с ИПС более эффективными для сни-
жения ИСМП, чем существующие альтернатив-
ные методы, и являются ли они безопасными для 
использования у новорожденных.

Эллиотт С. Грин (Elliott S. Greene), доктор меди-
цины, профессор кафедры анестезиологии 
в Медицинском колледже Олбани, город 
Олбани, штат Нью- Йорк.

У автора нет конфликтов интересов.
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Личное и профессиональное благополу-
чие —  основа бдительной и безопасной пери-
операционной практики и лечения пациентов. 
О влиянии пандемии на общее состояние здо-
ровья и благополучие медицинских работников 
свидетельствуют возросшие показатели выго-
рания, депрессии, употребления психоактив-
ных веществ и самоубийств, которые угрожают 
способности медицинских работников обеспе-
чивать безопасное и оптимальное лечение 
пациентов.1 Для этого требуется комплексная 
стратегия по внедрению и поддержанию пози-
тивной организационной культуры и культуры 
обучения для содействия благополучию врача 
и стажера или учащегося.

Представьте себе на мгновение, что вы —  
практикант, студент или учащийся одной 
из многочисленных профессий, связанных 
с периоперационным периодом, вступающий 
на определенный этап оказания помощи, чтобы 
начать свой клинический опыт. В качестве 
стажера сейчас или когда вы были стажером, 
вы вступаете в место, где ваш единственный 
опыт, кроме чтения о выбранной вами профес-
сии и, возможно, теневой практики в течение 
нескольких часов, может быть местом, где вы, 
ваша семья или друзья прошли процедуру, кото-
рая была полна многих неизвестных. Сейчас вы 
вступаете в очень сложную систему, основанную 
на науке и политике, со множеством професси-
ональных языков, традиций и стандартов ухода. 
Будучи стажером, вы можете беспокоиться о том, 
как вас будут воспринимать. Вы надеетесь быть 
совершенным и понимаете, что в конечном итоге 
совершенство и "хороший внешний вид" просто 
невозможны. Вы можете ответить на следую-
щие вопросы: будет ли у вашего преподавателя 
время или интерес, чтобы связать то, что вы 
узнали в классе и лаборатории моделирования, 
с реальной практикой? Кто будет сотрудничать 
с вами и как вы будете получать поддержку для 
вашей личной безопасности и благополучия, 
чтобы вы могли учиться, не причиняя вреда 
вашему пациенту или себе? Кроме того, многие 
первые дни происходят в рамках образова-
тельной программы в сфере здравоохранения 
со сменой преподавателей, команд, ротаций 
по специальностям и новых учреждений, каждое 
из которых имеет свою собственную культуру 
обучения или среду, что делает самооценку 
и уверенность еще более сложной задачей.

Периоперационный период имеет свою соб-
ственную культуру, которая находится под вли-
янием организационной культуры и субкультур 
профессий, которые имеют уникальные языки 
и обычаи.2,3 Стажер, студент или учащийся ищут 
физическую и психологическую среду с обра-
зовательным тоном, который приветствует их 
и поддерживает их обучение, в то время как 
на самом деле они могут столкнуться с некото-
рыми наставниками или клиническими препода-
вателями, которые сделают процесс обучения 
очень трудным и неудобным.4 Медицинские 
студенты, которые испытали негативное моде-

лирование ролей преподавателя во время 
их обучения, были более подвержены риску 
развития выгорания.5 Кроме того, студенты- 
медики были более подвержены риску 
депрессии и выгорания, если преподаватели 
воспринимались как имеющие высокие тре-
бования с невысокой поддержкой, не поддер-
живали самостоятельность студентов и были 
враждебны или агрессивны. Студенты, име-
ющие опыт преподавания, которые сделали 
образование своим приоритетом, имели мень-
ший риск развития выгорания.5 В недавнем 
исследовании студенты, зарегистрированные 
медсестры- анестезисты (помощники медицин-
ской сестры с государственной аккредитацией), 
поделились, что баланс требований строгой 
анестезии и учебной программы докторантуры 
сестринской практики и их благополучия не был 
оценен некоторыми клиническими преподава-
телями, что увеличивало стресс и тревогу. Сту-
денты предположили, что поддерживающие 
и искренние отношения с с координатором(ами) 
клинической базы сертифи цированных дип ло-
ми рованных медсестер- анестезистов улучшают 
самочувствие.6

Учебная среда или культура имеет четыре 
интерактивных и перекрывающихся компо-
нента, которые являются личностными, соци-

альными, организационными и физическими/ 
виртуальными, как описано на рисунке 1.7 При 
рассмотрении этих четырех перекрывающихся 
и интерактивных компонентов учебной среды 
становится очевидным, что опыт и восприятие 
учеником себя в учебной среде и культуре 
могут повлиять на его самочувствие. Пандемия 
COVID-19 нарушила среду обучения и прер-
вала необходимый клинический опыт, а также 
то, как оказывается вся медицинская помощь. 
Пандемия перевернула систему здравоохране-
ния с ног на голову, поставив врачей и стаже-
ров в положение измененных ролей с неясным 
представлением о том, как выглядит успех, 
и без признаков нормальной жизни, когда 
всплеск за всплеском усиливал выгорание, 
характеризующееся высоким эмоциональным 
истощением, деперсонализацией и низким чув-
ством личного достижения.8 В опубликованном 
в 2019 году Национальной академией наук, 
инженерии и медицины (NASEM) отчете о согла-
сованном исследовании действий по борьбе 
с выгоранием врачей комитет обнаружил, что 
врачи, которые испытывают выгорание, опре-
деляемое как эмоциональное истощение, 
деперсонализация и потеря профессиональной 

Рис. 1: Интерактивные компоненты среды обучения.7  Используется с разрешения MedEdPublish.
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Благополучие учащихся:  
жизненно важно для будущего нашей профессии

эффективности, являются плохими учителями 
и образцами для подражания, которые могут 
нарушить учебную среду.8

