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1. Краткая историческая и терминологическая справка.

Обеспечение безопасности пациента, находящегося в состоянии анестезии, -одна из основных обязанностей анестезиолога. Не случайно девизом Американского общества анестезиологов (American Society of Anestheologists – ASA) избрано ёмкое по смыслу, и очень точно характеризующее специфику нашей специальности, слово «Vigilance» («Бдительность»). Одним из главных факторов обеспечения безопасности пациента является мониторинг -непрерывное наблюдение за параметрами жизненно важных функций организма.  

Слово «мониторировать» происходит от латинского глагола monere – предупреждать, предостерегать, обращать внимание. Интересно, что в западных франкоязычных вузах, или в наших студенческих группах, изучающих французский язык, староста группы называется не иначе, как монитор
. Это связано с тем, что еще, начиная со средневековья (XIII век), в старинных европейских университетах так называли особо благонравных студентов, помощников преподавателей, надзиравших над остальными учащимися, т.е. своего рода "стукачей". Наряду с данным, «школярским», значением слова «монитор» в знаменитом Вебстеровском словаре мы нашли достаточно много, а точнее ещё 9 толкований термина. Однако, далее по тексту мы будем употреблять термин «монитор» только в том значении, в каком это слово пришло в медицину из техники, т.е. подразумевая видеоконтрольное устройство, предназначенное для непрерывного контроля состояния пациента на основе регистрации биологических сигналов и оценки диагностических показателей организма пациента с целью выявления отклонения данных показателей от нормы, а следовательно, и предупреждения опасностей и осложнений, возникающих в процессе лечения.

Вопросы безопасности пациентов во время анестезиологического пособия волнуют и интересуют врачей с 28 января 1848 года, когда в г. Ньюкастле (Англия) была документально зарегистрирована самая первая анестезиологическая смерть. Этой жертвой осложнения анестезии стала Ханна Гринер (Hannah Greener), которой под хлороформным наркозом производилось удаление вросшего ногтя. С тех пор анестезиологи всего мира изучают и публикуют результаты своих исследований по этой проблеме. Об уровне безопасности анестезии в годы становления анестезиологии можно получить некоторое представление, ознакомившись с фотографией, на которой изображен Джозеф Т. Кловер (J.T. Clover), известный английский анестезиолог того времени, во время показательного наркоза хлороформом и демонстрации аппарата собственной конструкции.

И хотя уже с самых ранних этапов развития анестезиологии врачи стремились наблюдать за реакцией пациента на оперативное вмешательство, официальным началом анестезиологического мониторинга состояния жизненно важных функций пациента во время операции считается 1894 г., когда студентом-медиком, в последствии ставшим известным американским нейрохирургом, Харви Кушингом (Harvey Cushing, 1869-1939) впервые был введен метод контроля состояния больного при анестезии и операции, соответствующий принципам современного мониторинга.

В связи с тем, что в то время анестезиология еще не сложилась как отдельная самостоятельная врачебная специальность, а сама анестезия не считалась законченным самодовлеющим лечебным мероприятием, мало находилось желающих изучать это дело и специализироваться только в нем. Поэтому на заре анестезиологии капельный наркоз эфиром часто поручалось проводить сестрам милосердия, студентам-медикам, и даже санитарам.

«Подрабатывая» во время учебы на медицинском факультете наркотизатором в Массачузетской Общей больнице г. Бостона (Massachusetts General Hospital), Х.Кушинг поспорил однажды с своим товарищем по учебе Э.Кодменом (E.A. Codman), кто из них лучше проводит эфирный наркоз. Одним из основных критериев оценки качества анестезии они считали отсутствие посленаркозной рвоты у пациента или выраженность тенденции к этому явлению. Кроме того, изначально приятели стали регистрировать на листах бумаги, фактически являвшимися прообразами привычных  в наше время анестезиологических карт, всего 2 параметра: пульс и частоту дыхания через каждые 5 минут наркоза. Постепенно они стали добавлять в свои карты и другие важные параметры, например, описание цвета лица больного, данные измерения температуры пациента. Карты также снабжались краткими комментариями о характере операции, количестве использованного для наркоза эфира, данными о пациенте и т.д. В итоге увлечение друзей закончилось тем, что они смогли в 1894 г. представить на суд администрации больницы разработанный ими бланк первой анестезиологической карты (рис. 4). Интересно, что в России о подобном же нововведении было сообщено в 1895 г. на 121-м заседании Русского хирургического общества.

В 1901 г., будучи в Италии, Х.Кушинг ознакомился в клинике Сципиона Рива-Роччи (Scipione Riva-Rocci, 1863-1937) с принципом работы и устройством ртутного сфигмоманометра Рива-Роччи. Он тщательно перерисовал в свой дневник конструкцию прибора и записал принципы его работы. Вернувшись в сентябре 1901 г. в США, он начал рекомендовать данный метод для внедрения в практику больницы Джона Хопкинса (г. Балтимор, штат Мэриленд). И уже в 1902 г. (!!!) Х.Кушинг ввел измерение артериального давления в качестве обязательного метода контроля за состоянием больных во время операции.

