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Более 1 000 000 читателей ежегодно по всему миру

Члены редакции российской версии Информационного бюллетеня APSF из США
Стивен Гринберг (Steven Greenberg), 
дипломированный врач,  
член Американской коллегии врачей по 
заболеваниям органов грудной полости (FCCP), 
член Американской коллегии интенсивной 
терапии (FCCM),
редактор Информационного бюллетеня APSF, 
профессор клинической медицины
кафедры анестезиологии и реаниматологии в 
Чикагском университете (University of Chicago), 
г. Чикаго, штат Иллинойс, США.
Джеффри С. Вендер (Jeffery S. Vender), кафедра 
анестезиологии, отдел исследований и 
образования, система Endeavor Health, 
г. Эванстон, штат Иллинойс, США.

Дженнифер Банаян (Jennifer Banayan), 
дипломированный врач,
редактор Информационного бюллетеня APSF,
адъюнкт-профессор  
кафедры анестезиологии  
в Медицинской школе им. Файнберга 
(Feinberg School of Medicine)  
при Северо-Западном университете 
(Northwestern University), 
г. Чикаго, штат Иллинойс, США. 

Эдвард Биттнер (Edward Bittner), 
дипломированный врач, доктор философии,
помощник редактора Информационного 
бюллетеня APSF,
адъюнкт-профессор кафедры анестезиологии  
Гарвардской медицинской школы (Harvard 
Medical School) и
отделения анестезиологии  
Массачусетской больницы общего профиля 
(Massachusetts General Hospital), г. Бостон, штат 
Массачусетс, США.

В рамках сотрудничества ассоциация Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) и Федерация анестезиологов и 
реаниматологов России (ФАР) подготовили и опубликовали Информационный бюллетень APSF для России. ФАР станет 
одним из соучредителей этого проекта. Обе организации ставят перед собой цель улучшить качество обучения специалистов 
принципам обеспечения безопасности пациентов в периоперационном периоде. В настоящее время Информационный 
бюллетень доступен не только на английском, но и на семи других языках — испанском, португальском, французском, 
японском, китайском, арабском и корейском. Мы будем и дальше работать над повышением информативности и 
содержательности выпусков Информационного бюллетеня.

Лебединский Константин Михайлович, д. м. н.; 
профессор, заведующий кафедрой анестезиологии и 
реаниматологии имени В. Л. Ваневского Северо-
Западного государственного медицинского университета 
имени И. И. Мечникова;
главный научный сотрудник Федерального научно-
клинического центра реаниматологии и реабилитологии, 
г. Москва;
президент ФАР;
представитель России в Комитете национальных 
ассоциаций анестезиологов (National Anaesthesiologists 
Societies Committee, NASC),
г. Санкт-Петербург, Россия
www.lebedinski.com

Кузьков Всеволод Владимирович, д. м. н.;
профессор кафедры анестезиологии и реаниматологии 
Северного государственного медицинского 
университета,
г. Архангельск, Россия
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Выражаем особую признательность и благодарность компании Medtronic за поддержку и финансирование  
гранта APSF / Medtronic Patient Safety Research Grant (на сумму 150 000 долл. США).

Ассоциация Anesthesia Patient Safety Foundation

Общественные спонсоры (включая специализированные организации, сообщества анестезиологов,  
общества в составе ASA на уровне отдельных штатов и физических лиц)

Silver (15 000 долл. США)

Примечание. Мы будем рады любым пожертвованиям. Вы можете перечислить взнос через веб-сайт https://www.apsf.org/donate_form.php или по почте на адрес 
APSF, P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903. (Список спонсоров актуален по состоянию на 1 декабря 2023 г. — 31 декабря 2024 г.)

Dräger                Intelliguard                Merck

Чтобы получить более подробную информацию о вариантах участия вашей организации в работе Корпоративного консультативного совета 2025 г. и поддержке миссии APSF, посетите веб-сайт apsf.org или свяжитесь с Джилл Максимович (Jill Maksimovich) по адресу электронной почты maksimovich@apsf.org.

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

[American Society of Anesthesiologists, ASA] (asahq.org)

Специализированные 
организации 
5000–14 999 долл. США
Американская академия ассистентов 
анестезиологов (American Academy of 
Anesthesiologist Assistants)
Благотворительная организация Saint 
Paul & Minnesota Foundation 

2000–4999 долл. США
Академия анестезиологов  
(The Academy of Anesthesiology)
Общество академических ассоциаций 
анестезиологии и периоперационной 
медицины (Society of Academic Associations 
of Anesthesiology & Perioperative Medicine) 

750–1999 долл. США
Американская коллегия остеопатов-
анестезиологов (American Osteopathic 
College of Anesthesiologists)
Общество амбулаторной анестезии 
(Society for Ambulatory Anesthesia, SAMBA)
Общество детской анестезии (Society for 
Pediatric Anesthesia)

200–749 долл. США
Образовательная программа Ассоциации 
ассистентов анестезиологов (Association of 
Anesthesiologist Assistant) 

Сообщества  
анестезиологов
15 000 долл. США и более
Партнеры в области анестезии в Северной 
Америке (North American Partners in Anesthesia)
Партнеры в области анестезии в США 
(US Anesthesia Partners)

5000–14 999 долл. США
Associated Anesthesiologists, PA
Программы непрерывного образования 
Frank Moya Continuing Education Programs 
(в память о д-ре Фрэнке Мойа [Frank Moya])
NorthStar Anesthesia
TeamHealth

2000–4999 долл. США
C8 Health
Madison Anesthesiology Consultants, LLP

750–1999 долл. США
General Anesthetic Services

200–749 долл. США
Программа подготовки средних 
медицинских работников-анестезистов 
Северо-восточного университета 
(Northeastern University Nurse Anesthesia) 
при организации Enhanced Provider 
Solutions (в память о Фрэде Риде 
[Fred Reede])

Общества в составе ASA на 
уровне отдельных штатов
5000–14 999 долл. США
Общество анестезиологов штата Индиана 
(Indiana Society of Anesthesiologists) 

2000–4999 долл. США
Общество анестезиологов штата Мичиган 
(Michigan Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата 
Миннесота (Minnesota Society 
of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Теннесси 
(Tennessee Society of Anesthesiologists)

Общество анестезиологов штата 
Висконсин (Wisconsin Society of 
Anesthesiologists)

750–1999 долл. США
Общество анестезиологов штата Флорида 
(Florida Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Иллинойс 
(Illinois Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Айова 
(Iowa Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Небраска 
(Nebraska Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Огайо 
(Ohio Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Орегон 
(Oregon Society of Anesthesiologists)

200–749 долл. США
Общество анестезиологов штата 
Коннектикут (Connecticut Society 
of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата Мэн 
(Maine Society of Anesthesiologists)
Общество анестезиологов штата 
Миссисипи (Mississippi Society of 
Anesthesiologists)
Общество анестезиологов в области 
вооруженных сил (Uniformed Services 
Society of Anesthesiologists)

Физические лица
15 000 долл. США и более
Стивен Дж. Баркер (Steven J. Barker), 
дипломированный врач, 
доктор философии

5000–14 999 долл. США
Анонимный спонсор
Изабель Арноне (Isabel Arnone) (в знак 
уважения к Лоуренс Дж. Арноне [Lawrence 
J. Arnone], дипломированному врачу) 
Дэниел Дж. Коул (Daniel J. Cole), 
дипломированный врач
Джеффри (Jeffrey Feldman) и Дебра Фельдман 
(Debra Feldman)
Джеймс Дж. Ламберг (James J. Lamberg), 
доктор остеопатии, член Американской 
коллегии анестезиологов (FASA)
Сьюзан Табер (Susan Taber) (в память об 
основателе APSF Эллисон К. «Джип» Пирс 
[Ellison “Jeep” Pierce])
Томас Л. Уоррен (Thomas L. Warren)  
(в память о Фрэнке Риналдо [Frank Rinaldo], 
дипломированном враче)
Мэри Эллен (Mary Ellen) и Марк Уорнер 
(Mark Warner)

2000–4999 долл. США
Роберт А. Каплан (Robert A. Caplan), 
дипломированный врач (в знак уважения к 
д-ру Роберту Столтингу [Robert Stoelting]) 
Фред Чейни (Fred Cheney), 
дипломированный врач
Джеффри Б. Купер (Jeffrey B. Cooper), 
доктор философии
Стивен Гринберг (Steven Greenberg), 
дипломированный врач
Аларик Ле Барон (Alaric LeBaron)
Мэй Пиан-Смит (May Pian-Smith), 
дипломированный врач, магистр наук 
(в знак уважения к Джеффри Куперу 
[Jeffrey Cooper], доктору философии)
Д-ра Химен Сесслер (Ximena Sessler) и 
Дэниел Сесслер (Daniel Sessler)

750–1999 долл. США
Д-р Барбара А. Аллен (Barbara A. Allen)
Дональд Э. Арнольд (Donald E. Arnold), 
дипломированный врач, член FASA
Дуглас Р. Бэкон (Douglas R. Bacon), 
дипломированный врач, магистр 
гуманитарных наук (в знак уважения к 
Марку Уорнеру [Mark Warner], 
дипломированному врачу)
Даг (Doug Bartlett) и Дженнифер Бартлетт 
(Jennifer Bartlett) (в память о Диане Дэвидсон 
[Diana Davidson], сертифицированному 
зарегистрированному среднему 
медицинскому работнику — анестезисту)
Кэйси Д. Блитт (Casey D. Blitt), 
дипломированный врач
Фрэнк (Frank Chan) и Эми Чен (Amy Chan) 
(в память о Питэре МакГинне [Peter McGinn], 
дипломированном враче) 
Д-р Роберт (Robert Cordes) и г-жа Джин 
Кордес (Jeanne Cordes)
Тимоти Дауд (Timothy Dowd), 
дипломированный врач
Кенечи Эбэдэ (Kenechi Ebede)
Томас Эберт (Thomas Ebert), 
дипломированный врач
Александр Ханненберг (Alexander 
Hannenberg), дипломированный врач 
(в знак уважения к Дэну Коулу [Dan Cole])
Маршал Б. Каплан (Marshal B. Kaplan) и 
Памела Фентон (Pamela Fenton), 
дипломированные врачи (в знак уважения 
к Дебби [Debbie], Аманде [Amanda] и 
Максвеллу [Maxwell]) 
Кэтрин Кун (Catherine Kuhn), 
дипломированный врач
Меган Лейн-Фол (Meghan Lane-Fall), 
дипломированный врач и член 
Общества фармацевтов в системе 
здравоохранения (MSHP)
Джошуа Ли (Joshua Lea), 
сертифицированный 
зарегистрированный средний 
медицинский работник — анестезист
Эмили Метангкул (Emily Methangkool), 
дипломированный врач, магистр 
общественного здравоохранения
Марк К. Норрис (Mark C. Norris), 
дипломированный врач
Джеймс М. Пеппл (James M. Pepple), 
дипломированный врач
Марк Филлипс (Mark Phillips)
Элизабет Ребелло (Elizabeth Rebello), 
дипломированный врач 
Линн Дж. Рид (Lynn J. Reede), 
сертифицированный зарегистрированный 
средний медицинский работник — 
анестезист (в память о Фрэде А. Рид-мл. 
[Fred A. Reede Jr.]) 
Пэтти Маллен Райли (Patty Mullen Reilly)
Дрю Риддл (Dru Riddle)
Тай А. Слэттон (Ty A. Slatton), 
дипломированный врач, член FASA
Роберт К. Столтинг (Robert K. Stoelting), 
дипломированный врач
Джозеф Сокол (Joseph Szokol) (в знак 
уважения к Стивену Гринбергу [Steven 
Greenberg], дипломированному врачу) 
Браян Томас (Brian Thomas), 
доктор юриспруденции
Бутч Томас (Butch Thomas) (в знак 
уважения к Бобу Столтингу [Bob Stoelting])
Д-р Дональд К. Тайлер (Donald C. Tyler)

250–749 долл. США
Шейн Ангус (Shane Angus), 
сертифицированный ассистент 
анестезиолога, магистр наук в 
области анестезии
Валери Армстед (Valerie Armstead)
Роберт М. Барнес (Robert M Barnes), 
сертифицированный зарегистрированный 
средний медицинский работник — 
анестезист, специалист со средним 
медицинским образованием
Мэрилин Л. Бартон (Marilyn L. Barton) 
(в память о Даррелле Бартоне [Darrell Barton])
Джон Бирд (John Beard), 
дипломированный врач
Сара Г. Бодин (Sarah G. Bodin), 
дипломированный врач
К. Пейдж Бранам (K. Page Branam), 
дипломированный врач (в знак уважения к 
Донне М. Холдер [Donna M. Holder], 
дипломированному врачу)
Чарльз (Charles Brandon) и Селеста Брэндон 
(Celeste Brandon) (в знак уважения к 
Дженнифер Банайан [Jennifer Banayan], Эмили 
Метангкул [Emily Methangkool] и Стивену 
Гринбергу [Steven Greenberg], 
дипломированным врачам) 
К. Браммел (C. Brummel), дипломированный 
врач (в знак уважения к Джейн Шарп 
[Jane Sharp])
Мэтью У. Колдуэлл (Matthew W. Caldwell)
Александр Чайкин (Alexander Chaikin)
Джонатан Б. Кохен (Jonathan B. Cohen), 
дипломированный врач 
Эйлин Ксонтос (Eileen Csontos) (в память 
о д-ре Патрике Шафере [Patrick Schafer]) 
Кеннет Каммингс (Kenneth Cummings), 
дипломированный врач
Джон К. ДезМарто (John K. DesMarteau), 
дипломированный врач
Эндрю Э. Дик (Andrew E. Dick), 
дипломированный врач
Атила Добос (Attila Dobos)
Джеймс Ф. Добеле (James F. Doebele), 
дипломированный врач
Карен Б. Домино (Karen B. Domino)
Джемс Дю Канто (James DuCanto), 
дипломированный врач
Стивен Б. Эдельштайн (Steven B. Edelstein), 
дипломированный врач, член FASA
Мэри Энн (Mary Ann) и Джен Эренверт 
(Jan Ehrenwerth), дипломированный врач
Колин Элси (Collin Elsea), 
сертифицированный зарегистрированный 
средний медицинский работник — 
анестезист
Томас Р. Фаррелл (Thomas R Farrell), 
дипломированный врач
Джим Фер (Jim Fehr)
Энтони Дж. Форте (Anthony J. Forte), 
дипломированный врач, доктор философии
Иэн Дж. Гилмор (Ian J. Gilmour), 
дипломированный врач
Джеймс (James Grant) и Лиза Грант (Lisa Grant)
Аллен Н. Гастин (Allen N. Gustin), 
дипломированный врач
Пол У. Хаган (Paul W. Hagan)
Джон Ф. Хит (John F. Heath), 
дипломированный врач

Эмбер Хай (Amber High), доктор сестринской 
практики, сертифицированный 
зарегистрированный средний медицинский 
работник — анестезист, сертифицированный 
тренер средних медицинских работников 
(в знак уважения к первой группе студентов 
Программы подготовки средних медицинских 
работников-анестезистов при Медицинском 
филиале Техасского университета [UTMB])
Родни Хувер (Rodney Hoover), доктор 
сестринской анестезиологической практики, 
магистр наук, сертифицированный 
зарегистрированный средний медицинский 
работник — анестезист
Стив Хоуард (Steve Howard) и Дженнифер 
Дэймвуд (Jenifer Damewood)
Роб Хаббс (Rob Hubbs), 
дипломированный врач 
Ребекка Л. Джонсон (Rebecca L. Johnson), 
дипломированный врач
Келли Кауфман (Kelly Kaufman)
Мэри Кемен (Mary Kemen)
Донна Кучарски (Donna Kucharski), 
дипломированный врач, магистр делового 
администрирования
Кумбхат Гивин (Kumbhat Giving)
Лоуренс Лэнг (Laurence Lang), 
дипломированный врач
Эндрю Р. Локк (Andrew R. Locke)
Кристина Матадиал (Christina Matadial), 
дипломированный врач
Эдвин Мэттьюз (Edwin Mathews), 
дипломированный врач
Стейси Максвелл (Stacey Maxwell)
Расселл К. Макалистер (Russell K. 
McAllister), дипломированный врач (в знак 
уважения к Трише Мейер [Tricia Meyer], 
доктору фармацевтических наук)
Джон Дж. Маколиф III (John J. McAuliffe III), 
дипломированный врач, магистр делового 
администрирования (в знак уважения к 
Тимоти У. Мартину [Timothy W. Martin], 
дипломированному врачу, члену FASA)
Грегори Маккомас (Gregory McComas) 
и Вилии Авизонис Фэмили 
(Vilija Avizonis Family)
Морин Маклафлин (Maureen McLaughlin)
Маргарет Минан (Margaret Meenan) (в знак 
уважения к Фрэнсису [Francis Meenan] и 
Морину Минан \)
Джей (Jay Mesrobian) и Бет Месробиан 
(Beth Mesrobian)
Майкл Миллер (Michael Miller)
Сара Мозер (Sara Moser) (в знак уважения 
к Марку Уорнеру [Mark Warner], 
дипломированному врачу)
Ума Муннур (Uma Munnur)
Кристофер О’Коннор 
(Christopher O’Connor)
Д-ра Майкл (Michael Olympio) и Джоджия 
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— ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

Информационный бюллетень APSF является официальным журналом ассоциации Anesthesia Patient Safety 
Foundation. Его активно используют врачи-анестезиологи, поставщики медицинских услуг в периоперацион-
ном периоде, ключевые представители отрасли и менеджеры по управлению рисками. Он также бесплатно 
доступен в цифровом формате для других заинтересованных лиц, включая представителей широкой обще-
ственности. Содержание Информационного бюллетеня обычно посвящено вопросам безопасности пациен-
тов в периоперационный период при проведении анестезии.

Информационный бюллетень выпускается три раза в год: в феврале, июне и октябре. Сроки сдачи для 
каждого выпуска: 
1 ноября выходит выпуск за февраль;
1 марта — выпуск за июнь;
1 июля — выпуск за октябрь. 
Однако отправить материалы на рассмотрение можно в любое время. 

Принятие решений, касающихся содержания и допуска материалов к публикации, является прерогативой 
редакторов. Некоторые материалы могут быть размещены в следующих выпусках даже при соблюдении срока 
предоставления сведений. По усмотрению редакции некоторые материалы могут быть опубликованы на веб-
сайте APSF и страницах организации в социальных сетях до наступления упомянутых выше сроков. Публикации 
(случаи из практики, редакционные статьи, письма), которые должны быть доведены до сведения наших авто-
ров/читателей в более короткие сроки, будут размещены на нашем веб-сайте в разделе Articles between issues 
(Публикации между выпусками). Решение о публикации материалов в Информационном бюллетене APSF при-
нимаются редакционным советом на основании их значимости и актуальности в контексте обсуждения вопро-
сов безопасности пациентов в периоперационный период. 

Типы публикаций
1. Обзорная статья (по заказу или без него)

a. �Все предоставляемые материалы должны касаться вопросов безопасности пациентов в периопера-
ционном периоде. 

b. �При выборе тематики статей рекомендуется ориентироваться на 10 основных инициатив APSF в области 
безопасности (см. Информационный бюллетень APSF).

c. Объем текста не должен превышать 2000 слов. 
d. Настоятельно рекомендуется использовать рисунки и/или таблицы.
e. Список литературы может включать не более 25 источников.

2. Случаи из практики 
a. �В публикациях такого типа предоставляется информация о новых случаях из практики, связанных с безо-

пасностью пациентов в периоперационном периоде.
b. Объем текста не должен превышать 750 слов.

c. Список литературы может включать не более 10 источников.
d. �Авторы должны соблюдать требования, изложенные в руководстве CARE, и в виде отдельного файла при-

ложить контрольный список CARE. 

3. Письма в редакцию
a. �В письме в редакцию можно предоставить комментарий по поводу ранее опубликованной статьи или акту-

альной проблемы, связанной с безопасностью пациентов в периоперационный период. 
b. Объем текста не должен превышать 500 слов.
c. Список литературы может включать не более 5 источников. 

