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· РЕФЕРАТЫ
ЗНАЧЕНИЕ УРОВНЕЙ МАГНИЯ В СЫВОРОТКЕ У БОЛЬНЫХ

В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ
Significance of serum magnesium levels in critically ill-patients

Zafar M.S., Wani J.I., Karim R., Mir M.M., Koul P.A.

// Int. J. Appl. Basic Med. Res. 2014. Vol. 4 (1). P. 34–37.
Магний – один из главных электролитов, дефицит которого часто не выявляется при критических состояниях, что приводит к нежелательным исходам при отсутствии регулярного мониторинга.

Организация исследования. Одноцентровое проспективное обсервационное исследование в течение 2 лет. 

Материалы и методы. Уровни магния в сыворотке мониторировали 2 раза: в первый и четвёртый день помещения в отделение интенсивной терапии (ОИТ). Пациентов распределили в две группы: с нормальным и с пониженным содержанием магния и сравнивали различные параметры.

Результаты. Из 70 пациентов в критическом состоянии 50 (71,43%) имели нормальное содержание магния, 17 (24,29%) – пониженное и 3 – повышенное содержание магния. Продолжительность пребывания в ОИТ (P > 0,05), оценки по шкале APACHE-II (P = 0,34) и сопутствующие заболевания (P = 0,360) значительно варьировали в двух группах. Сопутствующие нарушения электролитов у пациентов с гипомагниемией – гипокалиемия (58,82%), гипонатриемия (47,05%), гипокальциемия (70,58%) и гипофосфатемия (29,41%). Около 76,47% больных с гипомагниемией получали лекарственные средства, понижающие уровень магния, в группе с нормальным содержанием магния – 46% (P = 0,030). Летальность при гипомагниемии составила 74,47%, нормомагниемии – 36% (P = 0,004).

Заключение. Гипомагниемия является важным электролитным нарушением у больных в критическом состоянии. Летальность при гипомагниемии выше, чем при нормомагниемии. Индия, Dept. of Internal and Pulmonary Medicine, Sher-i-Kashmir Inst. of Med. Sci., Srinagar, Jammu and Kashmir.

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ ИНФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ У ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОЧЕК

[Perioperative fluid therapy for surgical patients with chronic kidney disease]
Iijima T.

// Masui. 2013. Vol. 62 (11). P. 1304-1312.
Хронические заболевания почек часто сопровождаются сердечно-сосудистыми расстройствами, приводя к послеоперационной заболеваемости и даже летальности. Поскольку жидкостный и электролитный гомеостаз нарушен у пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН), сама инфузионная терапия может вызывать послеоперационные осложнения. Недавние исследования показали, что форсированный диурез при гиповолемии (перегрузка жидкостью) оказывает не ренопротекторный эффект, а наоборот, приводит к нежелательным последствиям. Перегрузки жидкостью следует избегать, используемый объём жидкости должен быть рациональным для контролирования гемодинамики. Развивающаяся концепция «стратегии нулевого баланса жидкости» может быть полезной даже для больных с ХПН. Гидроксиэтилкрахмал (ГЭК) не может предпочтительно использоваться у пациентов с ХПН. ГЭК не противопоказан пациентам с ХПН за исключением случаев с продолжительной аккумуляцией, вызванной повышенной сосудистой проницаемостью, такой как в случаях сепсиса, пока эффективное увеличение объёма полезно пациенту. Регуляция функции почек эндокринной системой (например, ренин-ангиотензин-альдостерон и вазопрессин) – ключевая цель для защиты почек при ХПН. Недавние разработки блокаторов рецепторов, влияющих на эти эндокринные системы, могут быть полезными для коррекции баланса жидкости при избыточной интраоперационной инфузионной терапии. Главным вопросом инфузионной терапии у хирургических больных с ХПН может быть не объём жидкости, а рациональное воздействие на эндокринную систему. Япония, Div. of Anesthesiology, Dept. of Perioperative Medicine, Showa Univ., School of Dentistry, Tokyo 145-8515.
Материалы подготовила Г.К. Болякина

ФАКТОРЫ РИСКА ЭЭГ-РЕГИСТРИРУЕМОЙ СУДОРОЖНОЙ АКТИВНОСТИ
У НОВОРОЖДЁННЫХ, ПОДВЕРГШИХСЯ ПРОЦЕДУРЕ ГИПОТЕРМИИ:
МУЛЬТИЦЕНТРОВОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Risk factors for EEG seizures in neonates treated with hypothermia:
a multicenter cohort study

Glass H.C., Wusthoff C.J., Shellhaas R.A., Tsuchida T.N.,
Bonifacio S.L., Cordeiro M., Sullivan J., Abend N.S., Chang T.
// Neurology. 2014. Vol. 82 (14). P. 1239-1244.