Метод, предложенный Рива-Роччи в 1896 г., был пальпаторным, так как измерение артериального давления проводилось посредством прощупывания пульса на лучевой артерии после создания высокого давления в манжете, наложенной на плечо, и последующей медленной декомпрессии. В 1905 г. российский хирург Н.С. Коротков 
(1874-1920), выполнявший в Военно-медицинской академии экспериментальную работу по коллатеральному кровообращению, выслушал с помощью фонендоскопа звуковую гамму над периферическими артериями при их сдавлении. Значение этих наблюдений не было ему ясно, и он обратился к М.В. Яновскому (1854-1927), профессору кафедры диагностики и общей терапии. Сразу же оценив перспективу практического применения открытия , М.В. Яновский придал целенаправленный характер дальнейшим исследованиям Короткова Н.С. Это и позволило разработать современный метод измерения артериального давления. Сделанное Н.С. Коротковым в 1905 г. открытие  было, таким образом, «случайным» (однако, и открытие самого способа аускультации Лаэннеком произошло не без помощи случая
). Осмыслением фактов и теоретическим обоснованием метод во многом обязан заслугам М.В. Яновского. Поэтому звуковой способ определения артериального давления сначала назывался методом Короткова-Яновского. После внедрения в практику метода Короткова качество интраоперационного мониторинга артериального давления значительно улучшилось.

В полной мере оценить роль Харви Кушинга, как отца современного интраоперационного мониторинга, можно, лишь осознав, насколько трудно бывает преодолеть консерватизм в медицине и застойные традиции. Легкость, с которой Х.Кушинг вводил в анестезиологию тех лет одно новшество за другим, обманчива. Для этого надо было быть поистине неординарной личностью. Во времена Кушинга такое новаторство было делом достаточно тяжелым. Врачи, воспитанные на классических традициях того времени, ставящие при постановке диагноза во главу угла только непосредственный контакт с пациентом, с вполне оправданными опасениями всегда сопротивлялись введению каких-либо новых устройств и приспособлений, которые могли бы подорвать устоявшиеся, можно сказать, святые, принципы диагностики. 

Томас Льюис (Thomas Lewis), известный медицинский эссеист, отметил, что когда в девятнадцатом веке был изобретен стетоскоп, то, не смотря на явное улучшение для диагностики акустических свойств грудной клетки, изобретение Лаэннека удалило врача на некоторое расстояние от пациента. «Это было самое раннее устройство из тех, которые все ещё прибывают, и прибывают в настоящее время, чтобы еще больше увеличить это расстояние до пациента»,- писал он. 

Интересно, что и когда Коротков Н.С. предложил в 1905 г. свой аускультативный метод, то первой реакцией уважаемого медицинского журнала British Medical Journal было следующее суждение: «…сфигмоманометрией мы доводим до нищеты наши чувства и ослабляем остроту клинического мышления».
Вклад Х.Кушинга в развитие анестезиологии очень велик. Известно, что именно Х.Кушингу мы обязаны рождением терминов «регионарная анестезия» и «комбинированная общая анестезия». Именно Х.Кушинг первый ввел должность сестры-анестезистки. Пока является малоизвестным, и плохо освещенным в литературе фактом, что Х.Кушинг первый стал использовать для мониторинга прекордиальный стетоскоп. Сначала он во время экспериментов в лаборатории с помощью стетоскопа часто выслушивал дыхание и сердцебиение у собак, а потом догадался, что этот удобный метод контроля можно перенести и в хирургическую практику. В 1907 г. он впервые в мире использовал стетоскоп как прекордиальный монитор для «непрерывного выслушивания сердечного и дыхательного ритма на протяжении всей анестезии». 

Измерение артериального давления во время анестезии, предложенное Х.Кушингом, с начала XX века постепенно вошло в широкую практику, однако вплоть до окончания второй мировой войны каких-либо новых, широко распространённых методик мониторинга так и не появилось.

Значительным стимулом и толчком для дальнейшего развития анестезиологии, и мониторинга в частности, послужило использование с 1942 г. миорелаксантов, повлекшее за собой широкое использование в хирургии методов ИВЛ, развитие кардиохирургии и искусственного кровообращения. Все это привело к повышению использования методов контроля. Методы мониторинга становились разнообразней, постепенно совершенствовались и стали более привычными.

В настоящее время мониторинг в медицине критических состояний можно разделить на несколько важнейших участков – наблюдение за гемодинамикой, дыханием и газообменом, метаболизмом, функциональной активностью центральной нервной системы, температурой, нейромышечной проводимостью и т.д., обеспечиваемое разнообразными методами контроля. Обзор современного состояния этих методов мониторинга, включая и вопросы истории, будет представлен в последующих выпусках «Школы мониторинга».