Многое было сказано о том, что стажер 
должен заботиться о себе сам. Действи-
тельно, регулярные физические упражнения, 
правильное питание и сон являются осново-
полагающими для хорошего самочувствия 
каждого человека, но достаточно ли этого? 
Когда вы занимаетесь строгим дидактическим 
обучением, которое должно быть связано 
с навыками, методами, сложной коммуника-
цией и критическим мышлением автономного 
медицинского работника, вам может понадо-
биться немного больше, чтобы чувствовать 
себя хорошо. Раннее восприятие студентом 
себя и среды обучения часто фиксируется в его 
мышлении и может быть очень черно- белым —  
быть идеальным и хорошо выглядеть для 
других, или вы являетесь неудачником.9 Фик-
сированный образ мышления не способствует 
обучению и устойчивости, необходимой для 
успешной и безопасной практики здравоох-
ранения. Снова и снова, на протяжении всей 
образовательной или учебной программы, 
преподаватели и медицинская команда имеют 
возможность формировать культуру обучения, 
которая безопасна для обучающегося, чтобы 
перейти от фиксированного мышления к мыш-
лению роста.9–11 Мышление роста дает обучаю-
щемуся систему координат; разрешение, если 
вы хотите, учиться на трудностях, обратной 
связи и ошибках.9–11 В эффективной культуре 
обучения преподаватели и студенты могут пла-
нировать успешный учебный день, создавая 
четкие, измеримые цели для своевременной 
обратной связи в течение клинического дня 
для оценки понимания и в конце совместного 
времени. Эта обратная связь может выявить 
успехи, вопросы, на которые нужно ответить, 
изучив литературу и текст, и определить, какие 
цели обучения будут следующими.5 Студент, 
обладающий устойчивостью и смекалкой, 
будет уверенно стремиться к трудному и слож-
ному опыту обучения, если преподавательский 
состав и культура соответствуют позитивной 
культуре обучения. Эти студенты также будут 
знать, когда следует обратиться за помощью 
для обеспечения личной безопасности и безо-
пасности пациентов.

Формирование культуры обучения для благо-
получия обучающихся или студентов использует 
стратегии, которые способствуют благополу-
чию, сочувствию и учебному опыту, связывая 

обучающихся, преподавателей и культуру, 
чтобы создать сообщество, устранить плохое 
обращение, устранить неверное восприятие 
посредством разговора, постоянно улучшать 
опыт обучения, способствовать формирова-
нию у учащихся и преподавателей мышления 
роста и, наконец, смягчить стигмы, связанные 
с обращением за помощью (таблица 1).5,7,11 Наши 
учащиеся, независимо от их профессии, —  
это наше будущее. Инвестирование во все 
наши организации в целях развития культуры 
и среды межпрофессионального обучения при-
несет дивиденды в привлечение и удержание 
привлеченных специалистов, а также улучшит 
самочувствие наших стажеров, чтобы быть бди-
тельными, привлекать медицинских работников, 
ориентированных на безопасность пациентов 
и медицинских работников.12 Организация здра-
воохранения имеет возможность привлекать 
учащихся и персонал к анонимным опросам для 
оценки организационной культуры и эффек-
тивности культуры обучения, а также влияния 
на благополучие, выгорание и обучение.7,12 
За пределами клиники социальные мероприя-
тия, организованные вне учебного и клиниче-
ского времени, позволяют студентам общаться 
друг с другом для улучшения образователь-
ного опыта.6 Оздоровительные дни во время 
образовательной программы способствуют 
балансу между работой и личной жизнью.6 
Члены клинического факультета и периопера-
ционной команды имеют возможность общаться 
со студентами, чтобы повысить их профессио-
нальную роль путем включения в групповые 
разговоры и общение, образование и меропри-
ятия по улучшению качества, день рождения 
и другие праздники, а также социальные собра-
ния за пределами клиники. Будучи частью сооб-
щества, которое искренне относится к студенту 
как к личности, обеспечит студентам безопасное 
место для обучения и роста для благополучия.

Обучение и наставничество наших стажеров, 
студентов и учащихся в здоровой и благополуч-
ной образовательной среде является сложным 
и критическим вопросом.8 Это требует нашего 
внимания и приверженности к контролю наших 
учеников, культуры, показателей и нас самих 
на предмет благополучия, связанного с безопас-
ностью, и, самое главное, чтобы спросить наших 
стажеров: "Все ли у вас в порядке"? Тогда мы 
должны продолжать поддерживать будущее здра-
воохранения, наших учеников, для поддержания 
благополучия или направлять ученика к ресурсам, 
чтобы получить благополучие для их собственной 
безопасности и безопасности пациента.13
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Таблица 1: Культура обучения 8

Культура обучения объединяет всех для благополучия и безопасности учащихся

Учащийся • Создать сообщество для студентов и между ними

• Исключить плохое обращение

• Устраняйте недопонимание с помощью беседы

• Постоянно улучшайте учебный процесс

• Стимулируйте мышление роста у обучающихся и преподавателей

• Смягчить стигматизацию, связанную с обращением за помощью

Культура

обучения преподавателей
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или процедура будет длительной. Часто монито-
ринг артериального давления проводится элек-
трофизиологом в рамках процедуры; однако 
следует отметить, что форма волны может 
затухать и становиться неточной, если просвет 
артериальной линии окклюзирован устрой-
ством. Многие анестезиологи могут рассмотреть 
возможность получения своего собственного 
инвазивного мониторинга артериального дав-
ления, чтобы избежать этого подводного камня 
и как способ отслеживания газов артериальной 
крови на протяжении всей процедуры. Пред-
процедурное обсуждение этих вопросов с элек-
трофизиологом необходимо для того, чтобы 
избежать трудностей при мониторинге артери-
ального давления.