Цель. Определить факторы риска возникновения судорожной активности на электроэнцефалограмме у новорождённых, которым проводится процедура терапевтической гипотермии при гипоксическо-ишемической энцефалопатии (ГИЭ).

Методы. Трёхцентровое обсервационное когортное исследование, в которое включены 90 доношенных новорожденных, подвергшихся гипотермии. Проводили непрерывный видеоэлектроэнцефалографический мониторинг, начиная с первого дня жизни (медиана возраста в начале записи 9,5 ч, межквартильный размах 6,3-14,5). Запись продолжалась более 24 ч (общее время записи 93,3 ч, межквартильный размах 80,1-112,8 у выживших). В каждом центре детский электроэнцефалограф использовали для выявления признаков судорожной активности.

Результаты. У 43 (48%) новорождённых зарегистрирована судорожная активность, включая 9 (10%) случаев эпилептического статуса. Отличающаяся от нормы начальная ЭЭГ фона (исключительно дискретная, малоамплитудная, недиффиренциированная, с супрессией импульсов или критически низким вольтажем), но не клинические признаки (включая pH< 6,8, избыток оснований ≤-20, или 10-минутная оценка по  Апгар ≤3), была чётко ассоциирована с судорогами.

Заключение. У новорожденных с ГИЭ, проходящих процедуру гипотермии, на ЭЭГ нередко регистрируется судорожная активность, которую трудно предсказать, основываясь на клинических признаках. Результаты подтверждают необходимость ЭЭГ-мониторинга у новорождённых, проходящих лечение с использованием гипотермии. США, Univ. of California, San Francisco.

Материал подготовила Ю.И. Макешина
ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИИ КРОВОТОКА, АССОЦИИРОВАННОЙ
С ЦЕНТРАЛЬНЫМ ВЕНОЗНЫМ КАТЕТЕРОМ БЕЗ ЕГО УДАЛЕНИЯ:
ПРОСПЕКТИВНОЕ ОБСЕРВАЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Diagnosis of central venous catheter-related bloodstream infection without catheter removal:A prospective observational study
Kumar A., Sharma R.M., Jaideep C.N., Hazra N.

// Med. J. Armed Forces India. 2014. Vol. (1). P. 17-21.

Катетер-ассоциированные инфекции кровотока (КАИК), развивающиеся из-за бактериальной колонизации во внутрисосудистом катетере, являются ведущей причиной нозокомиально приобретённого сепсиса, способствуя значительному росту внутрибольничной заболеваемости и летальности. Подозрение на КАИК часто ведёт к удалению катетера, но не все инфекции требуют его удаления, поэтому диагностирование центральной венозной КАИК, не удаляя катетер, является необходимостью.

Методы. Проспективное исследование проведено в когорте взрослых больных, у которых непродолжительно использовали центральный венозный катетер. Образцы, взятые у каждого пациента, включали мазок с кожи с места введения, мазок с наконечника катетера, парные образцы крови из катетера и из периферической вены для количественного посева крови (эти парные образцы собирают оба в течение 15 мин), отрезанный наконечник катетера (дистальный 5-сантиметровый участок). Все образцы сразу обрабатовали.

Результаты. Зафиксировано 50 эпизодов клинического сепсиса у 100 обследованных пациентов. В 28 эпизодах подтверждена КАИК (56%). Посевы крови из центрального венозного катетера имели самую высокую чувствительность (71,41%) и самое большое негативное прогностическое значение (86,67%). Тем не менее, посевы крови из периферической вены имели наибольшую специфичность и самое высокое позитивное прогностическое значение (специфичность 75%, позитивное прогностическое значение 50%). Самым точным методом был дифференцированный количественный посев крови (количественный анализ гемокультур) (точность 72%), следующим по точности был полуколичественный поверхностный анализ культур (точность 68%), хотя статистически не было значительной разницы между значениями.

Заключение. Авторы рекомендуют комбинировать полуколичественный анализ культур и периферических гемокультур для мониторинга КАИК, оставляя дифференцированный количественный анализ гемокультур как подтверждающий и более точный способ. Индия, Military Hospital Gaya, C/O 56 APO.

Материал подготовила А.О. Станкевич 
МЕТОД АНЕСТЕЗИИ, ЛЕТАЛЬНОСТЬ И ИСХОД У ГЕРИАТРИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Mode of anesthesia, mortality and outcome in geriatric patients

Luger T.J., Kammerlander C., Luger M.F., Kammerlander-Knauer U., Gosch M.