Одним из кардинальных изменений, произошедших за последние 10-15 лет в анестезиологической практике, является широкое распространение мониторной техники, сопровождаемое постоянным усовершенствованием «старых» и появлением новых методов мониторинга. Не смотря на значительное отставание российской медицины в финансировании и оснащенности от западных стран, в течении очень короткого срока в отечественной анестезиологии и интенсивной терапии практически с нуля возникла новая область – мониторный контроль состояния пациента. 

Общепринятым стал термин – мониторинг безопасности, т.е. постоянное наблюдение за состоянием жизненно важных функций больного с использованием комплекса мероприятий и технических средств.

Как мы видим из данного определения, обеспечение мониторинга безопасности может осуществляться не только с помощью специальных приборов – мониторов, но и посредством специального комплекса мероприятий, т.е. наблюдения за больным, включая, например, такие рутинные процедуры как измерение артериального давления, частоты пульса и периодической фиксацией результатов наблюдения в анестезиологической карте. Такие мероприятия представляют собой простейшую форму клинического мониторинга, но тем не менее являются строго обязательными при любом анестезиологическом пособии. По общепринятому мнению к данному комплексу относится и необходимость постоянного присутствия квалифицированного анестезиологического персонала в месте проведения общей анестезии. Это требование кстати зафиксировано и во всех стандартах современного мониторинга безопасности, предусматривающего использование технических средств, т.е. мониторов.

Однако факт наличия мониторов в распоряжении врача не является единственной и полной гарантией безопасности пациентов, необходимо еще и уметь грамотно интерпретировать получаемые с помощью монитора сведения о больном. Поэтому действительно безопасная анестезия может быть обеспечена только при мониторинге, выполняемом высококвалифицированным персоналом.

Отдавая дань традиции написания руководств и своеобразных эссе по вопросам медицины критических состояний, с нашей стороны было бы очень оправдано и заманчиво в материалах вводного занятия «Школы мониторинга» пуститься в дальнейшие философские рассуждения по поводу роли мониторинга в МКС, заняться классификацией целей и задач мониторинга, проанализировать этические и юридические аспекты мониторинга
 и т.д. Но преследуя чисто практические цели «Школы мониторинга», мы предпочитаем пока ограничиться приведенной здесь краткой вводной терминологической и исторической справкой, обязуясь уделить в дальнейшем внимание вышеперечисленным вопросам в виде «лирических отступлений» во время разбора конкретных методов мониторинга на последующих занятиях. 

2. Стандарты мониторинга. 

Стандартизация, т.е. стремление к упорядочению и приведению к единому образцу характера и последовательности действий при типичной ситуации, является в настоящее время одной из современных специфических тенденций МКС. В этот процесс, исходно начавшийся, по всей видимости, с инструкций скорой и неотложной помощи, постепенно вовлекаются все области МКС, включая и клинический мониторинг. 

Исторически первым стандартом мониторинга можно было бы назвать стандарт, введенный в 1978 г. Голландским Советом здравоохранения, и перечислявший необходимое для операционных блоков мониторное оборудование. Однако в данном документе не рассматривалось, какие параметры жизненно важных функций должны обязательно мониторироваться у больного во время операции, и не предписывался режим такого контроля.

Поэтому по общепринятому мнению приоритет в создании первого стандарта мониторинга в современном понимании этого термина принадлежит Гарвардской медицинской школе. 

В 1984 г. администрация Гарвардской медицинской школы, обеспокоенная достаточно высоким числом осложнений анестезии, и связанных с ними судебными исками со значительными финансовыми потерями, была вынуждена назначить специальную комиссию для изучения ситуации в анестезиологических отделениях 9 своих госпиталей.

Анализ осложнений анестезии и причин судебных исков показал, что большинство случаев осложнений анестезии, включая и случаи анестезиологической смертности, можно рассматривать как предотвратимые, а использование мониторинга в этих случаях смогло бы позволить достаточно рано выявить имевшие место отклонения от нормального протекания анестезии, чтобы дать возможность анестезиологу соответствующим образом отреагировать и предотвратить осложнение.

Выяснилось, что большинство осложнений анестезии было связано с неадекватной вентиляцией. В отчете комиссии в качестве примера был приведен случай с молодым больным 27 лет, которому в отделении ангиографии проводилась артериальная эмболизация в связи с серьезным кровотечением. Анестезиологическое пособие оказывалось начинающим анестезиологом. После проведения ангиохирургами удачной эмболизации врач решил разбудить больного. Однако, в связи с тем, что в помещении было темно, он перепутал ручки подачи газа, полностью закрыл подачу кислорода и увеличил подачу закиси азота. Это ошибочное действие привело к поступлению в дыхательный контур аппарата 100% N2O в смеси. Во многом ошибка врача была обусловлена тем, что для проведения анестезиологического пособия в операционную был взят старый английский наркозный аппарат (1966 г. выпуска), не имевший монитор слежения за FiO2 (концентрацией кислорода во вдыхаемом воздухе). Доктор не был знаком с данной моделью, и поэтому не знал, что ручки подачи газа у ней расположены абсолютно противоположно, чем у современных американских наркозно-дыхательных аппаратов. Из-за темноты появившийся у больного цианоз не мог быть своевременно замечен, а отсутствие FiO2-монитора с аларм-системой позволило технической ошибке врача стать роковой. В результате гипоксии у пациента произошла остановка кровообращения. Печальным исходом реанимационных мероприятий была постгипоксическая энцефалопатия и дальнейшая гибель больного. Именно в связи с этим случаем было сформулировано первое заключение комиссии: во время проведения любого анестезиологического пособия в каждом наркозно-дыхательном аппарате все время должен функционировать FiO2-монитор с системой тревоги.

