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На современном этапе развития анестезиологии для обеспечения контроля за уровнем анестезиологической защиты пациента при проведении оперативного вмешательства необходим мониторинг функционального состояния центральной нервной системы (ЦНС), позволяющий регистрировать восстановление функций в послеоперационном периоде (ПП). В настоящее время в кардиоанестезиологической практике используют изофлуран и севофлуран, последний из которых обладает достаточно низкой растворимостью в крови (коэффициент растворимости кровь/газ 0,6), за счёт чего быстрее достигается желаемый уровень альвеолярной концентрации. Однако остаётся спорным вопрос о влиянии севофлурана на восстановление функции ЦНС в ПП кардиохирургических операций, решение данной проблемы и явилось целью настоящего исследования.

Материалы и методы. В зависимости от метода вводного наркоза пациентов с врождёнными пороками сердца (ВПС) в возрасте 3-7 лет (n=56) распределили в 2 идентичные группы: в 1-й группе (n=32) для индукции в анестезию использовали севофлуран (ультан, «Abbott», США) и фентанил (2,5 мкг/кг); во 2-й группе (n=24) – пропофол и фентанил (2,5 мкг/кг). В обоих случаях проведена стандартная премедикация, миоплегию обеспечивали тракриумом, ИВЛ – кислородно-воздушной смесью 40%. Поддержание наркоза в 1-й группе проводили с использованием севофлурана при 1 МАК и фентанила (1,5 мкг/кг); во 2-й – пропофола (2,2 мг/кг(ч) и фентанила (1,5 мкг/кг). Периоперационный период мониторировали с учётом хирургической агрессии, продолжительности операции, гемодинамических показателей. В ПП период исследовали ЭЭГ, характер восстановления сознания после анестезии.

Результаты и обсуждение. Учитывая потенциальную нефротоксичность севофлурана и возможность образования компаунда А, ингаля​цию анестетика проводили при газопотоке не менее 1,2 л в 1 мин. При этом учитывали дозозависимую депрессию миокарда, дыхания и устранение бронхоспазма, возможного при использовании препарата. 

Для индукции инициировали подачу севофлурана в дозе 0,4 об.% через маску наркозно-дыхательного аппарата. После 3-5 вдо​хов дозу севофлурана увеличивали до 1,2 об.%. Время ингаляции препарата до достижения физиологических норм ЭЭГ составило 3,2 ( 0,5 мин, при использовании пропофола – 3,3 ( 1,0 мин. В дозе 1,2 об.% при индукции севофлуран обладал выраженным гипнотическим, но слабовыраженным анальгетическим эффектом, что требовало совместного введения фентанила. В силу объективных причин ингаляционный путь введения препаратов для индукции в анестезию является предпочтительнее внутривенного. Поддержание анестезии в обеих группах не вызывало серьёзных изменений вентиляции, газообмена и гемодинамики. 

Период пробуждения характеризовался преимущественной эффективностью у пациентов 1-й группы, с незначительным увеличением мозгового кровотока и внутричерепного давления, что нивелировали умеренной гипервентиляцией. Данные ЭЭГ подтверждают, что ещё одним положительным свойствам севофлурана является снижение потребности головного мозга в кислороде. Определяемые показатели у пациентов 2-й группы заметно отставали в интенсивности появления физиологических рефлексов, корректировки гемодинамики, восстановления уровня сознания. 

Заключение. Представляется важным осуществление ингаляционной анестезии севофлураном у детей с ВПС, начиная с периода индукции. Положительные влияния на мозговой кровоток, раннее восстановление когнитивных рефлексов, стабильность гемодинамики в ПП позволяют рекомендовать севофлуран для использования в детской кардиоанестезии. 

НОВОЕ В ОЦЕНКЕ УРОВНЯ АНАЛЬГЕЗИИ ПРИ КСЕНОНОВОЙ АНЕСТЕЗИИ
Буров Н.Е., Николаев Л.Л., Гридчик И.Е.

Российская медицинская академия последипломного образования, Москва, Россия
В России разработана уникальная технология ксенонсберегающей анестезии, в основу которой положены два компонента: минимально-поточная анестезия и методика рециклинга ксенона с последующим его повторным использованием. С 1993 по 2012 г. в России под ксеноновой анестезией успешно проведено более 15 000 операций в различных областях хирургии, включая и кардиохирургию.

За годы исследования определено влияние ксенона на показатели центральной гемоди​намики, оценены уровни изменения кислотно-основного состояния (КОС), газовый и электролитный состав крови (аппарат ABL77), концентрация О2 и ксенона с помощью газоанализатора комбинированного медицинского ГМК-03-Инвест, гемодинамических показателей и BIS-уровня седации аппаратом «Симона-111», пролактина, инсулина, кортизола, ДГА-сульфата. Анализ перечисленных показателей продемонстрировал, что низкопоточная анестезия ксеноном (Хе=57-62% или 1,1-1,3 МАК) обеспечивает достаточный уровень анестезии.