// Z. Gerontol. Geriatr. 2014. Vol. 47 (2). P. 110-124.
У пожилых некардиохирургических пациентов влияние метода анестезии на отдалённые результаты (реабилитацию, подвижность, возможность самостоятельно себя обеспечивать) является спорной проблемой в медицинской литературе. В свете старения населения обзор оценивает связь регионарной (РА), местной (МА) и общей анестезии (ОА) и заболеваемостью и летальностью.

Методы. При анализе литературы в PubMed и кокрановской базы данных нашли 47 клинических испытаний и 35 обзоров/метаанализов, опубликованных с 1965 по 2013 г. включительно. Факторы, потенциально влияющие на результат, такие как летальность, факторы риска, ранние осложнения (например, послеоперационный психоз, аспирация, рвота), нежелательные реакции (тромбоз глубоких вен, лёгочная эмболия), выписка, реабилитация и подвижность оценивали в связи с методами анестезии.

Результаты. В литературе нашли 82 источника, включающие 74 476 некардиохирургических пациентов. Анализ показал, что определённый метод анестезии влияет на заболеваемость и летальность. РА связана с уменьшением ранней летальности и заболеваемости, например, с меньшим числом случаев тромбоза глубоких вен и послеоперационных осложнений, а также с тенденцией к уменьшению числа случаев инфаркта миокарда и летальной лёгочной эмболии. ОА имеет преимущество в снижении случаев гипотензии и сокращении времени хирургических вмешательств.

Заключение. Строго говоря, настоящие связанные с анестезией осложнения оказались редкими, и множество неблагоприятных исходов могут быть мультифакторными. Послеоперационные осложнения наиболее часто связаны с периоперационными процедурами, а не с анестезией самой по себе. И ОА, и РА использовались у пожилых некардиохирургических больных, но при некоторых манипуляциях, например, таких как хирургические вмешательства при переломе шейки бедра, РА, по-видимому, является методом выбора. Метод анестезии может только играть второстепенную роль в подвижности, реабилитации и выписке из больницы. 
В общем, из-за разных возможных исходов, которые часто очень трудно или нельзя сравнивать, никакие специфические рекомендации не могут быть сделаны относительно типа анестезии, предпочтительного для пожилых некардиологических пациентов. Австрия, Dept. of Anaesthesiol. and Crit. Care Med., Innsbruck Med. Univ. 6020, Innsbruck, e-mail: thomas.luger@i-med.ac.at.

Материал подготовила К.Ю. Цветнова
РАННЯЯ ТРАХЕОСТОМИЯ ПРИ ТЯЖЁЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ: ДОКАЗАТЕЛЬСТВА НИЗКОЙ ЧАСТОТЫ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ 
И УВЕЛИЧЕНИЯ ГОСПИТАЛЬНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ

Early tracheostomy in severe traumatic brain injury: evidence for decreased
mechanical ventilation and increased hospital mortality.

Dunham C.M., Cutrona A.F., Gruber B.S., Calderon J.E., Ransom K.J., Flowers L.L.

// Int. J. Burns Trauma. 2014. Vol. 4 (1). P. 14-24.

Цель. В прошлом авторы провели всесторонний обзор литературы для выявления всех рандомизированных контролируемых испытаний по оценке влияния ранней трахеостомии на исход у больных с тяжёлой черепно-мозговой травмой. Результат поиска дал только два исследования: Sugerman и Bouderka.
Материалы и методы. Инициировано рандомизированное исследование, чтобы оценить влияние ранней трахеостомии на частоту развития вентилятор-ассоциированной пневмонии, длительность пребывания в отделении интенсивной терапии (ОИТ)/дней на ИВЛ и больничной летальности. Результаты сопоставлены с результатами других рандоминизированных испытаний, проведен метаанализ.