Конечным результатом работы комиссии была выработка специальных рекомендаций для практиков. Учитывая, что рекомендации не всегда являются обязательными к исполнению, в дальнейшем было решено сделать выработанные требования минимального мониторинга для предупреждения осложнений анестезии обязательными. Они были представлены как «формальный стандарт для практики» и каждое анестезиологическое отделение Гарвардской медицинской школы было вынуждено придерживаться его в своей работе.

Этот исторический уже документ, общеизвестный в дальнейшем как Гарвардский стандарт мониторинга, представлял из себя следующее
:

Стандарты практики - I: Минимальный мониторинг (Приняты 25.03.1985 г., пересмотрены 3.07.1985 г.)

Кафедра Анестезиологии Гарвардской Медицинской школы, Бостон.

Эти стандарты применимы для любого проведения анестезии, включая персонал отделения анестезиологии, и особенно относятся к плановой анестезии, проводимой в предназначенных для анестезии местах (специфическое исключение: проведение эпидуральной анестезии в родах и для лечения болевых синдромов ). 

В экстренных ситуациях, где бы они не произошли, немедленные мероприятия по поддержанию жизни в любой приемлимой форме идут первыми, учитывая мероприятия, описанные в этих стандартах, как только это становится возможным и практически осуществимым. 

Эти минимальные стандарты могут превышаться в любое время, основываясь на решении задействованного анестезиологического персонала.

Эти стандарты предусматривают высокое качество помощи пациенту, но следование им не может гарантировать какого-нибудь определенного исхода для пациента. Эти стандарты являются субъектом для пересмотра время от времени, так как это диктуется эволюцией в технологии и практике.

Присутствие в операционной анестезиолога или анестезиста.
Все анестезиологи - начинающие или штатные члены отделения анестезии, ответственные анестезиологи и анестезиологи-резиденты, а так же сестры-анестезисты, должны присутствовать в операционной во время проведения любого вида общей анестезии, регионарной анестезии и анестезиологического наблюдения. Исключения допускаются только при наличие заведомо известной опасности (например, рентгеновское излучение) для анестезиолога или анестезиста. 

В этих случаях должны быть обеспечены условия для проведения наблюдения за пациентом.

Артериальное давление и частота сердечных сокращений.

Каждому пациенту, получающему общую анестезию, регионарную анестезию или анестезиологическое наблюдение, должны проводиться измерения артериального давления и частоты сердечных сокращений как минимум через каждые 5 минут. При наличии смягчающих обстоятельств анестезиолог может не выполнять эти требования после обоснования этих обстоятельств (включая причину) в истории болезни пациента.

Электрокардиограмма.

Каждому пациенту необходимо непрерывно регистрировать ЭКГ от момента индукции или начала анестезии до подготовки к транспортировке с места проведения анестезии. При наличии смягчающих обстоятельств, анестезиолог может не выполнять этих требований после обоснования (включая причину) в истории болезни пациента. 

Непрерывное мониторирование.

Во время проведения общей анестезии, анестезиолог должен применять методы непрерывного мониторирования вентиляции и кровообращения пациента. Эти методы должны включать, отдельно для вентиляции и кровообращения, один из следующих методов или их эквиваленты:

(1) Для вентиляции.

Пальпация или наблюдение за дыхательным мешком, аускультация легких, мониторирование дыхательных газов, таких как анализ содержания CO2 в выдыхаемом воздухе, или мониторирование минутной вентиляции на выдохе. Анализ содержания CO2 в выдыхаемом воздухе является непреложным стандартом и является наиболее предпочтительным.

(2) Для кровообращения.

Пальпация пульса, аускультация тонов сердца, мониторирование кривой внутриартериального давления, пульсовая плетизмография или ультразвуковое мониторирование периферического пульса.

Разумеется , что кратковременного прерывания непрерывного мониторирования нельзя избежать.

Мониторинг нарушения герметичности дыхательного контура.

При проведении искусственной вентиляции автоматическим механическим вентилятором обязательно непрерывное применение устройства, которое способно зарегистрировать отсоединение любого компонента дыхательного контура. Устройство должно подавать звуковой сигнал при выходе за пределы тревоги. (Разумеется, что в редких и необычных ситуациях это устройсво может не определить отсоединение.)

