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Больной, которому проводится анестезия или который находится в отделении реанимации (интенсивной терапии), подвергается постоянному риску развития осложнений в результате неправильных действий или бездействий анестезиолога-реаниматолога, ошибок хирурга, а также поломок в работе медицинского оборудования. Анестезиолог-реаниматолог вмешивается в физиологию сердечно-сосудистой и дыхательной систем и использует потенциально смертельные препараты для целей, которые не являются изначально лечебными. В связи с этим, как состояние анестезии так и нахождение в реанимации можно считать опасным по своей сути. Как снизить частоту ошибок, как избежать осложнений, как обеспечить безопасность больного, как оценить качество реанимационно-анестезиологического пособия?
Качество оказания медицинской помощи определяется способностью системы здравоохранения увеличить вероятность благоприятных клинических исходов и снизить частоту неблагоприятных исходов в той мере, насколько ей позволяет состояние медицинских знаний.
Однако анестезиология и реаниматология не относится к тем разделам медицины, в задачи которой не входит полное излечение больного. В
эта проблема имеет и материальную сторону. Понятно, что ошибки в лечении увеличивают срок госпитализации и повышают расходы лечебного учреждения. Однако наиболее серьезную финансовую опасность для здравоохранения могут представить судебные иски, случаи которых мы уже можем наблюдать и ожидать увеличение их числа. Судебные иски конечно могут играть роль как метод воспитания ответственности и поддержания стандартов. Однако направленность их часто зависит от личности пациента и от доступности юридической помощи. В этой ситуации этика потребительской психологии, некомпетентность средств массовой информации, несовершенство законодательной базы может привести к раздуванию очередных «дел врачей». Отсутствие соответствующей защиты, объективных методов разбирательств может серьезно отразиться на финансовом и психическом благополучии врача, что снизит и без того низкий престиж анестезиологии-реаниматологии как специальности.
Гарантия качества — это постоянный процесс измерения, оценки, идентификации причин возникновения в системе различных проблем и введения механизмов для предотвращения этих проблем в будущем, вместо того, чтобы наказывать врачей по-
сле развития осложнений. Поэтому только исследование осложнений, несмотря на то что именно это понятие поддается классификации в соответствии с Международной Классификации Болезней, сужает восприятие проблемы и заставляет обращать внимание только на нанесенном больному ущербе, тогда как в результате «несчастного случая» последний может быть и не причинен и целый ряд потенциально опасных ситуаций не найдет своего отражения. Да и сам конкретный случай в различных ситуациях может расцениваться и как осложнение, и как побочный эффект, и как эффект, который именно и желает достичь врач.
Анестезиолог-реаниматолог является частью сложной, динамично развивающейся системы, в которой входит не только пациент, но все участники операционной бригады, многочисленное оборудование и инфраструктура. Хотя медицинские ошибки обладают рядом специфических моментов, их нельзя рассматривать как уникальный, свойственный только медицине процесс. Исходя из этого в здравоохранении следует применять теорию и подходы уже использующиеся в других областях.
В этом контексте интересна концепция «критического инцидента». В настоящее время под критическим инцидентом в медицине принято понимать инцидент, который может непосредственно привести к неблагоприятному исходу или как «...ошибку человека либо поломку оборудования, которые при несвоевременном распознавании и устранении, могли бы привести или привели к неблагоприятным последствиям от удлинения срока пребывания на больничной койке (в комнате пробуждения, блоке интенсивной терапии) вплоть до летального исхода».
В период 1997-2001гг. на базе Ожогового центра Института хирургии им.А.В.Вишневского РАМН проводилось работа по разработке протоколов проведения общей анестезии у больных с термическими поражениями и изучения влияния внедрения этих протоколов на уровень безопасности больного.
Для оценки влияния внедряемых протоколов проведения общей анестезии проводилась регистрация числа критических инцидентов (КИ) по 38 позициям в 7 основных разделах (связанные с техническими проблемами, респираторными нарушениями, сердечно-сосудистой системой, сосудистым доступом, центральной и периферической нервной системой, лекарственными препаратами, неадекватностью глубины анестезии). Первоначально было проведено базовое исследование, которое позволило оценить состояние проблемы в отделении и определить основные направления в работе по созданию протоколов. В последующем ежегодно проводился так называемый внутренний аудит, в ходе которого оценивалось соответствия внедряемых протоколов поставленным задачам.
В целом разработка и внедрение протоколов в работу отделения привело к снижению общей частоты критических инцидентов с 2,83 в 1997 до 1,2 в 2001гг. из расчета на одну общую анестезию. Это позволяет нам утверждать о повышении безопасности больных.
Однако полученные результаты в большей степени интересны тем, что в ходе внутреннего аудита выявлялись наиболее проблемные участки в проведении общей анестезии, а также результаты работы по их устранению.
Так, если частота КИ, связанных с респираторными нарушениями, в 1997г. составляла 0,4 на одну общую анестезию, то к 2001г. она снизилась до 0,2. Этому способствовало как расширение показаний к проведению ИВЛ во время анестезии у
ставления реальной модели реализации программы поддержания качества работы отделений анестезиологии-реаниматологии.
По нашему мнению наличие той или иной мониторной техники, прохождения персоналом тех или иных курсов, повышение их должностных окладов и улучшения условий труда является несомненными предпосылками для улучшения качества работы и снижения риска нанесения непредвиденного ущерба больному, но ни гарантией того, что этот ущерб будет нанесен. Совершенно необходим механизм контролирующий соблюдение соответствующих критериев лечебной работы, чтобы безопасность больного не зависела от «произвола» конкретного врача, несмотря на его многолетний стаж работы. Отчасти эта проблема может быть решена тем путем, о котором сказано выше. Однако, для объективной оценки гарантии качества работы совершенно необходим контроль сторонних, незаинтересованных и независимых структур. В этом отношении полезно заимствовать опыт как из зарубежных систем здравоохранения, так и других отраслей, где подобная система существуют уже многие годы. Такую функцию на себя могли бы взять соответствующие комитеты. Разумеется в их задачу должно входить не только регистрация КИ, а гораздо более широкий спектр задач от оценки планируемых исследований, помощи в разработке конкретных программ для повышения качества работы до экспертизы в спорных случаях. Главное, чтобы направленность работы подобных комитетов носило не репрессивный, а профилактический характер и их существовании были заинтересованы все — от конкретной больницы до страховых компаний и Минздрава. Несомненно, это потребует решения соответствующих финансовых и юридических проблем