Еще больше усложняют анестезиологиче-
скую помощь крупные блоки оборудования для 
картирования сердца и рентгеноскопической 
визуализации, которые служат физическим 
барьером между анестезиологической брига-
дой и дыхательными путями пациента. Кроме 
того, операционный стол и рентгеноскопиче-
ская С-дуга управляются электрофизиологом, 
что может привести к случайному смещению 
дыхательного контура, внутривенных линий 
и мониторов. Эти обстоятельства следует пред-
видеть и добавлять расширения к линиям.

КАТЕТЕРНАЯ АБЛЯЦИЯ
Катетерная абляция является основным вари-

антом лечения наджелудочковой тахикардии 
(НЖТ), трепетания предсердий (ТП), фибрилля-
ции предсердий (ФП) и желудочковой тахикардии 
(ЖТ) с целью создания трансмурального пораже-
ния, которое навсегда устраняет аритмогенную 
сердечную ткань, не вызывая сопутствующего 
повреждения прилегающих структур. Более 
короткие по продолжительности процедуры, 
такие как абляции СВТ и ТП, могут быть выпол-
нены без анестезиолога с использованием 
умеренной седации квалифицированной мед-
сестрой под наблюдением электрофизиолога.  

Предоперационные лабораторные обсле-
дования варьируются в зависимости от типа 
вмешательства и риска кровотечения. Обсле-
дования могут включать в себя полный анализ 
крови, тип и скрининг, исследование коагу-
ляции и базовую метаболическую панель, 
особенно если планируется использования 
контрастного вещества.

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ЛАБОРАТОРИЯ

Независимо от используемого метода абля-
ции, могут возникнуть осложнения, которые 
необходимо немедленно устранить, поскольку 
декомпенсация может быть быстрой. Наибо-
лее распространенное осложнение связано 
с повреждениями при сосудистом доступе 
с последующей перфорацией/тампонадой 
сердца.6 Перфорация требует неотложного лече-
ния путем немедленной отмены антикоагулянта 
и выполнения перикардиоцентеза. Анестезио-
лог должен быть готов быстро ввести препараты 
крови и при необходимости начать инфузию 
вазопрессоров. Если возникает гемодинами-
ческий коллапс и требуется транспортировка 
в операционную для хирургического вмеша-
тельства, предварительное планирование между 
анестезиологической и электрофизиологиче-
ской бригадами по логистике транспортировки 
нестабильного пациента сэкономит драгоценное 
время. Другие потенциальные перипроцедурные 
осложнения включают в себя нарушение моз-
гового кровообращения, блокаду сердца, отек 
легких, паралич диафрагмального нерва, перфо-
рацию пищевода и, в редких случаях, легочное 
кровотечение.6–8

Перед началом процедуры следует разме-
стить внутривенные катетеры большого диаме-
тра, артериальные и/или центральные катетеры, 
так как после того, как пациент будет накрыт 
стерильным бельем, доступ к нему может быть 
невозможен в случае возникновения чрезвы-
чайной ситуации. Артериальный доступ является 
предпочтительным для пациентов, у которых 
ожидается гемодинамическая нестабильность 

Вопросы безопасности анестезии при выездных 
кардиологических процедурах 

Тодд Новак (Todd Novak), доктор медицины, и Челси Цур (Chelsea Zur), доктор медицины

ВВЕДЕНИЕ
Быстрые достижения в области электрофи-

зиологии (ЭФ) и интервенционной кардиоло-
гии увеличили спрос на анестезиологические 
услуги.1,2 Эти процедуры возросли в сложности 
и часто включают в себя уход за пациентами 
в острой стадии с множественными сопутствую-
щими заболеваниями, включая распространен-
ные заболевания сердца и легких. Проведение 
анестезии пациентам, проходящим эти проце-
дуры за пределами медицинского учреждения, 
может быть сложной задачей, когда обстановка 
и оборудование могут быть незнакомы, про-
странство ограничено, а между анестезиологом 
и пациентом могут быть физические барьеры. 
Анализ базы данных закрытых запросов ASA 
показывает, что значительное количество травм 
происходит в кардиологическом комплексе 
(ЭФ и катетеризационные лаборатории), уступая 
только гастроэнтерологической лаборатории.3 
Понимание и подготовка к внутренним пробле-
мам обеспечения анестезии в этих областях 
может повысить безопасность пациента.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА
Предпроцедурное обследование должно 

включать тщательный сбор анамнеза и физи-
кальное обследование; сбор аллерголо-
гического анамнеза, в частности аллергии 
на йодсодержащие контрастные вещества; 
и сверку лекарственных препаратов. Особое 
внимание следует уделять антикоагулянтам 
и режимам лечения сердечной недостаточности. 
За исключением процедур абляции, бета-блока-
торы и антитромбоцитарные препараты обычно 
продолжают применяться в перипроцедурном 
периоде.2,4 При наличии предоперационной 
анестезиологической клиники может потребо-
ваться дополнительное обследование некото-
рых пациентов или процедур высокого риска 
(таблица 1).

Поскольку за этими пациентами обычно 
наблюдает кардиолог, может быть проведено 
обширное обследование, которое уже завер-
шено. Электрокардиограмма в 12 отведениях, 
эхокардиограмма и отчет о мониторинге сер-
дечной деятельности могут быть доступны для 
просмотра. Если у пациента имеется имплан-
тируемое сердечно- сосудистое электронное 
устройство, анестезиолог должен ознакомиться 
с информацией о производителе, текущих 
настройках, показаниях к размещению и сте-
пени зависимости пациента от кардиостиму-
лятора. В самом последнем практическом 
консультативном заключении Американского 
общества анестезиологов в 2020 году не было 
достигнуто консенсуса относительно сроков, 
в которые опрос устройства должен быть завер-
шен до проведения плановой операции, хотя 
в отчете указано, что большинство членов и кон-
сультантов ASA рекомендуют опрос за 3–6 меся-
цев до запланированной процедуры.5