Кислородный анализатор.

Во время применения наркозного аппарата при проведении любого вида общей анестезии должна измеряться концентрация кислорода (О2) в дыхательном контуре пациента при помощи функционирующего О2-анализатора с включенной системой тревоги на снижение концентрации. Это устройство должно удовлетворять стандарту Американского Национального Института Стандартов ( ANSI ) Z.79.10. При наличие смягчающих обстоятельств, анестезиолог может не выполнять это требование после обоснования (включая причину) в истории болезни пациента.

Возможность измерить температуру.

Во время каждого проведения общей анестезии должно быть в готовности оборудование для измерения температуры пациента.

-Необходимость: 

Оборудование для измерения температуры должно быть в наличии как важное средство помощи в диагностике и лечении предполагаемой или развившейся интраоперационной гипотермии или злокачественной гипертермии. Измерение/мониторирование температуры во время каждой общей анестезии не является обязательным требованием, так как имеется потенциальный риск такого мониторирования, а так же имеются другие физикальные признаки развития злокачественной гипертермии.
Введение данного стандарта в Гарвардской медицинской школе сразу же сказалось на количестве и тяжести интраоперационных осложнений, а также летальности, связанной с оперативным вмешательством. Был проведен сравнительный анализ анестезий за периоды: январь 1976 - июнь 1985 гг. и июль 1985 – июнь 1990 гг. За период до внедрения стандарта мониторинга (январь 1976 - июнь 1985 гг.) было проведено 757000 анестезий пациентам с I и II классом объективного статуса больного ASA. Частота осложнений составила 1:75700 случаев анестезий. Смертельные исходы, связанные с анестезией, имели место в 5 случаях (частота 1:151400). После введения стандарта мониторинга, за период июль 1985 – июнь 1990 гг. было проведено 392000 анестезий (I и II класс объективного статуса больного ASA). Частота осложнений составила 1:392000. Смертельных исходов, связанных с анестезией не было. 

Интересно, что уже изначально во всех 9 анестезиологических отделениях Гарвардской медицинской школы сопротивление нововведению в виде обязательного стандарта было минимальным. Это было вызвано:

1.) желанием самих анестезиологов снизить частоту осложнений анестезии

2.) отсутствием разногласий в видении комплекса мероприятий, предотвращающих анестезиологические осложнения

3.) понимание, что такие меры помогут существенно снизить частоту судебных исков. 

Само собой разумеется, что при таких результатах новшества в организации анестезиологической службы, «Минимальный стандарт мониторинга» Гарвардской медицинской школы был сразу же одобрен ASA (Американское общество анестезиологов) и в дальнейшем на его базе был создан новый общепринятый в настоящее время стандарт. 

Стандарты основного интраоперационного мониторинга

(Утверждены на конгрессе Американского общества анестезиологов 21 октября 1986 г., последние поправки внесены 13 октября 1993 г.)

Настоящие стандарты распространяются на все анестезиологические пособия, хотя в неотложных ситуациях приоритетными являются реанимационные мероприятия. Ответственный анестезиолог всегда может расширить эти стандарты. Стандарты обеспечивают качественное наблюдение за больным, но их соблюдение не гарантирует благоприятного исхода. По мере развития медицины стандарты следует время от времени пересматривать. Данные стандарты применимы для мониторинга при всех методиках общей анестезии, регионарной анестезии и анестезиологического наблюдения.

Настоящие стандарты описывают основной интраоперационный мониторинг, который является только одним из компонентов анестезиологического обеспечения.

В определенных редких или необычных обстоятельствах (1) могут возникнуть значительные затруднения в проведении некоторых рекомендованных методов мониторинга и (2) рекомендованные методы мониторинга могут оказаться несостоятельными в распознании осложнений.

При проведении мониторинга неизбежны кратковременные перерывы. Если имеется уважительная причина, ответственный анестезиолог вправе отказаться от тех видов мониторинга, которые помечены далее в тексте значком (; это обстоятельство должно быть отмечено в истории болезни с указанием мотивации.
Эти стандарты не распространяются на анестезиологическое обеспечение родов и лечение болевых синдромов.

СТАНДАРТ I
Квалифицированный анестезиологический персонал должен находиться рядом с больным на протяжении всего времени общей анестезии, регионарной анестезии и анестезиологического наблюдения.

Цель.

Так как во время анестезии состояние больного быстро меняется, то необходимо постоянное присутствие квалифицированного анестезиологического персонала для проведения мониторинга и обеспечения анестезиологического пособия.

В случае явной опасности для персонала (например, рентгеновское излучение), когда можно наблюдать больного только на расстоянии или через определенные промежутки времени, необходимо использовать все доступные меры для обеспечения мониторинга.

Если ответственного анестезиолога просят временно покинуть операционную для оказания помощи при какой-либо неотложной ситуации, то его решение будет зависеть от сравнения экстренности данной ситуации с состоянием больного, и в случае положительного решения он должен назначить лицо, временно ответственное за проведение анестезии.