4. �Быстрые ответы на вопросы читателей (ранее — Система реагирования на информацию о безопасности 
[Safety Information Response System, Dear SIRS])
a. �В этой рубрике публикуются ответы на вопросы читателей относительно технологического аспекта обеспе-

чения безопасности с привлечением данных, предоставляемых производителями и специалистами отрасли. 
b. �Объем текста не должен превышать 1000 слов. 
c. �Список литературы может включать не более 15 источников.

5. Редакционные статьи
a. �Все предоставляемые материалы должны касаться вопросов безопасности пациентов в периоперацион-

ный период, при этом желательно должны быть связаны с недавно опубликованной статьей. 
b. Объем текста не должен превышать 1500 слов. 
c. Можно использовать рисунки и/или таблицы.
d. Список литературы может включать не более 20 источников.

Запрещается рекламировать или продвигать в Информационном бюллетене APSF какую-либо коммерческую 
продукцию. Тем не менее в исключительных случаях по согласованию с редакцией допускается публикация статей 
о новых и значимых технологических разработках в области безопасности. Авторы не должны иметь никаких ком-
мерческих связей или финансовой заинтересованности в применении технологии или коммерческого продукта. 

Если статья принята к публикации, авторские права на нее переходят к APSF. Автор сохраняет за собой все права 
на патенты, вмешательства и процессы, за исключением авторского права. Разрешение на воспроизведение 
статей, рисунков, таблиц или содержания из Информационного бюллетеня APSF должно быть получено от APSF.

Все материалы должны включать контрольный список для авторов. Убедитесь, что все требования к его оформ-
лению выполнены. В противном случае вам могут вернуть все материалы назад. 

Руководство для авторов 
Более подробное руководство для авторов с конкретными требованиями к предоставлению материалов можно  

найти онлайн по ссылке https://www.apsf.org/authorguide

Отсканируйте или нажмите 
QR-код, чтобы открыть 
контрольный список для авторов
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ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
Б Ю Л Л Е Т Е Н Ь
ОФИЦИАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ АССОЦИАЦИИ ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION
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CITATION: Morano JM, Uejima JL. Recommendations for 
managing Non-Cardiac Implantable Electrical Devices 
(NCIEDs) during non-neurologic surgery and procedures. 
APSF Newsletter. 2025:1,3-6.

CITATION: Yang K, Ratto C, Szokol J, Osumi A. Safety of 
sugammadex in pregnancy, pediatrics, and renal failure. 
APSF Newsletter. 2025:1,6-9.

Анестезиологи все чаще сталкиваются с пациен-
тами, у которых установлены некардиальные 
имплантируемые электронные устройства (Non-
Cardiac Implantable Electrical Devices, NCIED), также 
известные как нейростимуляторы. К ним относятся 
стимуляторы спинного мозга (Spinal Cord Stimulators, 
SCS) и блуждающего нерва (Vagal Nerve Stimulators, 
VNS), а также устройства для глубокой стимуляции 
мозга (Deep Brain Stimulators, DBS). Показания к уста-
новке NCIED возрастают, а вместе с ними и вероят-
ность того, что анестезиологи встретят таких 
пациентов во время плановых и экстренных хирурги-
ческих вмешательств. 

ТИПЫ NCIED
Стимулятор блуждающего нерва (VNS)

VNS — это генератор импульсов, устанавливае-
мый в средней части шеи, обычно с левой сто-
роны, поскольку так можно избежать выраженной 
брадикардии, которая может возникнуть при сти-
муляции правого блуждающего нерва. Показания 
к применению VNS включают снижение частоты 
судорог, профилактику кластерных головных 
болей и лечение резистентной депрессии. 

Рекомендации по ведению пациентов с 
некардиальными имплантируемыми электронными 
устройствами во время хирургических вмешательств 

и процедур, не связанных с нервной системой 
Авторы: Жаклин М. Морано (Jacqueline M. Morano), дипломированный врач, член FASA; Джейми Л. Уэдзима (Jamie L. Uejima), дипломированный врач

Безопасно ли назначать сугаммадекс 
детям, беременным женщинам и 
пациентам с почечной недостаточностью?

Авторы: Кевин Янг (Kevin Yang), бакалавр; Кристина Ратто (Christina Ratto), дипломированный врач; Джозеф Сокол 
(Joseph Szokol), дипломированный врач; Эшли Осуми (Ashley Osumi), дипломированный врач

Устройство для глубокой стимуляции 
мозга (DBS) 

DBS — это имплантируемый электрод, который 
используется для стимуляции глубоких структур 
мозга. Чаще всего его устанавливают в таких участ-
ках: таламус, бледный шар и субталамические ядра. 
Выбор участка для электрода зависит от патологии, 
которую лечат. DBS считается малоинвазивным 
целенаправленным нейрохирургическим вмеша-
тельством. После успешного применения при 
болезни Паркинсона его используют и для других 
двигательных расстройств (тремора, тиков, дисто-
нии), психических заболеваний (тяжелой депрессии 
и обсессивно-компульсивного расстройства), хрони-
ческой боли и резистентной эпилепсии. 

Стимулятор спинного мозга (SCS) 

SCS уменьшает хроническую боль, непре-
рывно стимулируя крупные афферентные 
волокна спинного мозга. Электрод размещается 
в дорсальном эпидуральном пространстве, а его 
расположение определяется локализацией 
боли, которую необходимо лечить. См. материал «Нейростимуляторы» на стр. 3

См. материал «Сугаммадекс» на стр. 7

В целом установка стимуляторов в нижнегрудном и 
поясничном отделах позвоночника используется 
для лечения боли в нижних конечностях и хрониче-

В 2023 году Американское общество анестезио-
логов (American Society of Anesthesiologists) опубли-
ковало клинические рекомендации по мониторингу 
и антагонизму нервно-мышечной блокады1. В реко-
мендациях отдается предпочтение количественному 
мониторингу над качественной оценкой с целью 
предотвращения остаточной блокады. Также реко-
мендуется использовать сугаммадекс вместо нео-
стигмина при различных степенях блокады. Хотя 
данные рекомендации задают общий алгоритм кли-
нической практики, они не учитывают специфиче-
ских аспектов ведения особых групп пациентов, 
таких как больные с почечной недостаточностью, 
беременные женщины и дети.

БЕЗОПАСНОСТЬ СУГАММАДЕКСА 
ПРИ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Сугаммадекс преимущественно выводится  
почками, что представляет сложности при его при-

вследствие диссоциации циркулирующих комплек-
сов рокурония и сугаммадекса. У пациентов с нор-
мальной функцией почек период полувыведения 
сугаммадекса составляет около двух часов, а кли-
ренс плазмы — примерно 88 мл/мин. Исследования 
показывают, что более 90 % дозы выводится в 
течение 24 часов, из них 96 % — в неизмененном 
виде с мочой. Однако при нарушении функции 
почек период полувыведения увеличивается до 4, 
6 и 19 часов при легкой, умеренной и тяжелой сте-
пени почечной недостаточности соответственно2.

Комплекс рокурония и сугаммадекса отличается 
высокой стабильностью благодаря межмолекуляр-
ным (вандерваальсовым) силам, термодинамиче-
ским (водородным) связям и гидрофобным 
взаимодействиям3. По статистике, лишь один из 
25 млн комплексов подвергается диссоциации. 

менении у пациентов с тяжелой почечной недоста-
точностью из-за риска повторного возникновения 
нервно-мышечной блокады (рекураризации) 
(см. Рисунок 1 на стр. 7)2. Рекураризация, сопрово-
ждающаяся потенциальным параличом или оста-
точной слабостью, предположительно возникает 

https://www.apsf.org/
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ской боли в пояснице, а установка в средней шейной 
и верхнегрудной областях — для лечения боли в 
верхних конечностях. 

Существуют и другие NCIED, такие как стимуля-
тор подъязычного, диафрагмального, крестцового 
и желудочного нервов. Например, стимулятор 
подъязычного нерва применяется для лечения 
обструктивного апноэ сна (ОАС). Распространен-
ность ожирения и ОАС растет, и пациенты все 
менее терпимы к традиционным методам лечения, 
таким как постоянное положительное давление в 
дыхательных путях (Continuous Positive Airway 
Pressure, CPAP). Это привело к увеличению исполь-
зования стимулятора подъязычного нерва для 
терапии ОАС. Такой стимулятор посылает электри-
ческие импульсы к подъязычному нерву, контроли-
руя движение языка и вызывая его движение 
вперед во время сна, что уменьшает коллапс дыха-
тельных путей и возможную обструкцию.

ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ
Для обеспечения безопасного анестезиоло-

гического ухода и предотвращения задержек в 
день операции пациенты с NCIED должны прохо-
дить предоперационное обследование перед 
плановыми хирургическими вмешательствами, 
например в предоперационной анестезиологи-
ческой клинике. Это поможет заранее выявить 
пациентов с NCIED, даст время связаться с вра-
чами, управляющими этими устройствами, а 
также проинформировать тех, кто обеспечивает 

См. материал «Нейростимуляторы» на следующей странице

анестезиологическую помощь данным пациен-
там (см. Рисунок 1). 

Перед анестезией пациенту с NCIED и/или 
врачу, управляющему этим устройством, необхо-
димо задать несколько вопросов (см. Таблицу 1 
на следующей странице)1, 2. 

Обязательно запросите у врача, управляющего 
этим устройством, недавнее его обследование с 
указанием импеданса электрода — этот показа-
тель используется для оценки электрических 
характеристик и структурной целостности элект-
родов NCIED. При изменениях импеданса может 
потребоваться отсрочить процедуру.

Кроме того, необходимо оповестить хирурга, 
который проводит процедуру, о наличии у пациента 
NCIED. В предоперационной беседе нужно обсу-
дить особые хирургические требования, которые 
будут применяться в день операции (например, ней-
ромониторинг или электрокаутеризацию), и опре-
делить, могут ли эти методы взаимодействовать с 
устройством. Во время предоперационной оценки 
устройства крайне важно выяснить, следует ли его 
перепрограммировать на определенный режим 
(например, режим безопасности для МРТ или 
режим безопасности для операции) либо временно 
отключить его. 

ДЕНЬ ОПЕРАЦИИ
Перед началом операции все специалисты, уча-

ствующие в уходе за пациентом с NCIED, должны 
быть осведомлены о наличии у пациента этого 
устройства. Это касается лечащих команд, работаю-

щих на предоперационном, операционном и после-
операционном этапах. Два часто используемых в 
ходе операции инструмента, которые могут взаимо-
действовать с NCIED, — это электрокаутеризация и 
интраоперационный нейромониторинг. 

ЭЛЕКТРОКАУТЕРИЗАЦИЯ
Электрокаутеризация заключается в прохож-

дении электрического тока через тело, и паци-
енты с NCIED, которым проводят операцию с 
применением электрокаутеризации, подверга-
ются риску повреждений. Эти риски могут быть 
незначительными, например возможно перепро-
граммирование устройства и изменение выход-
ных параметров стимулятора. Однако существует 
также вероятность серьезных повреждений, 
включая термические ожоги кожи, повреждение 
электрода, выход из строя генератора или терми-
ческое повреждение лежащих глубже нервных 
тканей. Из-за этих повышенных рисков произво-
дители большинства NCIED рекомендуют избе-
гать использования электрокаутеризации3–5. 
Если электрокаутеризация необходима, то реко-
мендации большинства производителей заключа-
ются в предварительном подтверж дении 
импеданса электрода с помощью недавней про-
верки устройства, а затем в его отключении. Если 
устройство имеет текущие настройки выходной 
мощности, то перед отключением их следует уста-
новить на минимальный уровень или на ноль. 
Некоторые устройства оснащены хирургическим 
режимом, который может быть безопасной 
альтернативой6. 

Пациенты с NCIED должны проходить предоперационную 
оценку перед проведением анестезии

Рисунок 1. Потенциальная интраоперационная проверка устройств у пациентов с NCIED

NCIED — некардиальное имплантируемое электронное устройство; МРТ — магнитно-резонансная томография; SSEP — соматосенсорный вызванный потенциал; 
ЭМГ — электромиография; tcMEP — транскортикальный моторный вызванный потенциал; ROSC — возобновление спонтанной вентиляции.

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НЕЙРОСТИМУЛЯТОРАМИ (NCIED)

Будет ли что-либо из следующего использоваться во время процедуры?

ЭЛЕКТРОКАУТЕРИЗАЦИЯ
ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫЕ 

ПОМЕХИ (МРТ)
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ 

НЕЙРОМОНИТОРИНГ ДИАТЕРМИЯ

ЧТО БУДЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬСЯ?

ДИАТЕРМИЯ

НЕ ПРОДОЛЖАЙТЕ
Проведение 

диатермии полностью 
противопоказано 

пациентам с NCIED.

ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ ИЛИ 
УСТАНОВКА КАРДИОСТИМУЛЯТОРА

Проводите дефибрилляцию на минимально 
возможной мощности, достаточной 

для достижения восстановления 
спонтанного кровообращения.

После этого выполните проверку 
устройства и свяжитесь с 

представителем производителя.

МРТ
Соблюдайте рекомендации 
компании-производителя.

При необходимости обратитесь 
к лечащему врачу (могут быть 
ограничения по длительности 
МРТ или частям тела, которые 

можно сканировать).

Выключите NCIED. 
Используйте 
минимально 
возможную 

мощность при 
электрокаутеризации 
и интраоперационном 

нейромониторинге.

Рекомендуется 
использовать 

биполярный метод 
вместо монополярного.

SSEP и ЭМГ считаются 
более безопасными, 

чем  транскортикальные 
моторные вызванные 
потенциалы (tcMEP).

Свяжитесь с 
представителем 
производителя.

НЕТ

ДА

ЭЛЕКТРОКАУТЕРИЗАЦИЯ/
НЕЙРОМОНИТОРИНГ

Могу ли я управлять 
дистанционно?

Происходит как обычно 
Выключать NCIED не требуется

НЕТ

ДА

НЕТ

ДА

ОТЛОЖИТЕ
ПРОЦЕДУРУ

Проводилась ли недавно проверка с 
определением импеданса электрода?
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Для многих NCIED настройки регулируются с 
помощью пульта дистанционного управления. Сти-
муляторы спинного мозга (Spinal Cord Stimulators, 
SCS) и устройства для глубокой стимуляции мозга 
(Deep Brain Stimulators, DBS) можно выключить с 
помощью пульта, поднеся пульт к генератору и 
удерживая его там. Однако системы VNS уни-
кальны тем, что многие пациенты носят пульт в 
виде палочки или браслета. При удержании пульта 
над генератором в течение определенного вре-
мени (обычно 2–3 секунд) генерируется импульс, 
но устройство не выключается. Метод отключения 
VNS зависит от производителя. Поэтому важно 
проверить, что устройство действительно выклю-
чено — для этого можно посмотреть на экран кон-
троллера. Независимо от типа NCIED, необходимо 
убедиться, что устройство либо выключено, либо 
перепрограммировано на нужный режим. При 
возникновении вопросов касательно настроек 
NCIED следует связаться с представителем произ-
водителя конкретного устройства4. 

При использовании электрокаутеризации у 
пациентов с NCIED предпочтительнее применять 
биполярный каутер, а не униполярный/монопо-
лярный. Если используется монополярный 
каутер, ток проходит между наконечником 
устройства и возвратной пластиной или заземля-
ющей подкладкой на пациенте, что увеличивает 
риск прохождения тока через NCIED. Если 
используется биполярный каутер, большая часть 
тока проходит между наконечниками инструмента 
и с меньшей вероятностью влияет на NCIED. Если 
применение монополярного каутера необхо-
димо, хирург должен использовать минимально 
возможную мощность. Заземляющую пластину 
следует размещать так, чтобы ток минимально 
проходил через NCIED и его генератор, например 
на противоположной дистальной конечности 
пациента. Необходимо избегать использования 
полноразмерных заземляющих пластин, охваты-
вающих всю длину операционного стола. Паци-
енты должны быть проинформированы о 
необходимости применения электрокаутериза-
ции в ходе операции и о последующих рисках, 
включая потенциальные термические поврежде-
ния мозга или нервной системы, перепрограмми-
рование устройства и возможное повреждение 
электродов7, 8. 

Несмотря на эти предупреждения, многие опу-
бликованные отчеты свидетельствуют о том, что 
использование как монополярного, так и бипо-
лярного каутера в целом является безопасным. 
Результаты опроса, который проводился среди 
167 детских нейрохирургов, показали отсутствие 
осложнений, связанных с интраоперационным 
применением электрокаутеризации9. Большин-
ство респондентов использовали монополярный 
каутер в кратковременном режиме. После опера-
ции с применением электрокаутеризации врач 
всегда должен подтвердить, что устройство NCIED 
включено и функционирует правильно5, 10, 11. 

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ 
НЕЙРОМОНИТОРИНГ

Многие нейрохирурги, занимающиеся функцио-
нальной нейрохирургией, не рекомендуют исполь-
зовать транскортикальные моторные вызванные 

См. материал «Нейростимуляторы»  
на предыдущей странице

См. материал «Нейростимуляторы»  
на следующей странице

потенциалы (Transcortical Motor-Evoked Potential, 
tcMEP) у пациентов с NCIED. Во время интраопера-
ционного нейромониторинга электрический ток 
передается через тело пациента. Теоретически 
этот ток может проводиться по соответствующему 
пути самого NCIED, что может повредить устрой-
ство или вызвать повреждение тканей вдоль элек-
тродов. В tcMEP используется система с более 
высокой энергией по сравнению с соматосенсор-
ными вызванными потенциалами (Somatosensory-
Evoked Potential, SSEP), и по этой причине SSEP 
считаются относительно безопасными и хорошо 
переносимыми у пациентов с подобными имплан-
тированными устройствами. 

На практике существует несколько описаний 
клинических случаев, в которых интраоперацион-
ный нейромониторинг применялся у пациентов с 
SCS без каких-либо послеоперационных осложне-
ний9, 12. Однако, по мнению многих нейрохирургов, 
возможные риски использования tcMEP у пациен-
тов с VNS или DBS не оправдывают пользы данных 
потенциалов. Если интраоперационный нейромо-
ниторинг все же применяется, необходимо исполь-
зовать минимально возможный уровень энергии, 
достаточный для получения сигнала, независимо 
от типа устройства и вида мониторинга. 

ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ/КАРДИОВЕРСИЯ 
Наличие NCIED не должно препятствовать про-

ведению экстренной кардиоверсии или дефи-
брилляции. Если пациенту с NCIED требуется 
неотложная кардиологическая помощь, ему  
следует провести кардиоверсию или дефибрил-
ляцию в соответствии с рекомендациями по  
расширенному протоколу поддержания жизнеде-
ятельности. Однако следует размещать электрод-
ные накладки как можно дальше от устройства и 
использовать минимально возможную энергию, 
достаточную для купирования аритмии. После 
процедуры необходимо провести проверку 

устройства NCIED для оценки его функциониро-
вания10, 13, 14. 

ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ МРТ 
ПРИ НАЛИЧИИ NCIED

Магнитно-резонансная томография (МРТ) может 
представлять потенциальную опасность для паци-
ента или повредить устройство, если не будут 
соблюдены необходимые меры предосторожно-
сти. Перед проведением МРТ необходимо полу-
чить подтверждение от производителя, узнать 
точную модель NCIED и связаться с поставщиком, 
ответственным за устройство, чтобы обсудить воз-
можные риски. В случае сомнений относительно 
условий безопасного сканирования конкретной 
системы пациента следует просмотреть руковод-
ство по эксплуатации устройства или обратиться в 
службу технической поддержки производителя. 
Многие современные устройства имеют статус 
условно совместимых с МРТ (MRI Conditional), что 
означает, что сканирование можно проводить 
лишь для определенной части тела пациента, 
например конечностей, или только в течение огра-
ниченного времени с обязательным последующим 
перерывом. Эти параметры зависят от конкретного 
устройства, и многие устаревшие модели не явля-
ются условно совместимыми с МРТ. Крайне важно 
подтвердить, какие компоненты устройства дей-
ствительно соответствуют условиям совместимо-
сти с МРТ и где они расположены, чтобы убедиться 
в возможности безопасного проведения сканиро-
вания15, 16. Кроме того, перед проведением МРТ 
необходимо проверить импеданс электродов. Если 
он выходит за пределы допустимого диапазона 
согласно рекомендациям производителя, сканиро-
вание проводить запрещено. 