Результаты. Случаи пневмонии при ранней трахеостомии у Sugerman составили 48,6%, Bouderka – 58,1% , в настоящем исследовании – 46,7%. Без ранней трахеостомии случаи пневмонии у Sugerman наблюдали в 53,1% случаев, у Bouderka – 61,3% , в текущем исследовании – 44,4%. Метаанализ показал отсутствия различий в числе случаев пневмонии при ранней трахеостомии и без неё (отношение шансов; p = 0,71). В исследовании Sugerman отношение времени пребывания в ОИТ/продолжительности ИВЛ при ранней трахеостомии составило 16 ( 5,9, у Bouderka – 14,5 ( 7,3, в настоящем исследовании – 14,1 ( 5,7. Без ранней трахеостомии это соотношение в работе Sugerman равнялось 19 ( 11,3, у Bouderka – 17,5 ( 10,6, в представленном исследовании – 17 ( 5,4. При метаанализе обнаружили уменьшение соотношения на 2,9 при ранней трахеостомии (p =0,02). Летальность при ранней трахеостомии у Sugerman составила 14,3%, у Bouderka – 38,7%, в настоящем исследовании – 0%. Без ранней трахеостомии – у Sugerman 3,2%, Bouderka – 22,6%, в настоящем исследовании – 0%. Метаанализ рандоминизированных испытаний случаев летальности показал более высокий риск летального исхода при ранней трахеостомии (отношение шансов 2,68; p=0,05). Так как рандоминизированные испытания были небольшими, провели литературный обзор для выявления всех ретроспективных исследований, описывающих взаимосвязь ранней трахеостомии при тяжёлой черепно-мозговой травме и больничной летальностью. Обзор выявил пять ретроспективных исследований, включающих всего 3 356 больных. Метаанализ этих исследований показал более высокую летальность при ранней трахеостомии (отношение шансов 1,97; р<0,0001).

Заключение. Для тяжёлой черепно-мозговой травмы анализы показали, что число случаев вентилятор-ассоциированых пневмоний не снижалось при ранней трахеостомии. Кроме того, это исследование показало, что при ранней трахеостомии продолжительность ИВЛ сокращается. Как рандоминизированное исследование, так и ретроспективный метаанализ свидетельствуют, что риск больничной летальности при ранней трахеостомии возрастает. Полученные данные означают, что ранняя трахеостомия при тяжёлой черепно-мозговой травме не является благоразумной. США, Trauma/Critical Care Services, St. Elizabeth Health Center Youngstown, OH, 44501. 

Материал подготовил Б.Б. Чарыяров 

ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОЕ ВВЕДЕНИЕ ТКАНЕВОГО АКТИВАТОРА ПЛАЗМИНОГЕНА ПАЦИЕНТАМ С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ:
ПРОСПЕКТИВНОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ПЛАЦЕБО-КОНТРОЛИРУЕМОЕ
ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Intraventricular tissue plasminogen activator in subarachnoid hemorrhage patients:
a prospective, randomized, placebo-controlled pilot trial
Kramer A.H., Roberts D.J., Holodinsky J., Todd S., Hill M.D., Zygun D.A., Faris P., Wong J.H.
// Neurocrit. Care. 2014. Mar 14 [Epub ahead of print].
Число субарахноидальных и внутрижелудочковых кровоизлияний (САК и ВЖК соответственно), происходящих в месте разрыва церебральной аневризмы, тесно связано с последующими осложнениями и неблагоприятным исходом.
Методы. Рандомизировали больных с САК из-за аневризмы с помощью модифицированной оценочной шкалы Фишера 4, которых лечили с помощью эндоваскулярной пружинной эмболизации и дренирования желудочков и которые получали внутрижелудочково либо 2 мг тканевого активатора плазминогена (ТАП) каждые 12 ч (максимально10 мг) или плацебо. 
КТ проводили через 12, 48 и 72 ч после введения. Первичные исходы: возможность (частота включения и согласия), безопасность (оценка с помощью проспективного скрининга осложнений) и частота внутричерепного клиренса крови Вторичные исходы: ангиографический вазоспазм, поздняя ишемия мозга, необходимость желудочково-перитонеального шунтирования и 6-месячные неврологические исходы.
Результаты. Скрининг прошли 77 больных, из них соответствовали критериям включения 17, рандомизированы 12. Согласны на включение были 87%. Не отмечено случаев новых ВЖК как осложнения введения ТАП. При использовании обобщённой оценочной формулы показано снижение объёма ВЖК (р=0,009), оценки по модифицированной шкале Graeb (р<0,001) и суммарной шкале САК (р<0,001) у пациентов, леченных с помощью ТАП. Клиренс при САК через 48 ч был лучше благодаря раннему введению лекарственного средства (р=0,02). Не было различий во вторичных исходах.
Заключение. Внутрижелудочковое введение ТАП ускоряет клиренс при САК и ВЖК, особенно при раннем введении. Более масштабные клинические исследования с использованием внутрижелудочкового введения ТАП возможны и должны проводиться в многочисленных центрах. Необходимо также определить, как практически сократить осложнения и улучшить исходы. Канада, Dept. of Crit. Care Med., Foothills Medical Center, Univ. of Calgary, Calgary, AB, T2N 2T9, e-mail: Andreas.Kramer@AlbertaHealthServices.ca.
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