СТАНДАРТ II
Во время анестезии необходимо проводить мониторинг оксигенации, вентиляции, кровообращения и температуры тела больного.

ОКСИГЕНАЦИЯ

Цель.

Обеспечить адекватную концентрацию кислорода во вдыхаемой смеси и в крови во время анестезии.

Методы.

1. Вдыхаемая газовая смесь: при использовании наркозного аппарата следует измерять концентрацию кислорода в дыхательном контуре с помощью кислородного анализатора, снабженного тревожной сигнализацией, срабатывающей при снижении концентрации кислорода(.

2. Оксигенация крови: во время анестезии всегда следует применять количественный способ измерения оксигенации, такой как пульсоксиметрия(. Необходимо адекватное освещение и доступ к больному для оценки цвета кожи.

ВЕНТИЛЯЦИЯ
Цель.

Обеспечить адекватную вентиляцию во время анестезии.

Методы.

1. При общей анестезии каждому больному необходимо проводить мониторинг вентиляции. Хотя такие клинические признаки, как экскурсия грудной клетки, состояние дыхательного мешка и характер дыхательных шумов, обеспечивают адекватную информацию, рекомендуется использование количественных методик – анализ содержания CO2 в выдыхаемом воздухе и/или волюметрия.

2. После интубации трахеи правильное положение эндотрахеальной трубки необходимо верифицировать клинически и обнаружением CO2 в выдыхаемой смеси(. Настоятельно рекомендуется проведение анализа концентрации CO2 в конце выдоха на протяжении всей анестезии.

3. Если проводится принудительная ИВЛ, то тревожная сигнализация разгерметизации постоянно должна находиться в рабочем состоянии. При снижении давления в дыхательном контуре ниже заданного порога тревожная сигнализация должна подавать звуковой сигнал.

4. При регионарной анестезии и анестезиологическом наблюдении необходимо оценивать вентиляцию, как минимум, путем периодической качественной оценки клинических признаков.

КРОВООБРАЩЕНИЕ

Цель.

Обеспечить адекватное кровообращение во время анестезии.

Методы.

1. Каждому больному следует проводить постоянный мониторинг ЭКГ от начала анестезии до момента транспортировки из операционной(. 

2. Во время анестезии следует измерять артериальное давление и частоту сердечных сокращений не реже 1 раза в 5 минут(. 

3. Во время общей анестезии следует применять, помимо вышеперечисленных, какой-либо один из следующих методов мониторинга кровообращения: пальпация пульса, аускультация сердца, инвазивный мониторинг артериального давления, допплерографический мониторинг пульса, плетизмография или оксиметрия.

ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА

Цель.

Поддержание необходимой температуры тела во время анестезии.

Методы.

Должны быть доступны средства постоянного мониторинга температуры тела. Если предполагается изменение температуры тела, то ее необходимо измерять.

Как видно из представленных стандартов безопасности, основным требованием является постоянное присутствие квалифицированного анестезиологического персонала в месте проведения общей анестезии. Исключением может быть только заведомо известная опасность для персонала, например, наличие риска радиации, при котором можно обойтись наблюдением за больным со стороны при продолжающемся проведении мониторинга. Вторым исключением может быть критическая ситуация, требующая временного отсутствия ответственного анестезиолога. При этом анестезиолог должен оставить замену, рассказав, как поступить в случае изменений в состояния больного, и назначить того, кто будет вести анестезию при его временном отсутствии.

В этих же документах подчеркивается, что хотя стандарты и предназначены для поддержания высокого качества наблюдения за больным, их соблюдение не гарантирует полностью от осложнений. Стандарт безопасности может быть превышен в любое время по решению анестезиолога. Такое решение может быть продиктовано предоперационным обследованием пациента и физиологическими изменениями, вызываемыми специфической операцией. Поэтому объем мониторинга должен зависеть в каждом случае от результатов предоперационного обследования. 

За последние 15 лет в большинстве стран для повышения безопасности пациента были приняты «стандарты интраоперационного мониторинга», обязательные для выполнения при любом виде анестезиологического пособия. Но общим для всех стандартов является необходимость присутствия в операционной на протяжении всей операции квалифицированного анестезиологического персонала. Действительно в стандартах мониторинга различных стран существует очень много общего, так как постепенно, по мере накопления «коллективного» опыта и эволюции стандартов, имеющиеся различия постепенно устраняются. 

Для интереса и сравнения подходов к безопасности пациентов в разных странах можно ознакомиться с более «молодым» стандартом безопасности, принятым в 1994 г. по другую сторону Атлантики, в Великобритании и Ирландии.

Рекомендации по проведению стандартного мониторинга во время анестезии и посленаркозного пробуждения (Ассоциация анестезиологов Великобритании и Ирландии, 1994 г.)