Некоторые устройства оснащены режимом без-
опасного МРТ (MRI Safe Mode). В этом режиме сти-

У пациентов с NCIED предпочтение отдается биполярному 
каутеру, а не униполярному или монополярному

Таблица 1. Общие периоперационные вопросы касательно пациентов 
с NCIED2

Определите тип устройства, его производителя и модель. Есть ли у пациента идентификационная 
карта устройства?

Где расположены электроды и импульсный генератор? 

Как выключается или деактивируется устройство? Есть ли у пациента пульт дистанционного 
управления или магнит?

Какие симптомы возникают при отключении устройства? 

Когда было имплантировано устройство? Каков статус батареи? 

Когда была последняя проверка или осмотр устройства? 

Каким был импеданс электрода во время последней проверки устройства? 

Уточните, имеются ли в устройстве режимы безопасности для проведения операции или МРТ. 

Необходимо связаться с врачом, установившим устройство, чтобы получить рекомендации по 
периоперационному ведению (в рамках предоперационной оценки). 

Требует ли операция или процедура нейромониторинга? Если да, обсудите это с врачом, 
установившим устройство, так как некоторые методы нейромониторинга могут считаться 
небезопасными (осуществляется специалистом клиники до операции). 

Свяжитесь с представителем производителя устройства, чтобы определить, нужно ли его 
присутствие в день операции для проведения пред- и послеоперационного осмотра устройства 
(осуществляется специалистом клиники до операции). 

Есть ли у пациента другие имплантированные устройства? Если да, необходимо связаться с 
врачами, управляющими этими устройствами, для получения соответствующих рекомендаций. 
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муляция и обнаружение сигналов отключаются, но 
фоновые процессы продолжают функциониро-
вать. Устройство NCIED следует перевести в этот 
режим до помещения пациента в сканер, а после 
завершения МРТ и безопасного выведения паци-
ента из зоны сканирования устройство должно 
быть перепрограммировано в исходный режим. 
Также необходимо проверить работу устройства 
после МРТ. Время проведения этой проверки опре-
деляется лечащим врачом или представителем 
производителя устройства. 

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
РЕГИОНАРНОЙ И 

НЕЙРОАКСИАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
ПРИ НАЛИЧИИ NCIED

Применение регионарной и нейроаксиальной 
анестезии у пациентов с NCIED сопряжено с 
рядом сложностей (см. Таблицу 2). При выполне-
нии блокады верхней конечности у пациента с 
DBS или стимулятором черепно-мозгового 
нерва / NCIED процедура должна проводиться 
под прямым визуальным контролем. С помощью 
ультразвука или флюороскопии необходимо убе-
диться, что игла не контактирует с проводами 
устройства и не пересекает их. Кроме того, сле-
дует избегать использования периферической 
нервной стимуляции для локализации плечевого 
сплетения. Если игла для стимуляции контакти-
рует с компонентами NCIED, электрический ток 
может быть проведен к имплантированному 
электроду и/или генератору импульсов. Подобно 
электрокаутеризации, это может повредить 
устройство. Хотя в научных публикациях опи-
саны случаи успешной блокировки верхней 
конечности с применением периферической сти-
муляции у пациентов с DBS без осложнений1, 17, 18, 
широкое распространение ультразвука делает 
использование «вслепую» ориентированных на 
стимуляцию блокад ненужным и потенциально 
опасным при наличии NCIED. 

Увеличивается количество беременных 
женщин с установленными стимуляторами SCS. 
Имеются отчеты об успешном применении как 
эпидуральной, так и спинальной анестезии у таких 
пациенток19. Однако решение о проведении ней-
роаксиальной анестезии должно приниматься 
только после анализа визуализации, определяю-
щей местоположение электродов, уровень 
имплантации, удлиненные провода и расположе-
ние генератора импульсов. Следует также уведо-
мить врача, управляющего ус тройс твом, 
поскольку он может предоставить дополнитель-
ные рекомендации, учитывая, что стимуляторы 
SCS располагаются в дорсальном эпидуральном 
пространстве19–21.

Пункция должна производиться ниже уровня 
имплантации SCS, чтобы избежать повреждения 
стимулятора. Особое внимание следует уделить 
стерильности во время проведения нейроакси-
альной анестезии, поскольку инфицирование 
может потребовать удаления устройства в буду-
щем. Также необходимо учитывать, что ощущение 
«потери сопротивления» может быть искажено, 
если электроды SCS находятся близко к уровню 
пункции. Фиброз, развивающийся вокруг элект-

родов SCS, может препятствовать распростране-
нию местного анестетика в эпидуральном 
пространстве, что приводит к неполной или неэф-
фективной анальгезии. Кроме того, из-за фиброза 
катетер может направиться каудально, а не крани-
ально, или свернуться локально, что может приве-
сти к компрессии конского хвоста и поясничных 
корешков19, 21.

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭЛЕКТРОСУДОРОЖНОЙ ТЕРАПИИ 

ПРИ НАЛИЧИИ NCIED
Электросудорожная терапия (ЭСТ) применя-

ется для лечения некоторых психиатрических 
состояний, включая резистентную депрессию, 
биполярное расстройство и кататонию. Во время 
ЭСТ под общей анестезией на головной мозг 
пациента подается электрический ток, вызываю-
щий судорожный приступ. Как было отмечено 
ранее, прохождение электрического тока через 
тело может нанести вред пациенту или импланти-
рованному устройству. Особую настороженность 
ЭСТ вызывает у пациентов с DBS. Несмотря на то 
что в настоящее время не существует официаль-
ных руководств по ведению пациентов с NCIED, 
направленных на ЭСТ, в публикациях представ-
лено множество клинических случаев безопас-
ного применения ЭСТ в данной популяции 
пациентов22. Важно заранее уведомить врача, 
управляющего устройством NCIED, о том, что 
пациенту планируется проведение ЭСТ. Такой 
специалист сможет оценить возможность прове-
дения процедуры и дать рекомендации по управ-
лению устройством. Чаще всего рекомендуется 
перепрограммировать устройство на минималь-
ный уровень стимуляции, а затем выключить его 
до начала ЭСТ. После завершения процедуры 
NCIED (особенно DBS) следует немедленно снова 
включить, чтобы минимизировать симптомы, 
которые устройство помогает контролировать, и 
снизить негативное влияние временного выклю-
чения. Команда, ответственная за ведение паци-
ента и NCIED, примет решение о необходимости 
проверки устройства или проведения визуализа-
ции в ходе ЭСТ. У пациентов с DBS важно учиты-
вать расположение электродов ЭСТ. В идеале 
они должны быть размещены таким образом, 
чтобы ток ЭСТ проходил вдали от электродов 
DBS, снижая риск повреждения23. Хотя в публика-
циях не описано случаев осложнений после ЭСТ 
у пациентов с NCIED, подход к таким пациентам 

должен быть максимально осторожным, так как 
доказательной базы и формализованных реко-
мендаций по их безопасному лечению пока не 
существует. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ МОМЕНТЫ 
Перед пробуждением пациента, если устройство 

NCIED было выключено, его следует включить 
обратно. Это необходимо, чтобы предотвратить 
возвращение симптомов заболевания, которые 
могут осложнить пробуждение и экстубацию. Если 
для повторного программирования устройства тре-
бовалось участие представителя производителя, 
этот специалист должен находиться рядом во время 
пробуждения и раннего восстановления. Необхо-
димо также осмотреть кожу в области размещения 
устройства и генератора на наличие термических 
повреждений, а также оценить пациента на пред-
мет возможных неврологических изменений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Количество пациентов с NCIED неуклонно 

растет. Настоящая статья предназначена как 
инструмент помощи в ведении таких пациентов в 
периоперационном периоде. Поскольку устрой-
ства постоянно совершенствуются и обновляются, 
тесное взаимодействие с врачом, управляющим 
устройством, или с представителем производителя 
имеет ключевое значение для безопасности и 
эффективности лечения. 
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оптимальное ведение пациенток, нуждающихся в 
обратимости нервно-мышечной блокады. В этом 
разделе рассматриваются текущие данные о безо-
пасности, эффективности и побочных эффектах 
сугаммадекса в контексте беременности. 

Множество потенциальных побочных эффек-
тов сугаммадекса при беременности обуслов-
л е н ы е го с п о со б н о с т ь ю с вя з ы в а т ь с я с 
прогестероном. Первоначальная модель произ-
водителя предполагала возможное связывание 
с прогестином, что дало повод предположить 
аналогичное взаимодействие с прогестеро-
ном6. Дальнейшие исследования в лаборатор-
ных условиях подтвердили, что сугаммадекс 
действительно может связываться с прогесте-
роном. Существует опасение, что у пациенток, 
которые подвергаются неакушерским опера-
циям, сугаммадекс может снижать уровень про-
гестерона, являющего крайне важным для 
поддержания беременности. Однако имеющи-
еся доклинические данные на сегодняшний 
день остаются противоречивыми. В одном 
доклиническом исследовании введение высо-
ких доз сугаммадекса (30 мг/кг) беременным 
крысам в первом триместре не снизило уровень 
эндогенного прогестерона и не повлияло на 
показатели живорождения или мертворожде-
ния7, 8. Напротив, в другом исследовании, где 

TOF) > 90 % происходило значительно быстрее — в 
среднем за 3,5 ± 1,6 минуты против 14,8 ± 6,1 минуты 
при применении неостигмина, причем серьезных 
побочных эффектов зарегистрировано не было. 
Это говорит о том, что использование сугамма-
декса для купирования умеренной нервно-мы-
шечной блокады у пациентов с почечной 
недостаточностью является безопасным и обеспе-
чивает более быстрое восстановление по сравне-
нию с комбинацией неостигмина и цисатракурия. В 
идеале у таких пациентов следует использовать 
количественный нейромышечный монитор для 
объективной оценки полноты восстановления.

БЕЗОПАСНОСТЬ СУГАММАДЕКСА 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Применение сугаммадекса при беременности 
представляет собой серьезную дилемму для ане-
стезиологов из-за отсутствия достаточных доказа-
тельств его клинической опасности для данной 
группы пациенток. Несмотря на то что убедитель-
ных данных о вреде нет, руководство Общества 
акушерской анестезии и перинатологии (Society for 
Obstetric Anesthesia and Perinatology, SOAP) запре-
щает его использование, поэтому возможности 
врачей ограничены. Такая осторожная позиция 
SOAP отражает более широкую проблему в меди-
цинской практике: при нехватке убедительных 
данных о безопасности лекарственных средств во 
время беременности часто принимаются консер-
вативные рекомендации, что может повлиять на 

Комплекс водорастворим и выводится с мочой у 
пациентов с нормальной функцией почек. Установ-
лено также, что комплекс удаляется во время диа-
лиза с использованием высокопроницаемого 
фильтра4.

У пациентов, не проходящих диализ, суще-
ствует теоретическая обеспокоенность, что при 
анурии комплекс рокурония и сугаммадекса 
может дольше сохраняться в плазме, что увеличи-
вает риск его диссоциации. 

В клинической практике ведение пациентов с 
почечной недостаточностью, которым требуется 
проведение нервно-мышечной блокады, пред-
ставляет собой определенную дилемму. Анестези-
олог может либо использовать нервно-мышечные 
блокаторы (НМБ) и дождаться самопроизвольного 
восстановления функции, либо выбрать альтерна-
тивные препараты, такие как бензилизохинолини-
евые производные (например, цисатракурий), 
необратимые с помощью сугаммадекса. Недавно 
было проведено проспективное, рандомизиро-
ванное, слепое, контролируемое исследование, в 
котором сравнивалась эффективность сугамма-
декса и неостигмина для восстановления после 
умеренной блокады у пациентов с нарушенной 
функцией почек5. Результаты показали превос-
ходство сугаммадекса: достижение отношения 
четырехразрядной стимуляции (Train-of-Four Ratio, 

См. материал «Сугаммадекс» на стр. 1

Сугаммадекс превосходит неостигмин при реверсии 
умеренной нервно-мышечной блокады у пациентов с 

нарушением функции почек

См. материал «Сугаммадекс»  
на следующей странице
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— ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

беременным кроликам проводили общую ане-
стезию с последующим введением сугамма-
декса для купирования нервно-мышечной 
блокады, наблюдалось значительное снижение 
уровня прогестерона, однако все беременности 
завершились успешно, без преждевременных 
родов или мертворождений8. Единственное опу-
бликованное на сегодняшний день клиническое 
наблюдение у человека описывает случай бере-
менной пациентки, перенесшей операцию по 
перекруту яичника, которая не испытала ника-
ких побочных эффектов, связанных с беремен-
нос тью, пос ле введения с угаммадекса 9. 
Крупные ретроспективные исследования и 
регистры, в которых врачи могли бы сообщать о 
применении сугаммадекса у беременных, могли 
бы помочь лучше понять его влияние на тече-
ние беременности6. 

Хотя в акушерской практике предпочтение 
обычно отдается нейроаксиальной анестезии, в 
некоторых случаях возникает необходимость в 
наркозе. В связи с этим проводятся исследования, 
чтобы выявить потенциальное влияние сугамма-
декса в акушерстве. Одной из главных причин для 
беспокойства вновь является его потенциальная 
способность связываться с прогестероном, 
поскольку снижение уровня прогестерона ассо-
циировано с преждевременными родами и преж-
девременным разрывом плодных оболочек6. В 
одном исследовании, в котором участвовали 
25 беременных женщин, получивших сугамма-
декс в антенатальном периоде, не было выявлено 
акушерских осложнений, прямо связанных с его 
применением7, 10. Авторы объясняют отсутствие 
осложнений минимальной передачей сугамма-
декса в плаценту и его сильной связью с рокуро-
нием, что может препятствовать значительной 
секвестрации прогестерона. Период полувыведе-
ния сугаммадекса составляет примерно два часа, 
а значит — большая часть препарата должна быть 
выведена из организма в течение 48 часов. 
Потенциальное влияние на уровень прогесте-
рона, если оно и произойдет, скорее всего проя-
вится в течение этого периода. 

При кесаревом сечении под наркозом сугамма-
декс оказался эффективным и безопасным для 
обратимости блокады, вызванной рокуронием, 
даже в случае глубокой нервно-мышечной бло-
кады7, 8, 11. Однако данных об эффективности сугам-
мадекса в экстренных ситуациях, таких как 
невозможность интубации и вентиляции после 
быстрой индукции, крайне мало7. Тем не менее дей-
ствующие рекомендации допускают использова-
ние высоких доз сугаммадекса в таких случаях, 
поскольку последствия тяжелой гипоксии могут 
быть более опасными, чем возможные риски, свя-
занные с введением препарата8. 

Опасения относительно тератогенности сугам-
мадекса возникли на основании клеточных иссле-
дований, в которых наблюдалась индукция 
апоптоза нейронов из-за оксидативного стресса8, 
однако этого эффекта не выявили у мышей со 
зрелым гематоэнцефалическим барьером7, 8. В 
сочетании с севофлураном у мышей наблюдалось 
усиление апоптоза нейронов7. В доклинических 
исследованиях на крысах нежелательных эффек-
тов выявлено не было, но у кроликов (породы 

новозеландский белый) высокие дозы сугамма-
декса приводили к снижению массы тела плодов и 
нарушению оссификации костей, хотя врожденных 
пороков не наблюдалось8. Данные об этих эффек-
тах у людей отсутствуют.

Считается, что из-за большого размера моле-
кулы и ее полярности сугаммадекс слабо прони-
кает через гематоэнцефалический барьер, а также 
имеет ограниченную экскрецию в грудное 
молоко8. Попадание сугаммадекса в грудное 
молоко вызывает беспокойство, поскольку незре-
лый метаболизм и функция почек младенца могут 
замедлить выведение вещества из организма. В 
неопубликованном исследовании у крыс пик кон-
центрации сугаммадекса в молоке наблюдался 
через 30 минут после введения, и побочных 
эффектов у потомства не отмечалось7. Однако 
данные о присутствии сугаммадекса в грудном 
молоке человека отсутствуют7. В связи с этим корм-
ление грудью непосредственно после его введе-
ния не рекомендуется, особенно в первые часы 
после родов, когда концентрация препарата в 
плазме максимальна и вероятность его проникно-
вения в молоко высока8. 

Таким образом, хотя сугаммадекс представ-
ляет собой важный инструмент в акушерской 
анестезиологии благодаря способности быстро 
купировать нервно-мышечную блокаду, сохраня-
ются опасения по поводу его взаимодействия с 
прогестероном, потенциальной тератогенности и 
безопасности при грудном вскармливании. 
Необходимы масштабные клинические исследо-
вания для точной оценки этих рисков и формиро-
вания безопасной практики его применения в 
акушерской и неакушерской практике.

БЕЗОПАСНОСТЬ СУГАММАДЕКСА 
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 

ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
При выходе сугаммадекса на рынок США его 

применение было одобрено Управлением по кон-
тролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств (Food and Drug Administration, FDA) 
только для взрослых пациентов. В инструкции к 
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Сугаммадекс безопасно применялся у беременных пациенток

препарату Bridion® (Merck, Rahway, NJ) отмеча-
лось, что безопасность и эффективность препа-
рата у пациентов младше 17 лет на тот момент не 
были установлены2. Фармакокинетика и фармако-
динамика у детей значительно отличаются  
от взрослых и варьируются в зависимости от воз-
раста. У педиатрических пациентов также  
наблюдается высокая возрастозависимая вариа-
бельность ответа на миорелаксанты и препараты, 
используемые для обратного действия нерв-
но-мышечной блокады12. С тех пор было опубли-
ковано множество исследований и клинических 
случаев, и в 2021 году была выпущена обновлен-
ная инструкция, согласно которой FDA одобрило 
применение сугаммадекса для детей в возрасте 
от двух лет и старше. Сугаммадекс обеспечивает 
безопасное, эффективное и предсказуемое вос-
становление после нервно-мышечной блокады у 
детей, что значительно изменило подход к уходу 
за пациентами педиатрической хирургии и улуч-
шило клинические исходы. В этом разделе рас-
сматриваются особенности использования 
сугаммадекса у различных возрастных групп 
педиатрических пациентов, риск рекураризации, 
возможные побочные эффекты и применение 
препарата у отдельных категорий педиатрических 
пациентов. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СУГАММАДЕКСА 
ПО ВОЗРАСТНЫМ ГРУППАМ

Дети в возрасте от 2 до 17 лет
Сугаммадекс одобрен FDA для применения у 

детей в возрасте от 2 лет и старше с теми же  
дозировками, что и у взрослых, при умеренной и 
глубокой степени блокады. Доза 16 мг/кг для 
немедленного снятия блокады у детей не изуча-
лась и не одобрена FDA2. По сравнению с неостиг-
мином, сугаммадекс в дозе 2 мг/кг обеспечивал 
значительно более быстрое восстановление 
после умеренной блокады13. В течение 3 минут у 
более 90 % детей показатель отношения TOF 
составлял > 0,9. Время восстановления после глу-
бокой нервно-мышечной блокады при применении 

Рисунок 1. Использование сугаммадекса у особых групп пациентов

СУГАММАДЕКС У ОСОБЫХ ГРУПП ПАЦИЕНТОВ

ОДОБРЕНО FDA ДЛЯ ДЕТЕЙ 
СТАРШЕ ДВУХ ЛЕТ

ОТСУТСТВУЮТ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ДОЗИРОВКЕ ДЛЯ 

МЛАДЕНЦЕВ В ВОЗРАСТЕ ДО 
ДВУХ ЛЕТ

ВОЗМОЖНЫ ОСТАТОЧНАЯ 
СЛАБОСТЬ И РЕКУРАРИЗАЦИЯ

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С 
ПРОГЕСТЕРОНОМ

ПОТЕНЦИАЛЬНАЯ 
ТЕРАТОГЕННОСТЬ

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРИ 
ГРУДНОМ ВСКАРМЛИВАНИИ

СУГАММАДЕКС ВЫВОДИТСЯ 
ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ПОЧКАМИ

Комплекс рокурония и сугаммадекса 
может диссоциировать, что ведет к 
повторному возникновению нервно-
мышечной блокады (рекураризации).