См. «Кардиологические процедуры»  
на следующей странице

Таблица 1: Факторы высокого риска, которые могут потребовать 
предварительной оценки анестезиологом до проведения выездной 
кардиологической процедуры

Морбидное ожирение, обструктивное апноэ во сне, затрудненное дыхание

Застойная сердечная недостаточность, неспособность лежать ровно

Тяжелое легочное заболевание 

Нарушения, связанные со злоупотреблением психоактивными веществами, психическими 
расстройствами 

Комплексные абляции аритмии

Процедуры, требующие проведения общей анестезии

Новак Т, Зур С. (Novak T, Zur C.) Рекомендации 
по безопасности анестетиков для кардиологических 
процедур за пределами лечебного заведения. 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ 
APSF. 2022;37:37–40.
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разрешение было расширено для примене-
ния у пациентов с АС с низким риском и сим-
птомами.23,24 Кроме того, в настоящее время 
проводится оценка TAVR для бессимптомных 
пациентов с тяжелым АС.

В настоящее время в США используются 
две системы TAVR: клапаны Edwards Sapien 
и устройства семейства CoreValve компании 
«Medtronic». Клапан Sapien —  это низкопро-
фильный баллонный расширяемый клапан, 
который невозможно переставить после 
установки, в то время как клапаны семейства 
CoreValve являются саморасширяющимися, 
более высокопрофильными и могут быть 
частично извлечены и переставлены для опти-
мального размещения.

во время эпикардиального доступа возникает 
артериальная гипотензия, следует заподозрить 
такие уникальные осложнения, как поврежде-
ние коронарной артерии и внутрибрюшное кро-
вотечение.7

КАТЕТЕРИЗАЦИОННАЯ 
ЛАБОРАТОРИЯ

Транскатетерное протезирование аортального 
клапана

За последние несколько лет изменились 
показания и анестезиологические соображения 
к транскатетерному протезированию аорталь-
ного клапана (TAVR). К огда-то TAVR применялся 
только для пациентов с тяжелым симптомати-
ческим аортальным стенозом (АС), для которых 
хирургическая замена аортального клапана 
считалась слишком высоким риском, но недавно 

Тем не менее, более сложные процедуры, кото-
рые требуют значительного времени для кар-
тирования и абляции, лучше всего выполнять 
с помощью анестезиолога под мониторным 
сопровождением или наркозом. Следует также 
отметить, что многие широко применяемые 
анестетики могут подавлять индуцируемость 
аритмии; поэтому предварительное обсуждение 
с группой электрофизиологов важно для опре-
деления подходящего анестетика для пациента 
(таблица 2).9

Радиочастотная (РЧ) абляция
Радиочастотная (РЧ) абляция эндокарда 

является наиболее широко используемым 
методом лечения различных аритмий, при кото-
ром электромагнитная энергия преобразуется 
в тепловую, что приводит к необратимому тер-
мическому повреждению ткани миокарда. Как 
правило, активное охлаждение путем введения 
физиологического раствора на кончике кате-
тера выполняется для предотвращения сопут-
ствующей травмы от чрезмерных температур 
на границе электрод- ткань.19 Полезным вмеша-
тельством при проведении РЧА в левом пред-
сердии (т. е. абляции ФП), является установка 
пищеводного температурного датчика, кото-
рый позволяет осуществлять непрерывный 
мониторинг температуры, сводящий к мини-
муму этот риск для прилегающих структур, 
таких как пищевод. Поддержание температуры 
пищевода ≤38,5 °C может быть связано с умень-
шением травм пищевода, таких как язва и фор-
мирование левопредсердно- пищеводного 
свища.20 Кроме того, активное охлаждение 
может привести к тому, что электрофизиолог 
введет несколько литров физиологического 
раствора в ходе процедуры, и это необхо-
димо учитывать при оценке общего водного 
баланса. Это особенно актуально для пациен-
тов с плохой функцией желудочков.

Криобаллонная абляция
Криобаллонная абляция —  это более новая 

технология, в основном используемая при 
лечении ФП, которая замораживает эндокард, 
что приводит к нарушению распространения 
аберрантных электрических сигналов. Катетер 
с баллоном вводится в легочную вену и при 
надувании замораживает прилегающие ткани 
по окружности. Одним из технических сооб-
ражений для анестезиолога является явля-
ется отказ от использования миорелаксантов, 
поскольку часто используется стимуляция 
диафрагмального нерва. Паралич диафраг-
мального нерва является одним из наиболее 
распространенных осложнений после криобал-
лонной абляции.21

Эпикардиальная абляция
Эпикардиальный доступ к абляции может 

быть использован при определенных желу-
дочковых аритмиях и как часть гибридной 
катетерно- хирургической методики при ФП. 
Гибридный доступ —  это относительно новая 
методика лечения эпикарда и эндокарда, 
которая может обеспечить дополнительные 
преимущества в лечении ФП за счет сочета-
ния хирургического (эпикардиального) и кате-
терного (эндокардиального) доступов.22 Эти 
эпикардиальные процедуры выполняются 
исключительно под общей анестезией. Если 

Анестетики могут оказывать электрофизиологическое 
действие

Из раздела «Кардиологические процедуры» 
на предшествующей странице

Адаптировано из Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 32, Issue 4. Satoru Fujii, Jian Ray Zhou, 
Achal Dhir, Anesthesia for Cardiac Ablation, Pages 1892-1910, Copyright (2018), с разрешения Elsevier.