Ассоциация анестезиологов Великобритании и Ирландии настоятельно рекомендует использование стандартов мониторинга при общей анестезии во всех случаях независимо от продолжительности анестезии или места ее проведения.

Анестезиолог должен находиться на рабочем месте в течение всего периода анестезии.

Мониторинг должен начинаться до индукции анестезии и продолжаться до полного восстановления пациента после наркоза.

Эти рекомендации касаются также всех случаев проведения местной анестезии, регионарной анестезии или седатации, когда имеется риск потери сознания, возникновения сердечно-сосудистых или респираторных осложнений.

Анестезиолог обязан проверить функционирование необходимого оборудования перед его использованием. Контроль работы наркозного аппарата во время анестезии должен включать кислородный анализатор и соответствующую систему тревоги. При спонтанной вентиляции осуществляется клиническое наблюдение за состоянием пациента и проводится капнография с целью определения утечки газов, разгерметизации контура, степени повторного вдоха использованных газов и высокого давления в дыхательном контуре.

При искусственной вентиляции настоятельно рекомендуется измерение давления в дыхательных путях, определение объема выдоха и концентрации углекислого газа.

Пульсоксиметр и капнограф должны быть доступны для использования у любого пациента.

Настоятельно рекомендуется дополнять клиническое наблюдение за пациентом применением систем постоянного мониторинга частоты сердечных сокращений, пульсовой волны или артериального давления, насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом, концентрации углекислого газа в конце выдоха, ЭКГ с выведением информации на экран. Системы инвазивного измерения крови, температуры тела и других параметров должны использоваться по показаниям. Полезно иметь мониторы с дисплеем как кривых, так и численных значений необходимых параметров.

Повторяющиеся через определенные интервалы неинвазивные измерения артериального давления должны регистрироваться, если не показано применение инвазивного мониторинга. При использовании миорелаксантов должны быть доступны приборы для оценки нейромышечной функции.

Дополнительный мониторинг может потребоваться в определенных ситуациях. Рекомендации могут быть расширены в любое время по решению ответственного анестезиолога.

Системы распечатки данных мониторинга обеспечивают запись в неотложных ситуациях и позволяют анестезиологу сосредоточить свое внимание на состоянии пациента.

При переводе пациента в восстановительное отделение анестезиолог должен дать четкие инструкции в отношении мониторинга в послеоперационном периоде. Всем пациентам настоятельно рекомендуется мониторинг насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом. Мониторинг температуры осуществляется у пациентов с риском возникновения гипотермии.

Стандарты мониторинга при транспортировке пациентов, получивших седативные препараты, анестезию или находящихся без сознания, должны быть такими же высокими, как и при проведении анестезии. У всех пациентов осуществляется мониторинг насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом, ЭКГ и артериального давления. В некоторых ситуациях могут потребоваться и другие мониторы.

При транспортировке пациентов в другую больницу предпочтительно использование бригады принимающей больницы.

В последние годы отмечается отчетливая тенденция к снижению числа и тяжести критических инцидентов во время операции, а также и снижение числа и тяжести исков, предъявляемых страховыми компаниями в США и в европейских странах, что привело к уменьшению финансовых потерь лечебными учреждениями и отчислений анестезиологов страховым компаниям. По всей видимости, это является отражением как принятия стандартов мониторинга, так и целого ряда других факторов, таких как улучшение качества подготовки персонала, повышение специальных знаний и навыков, совершенствование анестезиологического оборудования и т.д.

Необходимость создания и официального утверждения стандартов безопасности пациентов, и стандартов интраоперационного мониторинга в частности, в российской службе МКС очевидна. Представление нами стандартов мониторинга западных стран в материалах «Школы мониторинга» совсем не являлось попыткой дать образец для слепого копирования. Принятые общенациональные стандарты в первую очередь должны быть реальными и достижимыми для каждой клиники, и соответствовать уровню экономического развития общества. В настоящий момент попытки создания общенационального стандарта анестезиологического мониторинга могут закончиться созданием рекомендаций, едва превышающих объем простейшей формы клинического мониторинга. Однако, любое лечебное учреждение, или региональная ассоциация анестезиологов, в целях повышения безопасности своих пациентов вполне может, да и просто обязаны, создать собственный стандарт, соответствующий уровню своего оснащения, а также уровню, к которому необходимо стремиться, исходя из своих возможностей.

Следует заметить, что количество «благополучных по мониторингу» российских больниц, которые могут себе позволить работать даже по значительно расширенным стандартам интраоперационного мониторинга, постоянно увеличивается, и это очень очень хорошая тенденция для российских служб МКС. Для анестезиологов этих клиник, желающих разработать собственные внутрибольничные, или региональные, стандарты мониторинга, а также планирующих в связи с имеющимися возможностями переоснащение своих отделений анестезии, будет весьма полезной информация, приведенная в таблице «Обязательный и желательный мониторинг в зависимости от категории и сложности операции». 