Тем не менее сугаммадекс может быть 
более эффективным, чем неостигмин или 
цисатракурий, у пациентов с нарушением 
функции почек.
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4 мг/кг соответствовало результатам, полученным 
у взрослых13. Использование сугаммадекса сопро-
вождалось значительно более коротким временем 
от введения препарата до достижения уровня 
отношения TOF > 0,9 по сравнению с ингибиторами 
ацетилхолинэстеразы. Кроме того, наблюдалась 
более быстрая экстубация после восстановления 
по сравнению с этими препаратами. Эти данные 
демонстрируют превосходство сугаммадекса в 
снятии нервно-мышечной блокады по сравнению с 
традиционными препаратами, такими как ингиби-
торы ацетилхолинэстеразы14.

Младенцы (до 2 лет)
В настоящее время применение сугаммадекса у 

младенцев и детей младше 2 лет считается исполь-
зованием вне одобренных показаний, поскольку 
данные о его безопасности и эффективности в 
этой возрастной группе пока не установлены. На 
сегодняшний день отсутствуют стандартизирован-
ные схемы дозирования сугаммадекса для педиа-
трических пациентов, а также наблюдается 
значительная вариабельность в методах монито-
ринга нервно-мышечной передачи, что приводит к 
разнообразным клиническим подходам к его при-
менению для обратной блокады. У младенцев 
наблюдаются различные реакции на НМБ, что свя-
зано с незрелыми нервно-мышечными синапсами, 
большим внеклеточным объемом жидкости в про-
цессе развития, особенностями строения тела, ана-
томии, дыхательной физиологии и мышечной 
массы — все это влияет на реакцию на НМБ15. 
Кроме того, морфология ацетилхолиновых рецеп-
торов у младенцев отличается от таковой у взрос-
лых, а нервно-мышечная передача остается 
незрелой у новорожденных и младенцев до 
2 месяцев. Постсинаптические рецепторы плода 
более чувствительны к НМБ из-за удлиненного 
времени их открытия. Фармакокинетика также 
нарушается в связи с незрелостью печеночной и 
почечной функций у младенцев, что снижает кли-
ренс НМБ16.

В одном проспективном пилотном исследовании 
доза сугаммадекса 2 мг/кг применялась у детей в 
возрасте от 1 до 12 месяцев. Восстановление TOFR 
происходило за сходное время во всех возрастных 
группах, без повторного снижения этого показа-
теля после достижения уровня ≥ 0,917. Повторное 
введение препарата потребовалось в 4,2 % слу-
чаев после начальной дозы 3,45 мг/кг у детей 
младше 2 лет. Однако в этом исследовании монито-
ринг нервно-мышечной блокады проводился 
нерегулярно — только 43,7 % пациентов получали 
контроль по методике «четырех стимулов» (Train of 
Four, TOF)16. В целом в настоящее время не суще-
ствует официальных рекомендаций по дозировке 
сугаммадекса для новорожденных, и необходимы 
дополнительные исследования для определения 
оптимальной дозы у детей младше 2 лет. 

ОСТАТОЧНАЯ СЛАБОСТЬ 
И РЕКУРАРИЗАЦИЯ 

Послеоперационный остаточный паралич влияет 
на функцию дыхания и нарушает вентиляцию, уве-
личивая частоту серьезных послеоперационных 
респираторных осложнений18. Педиатрическая 

популяция более уязвима к гипоксемии из-за мень-
шего объема легких, сниженной функциональной 
остаточной емкости (ФОЕ), незрелого контроля 
дыхания и высокого потребления кислорода, а 
также из-за послеоперационного остаточного пара-
лича — рекураризации. Хотя остаточная слабость и 
рекураризация наблюдаются как у взрослых, так и у 
детей, именно дети — особенно младенцы — обла-
дают повышенной чувствительностью к послеопе-
рационным дыхательным осложнениям из-за 
анатомических особенностей дыхательных путей 
при воздействии остаточных эффектов НМБ15. 
Общая частота остаточной послеоперационной сла-
бости у детей, по данным научных публикаций, 
достигает 28,1 %. Это может быть связано с неадек-
ватным использованием неостигмина, так как он не 
способен эффективно устранять глубокую нерв-
но-мышечную блокаду15. Одним из преимуществ 
сугаммадекса является его способность устранять 
как умеренную, так и глубокую блокаду, и его при-
менение показало снижение риска остаточной 
нервно-мышечной блокады. Многочисленные круп-
ные ретроспективные и проспективные исследова-
ния, посвященные применению сугаммадекса у 
детей, показали, что рекураризация не наблюда-
лась и повторные дозы препаратов для обратной 
блокады не требовались13, 17. Однако в отдельных 
клинических случаях описаны эпизоды рекурари-
зации, потребовавшие дополнительного введения 
препарата. В одном клиническом случае, включав-
шем четырех детей с остаточной слабостью или 
рекураризацией, трое из них были младше двух лет. 
Несмотря на адекватную блокаду и экстубацию 
после введения сугаммадекса, у пациентов отмеча-
лось снижение дыхательной активности, минималь-
ные движения конечностей, слабость и цианоз. У 
этих пациентов повторное введение сугаммадекса 
привело к почти немедленному улучшению дыха-
ния и двигательной активности. У другого пациента 
(11 лет) также была зафиксирована адекватная 
реверсия. Ему потребовалось дополнительное вве-
дение сугаммадекса через 50 минут после первой 
дозы, в результате чего улучшилась дыхательная 
активность и открылись глаза19. В другом клиниче-
ском случае у восьмимесячного ребенка с синдро-
мом Ди Джорджи и общим артериальным стволом, 
несмотря на адекватную обратную блокаду (кон-
троль по TOF на мышце, приводящей большой 
палец), потребовалось повторное введение сугам-
мадекса через 20 минут после экстубации20. Хотя 
такие случаи редки, потребность в дополнительной 
блокаде может возникать, и тщательное наблюде-
ние в послеоперационном периоде необходимо для 
предотвращения осложнений.

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ У ДЕТЕЙ
У детей возможны побочные реакции, такие как 

рекураризация или анафилаксия. Существуют 
особенности, характерные именно для педиатри-
ческой популяции. У маленьких детей сердечный 
выброс в значительной степени зависит от 
частоты сердечных сокращений, поэтому бради-
кардия, связанная с дозой, может иметь более 
выраженное клиническое и гемодинамическое 
значение21. Тем не менее в одном исследовании не 
было выявлено значимых различий в частоте бра-
дикардии между группами, получавшими сугамма-
декс в дозах 2 мг/кг, 4 мг/кг или неостигмин во 
время операции13. В то же время метаанализ с 

последовательным статистическим анализом 
показал значительно более низкую частоту бради-
кардии у пациентов, получавших сугаммадекс, по 
сравнению с теми, которым вводили ингибиторы 
ацетилхолинэстеразы или плацебо14. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные подходы к обратимой нервно-мы-

шечной блокаде продолжают активно развиваться, 
и сугаммадекс зарекомендовал себя как предпочти-
тельный препарат во многих клинических ситуа-
циях. Он продемонстрировал свою эффективность 
и безопасность в различных группах пациентов — 
включая больных с почечной недостаточностью, 
беременных и детей. По мере накопления клиниче-
ских данных анестезиологи смогут все более точно 
и безопасно управлять нервно-мышечной блокадой 
и ее купированием, улучшая качество помощи и 
исходы лечения для пациентов.
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Борьба с медицинской дезинформацией как важный аспект обеспечения 
безопасности пациентов для специалистов здравоохранения

Авторы: Джордж Тевфик (George Tewfik), дипломированный врач, магистр делового администрирования, член FASA; Реймонд Малаперо (Raymond Malapero), 
дипломированный врач, магистр общественного здравоохранения, член FASA

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЗИНФОРМАЦИИ

Ложная медицинская информация может оказы-
вать огромное влияние на безопасность пациентов 
в периоперационный период. Платформы, такие 
как Facebook, Instagram, TikTok, X (ранее — Twitter), 
Snapchat, Pinterest, Reddit, Messenger и YouTube, 
насчитывают миллиарды пользователей и зани-
мают все большую долю времени, внимания и 
зависимости общества1. Соответственно, они стали 
основными источниками информации о политике, 
спорте, общем образовании и новостях для широ-
кой публики. Статистика, опубликованная Pew 
Research в 2022 году, показывает, что взрослые 
моложе 30 лет почти так же доверяют информации 
из социальных сетей, как и национальным новост-
ным источникам, а в 2023 году половина граждан в 
США получала новости хотя бы иногда через соци-
альные сети2, 3. 

Отношения между сферой медицины и интер-
нет-пространством были напряженными с самого 
начала, задолго до недавнего всплеска медицин-
ской дезинформации. По данным канцелярии Гене-
рального хирурга США (United States Office of the 
Surgeon General), медицинская дезинформация — 
это «информация, которая является ложной, неточ-
ной или вводящей в заблуждение согласно 
лучшим доступным данным на данный момент»4. 
Термин «киберхондрия» был впервые введен 
более двух десятилетий назад для описания повы-
шенного стресса или тревоги, вызванных поиском 
медицинской информации в Интернете5. Одна из 
моделей возникновения этого состояния предпо-
лагает, что пациенты с уже существующей тревож-
ностью ищут дополнительную информацию в 
Интернете для успокоения. Учитывая возможную 
ненадежность такой информации, за этим может 
последовать тревога и удивление, в результате 
чего некоторые пациенты или их родственники 
находят успокоение, а другие — нет. Те, кто не нахо-
дит успокоения, продолжают искать информацию о 
здоровье в Интернете, что зачастую вызывает еще 
больше тревоги и запускает бесконечный цикл6. 

Дезинформация может влиять на восприятие 
вопросов общественного здравоохранения, что 
было очевидно во время недавней пандемии 
COVID-19, когда возникали сомнения по поводу 
социальной дистанции, обязательного ношения 
масок и вакцинации7, 8. Периоперационная меди-
цина также не остается в стороне. Пациентки, 
поступающие с родовыми болями, могут сомне-
ваться при принятии решения о согласии на эпиду-
ральную анестезию, если ранее они сталкивались 
с медицинской дезинформацией о возможных 
побочных эффектах или осложнениях. В 2022 году 
скрининговый обзор, направленный на выявле-
ние наиболее распространенных жалоб пациен-
ток по поводу использования эпидуральной 
анестезии при родах, показал, что пациентки опа-
саются побочных эффектов для матери, осложне-
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ний для плода, затяжных родов и паралича, среди 
прочих опасений9. 

Похожая ситуация может возникнуть при 
обсуждении техник периферических нервных 
блокад для послеоперационной анальгезии, осо-
бенно если пациенты находили медицинскую 
дезинформацию на форумах общественного 
здравоохранения. Такие форумы часто не модери-
руются, и личные истории, опубликованные на них, 
могут влиять на пациентов как положительно, так и 
отрицательно. Например, после судебного иска 
профессионального игрока в американский 
футбол Шарифа Флойда (Sharrif Floyd) против 
известного ортопеда Джеймса Эндрюса (James 
Andrews) и его коллег возникла значительная 
общественная обеспокоенность по поводу пери-
ферических нервных блокад. Флойд связывал 
окончание своей карьеры с травмами, получен-
ными во время операции на колене и последую-
щей нервной блокады, при этом возможное 
приукрашивание или сенсационность в истории 
вызвали панику и страх у будущих пациентов, кото-

рым предстояла ортопедическая операция10. 
Существуют надежные источники информации, 
такие как глубокий анализ журналиста Майкла 
Макканна (Michael McCann) в журнале Sports 
Illustrated, а также текст самого судебного иска11. 
Однако есть и потенциальные источники дезин-
формации, например страница на веб-сайте Reddit 
с бурным обсуждением теорий по делу и публика-
ция в X (ранее — Twitter), содержащая спекуляции 
и комментарии, которые могут показаться широ-
кой аудитории обоснованными12. 

Сенсационность в новостях может даже вызвать 
у пациентов страх и сомнения при выборе лекарств 
(см. Таблицу 1). Например, после смерти Майкла 
Джексона (Michael Jackson) пациенты стали очень 
обеспокоены использованием пропофола, несмо-
тря на его высокую безопасность при применении 
обученным специалистом-анестезиологом. Недав-
ние негативные публикации о фентаниле и его при-

Таблица 1. Примеры категорий медицинской дезинформации в анестезиологии 
с типичными вопросами/утверждениями от пациентов или их родственников

Распространенные мифы 
об анестезии

Примеры вопросов и опасений пациентов или 
их родственников

Осознание во время операции

«Я не проснусь во время операции?» 

«Пожалуйста, не дайте мне проснуться во 
время операции!»

«В одном фильме пациент был в сознании во 
время операции».

Лекарства, вводимые во время 
операции, очень опасны 
(пропофол, фентанил и др.)

«Вы собираетесь ввести мне фентанил?»

«Я слышал(а), что вы используете препарат, из-за 
которого умер Майкл Джексон».

«Не давайте мне это. Вы хотите сделать меня наркоманом?»

«Мэттью Перри умер из-за кетамина. Не вводите 
мне его!»

Анестезия изменяет поведение 
после операции (например, пациент 
находится под «сывороткой правды», 
у него возникают судороги)

«Не позволяйте мне говорить глупости там».

«От анестезии могут быть судороги?»

Эпидуральная анестезия вызывает 
необратимые повреждения

«Разве эти препараты не парализуют?»

«Я знаю, что после этого может сильно болеть спина».

Нервные блокады неэффективны

«Вы просто хотите, чтобы я не получил(а) обезболивающих».

«Мне известно, что эти методы не работают и могут 
нанести значительный вред».

Седация более безопасна, чем 
общая анестезия

«Я знаю, что седация намного безопаснее. Вы можете 
провести мне такую процедуру вместо анестезии?»

«Я слышал(а), что люди постоянно умирают под общей 
анестезией».

Понимание принципов 
действия анестезии

«Вы даже не знаете, как работают такие препараты?»

«Как вы даете такие медикаменты, если не знаете их 
последствия?»

CITATION: Tewfik G, Malapero R. Battling medical 
misinformation: an important patient safety issue for 
health care professionals. APSF Newsletter. 2025:10–12.

https://www.apsf.org/
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Медицинская дезинформация может негативно влиять на 
безопасность пациентов

См. материал «Дезинформация»  
на следующей странице

Последняя категория — отказ от лечения. Это 
может затронуть не только анестезиологический 
план, разработанный командой врачей, но и клини-
ческое течение заболевания у пациента. Напри-
мер, пациент с заболеваниями легких может не 
получить оптимальное периоперационное лече-
ние, если откажется от регионарной нервной бло-
кады из-за дезинформации о риске паралича или 
токсичности местных анестетиков. В таком случае 
боль будет купироваться опиоидами, что увеличи-
вает риск угнетения дыхания, обструкции дыха-
тельных путей, возможных осложнений и задержки 
выписки из стационара. Другой пример: пациентка, 
которой могла бы помочь эпидуральная анестезия 
при родах, отказывается от нее и сталкивается с 
сильной болью, которая остается необратимой, и в 
результате может развиться острый стресс или 
даже посттравматическое стрессовое расстрой-
ство, связанное с ее опытом в период родов15.

КАК МИНИМИЗИРОВАТЬ ВЛИЯНИЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЗИНФОРМАЦИИ 

НА БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ
Как бороться с дезинформацией и как избежать 

ее влияния на безопасность пациентов? Необхо-
димо повысить осведомленность среди анестезио-
логов. Пациенты, которые задают вопросы вроде 
«Проснусь ли я во время операции?» или «Разве 
эпидуральная анестезия не повредит спину 
навсегда?», могут быть сильно подвержены влия-
нию видео в TikTok или постов в Facebook. Друг или 
член семьи мог отправить им вызывающее тревогу 
видео с YouTube перед запланированной опера-
цией, что усилило их беспокойство. Медицинские 
работники должны понимать, что такие вопросы и 
комментарии — не случайные или мимолетные 
мысли, а глубоко укоренившаяся тревога, вызван-
ная дезинформацией. Важно учитывать, что основа 
этих вопросов — страх, и даже если он вызван 
неверной информацией или иррациональными 
опасениями, пациент продолжит испытывать тре-
вогу, если его вопросы не будут услышаны и рас-
смотрены с сочувствием и вниманием. 

После осознания этой проблемы важно прояв-
лять эмпатию и не отвергать пациента. Подойдут 
такие фразы, как: «Я понимаю, что это может быть 
очень страшно» или «Я вижу, что Вас что-то беспо-
коит, давайте обсудим это подробнее». Признание 
страха, а не отказ от него как от необоснован-
ного, — ценный первый шаг для снижения тревоги 
и установления доверия между врачом и пациен-
том. Построение доверия во время предопераци-
онной оценки всегда важно, но приобретает 
особое значение, когда у пациента есть тревога 
из-за дезинформации. 

После установления доверия анестезиолог 
должен аккуратно выяснить, какую именно дезин-
формацию получил пациент, и с помощью фактов 
успокоить пациента и его семью. Однако важно пом-
нить и об автономии пациента. Не стоит пытаться 
агрессивно убеждать его, особенно при плановом 
вмешательстве, например регионарной анестезии. 
Часто это не только не убеждает, но и усиливает нега-
тивное отношение к медицинским работникам. Тем не 
менее эмпатии, терпения и готовности выслушать 
пациента зачастую достаточно, чтобы эффективно 
справиться с тревогой и опасениями, вызванными 
дезинформацией в отношении анестезии. 

Неудивительно, что регулирующие органы и 
организации общественного здравоохранения 
признали потенциально катастрофическое влия-
ние медицинской дезинформации на безопас-
ность пациентов. В 2021  году канцелярия 
Главного хирурга США выпустила «Рекоменда-
ции по созданию здоровой информационной 
среды» (Advisory on Building a Healthy Information 
Environment)16. В этом ценном ресурсе содер-
жатся дополнительные рекомендации для меди-
цинских работников в отношении ложных или 
вводящих в заблуждение данных. Среди реко-
мендаций — активное взаимодействие с пациен-
тами и обществом по вопросам здравоохранения, 
использование эмпатии и доступного языка. 
Кроме того, медицинских работников поощряют 
использовать технологии и платформы электрон-
ных коммуникаций для распространения досто-
верной информации о здоровье среди широкой 
общественности. В заключение, рекомендуется 
сотрудничество с местными органами и сообще-
ствами для разработки локализованных сообще-
ний, которые бы точно отражали вопросы 
здравоохранения. 

Проверка медицинской информации — сложная 
задача, особенно для пациентов и их родственни-
ков, не имеющих медицинского образования. 
Важно, чтобы медицинские работники, взаимодей-
ствующие с пациентом в предоперационный 
период, направляли его к анестезиологу для 
обсуждения, касающегося анестезии (особенно 
выбора методик и связанных с ними рисков и преи-
муществ), поскольку данный специалист будет 
сопровождать пациента. Часто возникает путаница, 
когда неквалифицированное лицо высказывает 
предположения о возможных методиках и лекар-
ствах, а также об их потенциальных побочных 
эффектах. Предоперационная оценка и консульта-
ция с назначенным анестезиологом будут наибо-
лее важным источником релевантной информации 

Рисунок 1. Потенциальные последствия медицинской дезинформации в анестезиологии

менении в нелегальных наркотиках также могут 
вызывать необоснованную панику. 

ВЛИЯНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ 
ДЕЗИНФОРМАЦИИ НА 

БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ
Медицинская дезинформация может негативно 

влиять на безопасность пациентов в периопераци-
онный период. Вредные последствия такой дезин-
формации можно разделить на три категории: страх 
и тревога, задержка лечения и отказ от него 
(см. Рисунок 1). Страх и тревога могут вызывать пси-
хологический дистресс, который приводит к навяз-
чивым переживаниям, расстройствам пищеварения, 
нарушению сна и другим проблемам. Кроме того, эти 
негативные чувства могут вызывать физиологиче-
ские реакции, такие как изменения артериального 
давления и частоты сердечных сокращений. Эти 
физические и психологические эффекты могут усу-
гублять несоблюдение пациентом рекомендаций. 

Также могут возникать задержки в лечении. 
Например, если пациентка изначально отказыва-
ется от нейроаксиальной анестезии из-за страха 
перед эпидуральной анестезией при родах, это 
может привести к срочным просьбам о проведении 
эпидуральной анестезии в момент начала родов, 
когда врач вынужден быстро установить эпидураль-
ный катетер активной роженице. Это повышает риск 
осложнений при сложных беременностях, напри-
мер у пациенток с преэклампсией. Хотя использова-
ние эпидуральной анестезии для контроля 
давления при преэклампсии остается спорным, 
раннее ее проведение рекомендуется для миними-
зации необходимости общей анестезии в случае 
экстренного кесарева сечения13, 14. Таким образом, 
безопасность в период родов может быть под угро-
зой из-за медицинской дезинформации, если 
задержка исключает безопасное и эффективное 
применение эпидуральной анестезии. 

См. материал «Дезинформация»  
на предыдущей странице
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для пациента и его семьи. Тем не менее стремле-
ние получить информацию об анестезии перед 
процедурой понятно, и пациентов при необходимо-
сти следует направлять к проверенным и автори-
тетным источникам медицинской информации в 
Интернете, таким как Руководство для пациентов 
по анестезии и хирургии от APSF (APSF Patient Guide 
to Anesthesia and Surgery), созданное специально 
для непрофессионалов17. 

Анестезиологам важно помнить, что медицин-
ская дезинформация может негативно влиять на 
пациентов и их семьи. Люди могут искать инфор-
мацию до операции или получать ее от близких. 
Такая информация может быть неверной или сен-
сационной, что влияет на восприятие пациентом 
анестезии. Используя эмпатию, терпение и факты, 
можно работать над устранением медицинской 
дезинформации, чтобы предотвратить страх, тре-
вогу, задержки в лечении или отказ от необходи-
мой медицинской помощи. 

Джордж Тевфик является адъюнкт-профессором 
кафедры анестезиологии в Медицинской школе Нью-
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Реймонд Малаперо является клиническим доцентом 
кафедры анестезиологии в Медицинской школе Нью-
Джерси им. Рутгерса, г. Ньюарк, штат Нью-Джерси, 
США, а также заместителем председателя отделения 
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Технологические дос тижения, вк лючая 
онлайн-платформы, открывают как новые возмож-
ности, так и создают вызовы в области коммуника-
ции в здравоохранении. Как описывается в статье 
Тевфика и Малаперо о медицинской дезинформа-
ции, несмотря на то что эти платформы способ-
ствуют широкому распространению данных, они 
также могут облегчать распространение вводящего 
в заблуждение и ненаучного контента, что нега-
тивно влияет на пациентов и их семьи. 

В качестве специалистов здравоохранения мы 
несем основную ответственность за противодей-
ствие дезинформации с помощью доказательной, 
научно точной информации из надежных источников. 

Поскольку мы не можем контролировать, что публи-
куют другие в Интернете, нашей лучшей стратегией 
является создание сильного присутствия в цифро-
вом пространстве, предоставление научных доказа-
тельств и медицинской информации для борьбы с 
ложными сведениями. 

Многие национальные организации уже создали 
цифровое присутствие, в том числе ассоциация 
APSF, которая недавно выпустила Руководство для 
пациентов по анестезии и хирургии от APSF, разра-
ботанное рабочей группой APSF по вовлечению 
пациентов. Наша методология направлена на выяв-
ление и решение наиболее распространенных 
вопросов о побочных эффектах анестезии и факто-
рах риска хирургических вмешательств, а также 
других часто задаваемых пациентами вопросов 
перед операцией. С момента публикации, которая 
состоялась в прошлом году, мы заметили последо-
вательный естественный рост. К октябрю 2024 года 
Руководство для пациентов по анестезии и хирур-
гии от APSF просматривали 9000 пользователей 
ежемесячно, что продемонстрировало желание 
общественности получать достоверную медицин-
скую информацию.

Во время периперативного периода анестезио-
логам предоставляется исключительная возмож-
ность для эффективного общения с пациентами. 
Активно слушая с эмпатией и вниманием, клиници-
сты могут выстраивать и укреплять доверие. Эти 
отношения служат основой для борьбы с дезинфор-
мацией и повышения безопасности пациентов.

Сальвадор Гулло Нето, дипломированный врач, 
доктор философии, является клиническим доцен-
том кафедры хирургии медицинского факультета 
при Папском католическом университете штата 
Риу-Гранди-ду-Сул (Pontifical Catholic University of 
Rio Grande do Sul, PUCRS), г. Порту-Алегри, штат 
Риу-Гранди-ду-Сул, Бразилия.

Мария ван Пельт, доктор философии, сертифици-
рованный зарегистрированный средний медицин-
ский работник — анестезист, сертифицированный 
специалист по обучению средних медицинских 
работников, сертифицированный специалист по 
безопасности пациентов, член Американской ака-
демии неврологии (FAAN), член Американской 
ассоциации медсестер-анестезисток (FAANA), 
является клиническим профессором в Северо-Вос-
точном университете (Northeastern University), 
г. Бостон, штат Массачусетс, США.

Пациенты могут подвергаться сильному  
влиянию социальных сетей

Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов.
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За последнее десятилетие ингибиторы 
натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitors, SGLT2i) 
зарекомендовали себя как отличные терапевтиче-
ские средства для лечения сахарного диабета 2-го 
типа (Type 2 Diabetes Mellitus, T2DM)1. Несколько 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний (EMPEROR и CANVAS) дополнительно подтвер-
дили, что SGLT2i оказывают положительное 
влияние при сердечной недостаточности и хрони-
ческой болезни почек, что привело к их более 
широкому применению в периоперационный 
период2–4. Однако растет обеспокоенность по 
поводу развития эугликемического кетоаци-
доза — редкого, но опасного для жизни побочного 
эффекта, связанного с применением SGLT2i1. Эти 
препараты ингибируют реабсорбцию глюкозы в 
проксимальном извитом канальце почки, что при-
водит к глюкозурии и снижению уровня глюкозы в 
сыворотке без повышения уровня инсулина. 
Кроме того, стимуляция секреции глюкагона при-
водит к липолизу, выработке кетокислот и, в 
редких случаях, к метаболическому ацидозу с 
высоким анионным интервалом5. Поскольку ряд 
периоперационных факторов (например, голода-
ние, повышение уровня стрессовых гормонов) 
могут усугублять этот риск, анестезиологам необ-
ходимо внимательно учитывать вероятность раз-
вития кетоацидоза, связанного с применением 
SGLT2i в периоперационный период. 

ОБЗОР ТЕКУЩИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ И ПРОБЛЕМ

В настоящее время не существует единого 
мнения относительно периоперационного ведения 
пациентов, принимающих SGLT2i, а многие опубли-
кованные рекомендации устарели или основаны на 
ограниченных данных (см. Таблицу 1). В 2020 году в 
журнале Anesthesiology было рекомендовано про-
должать принимать SGLT2i при амбулаторной хирур-
гии, но прекратить их прием в утро дня операции6. 
Однако эти рекомендации были основаны на мне-
ниях экспертов. Кроме того, они были опубликованы 
до того, как Управлением по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных средств США 
(FDA) обновило свои рекомендации, указав на необ-
ходимость прекращения приема SGLT2i минимум за 
3–4 дня до плановой операции. Текущие рекомен-
дации FDA, по-видимому, также основаны на огра-
ниченных клинических случаях и данных о периоде 
полувыведения препаратов этой группы1. В 
2023 году актуальность рекомендаций FDA была 
оценена на основе анализа 99 зарегистрированных 
случаев диабетического кетоацидоза (ДКА), связан-
ного с приемом SGLT2i. Не было обнаружено ни 
одного случая у пациентов, которые прекратили 
прием препаратов более чем за 3 дня до операции7. 
Несмотря на то что это крупнейший на сегодняшний 
день систематический обзор по данной теме, только 
58,6 % пациентов из рассмотренных случаев пре-
кратили прием SGLT2i до операции, что делает 
исследование еще более малоэффективным. Ни в 
одном случае препараты не отменялись более чем 
за два дня до операции. Несмотря на недостаток 
доказательств, рекомендации FDA были приняты 
рядом организаций. Некоторые учреждения опу-
бликовали собственные рекомендации, но они 
также основаны на ограниченных клинических слу-
чаях и не отражают единого мнения по срокам 
отмены SGLT2i8–10. 

Отсутствие доказательств по периоперацион-
ному ведению SGLT2i связано с несколькими  
факторами. Наиболее значимый — это то, что эуг-
ликемический кетоацидоз, связанный с приемом 
SGLT2i, из-за нетипичной клинической картины 
часто недооценивается, что затрудняет понима-
ние его распространенности и влияния на перио-
перационные исходы пациента11. На самом деле 
за пределами периоперационного периода два 
крупных метаанализа, включавшие 82 рандоми-
зированных контролируемых исследования,  
показали, что применение SGLT2i не связано со 
значительным повышением риска развития ДКА 
по сравнению с другими гипогликемическими 
средствами12, 13. Официальные заявления Амери-
канской ассоциации специалистов в области кли-
нической эндокринологии (American Association of 
Clinical Endocrinologists, AACE) и Американской 
коллегии эндокринологов (American College of 
Endocrinology, ACE) также указывают, что риск 
ДКА при приеме SGLT2i не выше, чем в общей 
популяции больных диабетом8. Однако ни метаа-
нализы, ни эти заявления не касаются конкретно 
риска эугликемического кетоацидоза, который 
характеризуется отличной клинической картиной, 
диагностическими критериями и частотой возник-
новения. Остается открытым вопрос: что делает 
применение SGLT2i особым фактором риска эуг-

ликемического кетоацидоза в периоперационный 
период по сравнению с другими гипогликемиче-
скими средствами? Существуют ли другие перио-
перационные факторы, влияющие на риск 
развития эугликемического кетоацидоза, связан-
ного с приемом SGLT2i? Несколько источников 
неоднократно отмечали, что ответы на эти важ-
нейшие вопросы еще не получены, что препят-
ствует разработке научно обоснованных 
рекомендаций по применению SGLT2i в периопе-
рационный период. 

ПОСЛЕДНИЕ ОБНОВЛЕНИЯ ПО 
ПРИМЕНЕНИЮ SGLT2I В 

ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
На основании обновленного обзора современ-

ных научных публикаций были получены новые 
данные, объясняющие распространенность и влия-
ние ДКА, связанного с применением SGLT2i в перио-
перационный период . В 2022  году было 
опубликовано первое и крупнейшее исследование, 
основанное на популяционных данных, в котором 
оценивалась частота возникновения послеопераци-

Таблица 1. Сводка текущих значимых рекомендаций по периоперационному 
применению SGLT2i 

Организация Рекомендации по 
периоперационному 
применению

Факторы, которые 
необходимо учитывать

•	 Управлением по контролю 
качества пищевых продук-
тов и лекарственных 
средств США (FDA)1

•	 Не принимайте канаглифло-
зин, дапаглифлозин, эмпаг-
лифлозин за три дня до 
операции.

•	 Не принимайте эртуглифло-
зин за четыре дня до 
операции.

•	 Обновлено в 2020 году на основе 
серии клинических случаев и 
периода полувыведения каждого 
препарата, который не совпадает с 
его фармакологическим периодом 
полувыведения (препараты SGLT2i 
демонстрируют продолжительный 
клинический эффект, сохраняю-
щийся более недели после пре-
кращения приема).

•	 На сегодняшний день отсутствуют 
исследования, подтверждающие, 
что прием препарата следует пре-
кратить за 3–4 дня. 

•	 Нет рекомендаций для экстренных 
операций или других хирургиче-
ских ситуаций.

•	 Американская ассоциация 
специалистов в области 
клинической эндокриноло-
гии (AACE) и Американская 
коллегия эндокринологов 
(ACE)8, 9 

•	 Прекратите прием за 
24–48 часов до запланиро-
ванной операции.

•	 Немедленно прекратите 
прием препарата для прове-
дения экстренной операции.

•	 Основано на небольшом количе-
стве клинических случаев и 
мнении экспертов.

•	 Изначально опубликовано в виде 
официального заявления в 
2016 году и было повторено в кон-
сенсусном заявлении, опублико-
ванном в 2020 году, но без 
дальнейших обновлений.

•	 Американская ассоциация 
диабетологов (American 
Diabetes Association)

•	 Поддерживает рекомендации FDA.

•	 Американская коллегия 
кардиологов (American 
College of Cardiology)

•	 Поддерживает рекомендации FDA.

CITATION: Hwang SM, Abcejo AS, Jacob AK, et al. 
Editorial: Euglycemic ketoacidosis concerns in 
perioperative use of SGLT2 inhibitors: re-examining 
current recommendations. APSF Newsletter. 2025:13–15.
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онного ДКА у пациентов, принимавших SGLT2i14. 
Частота возникновения послеоперационного ДКА в 
течение 30 дней после хирургического вмешатель-
ства у пациентов, принимавших SGLT2i, была в шесть 
раз выше, чем у тех, кто не принимал эти препараты, 
что значительно превышает прежние оценки. Паци-
енты на фоне применения SGLT2i, у которых раз-
вился послеоперационный ДКА, имели более 
высокий уровень осложнений (например, необходи-
мость в искусственной вентиляции легких, инфек-
ции, более длительная госпитализация), а также 
повышенный общий показатель летальных исходов. 
Это первое исследование, которое установило 
SGLT2i как независимый фактор риска развития 
послеоперационного ДКА.

Однако в данном исследовании не использова-
лись единые диагностические критерии ДКА, и не 
было уточнено, сколько из случаев были эуглике-
мическими на момент постановки диагноза. Это 
является предметом опасений, поскольку прием 
SGLT2i может вызывать длительную глюкозурию и 
кетонемию до 9–10 дней после отмены, что затруд-
няет постановку диагноза15. Фактически ретроспек-
тивный анализ одного учреждения, проведенный в 
2023 году, показал, что все пациенты, принимавшие 
SGLT2i и прекратившие их в среднем за 1,5 дня до 
операции, развили некоторую степень кетоаци-
доза — при этом средний показатель анионной раз-
ницы вырос с 12,6 ммоль/л до 13,4 ммоль/л после 
хирургического вмешательства16. Эти данные сви-
детельствуют о том, что диагностика клинически 
значимого кетоацидоза является сложным клини-
ческим процессом, который учитывает не только 
соответствующие лабораторные показатели, но и 
симптомы, а также обстоятельства проявления. 
Отсутствие четких диагностических критериев, 
позволяющих различать типы кетоацидоза, препят-
ствует правильному пониманию истинной частоты и 
влияния эугликемического кетоацидоза, связан-
ного с приемом SGLT2i, что продолжает затруднять 
разработку основанных на доказательствах реко-
мендаций по ведению пациентов с SGLT2i в перио-
перационный период. 

РЕКОМЕНДАЦИИ И 
ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

При оценке риска развития ДКА, связанного с 
применением SGLT2i в периоперационный период, 
необходимо учитывать несколько факторов 
(см. Таблицу 2). Недавно было установлено, что 
тяжелая форма СД 2-го типа (при которой уровень 
гликированного гемоглобина HgbA1c составляет 
> 8 %) увеличивает риск развития кетоацидоза в 
3,1 раза14. Также было показано, что проведение экс-
тренной операции, ранее рассматривавшейся как 
фактор риска из-за стресса и срочности вмешатель-
ства, увеличивает риск развития кетоацидоза в 
24,5 раза14. Долгое время бариатрическая хирургия 
считалась фактором риска, поскольку первые 
случаи периоперационного эугликемического  
кетоацидоза, связанного с приемом SGLT2i, были 
зарегистрированы именно у пациентов после бари-
атрических операций, что связывают с изменени-
ями в питании после операции и возможными 
осложнениями7, 11. Эти опасения расширяются до 
учета адекватного послеоперационного питания 
(для преодоления катаболического состояния 
после операции) как одного из показателей для воз-
обновления приема SGLT2i. Такое многообразие 
факторов должно учитываться при разработке 
рекомендаций по ведению пациентов, принимаю-
щих SGLT2i. Например, Пенсильванский универси-
тет (University of Pennsylvania) недавно опубликовал 
комплексный одноцентровый протокол, который 
учитывает такие факторы, как ожидаемая продол-
жительность операции, тип анестезии, предопера-
ционные уровни HgbA1c, глюкозы и базового 
метаболического профиля, а также сопутствующие 
заболевания пациента, чтобы лучше определить 

пациентов с высоким риском развития периопера-
ционного эугликемического кетоацидоза, связан-
ного с приемом SGLT2i17. Хотя этот протокол по- 
прежнему поддерживает рекомендацию FDA по 
отмене SGLT2i перед операцией и требует дальней-
ших исследований для оптимизации, это первый 
опубликованный подход к созданию алгоритма для 
управления случаями высокого риска эугликемиче-
ского кетоацидоза в анестезиологической практике 
по ведению пациентов, принимающих SGLT2i.

Важно также подчеркнуть, что для некоторых 
пациентов отмена SGLT2i в периоперационном 
периоде может нанести значительный вред. В 
завершении испытаний EMPEROR, которые проде-
монстрировали кардиопротективный эффект эмпа-
глифлозина, у пациентов, у которых лечение было 
прервано, наблюдалось повышение риска леталь-
ного исхода по сердечно-сосудистым причинам и 
госпитализации по поводу сердечной недостаточ-
ности в течение 30 дней после отмены, с возвратом 
показателей к исходному уровню до начала тера-
пии18. Из-за быстрого исчезновения кардиопротек-
тивного эффекта SGLT2i некоторые специалисты 
предлагают не отменять препараты в периопераци-
онный период у пациентов с сердечной недостаточ-
ностью, а сосредоточиться на раннем выявлении и 
лечении кетоацидоза (например, с помощью внутри-
больничного мониторинга кислотно-щелочного 
состояния и использования инфузий инсулина)19, 20. 
Кроме того, не было зарегистрировано ни одного 
случая эугликемического кетоацидоза у пациентов, 
принимающих SGLT2 по кардиоренальным показа-
ниям без СД 2-ГО ТИПА, поэтому в этой группе паци-
ентов лечение следует продолжать17.

Мы предлагаем алгоритм ведения пациентов, 
принимающих SGLT2i в периоперационный 
период (см. Рисунок 1 на следующей странице). 
Учитывая недостаток данных в научных публика-
циях, данный алгоритм может не подходить для 

Распознавание периоперационного эугликемического кетоацидоза 
может быть сложной задачей

всех случаев. Тем не менее в нем выделены наи-
более значимые периоперационные факторы, 
поддерживаемые современными данными, такие 
как экстренные операции и другие сопутствующие 
факторы риска ДКА7, 11, 14, 16, 19. Для экстренных или 
срочных операций мы рекомендуем продолжать 
хирургическое вмешательство с тщательным 
мониторингом кислотно-щелочного состояния и 
ранним началом инфузий инсулина, так как риск 
задержки операции может превышать риск разви-
тия ДКА. Несмотря на недостаток данных, в теку-
щих рекомендациях FDA и других учреждений 
предлагается при плановых операциях отменять 
SGLT2i, включая амбулаторные процедуры с ожи-
даемым быстрым восстановлением до предопера-
ционного состояния 1, 8, 9. Таким образом, для 
плановых вмешательств у пациентов с высоким 
риском рекомендуется перенести операцию, а у 
пациентов с низким риском — оценить другие фак-
торы, связанные с пациентом и операцией17. Что 
касается пациентов, у которых не диагностирован 
диабет и которые принимают SGLT2i для лечения 
сердечной недостаточности или кардиоренальной 
защиты, мы считаем, что этот алгоритм к ним не 
применим. На основании существующих данных, 
им следует продолжать прием SGLT2i, так как они 
считаются пациентами с низким риском развития 
ДКА. Однако при наличии других факторов риска 
им также может потребоваться тщательное перио-
перационное наблюдение. 