Таблица 2: Анестетики и их электрофизиологические эффекты

Анестетик Электрофизиологические эффекты Особые соображения

Севофлуран  QTc

Усиление эктопических предсердных ритмов

Отсутствие влияния на СА- и АВ-узлы

Отсутствие влияния на дополнительный путь

Безопасно в использовании

Десфлюран  QTc

Ингибирующее действие на АВ-узел

Тахикардия

Симпатомиметический? 
Аритмогенный

Пропофол Ингибирующее действие или отсутствие 
воздействия на СА-узел

Ингибирующее действие или отсутствие 
воздействия на АВ-узел

Отсутствие влияния на дополнительный путь

Брадикардия

Может не подходить для 
эктопической абляции 
предсердной тахикардии;10 
подавляет электрический 
шторм11,12

Мидазолам ? Ваголитический эффект

? Тахикардия

Рокуроний Минимальное влияние на автоматизм Избегать во время 
кардиостимуляции 
диафрагмального нерва

Векуроний Минимальное влияние на автоматизм Избегать во время 
кардиостимуляции 
диафрагмального нерва

Сукцинилхолин Ингибирующее действие на АВ-узел

Брадикардия или тахикардия

Ремифентанил Ингибирующее действие на СА-, АВ-узел

Брадикардия

Может не быть оптимальным для 
абляции АВРТ и АВУРТ 
у пациентов детского возраста 13

Фентанил  Тонус блуждающего нерва Отсутствие проблем при 
проведении процедур ЭФ 
в сочетании с мидазоламом

Суфентанил Может  интервал QTc

Отсутствие влияния на дополнительный путь

Дексмедетомидин Усиление активности блуждающего нерва

 Высвобождение норэпинефрина

 Симпатический тонус

Брадикардия

Антиаритмический у пациентов 
детского возраста 14–16; может 
не подходить в лаборатории ЭФ 

17,18

Кетамин Минимальное воздействие на СА- и АВ-узлы

 Время проведения по предсердиям
 Частота сердечных сокращений 

± АД 

Сокращения: АВ —  атриовентрикулярный; АВУРТ —  атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия; 
АВРТ —  атриовентрикулярная реципрокная тахикардия; АД —артериальное давление; ЭФ —  
электрофизиология; СА —  синоатриальный

См. «Кардиологические процедуры»  
на следующей странице
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мониторинга и забора проб крови. Для дости-
жения желаемого уровня антикоагуляции могут 
потребоваться частые лабораторные исследо-
вания. Если доступ к лучевой артерии затруднен, 
можно использовать другие места артериального 
доступа. Установка центрального венозного кате-
тера, как правило, не является необходимой, хотя 
из-за риска экстренной конверсии в открытое 
хирургическое вмешательство рекомендуется 
использовать внутривенный доступ большого 
диаметра. В процедурном кабинете должна быть 
доступна перекрестная кровь.29

Осложнения TMVr включают в себя частичное 
отслоение клипс или эмболизацию, тампонаду, 
кровотечение в местах доступа и ятрогенный 
митральный стеноз. Важно отметить, что TMVr 
может привести к ятрогенному дефекту межпред-
сердной перегородки в месте ее прокола. Если 
обнаружен шунт, следует тщательно проверить 
все внутривенные линии на наличие воздуха, 
чтобы предотвратить инсульт.

Альтернативный вариант, который выполня-
ется реже, —  транскатетерное протезирование 
митрального клапана (TMVR), которое одобрено 
FDA для пациентов с высоким риском, у которых 
нефункционирующий митрального клапан был 
ранее заменен или восстановлен с помощью 
биопротеза или кольца для аннулопластики, 
соответственно. Edwards Sapien 3 или Sapien 3 
Ultra, разработанные для TAVR, используются 
у этих пациентов для замены клапана в клапане 
или клапана в кольце. Некоторые учреждения 
также используют клапаны TAVR не по назна-
чению для лечения конечной стадии рефрак-
терного заболевания нативного митрального 
клапана. Технология TMVR все еще развивается, 
и ее применение ограничено из-за неблагопри-
ятных исходов. Подобно TMVr, общая анестезия 
обычно используется для TMVR в связи с необ-
ходимостью использования ЧПЭхоКГ.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ВЫЕЗДНЫЕ 
КАРДИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ

Диагностическая чреспищеводная эхокардио-
графия

ЧПЭхоКГ используется для лучшей визуа-
лизации структур сердца, которые плохо визу-
ализируются с помощью ТТЭ. Хотя рутинное 
использование ЧПЭхоКГ нецелесообразно, так 
как ТТЭ практически не несет рисков и часто 

Независимо от вида анестезии рекоменду-
ется проводить инвазивный мониторинг артери-
ального давления. Это может быть достигнуто 
с помощью лучевой артериальной линии или 
путем трансдукции артериального проводника, 
используемого интервенционным специалистом 
для аортографии. Также рекомендуется перифе-
рический венозный доступ большого диаметра 
и немедленная доступность совмещенных донор-
ских эритроцитов.

Транскатетерное протезирование или замена 
митрального клапана

Транскатетерное протезирование митраль-
ного клапана (TMVr) может быть рассмотрено 
для пациентов с симптоматической, умеренной 
или тяжелой митральной регургитацией, для 
которых хирургическое восстановление клапана 
считается слишком высоким риском. Устройство 
MitraClip (Abbott Vascular- Structural Heart, Менло- 
Парк, штат Калифорния) в настоящее время 
является единственным устройством с одобре-
нием FDA и имплантируется в кардиологической 
катетеризационной лаборатории или гибридной 
операционной. Устройство MitraClip представляет 
собой устройство для восстановления створок 
клапана и создано по образцу хирургического 
шва Альфиери, который создает восстановление 
«край к краю» и двой ное отверстие митрального 
клапана, тем самым уменьшая степень митраль-
ной регургитации.28

При выполнении транскатетерного восста-
новления створок трансфеморальная венозная 
канюляция выполняется хирургом. С помощью 
флюороскопической и ЧПЭхоКГ-навигации 
в режиме реального времени устройство направ-
ляется через межпредсердную перегородку, 
левое предсердие и митральный клапан в левый 
желудочек. Для точного позиционирования 
устройства необходима как двухмерная, так 
и трехмерная ЧПЭхоКГ-визуализация. Сразу 
после освобождения MitraClip оценивают степень 
митральной регургитации и ятрогенного стеноза 
с помощью ЧПЭхоКГ. При неоптимальном разме-
щении клипсы ее можно извлечь, изменить поло-
жение или удалить. Для уменьшения степени 
регургитации, при необходимости, можно также 
использовать более одного зажима.29