Еще 
в 1987 г. M.K. Sykes в своей работе “Essential monitoring” (essential – 1) предмет первой необходимости; 2) существенный) подробно разобрал проблему зависимости состава мониторного оборудования от вида оперативного вмешательства. Он разделил операции на минимальные, стандартные и большие (обширные), и расписал для каждого типа операции обязательный и желательный по его мнению состав мониторного оборудования. В дальнейшем выводы автора подтвердились результатами европейского опросника по используемым методикам мониторинга. Приведенная здесь таблица отражает также и изменения в требованиях к обязательному мониторингу, произошедшие за последние 15 лет. Так например, M.K. Sykes считал пульсоксиметрию желательным методом мониторинга при малых (минимальных) операциях. В настоящее время по общепринятому мнению данный метод считается обязательным при любых анестезиологических пособиях
.

«Обязательный и желательный мониторинг в зависимости от категории и сложности операции».

Прим.  Представленные в таблице методы мониторинга рассматриваются как дополнение к встроенным в дыхательный контур и вентилятор наркозного аппарата мониторным устройствам.

	Тип операции.
	Мониторинг.

	
	Обязательный.
	Желательный.

	Минимальная.

Длительность менее 30 мин.

Метод анестезии – в основном масочный ингаляционный наркоз.
	Контроль за частотой пульса:

-пальпация

-стетоскоп (прекордиальный или эзофагеальный).
ЭКГ.

Неинвазивное измерение АД.

Пульсоксиметрия.


	

	Стандартная.

Длительность менее 3 часов. Стандартные операции включают большинство рутинных операций у относительно здоровых пациентов с применением интубации трахеи.

Кровопотеря не превышает 10% от ОЦК.
	Применяются методы мониторинга, аналогичные методам при минимальных операциях, а также:

Контроль объема выдоха (при использовании ИВЛ).
	Капнография.

Мониторинг глубины нейромышечной блокады.

Мониторинг температуры (особенно при полостных операциях).

	Обширная.

Длительность более 3 часов.

Кровопотеря более 10% ОЦК.

Операции на:

-грудной клетке

-ЦНС

-сердечно-сосудистой системе.


	Применяются методы мониторинга, аналогичные методам при стандартных операциях, а также:

ЭКГ.

Пульсоксиметрия.

Инвазивное измерение АД.

Центральное венозное давление.

Измерение кровопотери.

Контроль диуреза.

Капнография.

Анализ газов крови.

Концентрация калия в сыворотке крови.

Коагуляционный статус.

Мониторинг температуры:

-пациента

-нагревателей крови и инфузионных сред

-матраца

-вдыхаемого газа.


	Мониторинг глубины нейромышечной блокады.

Другие дополнительные методы газоанализа, например, быстрая оксиметрия, измерение концентрации в смеси анестетиков.

Мониторинг показателей механики дыхания (например, sidestream- спирометрия).

Мониторинг сердечного выброса (при операциях на сердце).


Администрации больниц и заведующим отделениям анестезии, планирующим закупки мониторного оборудования и переоснащение отделений анестезиии реанимации, также полезно будет ознакомиться с информацией, представленной в таблице «Оценка значимости различных методов мониторинга в ранней диагностике и предотвращении критических ситуаций и осложнений в анестезиологии и реаниматологии». 

«Оценка значимости различных методов мониторинга в ранней диагностике и предотвращении критических ситуаций и осложнений в анестезиологии и реаниматологии
».

	Критические ситуации.
	Методы мониторинга.

	
	Пульсоксиметрия/

плетизмография
	Капнография
	Спирометрия
	Неинвазивное измерение АД
	Стетоскоп 
	Анализатор O2/ оксиграмма
	ЭКГ
	Термометрия
	Концентрация анестетика в смеси
	Миорелаксограф
	Сердечный выброс

	Интубация пищевода
	++
	+++
	++
	
	++
	
	
	
	+
	
	

	Отсоединение от ИВЛ
	+
	+++
	+++
	
	+++
	++
	
	
	+
	
	

	Гиповентиляция


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гипоксия больного
	+++
	
	
	
	
	+++
	+
	
	
	
	+

	Гипоксия в дых. контуре
	+
	
	
	
	
	+++
	
	
	
	
	

	Интубация бронха


	++
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	++
	
	
	
	
	

	Гиповолемия
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	Гипотония


	++
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	++

	Пневмоторакс
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	+
	+
	+
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	Воздушная эмболия
	++
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	+
	+
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	Гипо/

гипертермия
	+
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	++
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	Аспирация
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	Аритмия
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	Неадекватный сердечный выброс
	+++
	++
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	++
	
	
	
	
	+++

	Передозировка в\в препаратов
	+
	+
	+
	++
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	Передозировка инг. анестетиков
	+
	
	
	++
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	Остаточная н-м блокада
	
	+
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	Нарушения к-щ баланса.
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Диагностические возможности представленных методов мониторинга:

	+++ высокая значимость
	++ средняя значимость
	+ низкая значимость
	( -отсутствие значимости
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