В заключение: мы считаем, что препараты 
SGLT2i увеличивают риск развития ДКА и других 
осложнений в периоперационный период. Однако 
оптимальное время отмены SGLT2i перед опера-
цией и тактика ведения пациентов при несоблюде-
нии рекомендованного времени отмены остаются 
предметом споров. Это особенно важно для ане-

Таблица 2. Факторы, которые могут повысить риск периоперационного 
эугликемического кетоацидоза, связанного с приемом SGLT2i 

Основные сопутствующие заболевания

Женский пол Предполагаемый фактор на основе обзора клинических случаев7.

Прогрессирующий или плохо 
контролируемый диабет СД 
2-ГО ТИПА 

Ранее рассматривался как независимый фактор7, 19.
Недавно было установлено, что уровень HgbA1c > 8 % увеличивает риск в 
3,1 раза14.

Заболевание печени Предполагаемый фактор, поскольку печень играет ключевую роль в 
метаболизме глюкозы19.

Сопутствующее 
применение инсулина Недавно было установлено, что увеличивает риск в 2,8 раза14.

Избыточный вес Предполагаемый фактор из-за склонности к кетозу7.

Тип операции

Экстренная
Ранее рассматривалась как независимый фактор, связанный примерно с 
25 % случаев ДКА, вызванного приемом SGLT2i7, 16.  
Недавние данные показывают, что риск возрастает в 24,5 раза14.

Бариатрическая Подтвержденный фактор риска по данным нескольких систематических 
обзоров, обусловленный особенностями послеоперационного питания7, 11.

Кардиологическая Предполагаемый фактор на основе нескольких клинических случаев16.

Другие периоперационные факторы

Пред- и послеоперационная 
гиповолемия

Предполагается как фактор, поскольку может маскировать обычную 
полиурию, вызванную гипергликемией11.

Питание после операции
Подтверждено текущими рекомендациями, обзорами и метаанализами; 
недостаточное питание может усугубить послеоперационное катаболи-
ческое состояние и ухудшить метаболические нарушения19.

Инфекция/сепсис Предполагается как фактор, так как может нарушать контроль гликемии 
и вызывать физиологический стресс7, 11.

Использование 
глюкокортикоидов

Предполагается как фактор, поскольку способствует развитию гипергли-
кемии и инсулинорезистентности11.

См. материал «Пересмотр рекомендаций»  
на предыдущей странице

СД 2-ГО ТИПА — сахарный диабет 2-го типа; ДКА — диабетический кетоацидоз.
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стезиологов, так как многие пациенты в настоящее 
время не соблюдают универсальное рекомендо-
ванное время отмены препарата. Несмотря на 
необходимость дальнейших исследований, мы 
рекомендуем клиницистам учитывать текущие 
известные факторы риска вместе с другими факто-
рами, связанными с пациентом и хирургическим 
вмешательством, для стратификации риска и инди-
видуализации ведения пациентов, принимающих 
SGLT2i, включая рассмотрение отмены операции и 
усиленный послеоперационный мониторинг.
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Рекомендации по приему ингибитора SGLT2 в периоперационный период

Рекомендовано продолжить подготовку 
к операции, однако следует выполнить 
следующие действия15, 17, 18:
•    провести предоперационный анализ BMP 

для оценки уровня глюкозы и анионной 
разницы;

•    обеспечить тщательный интраоперационный 
мониторинг уровня глюкозы и ацидоза;

•    использовать инфузию инсулина во  
время операции;

•    обеспечить тщательный послеоперационный 
мониторинг на предмет развития ДКА 
на уровне интенсивного ухода до 
восстановления полноценного питания.

НЕТДА

ПЕРЕНЕСИТЕ операцию с последующим 
амбулаторным наблюдением и 
предоставлением пациенту четких 
инструкций по временному прекращению 
приема SGLT2i.

У пациента, вероятно, низкий риск развития периоперационного 
ДКА, и он может быть допущен к операции при соблюдении 

следующих условий15:
• применение MAC, местной или регионарной анестезии;
• продолжительность анестезии составляет менее 1 часа;
•  ожидается быстрое восстановление перорального потребления 

пищи после операции;
• отсутствие других значимых сопутствующих заболеваний.

НЕ ПРИНИМАЙТЕ SGLT2i в течение трех дней* перед плановой операцией, за исключением 
пациентов с выраженной сердечной недостаточностью в анамнезе или пациентов без СД 2-го типа, 
принимающих SGLT2i для кардиоренальной защиты¹. * Не принимайте эртуглифлозин в течение 4 дней.

Если перенести 
операцию 

невозможно

ВЫСОКИЙ РИСК 
РАЗВИТИЯ 

ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ДКА

СРОЧНАЯ 
ПРОЦЕДУРА

ПЛАНОВАЯ 
ПРОЦЕДУРА

Если прием SGLT2i был ненадлежащим

ОЦЕНИТЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ДКА 5, 9, 12, 14, 17:

•  тяжелое или плохо контролируемое течение СД 2-го типа 

(уровень гликированного гемоглобина HgbA1c > 8 %);

• заболевания печени;

• ожирение;

• тип операции (бариатрическая или кардиохирургическая);

• плохое питание;

• выраженная предоперационная 

гиповолемия;

• наличие инфекции или сепсиса;

• прием глюкокортикоидов.
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Проект открытой оксиметрии: безопасные и 
точные пульсоксиметры для всех оттенков кожи

Авторы: Дэрил Дорси (Daryl Dorsey), бакалавр; Фекир Негусси (Fekir Negussie), магистр общественного здравоохранения; Элизабет Игага (Elizabeth Igaga), магистр 
медицины; Тайлер Лоу (Tyler Law), дипломированный врач, магистр наук; Майкл Липник (Michael Lipnick), дипломированный врач

Пульсоксиметрия давно является основой для 
безопасности пациентов как в операционной, так и 
за ее пределами. Однако в период пандемии COVID 
начали появляться данные, свидетельствующие о 
наличии различий в качестве медицинской помощи, 
связанных с недостаточной точностью работы этих 
жизненно важных устройств. Наиболее заметным 
проявлением стало то, что пациенты с более темным 
оттенком кожи сталкивались с задержками в оказа-
нии лечения1. Эти задержки могут приводить к ухуд-
шению качества медицинской помощи и исходов 
лечения. Хотя эти опасения существовали и ранее, 
до пандемии им уделялось относительно мало вни-
мания. Сейчас, в связи с накоплением данных о 
потенциальном вреде от неравномерной работы 
устройств, интерес со стороны общественности и 
регулирующих органов значительно возрос2, 3. 
Существует острая необходимость в изучении и 
устранении коренных причин снижения точности 
показаний пульсоксиметров у пациентов с темным 
цветом кожи.

С этой целью был создан Проект открытой окси-
метрии (Open Oximetry Project) — совместная инициа-
т и в а ,  в о з г л а в л я е м а я  л а б о р а т о р и е й  п о 
исследованию гипоксии Hypoxia Lab и Центра по 
вопросам равноправия в области хирургии и анесте-
зии (Center for Health Equity in Surgery and Anesthesia) 
при Калифорнийском университете в Сан-Франциско 
(University of California San Francisco, UCSF). Основная 
задача проекта — выяснить, почему некоторые пуль-
соксиметры работают менее точно у пациентов с 
более темной кожей, и разработать решения, обеспе-
чивающие справедливую точность измерений. 
Проект включает несколько направлений деятельно-
сти: (1) сбор данных у здоровых добровольцев и тяже-
лых пациентов; (2) обмен данными через хранилище 
открытых данных и веб-сайт с открытым доступом 
(OpenOximetry.org), предоставляющий информацию о 
работе устройств; (3) обмен наилучшими практиками с 
медицинскими работниками и формирование между-
народного сообщества заинтересованных сторон 
(см. Рисунок 1). Сплоченное сообщество открытой 
оксиметрии (Open Oximetry Collaborative Community) 
является одной из 18 организаций, официально при-
знанных Управлением по контролю качества пище-
вых продуктов и лекарственных средств США (Food 
and Drug Administration, FDA) (https://www.fda.gov/
about-fda/cdrh-strategic-priorities-and-updates/
collaborative-communities-addressing-health-care-
challenges-together), и включает в себя клиницистов, 
инженеров, исследователей, производителей меди-
цинского оборудования, регулирующие органы и 
защитников безопасности пациентов, в т. ч. предста-
вителей APSF. Цель сообщества — избежать дублиро-
вания усилий, обмениваться знаниями и ускорить 
разработку справедливых стандартов и рекоменда-
ций, которые будут служить всем группам пациентов 
по всему миру.

ОБРАЗОВАНИЕ
Одной из инициатив, предпринятых Сплоченным 

сообществом открытой оксиметрии (OpenOximetry.
org), стало создание образовательных материалов, 
направленных на информирование клиницистов о 
том, как оптимизировать использование пульсокси-
метров и минимизировать различия в состоянии здо-
ровья и доступе к медицинской помощи. В рамках 

серии онлайн-встреч с заинтересованными сторо-
нами и асинхронного проектирования, в которых при-
нимали участие специалисты из разных стран и 
дисциплин, команда проекта разработала настраива-
емую инфографику, отражающую лучшие практики 
использования пульсоксиметрии. Этот онлайн-инстру-
мент (доступен по ссылке: https://openoximetry.org/
infographic-builder/) дает возможность пользователям 
загрузить готовую инфографику или создать свою 
собственную, используя шаблоны, разработанные 
проектной группой (см. Рисунок 2 на следующей стра-
нице). Пользователи могут полностью адаптировать 
содержание инфографики под нужды и особенности 
своего учреждения, выбирая из набора вариантов, 
каждый из которых акцентирует внимание на ключе-
вом аспекте пульсоксиметрии, чтобы повысить акту-
альность в конкретном клиническом контексте. Темы, 
охваченные в инфографике, включают: «Как пра-
вильно установить датчик», «Как получить достовер-
ное значение SpO2», «Известные ограничения», 
«Использование SpO2 при клиническом принятии 
решений» и другие.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Еще одним ключевым направлением Проекта 

открытой оксиметрии является проведение валида-
ционных тестов пульсоксиметров в лаборатории по 
исследованию гипоксии Hypoxia Lab при UCSF. Эта 
лаборатория, основанная доктором Джоном У. Севе-
рингхаусом (John W. Severinghaus) в 1958 году, явля-
ется одним из ведущих центров по изучению 
эффектов гипоксии на организм, а также по выявле-
нию расхождений в точности пульсоксиметров у 
людей с темным цветом кожи. Здоровые добро-
вольцы участвуют в контролируемых исследованиях 
десатурации, в которых уровень насыщения артери-
альной крови кислородом (SaO2) понижается до раз-
личных плато в диапазоне 70–100 %. Это позволяет 
сравнивать работу различных пульсоксиметров с 
эталонным методом — анализом артериальных газов 
крови. Проект делает акцент на независимом тести-
ровании пульсоксиметров, широко представленных 

См. материал «Открытая оксиметрия»  
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Рисунок 1. Основные направления Проекта открытой оксиметрии представлены в виде инфографического колеса, 
включающего клинические и лабораторные исследования, новые методы, стандарты, открытый обмен данными и 
глобальное сотрудничество для расширения доступа к точным пульсоксиметрам. Воспроизведено с разрешения 
администрации Проекта открытой оксиметрии. Доступно на сайте: OpenOximetry.org/about.
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на мировых рынках, особенно в странах с низким и 
средним уровнем дохода. 

На сегодняшний день уже опубликованы резуль-
таты испытаний 20 устройств, и ожидается публика-
ция данных еще по 20 устройствам в ближайшие 
месяцы (в рамках Встречи по обновлению данных 
об устройствах [Device Update meeting]). Результаты 
оказались неоднозначными: производительность 
пульсоксиметров на рынке оказалась очень разной; 
многие устройства показали положительное смеще-
ние (завышенные показатели) у людей с темной 
кожей; одни устройства показали отрицательное 
смещение, а другие — отсутствие выраженного сме-
щения. Важно отметить, что определения клиниче-
ски значимого смещения находятся в процессе 
уточнения. Команда активно работает над улучше-
нием методов, включая оптимизацию выборки и 

Пульсоксиметры могут демонстрировать разную точность у 
пациентов с более темным оттенком кожи

См. материал «Открытая оксиметрия»  
на предыдущей странице

уточнение критериев выявления и классификации 
смещений, связанных с пигментацией кожи. 

СОТРУДНИЧЕСТВО С 
РЕГУЛИРУЮЩИМИ ОРГАНАМИ

Проект открытой оксиметрии тесно сотрудничает 
с регулирующими органами, включая FDA и Между-
народную организацию по стандартизации 
(International Organization for Standardization, ISO). 
Команда активно делится сведениями через свои 
открытые хранилища данных, чтобы способство-
вать обновлению нормативных руководств и стан-
дартов, направленных на устранение различий в 
работе устройств в зависимости от цвета кожи 
пациентов. Кроме того, участники проекта разраба-
тывают и публикуют новые протоколы для регули-
рования тестирования пульсоксиметров, а также 
создают методики, гарантирующие включение в 
исследовательские выборки людей с различной 
пигментацией кожи — компонента, которого до сих 
пор часто не хватало. Мы надеемся, что благодаря 

этому продолжающемуся сотрудничеству удастся 
способствовать созданию стандартов, которые обе-
спечат строгое тестирование и валидацию всех 
пульсоксиметров, чтобы они были эффективны для 
людей с любым оттенком кожи и в любых клиниче-
ских ситуациях. Это позволит медицинским специа-
листам принимать решения, основываясь на 
наиболее надежных и точных данных.

НАШИ БУДУЩИЕ ЦЕЛИ
Мы гордимся тем, что работаем вместе с такими 

партнерами, как APSF, чьи приоритеты в сфере 
безопасности пациентов полностью совпадают с 
нашей миссией. Вместе мы движемся к более спра-
ведливым технологиям в сфере здравоохранении 
и более инклюзивному подходу к мониторингу 
состояния пациентов. Хотя впереди еще много 
работы, мы убеждены, что благодаря постоянным 

Рисунок 2. Конструктор инфографики — это онлайн-инструмент, разработанный Проектом открытой оксиметрии, который позволяет пользователям создавать или настраивать 
инфографику по передовой практике использования пульсоксиметрии. Это дает медицинским работникам возможность адаптировать информацию под свои конкретные потребности и 
улучшать клиническое принятие решений. Воспроизведено с разрешения администрации Проекта открытой оксиметрии. Доступно на сайте: OpenOximetry.org/infographic-builder.
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Конструктор инфографики

Улучшите использование пульсоксиметра в своем медицинском учреждении.

Мы создали простой инструмент, который поможет вам сделать собственную 
инфографику по пульсоксиметрии. Вы можете выбрать из заранее 
подготовленных блоков информации, каждый из которых посвящен различным 
аспектам передовой практики, чтобы расставить приоритеты в соответствии 
с актуальными задачами в вашем учреждении. Просто следуйте инструкциям 
ниже — и всего за несколько секунд вы получите готовую инфографику, которую 
можно загрузить и использовать. (Отдельные изображения также доступны для 
загрузки.) В настоящее время инструмент находится на стадии бета-тестирования.
Загрузить нашу готовую инфографику

Шаг 1 из 6

Введите 
название

Выберите 
цвет темы

Выберите фон

Передовые практики использования пульсоксиметра

#f3776a

Фон 1 Фон 2 Фон 3

Предварительный просмотр инфографики:

Передовые практики 
использования 

пульсоксиметра

Увеличить

Фон 4

https://www.youtube.com/watch?v=uhG-ws0u31A
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усилиям можно добиться значительного прогресса 
в устранении различий в точности работы пульсок-
симетров и в обеспечении точного и надежного 
ухода для каждого пациента. Мы планируем регу-
лярно публиковать данные о производительности 
устройств и открыть лабораторию по разработке 
медицинского оборудования в Восточной Африке, 
чтобы расширить глобальные научные возможно-
сти и улучшить представительство разнообразных 
популяций в разработке и тестировании медицин-
ских технологий. 
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Разнообразие оттенков кожи должно быть представлено во 
всех когортах исследования

Общайтесь с нами в 
социальных сетях!
APSF стремится к общению с энтузиастами в области обеспечения 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 уровня вовлеченности на несколько тысяч процентов, а 
также надеемся, что эта тенденция сохранится и в 2025 году. Подпишитесь на нас в Facebook (https://
www.facebook.com/APSForg/) и в X (https://x.com/APSForg). Также свяжитесь с нами на LinkedIn по ссылке 
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-. Мы хотим получать от вас 
информацию, поэтому добавьте наш хештег, чтобы поделиться своей работой, связанной с безопасно-
стью пациентов, включая научные статьи и презентации. Мы поделимся этими сведениями с нашим 
сообществом. Если вы хотите помочь нам расширить охват APSF в Интернете, став представителем, 
свяжитесь с Эмили Метангкул (Emily Methangkool), дипломированным врачом, директором программы 
APSF для представителей в социальных сетях, по адресу methangkool@apsf.org или с Эми Пирсон (Amy 
Pearson), директором по цифровой стратегии и социальным сетям, по адресу pearson@apsf.org. Мы будем 
рады видеть вас в сети! Эми Пирсон, дипломированный врач, 

директор APSF по цифровой стратегии 
и социальным сетям

Интеграция инженерии 
человеческих факторов и науки о 

внедрении для повышения 
безопасности в анестезиологии и 

реаниматологии
— Вступительная речь от Меган Лейн-Фол (Meghan Lane-Fall), 

дипломированного врача

Вступительная лекция им. Алана Г. Сьероти (Alan G. Sieroty) 
в рамках APSF/SOCCA на ежегодной конференции SOCCA 

на Гавайях

Суббота, 22 марта 2025 г. 
 с 15:30 до 16:30 по гавайскому стандартному времени (HST)  

Место проведения: Hilton Hawaiian Village Waikiki Beach Resort
Меган Лейн-Фол, дипломированный врач и 
член совета директоров APSF

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38458110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33326721/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
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6.	 Безопасность лекарственных средств
7.	 С н и ж е н и е  ч а с т о т ы  и н ф е к ц и о н н ы х 

заболеваний
8.	Восстановление проходимости дыхательных 

путей 
•	 Консенсусные конференции. APSF ежегодно про-

водит Столтинговскую консенсусную конферен-
цию (Stoel t ing Consensus Conference) , 
посвященную решению одной из приоритетных 
проблем. Чтобы обсудить конкретные темы, на 
конференциях собираются поборники безопасно-
сти пациентов, анестезиологи и хирурги, а также 
лидеры индустрии и представители регуляторных 
органов. С материалами прошлых конференций 
можно ознакомиться по адресу https://www.apsf.
org/past-apsf-consensus-conferences-and-
recommendations. В 2024 году конференция была 
посвящена теме «Трансформация анестезии: глу-
бокий анализ ошибок в медикаментозном обе-
спечении и безопасности при применении 
опиоидов». Ошибки в применении медикаментов 
продолжают составлять значительную часть всех 
ошибок в периоперационной медицине. Конфе-
ренция 2024 года была проведена в Бостоне в 
честь сорокалетия основания APSF, что состоя-
лось в 1985 году (https://www.apsf.org/about-apsf/
apsf-history/). Места на конференции были распро-
даны, а для виртуального участия зарегистриро-
валось более 200 человек. Записи лекций 
доступны онлайн по адресу https://www.apsf.org/
event/apsf-stoelting-conference-2024/. В ближай-
шее время будет подготовлена публикация с 
рекомендациями. 