КОМПЛЕКСНЫЙ ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ МОНИТОРИНГ КАК ОСНОВА БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТА И ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА АНЕСТЕЗИИ.
А.В. Бутров, Н.Ф. Плавунов, P.P. Губайдуллин, B.C. Миронов, Ф.А. Пошехонов
Кафедра анестезиологии и реаниматологии РУДН, ГКБ 64.
В настоящее время повышение безопасности больного при проведении хирургических вмешательств является одной из ведущих проблем анестезиологии. Анализ проблемы безопасности больных показывает, что почти половина анестезиологических смертей могла бы быть потенциально предотвращена с помощью широкого использования приборов слежения за жизненно-важными функциями организма [1,2].
По данным разных источников [4,5], наиболее частые причины анестезиологических ошибок были: полная или частичная разгерметизация дыхательного контура; ошибочное введение препарата (технологическая или методическая ошибка); низкая F1O2 (высокая фракция закиси азота, неумышленное изменение газотока); пищеводная или эндобронхиальная интубация; случайная или преждевременная экстубация; неправильный выбор методики ИВЛ; неисправность ларингоскопа; отсоединение капельницы от внутривенного катетера; ошибки при кровозамещении и неадекватная коррекция водного баланса, - То есть осложнения анестезии во многом определяются сочетанием «человеческого фактора» с техническим и технологическим несовершенством наркозно-дыхательной и следящей аппаратуры.
Показательны последствия внедрения Гарвардского минимального стандарта интраоперационного мониторинга, который включает следующее: 
1) врач - анестезиолог и/или медсестра-анестезист постоянно должны находиться в операционной, пока проводится общая или региональная анестезия; 

2) обязательное измерение артериального давления и частоты пульса не менее 1 раза в 5 минут; 

3) постоянный ЭКГ-контроль; 

4) во время общей и региональной анестезии должен проводиться мониторинг вентиляции и кровообращения больного (хотя бы один из следующих методов: контроль СО2 в конечно выдыхаемом газе; плетизмография и пульсоксиметрия; контроль нарушения герметичности дыхательного контура - звуковой сигнал при разъединении; контроль О2 в дыхательном контуре). 