Рекомендуется общая анестезия с эндотра-
хеальной трубкой, учитывая важность ЧПЭхоКГ 
для размещения устройства. Радиальный доступ 
к артериям обычно обеспечивается анестези-
ологом для тщательного гемодинамического 

Использование клапана Sapien или проведе-
ние баллонной аортальной вальвулопластики 
перед установкой клапана требует быстрой 
желудочковой электрокардиостимуляции (160–
220 ударов в минуту) с помощью временного 
трансвенозного кардиостимулятора. Это мини-
мизирует кровоток в выходном тракте левого 
желудочка, тем самым снижая риск миграции 
клапана во время установки.25 Быстрая элек-
трокардиостимуляция и последующая артери-
альная гипотензия могут плохо переноситься 
пациентами с аортальным стенозом, но эта 
ситуация, как правило, преходящая; использо-
вание вазопрессоров, таких как фенилэфрин 
или норэпинефрин, следует рассматривать 
для лечения артериальной гипотензии только 
в том случае, если она является устойчивой, 
поскольку после прекращения кардиостимуля-
ции может развиться рикошетная гипертензия.

В то время как общая смертность от TAVR оста-
ется низкой на уровне 1–4 %, осложнения могут 
привести к значительной заболеваемости. Боль-
шинство осложнений выявлены интраопераци-
онно и включают повреждение сосудов (4,2 %), 
расслоение аорты (0,2 %), перфорацию желудоч-
ков, приводящую к тампонаде (1 %), неправиль-
ное положение и неправильную работу клапана 
(0,3 %), разрыв кольца (0,4 %), инсульт, инфаркт 
миокарда и атриовентрикулярную блокаду высо-
кой степени, требующую постоянного электро-
кардиостимулятора (8,8 %).26

Наиболее распространенный доступ для 
размещения устройства —  трансфеморальный 
(95 %). Другие доступы включают в себя под-
ключичный/подмышечный, трансаортальный, 
трансапикальный, транскавальный и транска-
ротидный. Трансфеморальный доступ имеет 
преимущество минимального дискомфорта 
для пациента и минимальных требований 
к седации. По мере того, как технология стано-
вится более совершенной, а интервенционные 
врачи становятся более квалифицированными, 
использование седации легкой и умеренной 
степени для TAVR становится все более попу-
лярным. Последние данные показывают, что 
преимущества включают меньшее использова-
ние вазопрессоров, умеренное снижение вну-
трибольничной летальности, более короткую 
продолжительность пребывания в больнице 
и более частые выписки домой.27 При исполь-
зовании седации с местной анестезией разме-
щение устройства подтверждается с помощью 
рентгеноскопии и трансторакальной эхокарди-
ографии (ТТЭ).

Если чреспищеводная эхокардиография 
(ЧПЭхоКГ) предпочтительнее ТТЭ или когда 
чрескожный трансфеморальный доступ 
невозможен, часто из-за неадекватной 
подвздошно- бедренной сосудистой сети, или 
требуется хирургическое вмешательство для 
восстановления сосудов, используется общая 
анестезия с эндотрахеальной трубкой. Преиму-
щества общей анестезии включают в себя спо-
койное хирургическое поле, полный контроль 
над дыхательными путями и раннее распознава-
ние хирургических осложнений с помощью ЧПЭ-
хоКГ.

См. «Кардиологические процедуры»  
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индукционных препаратов, что может затем 
привести к гиперседации. Лекарственные пре-
параты для лечения артериальной гипотензии 
и/или брадикардии, такие как фенилэфрин, 
эфедрин, и гликопирролат или атропин, должны 
быть легкодоступны.28,31 Перед процедурой 
DCCV должны быть установлены наружные 
дефибрилляционные прокладки, и в случае 
асистолии необходима внешняя электрокарди-
остимуляция. Если у пациента имеется имплан-
тируемое электронное сердечное устройство, 
такое как кардиостимулятор или дефибрилля-
тор, устройство следует осмотреть сразу после 
внешней кардиоверсии или дефибрилляции.8

ВЫВОДЫ:
Поскольку кардиологические вмешательства 

становятся более сложными и менее инвазив-
ными, анестезиологам поручается предоставле-
ние безопасной медицинской помощи в самых 
разных местах, часто далеко от операционной. 
Кроме того, пациенты, проходящие такие про-
цедуры, имеют сложный медицинский анамнез 
и более острое состояние. Являясь неотъем-
лемым членом лечебной команды, анестези-
олог должен быть знаком с проблемами этих 
«выездных» процедур, понимать саму процедуру 
и уметь предвидеть подводные камни, чтобы 
обеспечить безопасное ведение пациента.
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является диагностически адекватной, существует 
несколько клинических ситуаций, когда ЧПЭхоКГ 
предпочтительнее. Клинические показания 
к применению ЧПЭхоКГ могут включать в себя 
патологию клапанов и планирование хирурги-
ческого вмешательства, срочную оценку острой 
патологии аорты (т. е. расслоения аорты), диа-
гностику инфекционного эндокардита, а также 
исследования перед неэкстренной кардиовер-
сией постоянным током (DCCV) или абляцией для 
оценки наличия внутрисердечного тромба.