	 Конференция 2025 года пройдет в Чикаго 
3–4 сентября под названием «Трансформация 
ухода за матерями: инновации и сотрудничество 
для снижения смертности».

•	 Наш Комитет по технологиям (Committee on 
Technology) создал инициативу по обучению тех-
нологиям, с которой можно ознакомиться на 
сайте APSF. В настоящее время можно бесплатно 
пройти два курса: 1) по низкопоточной анестезии; 
2) по количественному мониторингу нервно-мы-
шечной передачи. Скоро выйдет курс по ручной 
наружной дефибрилляции, кардиоверсии и сти-
муляции ритма сердца. 

•	 Новая страница, посвященная предотвращению 
пожаров в операционной и борьбе с ними, вклю-
чает старое видео продолжительностью около 
18 минут и новый сокращенный ролик (5–6 минут) 
на нескольких языках: https://www.apsf.org/videos/
preventing-surgical-fires/.

•	 Инициатива по вовлечению пациентов была 
запущена в конце прошлого года после двух 
лет работы. Согласно отчету OECD 2023 года, 
«перспективы пациентов и граждан, а также их 
активное участие критически важны для соз-
дания более безопасных и ориентированных 
на людей систем здравоохранения — ключ к 

нии всего периоперационного процесса и далее. 
Другими словами, мы стремимся к созданию 
системы без причинения предотвратимого вреда, 
возвращающей пациентов к исходному или улуч-
шенному состоянию физического, когнитивного и 
психологического здоровья.

НАША ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
APSF решительно выступает за безопасность 

пациентов в периоперационный период, и мы про-
должаем работать над рычагами, с помощью кото-
рых превращаем идеи в действия, а действия — в 
результаты. К ним относятся исследования, образо-
вание, наш Информационный бюллетень, другие 
средства коммуникации (например, социальные 
сети, веб-сайт), сотрудничество с другими заинтере-
сованными сторонами в области безопасности 
пациентов и информационно-просветительская 
деятельность. Несмотря на ограниченные ресурсы, 
мы будем и впредь использовать эти рычаги для 
достижения прогресса в борьбе с предотвратимым 
вредом. Остановимся лишь на некоторых видах 
нашей деятельности.

•	 Определение приоритетов безопасности паци-
ентов в периоперационном периоде. Стремясь 
обеспечить широкий охват, ассоциация APSF 
составила список из приоритетов безопасности 
пациентов в периоперационном периоде. С ними 
можно ознакомиться на сайте https://www.apsf.
org/patient-safety-priorities/. В целом деятельность 
и инициативы APSF преимущественно сосредо-
точены на следующих приоритетных вопросах: 

1.	 Культура безопасности, командная работа и 
безопасность клиницистов

2.	 Улучшение клинической картины
3.	 Анестезия вне операционной
4.	 Здоровье головного мозга в периоперацион-

ный период
5.	 Уменьшение вреда, связанного с опиоидами

Согласно последним данным, в системе здраво-
охранения США продолжается эпидемия предот-
вратимого вреда. В 2022  году Управление 
генерального инспектора (Office of Inspector 
General) при Министерстве здравоохранения и 
социальных служб США (U.S. Department of Health 
and Human Services) опубликовало отчет под назва-
нием «Неблагоприятные события в больницах: чет-
верти пациентов Medicare был нанесен вред в 
октябре 2018 года» (Adverse Events in Hospitals: A 
Quarter of Medicare Patients Experienced Harm in 
October 2018)1. В 2023 году журнал New England 
Journal of Medicine сообщил, что «неблагоприятные 
события были выявлены почти в каждом четвер-
том случае госпитализации», при этом нежелатель-
ные реакции на лекарственные препараты 
составили 39,0 % от всех случаев, а случаи с хирур-
гическими процедурами заняли второе место — 
30,4 %2. Очевидно, что в периоперационной сфере 
нам предстоит большая работа.

Предотвратимый вред не только влечет за 
собой большие человеческие жертвы, но и оказы-
вает ресурсное и финансовое давление на нашу 
систему здравоохранения. Согласно недавнему 
отчету Организации экономического сотрудниче-
ства и развития (Organisation for Economic 
Co-operation and Development, OECD), «прямые 
затраты на лечение пациентов, пострадавших во 
время оказания медицинской помощи, приближа-
ются к 13 % всех расходов на здравоохранение», 
при этом большая часть этих событий считается 
предотвратимой3. Еще одним негативным послед-
ствием причиненного вреда является подрыв 
доверия пациентов к системе здравоохранения. 
Доверие оказывает явное влияние на здоровье и 
результаты лечения. Недавняя публикация сооб-
щает, что с апреля 2020 года по январь 2024 года 
доверие к врачам и больницам снизилось с 71,5 % 
до 40,1 %4.

Ассоциация APSF решает проблему предотвра-
тимого вреда посредством сотрудничества, пони-
мая, что вместе мы добьемся большего, чем 
поодиночке. С момента основания APSF объеди-
няет лидеров из индустрии, регулирующих орга-
нов, других медицинских специальностей, а также 
представителей медицинско-правовой сферы и 
страховых компаний. Такое широкое объедине-
ние сил позволяет APSF выступать в роли коорди-
натора, помогая решать проблемы безопасности 
пациентов, которые могут иметь разрушительные 
последствия для них самих, их семей и медицин-
ских работников. 

Хотя APSF сосредоточена на видении «никто 
не должен пострадать от анестезиологической 
помощи», мы понимаем, что безопасность и каче-
ство — как пряди прочной веревки — неразрывны. 
Главная цель качественной медицинской помощи — 
обеспечить пациентам наилучший уход, достичь 
оптимальных результатов и удовлетворить или пре-
взойти их личные цели в области здоровья. Каче-
ство лечения и безопасность неотделимы, и наша 
миссия должна сопровождать пациента на протяже-

Доклад президента организации за 2024 год: улучшение ухода за 
пациентами в периоперационной медицине остается нашей целью

Автор: Дэн Коул (Dan Cole), дипломированный врач

См. «Доклад президента» на следующей странице

Дэниел Дж. Коул (Daniel J. Cole), дипломированный 
врач, действующий президент APSF

CITATION: Cole D. 2024 President’s Report: Improving 
patient care in perioperative medicine continues as our 
purpose. APSF Newsletter. 2025:20–21.
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https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/quantitative-neuromuscular-monitoring/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/quantitative-neuromuscular-monitoring/
https://www.apsf.org/videos/preventing-surgical-fires/
https://www.apsf.org/videos/preventing-surgical-fires/
https://www.apsf.org/patient-safety-priorities/
https://www.apsf.org/patient-safety-priorities/
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at Los Angeles). Он также действующий президент 
ассоциации Anesthesia Patient Safety Foundation.

Автор заявил об отсутствии конфликта интересов. 
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совместному проектированию услуг, совмест-
ному улучшению здоровья с медицинскими 
работниками и укреплению доверия». В системе 
здравоохранения США давно назрела необхо-
димость вовлечения пациентов в процесс лече-
ния. Мы разработали новый сайт с активным 
участием пациентов, который уже широко 
используется. Мы планируем постепенно рас-
ширять сайт, добавляя опции, ориентированные 
на конкретные состояния и риски пациентов: 
https://www.apsf.org/patient-guide/.

У нас есть глубоко преданная группа волонте-
ров, которые, я уверен, справятся с вызовами 
здравоохранения в периоперационной сфере в 
ближайшее десятилетие и найдут решения для 
улучшения безопасности пациентов и, в конечном 
счете, качества лечения. Мы рассчитываем на 

вашу финансовую поддержку для достижения 
наших целей и будем разумно использовать наши 
ресурсы, чтобы гарантировать, что анестезиоло-
гия продолжит оставаться ведущей наукой в обла-
сти безопасности пациентов в периоперационном 
периоде ради наших пациентов и специалистов. 
Мы в APSF будем активно продолжать работу по 
реализации нашего видения — «никто не должен 
пострадать от анестезиологической помощи». 
Доверие, которое к нам питают наши пациенты, — 
действительно священно, и наша цель — укрепить 
фундамент доверия, на котором была построена 
эта специальность.

Дэн Коул, дипломированный врач, является про-
фессором клинической анестезиологии кафедры 
анестезиологии и периоперационной медицины 
Медицинской школы им. Дэвида Геффена (David 
Geffen School of Medicine) при Калифорнийском уни-
верситете в Лос-Анджелесе (University of California 

APSF продолжает сосредотачиваться на своем видении — 
«никто не должен пострадать от 
анестезиологической помощи»

См. материал «Доклада президента»  
на предыдущей странице

По вопросам регистрации и проведения конференций просьба обращаться к  
Стейси Максвелл (Stacey Maxwell), администратору APSF (maxwell@apsf.org).

Регистрация начнется весной 2025 г.

НЕ ПРОПУСТИТЕ!

Столтинговская конференция APSF 2025 г.

Трансформация ухода за матерями:  
инновации и сотрудничество для снижения 

заболеваемости и смертности

Для получения информации о том, как стать спонсором Столтинговской конференции 2025 г., свяжитесь с Джилл Максимович (Jill Maksimovich),  
директором по развитию APSF (maksimovich@apsf.org).

3–4 сентября 2025 г.
Место проведения: Palmer House Hilton

г. Чикаго, штат Иллинойс

* Будет предлагаться как гибридная конференция *

https://oig.hhs.gov/documents/evaluation/2997/OEI-06-18-00400-Complete%20Report.pdf
https://oig.hhs.gov/documents/evaluation/2997/OEI-06-18-00400-Complete%20Report.pdf
https://oig.hhs.gov/documents/evaluation/2997/OEI-06-18-00400-Complete%20Report.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36630622/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39083270/
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Оценка риска возникновения пожара во время операции. 
Зачем ограничивать открытую подачу кислорода до 30 %?

Авторы: Марк Е. Брюлли (Mark E. Bruley), сертифицированный клинический инженер — на пенсии, член Американской коллегии 
инструкторов по родам (FACCE); Джеффри Фельдман (Jeffrey Feldman), дипломированный врач, магистр технических наук, член FASA

Хирургические пожары по-прежнему вызывают 
предотвратимую заболеваемость и смертность, 
несмотря на образовательные усилия и хорошо 
установленные рекомендации по снижению 
риска1–6. Многие медицинские сообщества и регу-
лирующие органы рекомендуют ограничивать 
открытую подачу кислорода до 30 %. К таким орга-
низациям относятся: Американское общество ане-
стезиологов (American Society of Anesthesiologists), 
Американская коллегия хирургов (American 
College of Surgeons), Общество американских 
гастроэнтерологических и эндоскопических  
хирургов (Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons), Ассоциация периоперацион-
ных дипломированных медсестер (Association of 
periOperative Registered Nurses), Объединенная 
комиссия (Joint Commission), Научно-исследова-
тельский институт неотложной помощи (Emergency 
Care Research Institute, ECRI), Управление по кон-
тролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств (Food and Drug Administration, FDA) и 
Управление по обеспечению безопасности паци-
ентов штата Пенсильвания (Pennsylvania Patient 
Safety Authority).

Основной причиной подавляющего большин-
ства серьезных пожаров является открытая 
подача кислорода, например через одноразовую 
лицевую маску или назальную канюлю. В связи с 
этим ключевые рекомендации по предотвраще-
нию пожаров включают:

1.	 Ограничение концентрации подаваемого кисло-
рода через открытую систему до 30 % или ниже.

2.	 Обеспечение контроля дыхательных путей, если 
требуется более высокая концентрация кисло-
рода по клиническим показаниям. 

Процедуры в области головы, шеи и верхней 
части грудной клетки считаются высокорисковыми 
с точки зрения пожара, и внутривенная седация 
часто бывает достаточной для обеспечения ком-
форта пациента. Кислород при седации обычно 
подается через открытую систему, «чтобы пациенту 
было безопасно». Однако в случае хирургического 
пожара кислород становится причиной вреда паци-
енту, а не средством повышения безопасности. 
Поскольку подача кислорода действительно может 
быть полезной для поддержания адекватной окси-
генации, при выполнении процедур с высоким 
риском пожара важно задаться вопросом: «Сколько 
кислорода можно подать для обеспечения безопас-
ности пациента, не увеличивая риск пожара?». 
Далее представлена информация, объясняющая 
причину рекомендации ограничивать открытую 
подачу кислорода до 30 % или менее. Это обоснова-
ние основано на работе Марка Брули (Mark Bruley) и 
других специалистов из ECRI (www.ecri.org), которые 
в течение десятилетий исследовали причины хирур-
гических пожаров7.

В первые годы таких исследований в лабора-
торных условиях проводились испытания воспла-
меняемости хирургических простыней при 
концентрациях кислорода 21 % (в воздухе помеще-
ния) и 80 %8. Другие авторы также проводили ана-
логичные испытания9–12.  Хотя данных по 

воспламеняемости материалов при концентрации 
кислорода 30 % нет, наблюдения при более высо-
ких уровнях показали полезную информацию и 
легли в основу рекомендаций.

Рекомендация об ограничении кислорода до 
30 % сформировалась со временем на основе рас-
следований хирургических пожаров, проводимых 
ECRI в конце 1970-х годов. В ходе испытаний в лабо-
раторных условиях было обнаружено явление 
«распространения пламени по поверхностным 
волокнам» — оно наблюдалось на хлопчатобумаж-
ных хирургических полотенцах и человеческих 
волосах при концентрациях кислорода 50 % и 
выше7, 9. Это явление представляет собой быстрое 
распространение огня от источника воспламене-
ния. Иными словами, повышенное содержание кис-
лорода создает воспламеняемую среду, которая в 
нормальных условиях не возникает (apsf.org/
ORFire30). Испытания показали, что при снижении 
концентрации кислорода ниже 50 %, вплоть до при-
мерно 45 %, распространение пламени становилось 
маловероятным. Обогащенная кислородом атмос-
фера повышает риск как зажигания материалов, 
так и стремительного распространения огня от 
точки воспламенения. Когда подача дополнитель-
ного кислорода прекращалась, концентрация кис-
лорода под хирургическими простынями быстро 
снижалась до менее 30 % и распространение огня 
не наблюдалось7. 

В последующих обсуждениях с анестезиологами 
внимание сосредоточилось на допустимой концен-
трации кислорода, которую можно подавать через 
открытую систему (маску или назальную канюлю). К 
счастью, в конце 1980-х годов, одновременно с раз-
работкой рекомендаций по предотвращению хирур-
гических пожаров, были внедрены надежные 
пульсоксиметры. Рекомендация о 30 % была при-

знана безопасной, поскольку пульсоксиметрия 
позволяла непрерывно оценивать насыщение крови 
кислородом, а риск распространения пламени по 
волокнам при такой концентрации был низким.

Современные рекомендации по предотвраще-
нию пожаров ясно указывают, что не следует пода-
вать более 30 % кислорода через открытую 
систему. Если же требуется более высокая концен-
трация для обеспечения безопасности пациента, 
дыхательные пути должны быть защищены при 
помощи надгортанного воздуховода или эндотрахе-
альной трубки1, 3, 4, 6, 8, 9. У большинства пациентов 
функция легких нормальная, и, следовательно, кон-
центрации в 30 % достаточно для предотвращения 
гипоксемии при сохранении спонтанного дыхания и 
контроле проходимости дыхательных путей. Преж-
ние рекомендации, предусматривавшие снижение 
кислорода перед активацией потенциального 
источника зажигания (например, электрокоагуля-
тора или хирургического лазера), не всегда приме-
нимы, если пациент находится в состоянии глубокой 
седации и нуждается в более высокой концентра-
ции кислорода для предотвращения гипоксемии. В 
таких случаях (когда требуется концентрация кис-
лорода более 30 %) управление дыхательными 
путями становится критически важной частью стра-
тегии предотвращения пожаров.

Во многих операционных доступна только подача 
100 % кислорода через открытую систему. Хотя 
можно использовать анестезиологический аппарат 
для снижения концентрации кислорода во время 
седации, установка кислородного блендера 
(см. Рисунок 1) в рабочую зону анестезиолога обе-
спечит более безопасную практику.

См. материал «Максимально допустимый уровень 
кислорода» на следующей странице

Видео, демонстрирующее распространение пламени по 
поверхностным волокнам, было создано Институтом 
авиационной медицины (Institute of Aviation Medicine) 
Королевских военно-воздушных сил (Royal Air Force, RAF) в 
рамках исследования пожаров, вызванных обогащенным 
кислородом в авиации. 

Видео доступно по ссылке: https://www.sages.org/video/
fire-in-the-or-cause-and-prevention/. 

Одноминутный фрагмент видео RAF начинается с отметки 
2:43. Этот видеоматериал основан на исследованиях и 
испытаниях, проведенных Институтом авиационной 
медицины RAF. Источники: Денисон  Д. (Denison D), 
Эрнсттинг Дж. (Ernsting J) и Крессвелл А. В. (Cresswell AW) 
«Риски пожаров для человека в условиях газовой среды с 
обогащенным кислородом». Институт авиационной 
медицины RAF, г. Фарнборо, Англия. Отчеты Института 
авиационной медицины RAF № 320 (апрель 1965 г.) и № 343 
(сентябрь 1965 г.).

CITATION: Bruley MD, Feldman J. Assessing fire risk 
in surgery: why limit open oxygen delivery to 30%? 
APSF Newsletter. 2025:22–23.
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В заключение: лабораторные исследования пока-
зали, что обычные материалы, используемые в 
хирургическом поле, становятся легковоспламеняе-
мыми и способствуют быстрому распространению 
огня при подаче кислорода через открытую систему 
в концентрации 50 % и более. Во время процедур с 
высоким риском пожара концентрацию кислорода, 
подаваемого открытым способом, следует ограни-
чить до 30 % или менее.
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См. материал «Максимально допустимый уровень 
кислорода» на предыдущей странице

Оценка риска пожара в хирургии: почему ограничивают 
открытую подачу кислорода до 30 %?

Марк Е. Брюлли, сертифицированный клинический 
инженер — на пенсии, член FACCE, является почет-
ным вице-президентом по расследованию несчаст-
ных случаев и судебной экспертизе в институте ECRI, 
г. Плимут-Митинг, штат Пенсильвания, США.

Джеффри Фельдман, дипломированный врач, 
магистр технических наук, является председателем 
Комитета APSF по технологиям, профессором кли-
нической анестезиологии (на пенсии) в Медицин-
ской школе им. Перельмана (Perelman School of 
Medicine) при детской больнице Children’s Hospital 
of Philadelphia.

Г-н Брюлли не заявляет о конфликте интересов. Д-р 
Фельдман является консультантом компаний 
Medtronic, Micropore и Becton-Dickinson.
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Рисунок 1. Кислородный блендер для регулировки 
концентрации кислорода. Фото предоставлено Fisher 
Paykel Healthcare.
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Внутрибольничная транспортировка пациентов: контрольные списки, 
нежелательные явления и другие аспекты, важные для анестезиологов

Авторы: Кэролин Эндрю (Caroline Andrew), дипломированный врач; Майкл Г. Фицсимонс (Michael Fitzsimons), дипломированный врач 

Анестезиологи регулярно участвуют в транспор-
тировке пациентов внутри больницы (внутриболь-
ничной транспортировке). Исследования исходов 
пациентов, проходящих периоперационную транс-
портировку под наблюдением анестезиологов, 
встречаются редко, так как большая часть публика-
ций посвящена медсестрам или другим специали-
стам по уходу и редко фокусируется именно на 
периоперационных пациентах. Поэтому нам прихо-
дится опираться на отчеты, опубликованные в обла-
сти интенсивной терапии или неотложной 
медицины. Частота внутрибольничных неблагопри-
ятных событий (Incidence of Intrahospital Adverse 
Events, ITAE) во время транспортировки или в тече-
ние 24 часов после нее достигает 80 % в некоторых 
исследованиях1, 2. Частота пациентов, которым 
потребовалась медицинская помощь из-за ITAE, 
варьируется от 4 до 9 %2–4. Производственная 
нагрузка, сокращение количества вспомогатель-
ного персонала и повышение тяжести состояния 
пациентов могут увеличить риск периоперацион-
ной транспортировки1, 5. В связи с этим сейчас 
самое время задать вопрос: «Правильный ли у нас 
подход к периоперационной транспортировке 
пациентов и делаем ли мы это безопасно?». Мы рас-
сматриваем существующие научные публикации, 
чтобы понять частоту и факторы, способствующие 
ITAE, а также практики из других областей, которые 
можно применить в нашей сфере. 