Обязательное применение данного стандарта мониторинга сказалось на безопасности больных во время анестезии и операции. До его применения (1976-1985) летальность была с частотой 1:75700 больных, а за следующие 5 лет с обязательным стандартом мониторинга составила 1:392000. Страховые компании снизили в 7 раз выплату страховки за осложненную анестезию [6]. Во многих странах на базе минимальных стандартов мониторинга, принятых в Гарвардской медицинской школе, были установлены национальные стандарты.
Имея опыт работы с современной следящей аппаратурой (комплексный мониторинг осуществлен с использованием аппаратов "Capnomac Ultima", "Cardiocap", "TOF-Guard", "Реодин"), отметим основные моменты, определяющие ценность интраоперационного мониторинга в обеспечении безопасности больного и повышении качества анестезии.
Важное место, с точки зрения анестезиологии, занимает слежение за показателями функции внешнего дыхания. Анестезиологический мониторинг респираторной функции имеет своей целью выявление специфических нарушений газообмена, связанных с ошибками и осложнениями при проведении интубации, ИВЛ, возникновением дыхательных дисфункций во время наркоза и в послеоперационном периоде. Респираторный мониторинг включает также контроль параметров вентиляции и концентрации газов в дыхательной системе. Параметры вентиляции оцениваются с помощью спирометрических датчиков, встраиваемых в дыхательный тракт аппаратуры ИВЛ и измеряющих объемные и динамические параметры дыхания. Анализ дыхательной газовой смеси позволяет определить относительную концентрацию ССЬ , СЬ и анестетиков. Считается, что капно-грамма обладает такой же информативностью о работе легких, как ЭКГ о работе сердца. Следовательно, наибольшей диагностической ценностью в случае внешнедыхательных нарушений при анестезии обладают методики спирографии и анализа концентрации газов во вдыхаемой и выдыхаемой газовой смеси, что реализовано в аппарате "Capnomac Ultima". - Мониторинг концентрации анестетиков в дыхательной системе осуществляется с помощью мультигазовых анализаторов, показывающих процентную концентрацию анестезирующих агентов (N2O, halothane, enflurane, isoflurane и др.).
Контроль газов крови включает определение содержания растворенного кислорода и углекислого газа. Наибольшее применение в практике клинического мониторинга получило слежение за уровнем оксигенации крови, позволяющее вести диагностику с целью предотвращения эпизодов гипоксемии и гипоксии. Наблюдения за цветом кожи и слизистых оболочек дает недостаточную точность диагностики гипоксемии (до 40% случаев оказываются не выявленными [5]). Хороший результат достигается при использовании пульсоксиметрии, с помощью которой производится определение насыщения крови кислородом. Пульсоксиметрия, а также неинвазивный контроль артериального давления, ЭКГ, термометрия - параметры, которыми обеспечивает анестезиолога "Cardiocap".
Непрерывный контроль гемодинамики, отображаемый в понятиях «преднагрузка-постнагрузка», все больше из научной сферы переходит в рутинную практику. Производительность сердца, как интегральный параметр гемодинамики, а также общее периферическое сопротивление сосудов и давление наполнения левого желудочка - показатели, без количественного значения которых почти невозможно представить реальный гемодинамический профиль и его нарушения, а, следовательно, подобрать адекватную терапию. В этом плане неинвазивное мониторирование центральной гемодинамики, в частности аппаратом "Реодин", гармонично дополняет устоявшиеся схемы интраоперационного мониторинга.
Учитывая, что более половины нештатных ситуаций в начале анестезии прямо или косвенно связаны с действием миорелаксантов, а также до трети неблагополучных выходов из анестезии, обуславливается остаточной миоплегией, объективная оценка нейромышечной проводимости становится все более актуальной [7]. Сложная фармакокинетика миорелаксантов, имеющая значительную вариацию у разных пациентов, также определяет необходимость слежения за уровнем нейромышечного блока во время операции. Следовательно, нейромышечный мониторинг обеспечивает не только безопасность пациента, а также сокращает затраты времени и других ресурсов на больного, связанные с замедленным выходом из анестезии из-за остаточной миоплегии.
Принимая во внимание, что функция внешнего дыхания и гемодинамика имеет высокий приоритет в интраоперационном мониторинге, продемонстрируем, как комплексная система слежения может обеспечить не только безопасность, но и повысить качество анестезии на примере лапароскопических холецистэктомий. Наложение пневмоперитонеума при лапароскопических манипуляциях угнетающе действует на гемодинамику и ведет к рестриктивным нарушениям функции внешнего дыхания. С целью проведения искусственной вентиляции легких в их расправленном состоянии, патогенетически оправдано поддержание высокого среднего давления в дыхательных путях. Но сам по себе такой режим может усугубить нарушения гемодинамики, обусловленные наложением пневмоперитонеума. В этом случае безопасное осуществление маневра «открытия легких» не представляется возможным без следящей аппаратуры, в реальном масштабе времени отражающей состояние гемодинамики и биомеханических свойств легких.
Многие современные автоматические системы динамического наблюдения имеют аналоговые компьютерные интерфейсы. Информация с мониторов может переводиться на компьютеры и, при соответствующем программном обеспечении, преобразована в наркозную карту. В данном случае повышается эффективность работы сестры-анестезиста за счет сокращения времени на оформление наркозной карты. Электронные копии наркозных карт, хранящиеся в памяти компьютера, формируют базу данных, которая полезна как с научной точки зрения, так и в организационном плане (отчетность, определение общих расходов препаратов и др.)
Таким образом, интраоперационный мониторинг обеспечивает адекватность и безопасность анестезии, позволяет эффективно проводить интенсивную терапию, снижает затраты человеческих и материальных ресурсов, а также эффективен в организационном отношении.
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