Диагностическую ЧПЭхоКГ обычно проводят 
с умеренной седацией. Следует избегать апноэ. 
Аккуратная местное орошение глотки лидока-
ином может быть использовано для снижения 
уровня требуемой седации. Местное примене-
ние бензокаина вышло из употребления из-за 
риска метгемоглобинемии. Внутривенное введе-
ние гликопирролата также может быть исполь-
зовано для минимизации выделений из полости 
рта.30 Стимуляция, связанная с введением 
зонда ЧПЭхоКГ, может быть снижена с помо-
щью болюсного введения пропофола в дозе 
0,25–0,5 мг/кг. После введения степень стиму-
ляции быстро снижается, и умеренная седация 
может быть достигнута с помощью инфузии 
пропофола в низкой дозе или постепенного 
введения болюсов пропофола. Преимуществом 
пропофола является быстрое начало действия 
и метаболизм, а также минимальные остаточные 
явления после процедуры.28 В качестве альтер-
нативы можно использовать дексмедетомидин 
в дозе 0,5–1 мкг/кг в течение десяти минут и/или 
инфузию 0,2–1 мкг/кг/час в сочетании с адекват-
ной местной анестезией дыхательных путей.

В некоторых группах пациентов с высоким 
риском, таких как пациенты с затрудненным дыха-
нием, высоким риском аспирации, нарушенным 
неврологическим статусом или при соблюдении 
мер предосторожности при передаче воздушно- 
капельным путем, такими как COVID-19, может 
быть оправдана общая анестезия введением 
эндотрахеальной трубки. Поскольку ЧПЭхоКГ 
представляет собой аэрозольную процедуру, 
следует избегать ее элективного использования 
у пациентов с COVID-19, если только результаты 
не изменят клиническое ведение.

Хотя ЧПЭхоКГ в целом является безопасной 
процедурой, все же возникают такие ослож-
нения, как ларингоспазм, аспирация, травма-
тизация глотки, перфорация полых органов 
и кровоизлияние. Первоначальным лечением 
таких нежелательных явлений обычно является 
эндотрахеальная интубация и реанимация.

Кардиоверсия постоянным током (DCCV)
DCCV обычно является короткой проце-

дурой, требующей быстрого наступления 
и прекращения анестезии. После применения 
стандартных мониторов ASA и капнографии 
вводят 0,25–0,5 мг/кг пропофола болюсно, 
чтобы пациент не реагировал на тактильную 
или вербальную стимуляцию. Следует избегать 
апноэ. После того, как глубокая седация под-
тверждена, можно нанести удар током. Паци-
енты, перенесшие DCCV, могут иметь низкий 
сердечный выброс, замедленное время кро-
вообращения и отсроченное начало действия 
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Анестезиологи должны быть осведомлены 
о перипроцедурных проблемах кардиологии вне 

операционной
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СВОДНЫЕ ДАННЫЕ О ВЫГОРАНИИ 
И БЛАГОПОЛУЧИИ ВРАЧЕЙ:

1. Неспособность преодолеть кризис выгорания врачей и ухуд-
шения самочувствия будет дорого обходиться врачам, пациен-
там и организациям здравоохранения.

а. Выгорание врачей является серьезной проблемой безо-
пасности пациентов (несчастные, нездоровые врачи при-
водят к несчастным, небезопасным пациентам)

b. Выгорание врачей является социальной кадровой про-
блемой, поскольку замена одного уходящего специали-
ста периоперационной службы может стоить в 2–3 раза 
больше годовой зарплаты этого сотрудника и способство-
вать увеличению текучести других членов команды на срок 
до года.

2. Проблема "выгорания" носит системный характер и должна 
решаться на социальном и организационном уровнях. Однако 
для решения этой сложной проблемы могут и должны привле-
каться отдельные специалисты по периоперационной хирур-
гии.

3. Любое всеобъемлющее/успешное решение потребует следу-
ющих элементов:

а. Приверженность руководства благополучию врачей как 
основной ценности учреждения.

b. Реальные изменения в культуре организации. Приоритет 
благополучия врачей (включая психологическую безо-
пасность) и акцент на повышение смысла и цели в работе 
(например, сокращение малозначимых задач).

c. Надежное(–ые) измерение(–ия) ключевых показателей 
индивидуального и организационного благополучия.

d. Прозрачность и обратная связь

e. Междисциплинарные усилия (включая хирургов, процедур-
ных специалистов и медсестер) для создания «благополуч-
ного сообщества»

f. Выявление и решение наиболее важных вопросов 
на местном уровне (каждое медицинское учреждение 
будет отличаться).

g. Включение вопросов разнообразия, справедливости 
и вовлеченности во все процессы принятия решений

4. Стажеры являются особо уязвимой группой населения с точки 
зрения ухудшения благосостояния, и с ними необходимо вести 
активную работу, используя те же подходы, которые описаны 
в пункте 3 выше.

5. Выделение материальных ресурсов на благополучие врачей 
(например, лидерские роли, физическое пространство) явля-
ется важным сигналом для организации, что руководство 
серьезно относится к этому.

РЕКОМЕНДАЦИИ СТОЛТИНГОВСКОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ 2021 ГОДА:

1. APSF следует рассмотреть возможность сотрудничества 
с профессиональными обществами (например, ASA, AANA, 
AAAA, ACS и AORN и т. д.*) для подготовки совместного заяв-
ления о благополучии врачей и влиянии на безопасность 
и качество пациентов в периоперационный период.

2. В сотрудничестве с другими профессиональными обществами 
APSF следует создать и возглавить разработку инструмента-
рия для оказания поддержки группе по периоперационному 
ведению по мере того, как она продолжает активно зани-
маться вопросами благополучия.

3. APSF следует наладить партнерские отношения с другими 
организациями в целях поддержки и финансирования иссле-
дований в области "фундаментальной науки" о выгорании/ухуд-
шении самочувствия врачей; расширения фактологической 
базы для принятия эффективных мер; и разработки передовых 
методов осуществления наиболее эффективных мер.

4. Разнообразие, равенство и вовлеченность (англ. DEI —  
Diversity, equity, and inclusion) являются важными элементами 
благополучия врачей и организации. APSF следует разрабо-
тать заявление, подчеркивающее влияние DEI на благополу-
чие врачей.