Вариабельность частоты ITAE частично свя-
зана с отсутствием единого определения, что 
именно считается неблагоприятным событием во 
время транспортировки. Оно может быть опреде-
лено как «любое непреднамеренное событие или 
исход, которые могли или действительно умень-
шили уровень безопасности для пациента»5. Или 
же как любое наблюдение, выходящее за пре-
делы заранее установленного порога (например, 
гипотензия с систолическим артериальным дав-
лением [САД] ниже 100 мм рт. ст., гипертензия с 
САД выше 160 мм рт. ст.)6. В метаанализе, описы-
вающем частоту ITAE, отмечается высокая неод-
нородность исследований, что затрудняет точное 
определение диапазона частот7. Например, во 
многих работах ITAE не было четко определено, а 
в некоторых — определялось по согласованию 
авторов. Также отсутствовал метод для разграни-
чения, действительно ли изменения состояния 
пациента являются ITAE или представляют собой 
физиологическую вариабельность, совпавшую 
по времени с транспортировкой. 

Несмотря на разнообразие данных о частоте и 
типах ITAE, выделяются общие тенденции. ITAE 
часто классифицируют как респираторные, сер-
дечно-сосудистые, неврологические и связанные 
с оборудованием7. К часто упоминаемым отдель-

См. материал «Внутрибольничная транспортировка» 
на следующей странице

Таблица 1. Нежелательные явления и факторы риска, связанные с 
транспортировкой пациента

Классификация 
нежелательных явлений

Потенциальные осложнения Факторы риска

Общее1, 4, 7–8, 11, 14, 16 Травма опорно-двигательного 
аппарата у персонала
Общая нестабильность пациента

Возраст
Пациент мужского пола
Избыточный вес
Состояние пациента
Высокий бал по шкале оценки 
острых физиологических 
расстройств и хронических 
функциональных изменений 
(Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation, APACHE)
Экстренная транспортировка
Увеличенное время 
транспортировки
Ацидоз
Повышенное содержание 
PaCO2

Пониженный уровень pH
Высокий статус согласно ASA

Системное2, 5, 7–8, 13 Потеря информации
Транспортировка в 
неправильное место
Невозможность отреагировать на 
кризисную ситуацию
Неправильное управление 
устройствами
Задержка помощи

Менее опытная команда по 
транспортировке
Транспортировка под 
руководством ординатора,  
а не лечащего врача
Отсутствие контрольных 
списков

Дыхательная система 
и дыхательные  
пути1, 4, 7, 14, 16

Гиповентиляция
Пневмоторакс
Гипоксемия
Случайная экстубация или смещение 
эндотрахеальной трубки

Механическая вентиляция
Ручная вентиляция
Необходимость в ПДКВ

Сердечно-сосудистая 
система1, 7, 14, 16

Гипертензия
Гипотензия
Аритмия
Смещение центрального 
венозного катетера
Смещение артериального катетера
Остановка сердца

Использование вазопрессоров 
или инотропных средств

Нервная  
система1, 3, 8, 13–14

Тревожное состояние
Внутричерепная гипертензия
Сниженные показатели по шкале 
GCS
Судороги
Вторичная черепно-мозговая травма
Дискомфорт для пациента

Повышенный уровень седации
Ненадлежащий мониторинг во 
время транспортировки

Оборудование1, 5, 7, 13–14 Неисправный аппарат искусственной 
вентиляции легких
Разряд батареи
Нехватка кислорода
Нехватка жидкости
Неисправность инфузионного насоса
Отключение оборудования
Несовместимость мониторов
Отключение мониторов

Большое количество 
мониторов
Плохая подготовка
Неопытная команда по 
транспортировке
Ненадлежащая проверка 
мониторов перед 
транспортировкой

ВЧД — внутричерепное давление; ПДКВ — положительное концевое давление выдоха; ASA — Американское 
общество анестезиологов; ЭТТ — эндотрахеальная трубка; ШКГ — шкала комы Глазго.

CITATION: Andrew C, Fitzsimons M. Intrahospital 
patient transport: checklists, adverse events, and 
other considerations for the anesthesia professional. 
APSF Newsletter. 2025:24–26.
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лить на специфичные для пациента, связанные с 
оборудованием и системные. К специфичным фак-
торам, повышающим риск осложнений, относятся 
высокая степень тяжести заболевания, пожилой 
возраст, необходимость в фармакологической под-
держке (особенно седативных препаратах и/или 
вазопрессорах), искусственная вентиляция легких 
(особенно при положительном концевом давлении 
выдоха > 6 см H2O), ожирение и сниженная артери-
альная сатурация до транспортировки1, 3–4, 7, 12, 15. 
В целом в научных публикациях подтверждается, 
что особенно критически больные пациенты 
подвержены повышенному риску ITAE. Среди фак-
торов, связанных с оборудованием, отмечается 
использование искусственной вентиляции и увели-
чение количества мониторов во время транспорти-
ровки5, 6, 14. Системные или ситуационные факторы 
включают длительность транспортировки более 
60 минут вне отделения интенсивной терапии 
(Intensive Care Unit, ICU), плохую коммуникацию при 
передаче пациента, экстренную или срочную 
транспортировку, нехватку персонала и использо-

ным событиям относятся гипертензия, гипотензия, 
аритмия (включая остановку сердца), снижение 
артериальной сатурации и тревожное возбужде-
ние7. Проблемы, связанные с оборудованием, 
включают его неисправность, случайное смеще-
ние трубок и катетеров, а также пустые кислород-
ные баллоны. Недавнее многоцентровое 
проспективное исследование подтвердило анало-
гичные результаты8. Среди 102 выявленных ITAE в 
этом исследовании наиболее частыми были сер-
дечные (30,3 %), респираторные и/или связанные с 
дыхательными путями (17,6 %), неврологические 
(16,6 %) и проблемы с оборудованием (12,7 %)8. 
Связь между физиологическими изменениями и 
самой транспортировкой определить было 
сложно. Тем не менее неблагоприятные события, 
связанные с оборудованием, продолжают оста-
ваться значительной проблемой: в некоторых 
исследованиях более трети всех ITAE связаны с 
проблемами техники и неправильным управле-
нием оборудованием медицинским персоналом9. 

Транспортировка пациентов также может пред-
ставлять физическую опасность для анестезиоло-
гов из-за эргономических факторов. Переносные 
носилки или кровати могут весить от 45 до 320 кг 
(100–700 фунтов)10. Ширина и длина кровати услож-
няют маневрирование, особенно при одновремен-
ном контроле дыхательных путей или выполнении 
вмешательств во время ITAE. Анестезиологи сооб-
щают о высоком уровне профессиональных забо-
леваний опорно-двигательного аппарата, при этом 
значительная часть нуждается в обезболивающих, 
а более 40 % берут больничные из-за таких травм11.

Многочисленные исследования оценивали фак-
торы риска осложнений во время транспортировки 
(см. Таблицу 1)1, 4–7, 2–14. Факторы риска можно разде-

вание менее опытных работников или перевозчи-
ков2, 5, 6, 13, 16, 17. К неформально обсуждаемым 
факторам относят загроможденные коридоры и 
сосредоточенность медработника на физическом 
перемещении кровати, что может ограничивать его 
внимание к возможным препятствиям, угрожаю-
щим безопасности транспортировки (см. Рисунок 1). 

Американский колледж интенсивной терапии 
(American College of Critical Care Medicine) и Обще-
ство неотложной медицинской помощи (Society of 
Critical Care Medicine, SCCM) разработали рекомен-
дации по внутрибольничной транспортировке  
критически больных пациентов в ICU и из него, 
которые могут служить основой для улучшения 
периоперационной практики17. Эти рекомендации 
уделяют внимание четырем ключевым компонен-
там транспортировки: коммуникации, персоналу, 
оборудованию и мониторингу17. Коммуникация 
включает передачу информации от одного специа-

См. материал «Внутрибольничная транспортировка» 
на предыдущей странице

См. материал «Внутрибольничная транспортировка» 
на следующей странице

Таблица 2. Контрольный список периоперационной внутрибольничной 
транспортировки пациентов

Система Ключевые моменты

Идентификация/ 
информация

Идентификационный браслет на пациенте

Карточка пациента

Наличие необходимого согласия

Подтверждение готовности для пациента ICU/PACU/OR

Дыхательные пути

Закрепление эндотрахеальной трубки

Необходимые меры предосторожности

Наличие ручного респиратора (мешок Амбу)

Необходимое/доступное оборудование для экстренного 
восстановления проходимости дыхательных путей

Дыхание

Подтверждения режима доставки кислорода

Надлежащая подача кислорода

Транспортный аппарат ИВЛ заряжен/функционирует

Подключение пациента к аппарату ИВЛ

Циркуляция

Определение внутривенной линии для реанимации

Доступность экстренных препаратов

Достаточный заряд инфузионных насосов и монитора

Установка гемодинамических сигналов тревоги

Наличие дефибриллятора

Неврология Надлежащая седация/обезболивание

Необходимые меры предосторожности для позвоночника

Дополнения / меры 
предосторожности

Пациент стабилен / обеспечение безопасности движений

Наличие средств индивидуальной защиты

Закрепление катетеров, трубок, дренажей

Поднятие перил

Завершение

Подключение мониторов

Подключение кровати

Выполнение комплексной передачи

Рисунок  1. Пример небезопасных факторов 
окружающей среды. Плевральная дренажная трубка 
намотана на столбик кровати в захламленном 
коридоре.

Критически больные пациенты находятся в группе высокого 
риска возникновения неблагоприятных событий во время 

внутрибольничной транспортировки
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листа другому в момент передачи пациента, а также 
информирование других служб, например респира-
торной терапии, о времени транспортировки и 
необходимом оборудовании17. В части персонала 
рекомендации предполагают сопровождение кри-
тически больного как минимум двумя людьми. 
Пациенты в нестабильном состоянии должны 
сопровождаться специалистом с опытом управле-
ния дыхательными путями и продвинутой поддерж-
кой сердечно-сосудистой деятельности. Во время 
транспортировки необходимо непрерывно контро-
лировать основные показатели: артериальное дав-
ление, пульсоксиметрию и ЭКГ. Мониторинг не 
должен быть снижен при транспортировке. Лекар-
ства, необходимые для реанимации, должны быть 
всегда под рукой. Оборудование должно быть пол-
ностью заряжено и способно функционировать весь 
период транспортировки. Американское общество 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) также разработало рекомендации по транспор-
тировке пациентов из операционной (Operating 
Room, OR) в палату послеоперационного наблюде-
ния (Postanesthesia Care Unit, PACU)18. В них указано, 
что пациент, получивший общую, регионарную или 
мониторированную анестезию, должен сопрово-
ждаться членом анестезиологической бригады, 
хорошо осведомленным о состоянии пациента18. Во 
время транспортировки пациента следует постоянно 
оценивать и поддерживать уровень мониторинга и 
помощи в соответствии с клиническим состоянием и 
профессиональной оценкой анестезиолога18. 
Другие меры, которые могут снизить риск осложне-
ний при транспортировке, включают регулярные 
проверки пациента и оборудования, тщательную 
подготовку пациента, правильное применение про-
токолов и выбор маршрутов с легким доступом5, 19, 20. 
Некоторые исследования показали снижение числа 
ITAE и улучшение соблюдения рекомендаций при 
использовании стандартных контрольных списков 
для транспортировки21–22. 

Периоперационная транспортировка тяжело 
больных пациентов должна оставаться под контро-
лем анестезиологической бригады. По мере роста 
тяжести состояния пациентов, производственного 
давления и объема ухода, специалисты по анестезии 
должны активно работать над повышением безопас-
ности транспортировки, одновременно заботясь о 
собственном благополучии. Ниже приведены реко-
мендации, которые могут помочь достичь этих целей. 

1.	 Оценка пациента перед транспортировкой 
должна включать выявление факторов риска, 
связанных с ITAE.

2.	Все члены анестезиологической команды, а 
также другие участники процесса перемещения 
пациента должны быть обучены возможным 
рискам внутрибольничной транспортировки и 
проверенным методам их минимизации (напри-
мер, рекомендациям и использованию контроль-
ных списков во время транспортировки).

См. материал «Внутрибольничная транспортировка» 
на предыдущей странице

3.	 Использование контрольных списков для периопе-
рационной транспортировки пациентов может 
помочь убедиться, что пациент подготовлен, обору-
дование работает с резервным источником пита-
ния, документы в наличии, а коммуникация 
состоялась (см. Таблицу 2). Такие контрольные 
списки должны применяться при начале транспор-
тировки, при передаче пациента в месте назначе-
ния и при возвращении в исходное отделение. 

4.	 Анестезиологи должны участвовать в разработке 
систем транспортировки пациентов. Следует учи-
тывать такие факторы, как свободные коридоры, 
легко маневренные кровати и носилки, а также 
организацию команды, позволяющую анестезио-
логу наблюдать за пациентом и вмешиваться без 
отвлечений, в то время как другие члены команды 
берут на себя основную ответственность за физи-
ческое перемещение кровати. 

5.	 Периоперационная транспортировка под контро-
лем анестезиологов должна стать важным 
направлением академических исследований.

Кэролин Эндрю, дипломированная медсестра, 
дипломированный врач, является врачом-ордина-
тором отделения анестезиологии в больнице 
Massachusetts General Hospital, г. Бостон, штат Мас-
сачусетс, США.

Майкл Фицсимонс, дипломированный врач, явля-
ется врачом-ординатором кафедры анестезиологии 
в Гарвардской медицинской школе (Harvard Medical 
School) и штатным анестезиологом в больнице 
Massachusetts General Hospital, г. Бостон, штат Мас-
сачусетс, США.

Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 
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— ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

Дэвид Габа (David Gaba), дипломированный врач, и Дианна Мэнн 
(Deanna Mann)

Две наши карьеры в области здравоохранения были посвящены обеспечению безопас-
ного ухода за пациентами. Академическая миссия Дэвида была сосредоточена на безопас-
ности пациентов — как с теоретической точки зрения, так и через практические пути 
реализации этой цели по всему миру. Без поддержки APSF и множества других участников 
безопасность пациентов никогда не стала бы четкой, достижимой целью, вышедшей на 
первый план. Мы убеждены, что видение «никто не должен пострадать от анестезиологиче-
ской помощи» должно сохраняться вечно.

 Дианна Мэнн, дипломированная медсестра, бакалавр сестринского дела, зарегистриро-
ванная практикующая медсестра и магистр сестринского дела, специализируется в области 
женского здоровья, а именно акушерства и гинекологии. Она работала как в больницах, так 
и в районных клиниках, оказывая помощь пациентам из разных экономических и культур-
ных слоев. Дэвид Габа, дипломированный врач, является анестезиологом в Медицинской 
школе Стэнфордского университета (Stanford School of Medicine) и в системе здравоохране-
ния VA Palo Alto. Он занимал должность директора APSF на постоянной основе с 1990 г. по 
2019 г., а также в разные периоды был членом исполнительного комитета (Executive Committee) и секретарем ассоциации. Кроме того, он был одним из 
основателей редакционного совета по моделированию обучения Американского общества анестезиологов (American Society of Anesthesiologists’ 
Simulation Editorial Board). Он входил в состав учредительного совета Общества по модулированию обучения в сфере здравоохранения (Society for 
Simulation in Healthcare) и был первым главным редактором рецензируемого научного журнала Simulation in Healthcare.

Основанное в 2019 г. Общество наследия APSF чтит тех, кто делает подарки фонду, используя свое имущество, завещания или трасты, тем самым 
гарантируя, что исследования и обучение по безопасности пациентов будут продолжаться во имя профессии, которой мы так глубоко увлечены.

APSF выражает признательность и благодарность этим первым членам, которые щедро поддержали APSF посредством пожертвований в виде 
имущества или завещания. 

Для получения дополнительной информации о планируемом пожертвовании свяжитесь с Джилл Максимович (Jill Maksimovich), директором по 
развитию APSF, по следующему адресу: maksimovich@apsf.org. 

Присоединяйтесь к нам! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

Непоколебимая вера в сохранение будущего анестезиологии 

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ  
о членах Общества наследия

Д-ра Алекс (Alex Hannenberg) и Кэрол 
Ханненберг (Carol Hannenberg)

Выдающиеся дости-
жения в улучшении 
клинических результа-
тов и безопасности 
пациентов, которыми 
известна специаль-
ность анестезиоло-
гии  — как ни одна 
другая медицинская 
дисциплина, — это то, 
чем я сильно горжусь. 
Быть анестезиологом и 
быть  связанным с 
трудом и достижени-
ями стольких выдаю-
щихся специалистов, 
которыми я восхища-
юсь,  — это большая 

честь. Ассоциация APSF является домом для этих людей и 
этой работы, а ее неизменная приверженность постоянному 
использованию всех возможностей для защиты наших паци-
ентов заслуживает нашей поддержки.

Кэрол и я с радостью предусмотрели постоянную под-
держку APSF в нашем наследственном планировании и при-
зываем других сделать то же самое.

Д-ра Джой Л. Хокинс (Joy L. Hawkins) и 
Рэндалл М. Кларк (Randall M. Clark)

Мы очень рады быть частью 
Общества наследия APSF (APSF 
Legacy Society). Такой фонд, как 
APSF, сосредоточенный на без-
опасности пациентов, является 
неотъемлемой частью нашей 
профессиональной идентично-
сти как анестезиологов. Как 
справедливо отмечали и до нас, 
безопасность наших пациен-
тов — в центре всего, что мы 
делаем как врачи.

Джой и Рэнди — оба профес-
сора анестезиологии в Меди-
цинской школе г. Денвера 

(School of Medicine in Denver) при Университете Колорадо (University of Colorado). 
Джой возглавляет кафедру акушерской анестезии отделения анестезиологии 
в больнице при университете. Ранее она занимала должность президента и 
председателя Совета директоров Фонда образования и исследований в обла-
сти анестезии (Foundation for Anesthesia Education and Research). Рэнди — дет-
ский кардиолог-анестезиолог в больнице Children’s Hospital Colorado. В октябре 
2019 года он стал первым вице-президентом Американского общества анесте-
зиологов (American Society of Anesthesiologists, ASA), а в 2021 году — президен-
том. У Рэнди и Джой две дочери — Кэтрин (Catherine) и Виктория (Victoria), обе 
обучаются в аспирантуре.

http://maksimovich@apsf.org
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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— ПЕРЕВОД С АНГЛИЙСКОГО ЯЗЫКА ПО ЗАКАЗУ АССОЦИАЦИИ ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

ВАШ ВЗНОС ОБЕСПЕЧИВАЕТ 
ФИНАНСИРОВАНИЕ 
ВАЖНЫХ ПРОГРАММ

Выдано более

15 МЛН ДОЛЛ. США
НА ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ 

ГРАНТЫ

Информационный бюллетень APSF  
достигает всех уголков мира

Теперь доступен на арабском, французском, японском, корейском, китайском,  
португальском, русском и испанском языках, и его читают в 234 странах.

Количество 
консенсусных 

конференций APSF, 
проведенных на 

сегодняшний день  
(регистрационные сборы 

не взимаются)

23

https://www.apsf.org/donate/

Отсканируйте, чтобы сде-
лать пожертвование 

Наши читатели — 
это анестезиологи, 

сертифицированные 
зарегистрированные средние 

медицинские работники — 
анестезисты, сертифицированные 

ассистенты анестезиологов, 
средние медицинские работники, 

хирурги, стоматологи, медицинские 
работники, менеджеры по 

управлению рисками, лидеры 
отрасли и другие.

apsf.org
Более  

700 000 
уникальных  
посетителей  в  год

https://apsf.org