5. APSF должен создать финансовое деловое обоснование для 
периоперационного благополучия врачей.

6. APSF следует наладить партнерские отношения с перио-
перационными коллегами в целях улучшения обучения 
по вопросам благополучия врачей, которое должно включать 
подкасты и вебинары.

7. Рассмотреть вопрос о публикации данных о клинической без-
опасности, представленных на конференции, в одной из буду-
щих публикаций Информационного бюллетеня APSF.

  * ASA-Американское общество анестезиологов; AANA-Американская 
ассоциация медсестер- анестезиологов; AAAA-Американская академия 
анестезиологов- ассистентов; ACS-Американская коллегия хирургов; 
AORN-Ассоциация периоперационных зарегистрированных медсестер

Пэтти Маллен Райли (Patty Mullen Reilly), СМА в больница округа Честер, Penn 
Medicine в Западном Честере, штат Пенсильвания. Она также является частью 
группы клинических исследований и медицинских наук в рамках подразделений 
по мониторингу пациентов и респираторных вмешательств компании «Medtronic», 
который находится в Боулдере, штат Колорадо.
Мэтью Б. Уэйнджер (Matthew B. Weinger), доктор медицины, магистр наук, является 
председателем Norman Ty Smith в области безопасности пациентов и медицин-
ского моделирования и профессором анестезиологии, биомедицинской информа-
тики и медицинского образования в Школе медицины Университета Вандербильта, 
Нэшвилл, штат Нью- Джерси. Он также является директором Центра исследований 
и инноваций в области безопасности систем (CRISS), Медицинский центр Универси-
тета Вандербильта, Нэшвилл, штат Теннесси.

Брайан Дж. Томас (Brian J. Thomas), доктор права, вице-президент по управлению 
рисками для группы по сохранению медицинских рисков предпочитаемых врачей, 
единственной в стране компании по профессиональному медицинскому страхованию 
ответственности, которая страхует исключительно анестезиологов и их практику.

РАСКРЫТИЕ ИНФОРМАЦИИ: Мэтью Вейнгер (Matthew Weinger), доктор медицины, 
магистр наук, является акционером- основателем и оплачиваемым консультантом 
Ivenix Corp., производителя инфузионных насосов. Он получил инициированный 
исследователем грант от компании "Мерк" для Медицинского центра Университета 
Вандербильта, на изучение процесса принятия клинических решений..

Краткое изложение итогов Столтинговской конференции APSF в 2021 году: 
Безопасность врачей: Забота — это человечность

Пэтти Рейли (Patty Reilly), СМА (CRNA); Мэттью Б. Уэйнджер (Matthew B. Weinger), доктор медицины; и Брайан Томас (Brian Thomas), доктор юриспруденции

Рейли П., Вайнгер МБ, Томас Б. (Reilly P, Weinger MB, 
Thomas B.) Резюме Столтинговской конференции 
APSF 2021 года: «Безопасность врачей: забота 
свойственна человеку». ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
БЮЛЛЕТЕНЬ APSF. 2022;37:41.
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- ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ -

Д-р Эфраим С. (Рик)  
(Ephraim S. (Rick)) и Айлин 

Сайкер (Eileen Siker) 

Д-ра Майкл и Джорджия 
Олимпио (Michael 

and Georgia Olympio)

Д-ра Сьюзен 
и Дон Уотсон  

(Susan and Don Watson)

Карма и Джеффри 
Куперы (Karma 

and Jeffrey Cooper)

Дэн и Кристин Коулы 
(Dan and Cristine Cole)

Мэри Эллен и Марк Уорнер 
(Mary Ellen and Mark Warner)

Мэтью Б. Уэйнджер (Matthew B. 
Weinger), доктор медицины, 

и Лиза Прайс (Lisa Price)

Что объединяет всех этих людей?

Роберт К. Столтинг 
(Robert K. Stoelting), 
доктор медицины

Д-р Джон Х. (John H.)  
и г-жа Марша Эйххорн 

(Marsha Eichhorn)

Дэвид Габа (David Gaba), 
доктор медицины,  

и Диана Манн (Deanna Mann)

Д-р Эрик и Марджори Хо  
(Eric and Marjorie Ho)

Д-ра Джой Л. Хокинс и Рэндалл 
М. Кларк (Joy L. Hawkins 

and Randall M. Clark)

Д-ра Алекс и Кэрол 
Ханненберги (Alex 

and Carol Hannenberg)

Бертон А. Доул-мл. 
(Burton A. Dole, Jr.)

Непоколебимая вера в сохранение будущего анестезиологии. Основанное в 2019 году Общество наследия APSF  
чтит тех, кто делает подарки фонду через свои имущество, завещания или трасты, тем самым гарантируя, что 
исследования и обучение по безопасности пациентов будут продолжаться от имени профессии, которой мы так  
глубоко увлечены.

APSF признает и благодарит этих первых членов, которые щедро поддержали APSF через дарственную или наследство.

Для получения дополнительной информации о планируемом предоставлении, пожалуйста, свяжитесь с Сарой Мозер, 
директором по развитию APSF по адресу: moser@apsf.org.

Присоединяйтесь 
к нам! 

https://www.apsf.org/ 
donate/legacy-society/

ВАШ ВЗНОС ОБЕСПЕЧИВАЕТ ФИНАНСИРОВАНИЕ ВАЖНЫХ ПРОГРАММ: 

 apsf.org 
более 1 миллиона 

посетителей в год

США

Мексика

Колумбия

Чили
Бразилия

Франция Россия

Иордания
Ливан

Саудовская
Аравия

Китай
Япония

Испания

Информационный бюллетень APSF теперь будет переведен на китайский, 
французский, японский, португальский, испанский, русский и арабский языки. 

20 Проведенные до настоящего 
времени конференции 
по достижению консенсуса 
в рамках APSF (регистрационные 
сборы не взимаются)

Присуждено грантов 
на исследования на сумму более 

13,5 млн. долл. США