В 2013 г. появилась возможность дополнительно оценить уровень анальгезии при низкопоточной анестезии ксеноном (Хе=57-62% или 1,1-1,3МАК) при помощи аппарата «ANI Monitor» (Metrodoloris SAS», Loos, France). Новая технология разработана лабораторией нейрофизиологии в Лилле (Франция) и предложена для быстрой оценки и длительного мониторирования ноцицепции у пациентов. 

Принцип работы системы «ANI Monitor» заключается в оценке изменений тонуса вегетативной нервной системы путём анализа синусового ритма сердца и его изменений за определённый промежуток времени. Используемые методы измерения сердечного цикла стандартизированы и являются средством оценки нормального и/или патологического функционирования вегетативной нервной системы с преобладанием симпатического или парасимпатического компонентов. Используемый в системе индекс ANI представляет собой стандартизированную меру парасимпатического компонента вегетативной нервной системы, при его расчёте используют мгновенное изменение тонуса парасимпатического компонента, индуцированное каждым дыхательным циклом (спонтанным или искусственным). Изменения влияний парасимпатического компонента выражаются в изменениях интервала времени между двумя зубцами R электрокардиограммы. Значение ANI является средней величиной в целой последовательности измерений: каждое единичное измерение проводится в течение 64 с с 1-секундой погрешностью.

Интерпретация индекса ANI у больных в бессознательном состоянии проводят по следующей шкале:
Шкала оценки боли по индексу анальгезии ANI-monitor

	Показатель
	Уровень обезболивания
	Цифровое значение

	Передозировка опиоида
	Сильный
	100

	Адекватное обезболивание
	Незначительная боль
	70

	Слабое обезболивание
	Умеренная боль
	50

	Недостаточное обезболивание
	Сильная боль
	30-0


Цель. С целью верификации МАК при анестезии ксеноном предпринята попытка использования ANI-монитора для оценки уровня анальгезии.

Учитывая поисковый характер работы и ограниченность в расходных материалах, специально обследовано 10 пациентов. 

Материалы и методы. Обследовано 10 па​циентов. Средний возраст составил 46 ( 1,3 лет; 9 женщин и 1 мужчина. Выполнено 5 тиреоидэктомий, 2 секторальные резекции молочной железы, 2 удаления фиброаденомы из мягких тканей, 1 экстирпация матки с придатками и 1 эндартерэктомия из внутренней сонной артерии. У всех больных применена низкопоточная анестезия ксеноном с налбуфином по методике, описанной Н.Е. Буровым и Л.Л. Николаевым (2012). Показатели КОС, газового и электролитного состава крови изучали на аппарате ABL-77 (фирмы «Radiometer», Копенгаген). Концентрацию кислорода и ксенона во вдыхаемой смеси (FiO2, FiXe) измеряли у всех пациентов на протяжении всего периода наркоза с помощью газоанализатора комбинированного медицинского ГКМ-03-Инсовт (ЗАО «ИНСОВТ», Санкт-Петербург). Гемодинамику, транспорт О2, дыхание, температуру исследовали с помощью системы неинвазивного компьютерного мониторинга на основе интегральной реовазографии на аппарате «Симона-111» – компьютеризированном аппаратно-про​граммном диагностическом комплексе‚ в состав которого входит 8 измерительных модулей: электрокардиограф; реокардиограф; фотоплетизмограф + пульсоксиметр (SpO2); неинвазивное измерение артериального давления; газовый модуль (CO2+O2); температура тела – 2 канала (Т1+Т2); модуль механики дыхания.

Результаты. В ходе вводного наркоза при повышении концентрации Хе во вдыхаемой смеси до 55-55% ANI-индекс постепенно возрастал с исходных 32,00 ( 0,56 до 68-72. При достижении концентрации Хе 52-55% и добавления налбуфина (40 мг) ANI-индекс стабилизировался на цифрах 95,0 ( 2,4 и сохранялся таковым до конца операции. После начала снижения концентрации Хе ANI-индекс уменьшался до 68 ( 3,2 и оставался таковым в течение 2,3 ( 0,9 ч после операции. При этом показатели КОС, электролитного состава крови, показатели центральной гемодинамики оставались стабильными на всех этапах анестезии.

Предварительные данные позволяют сделать следующие заключения:

1. Система мониторинга «ANI Monitor» позволят оценить седацию, стабилизацию показателей вегетативной нервной системы и анальгетический эффект низкопоточной анестезии ксеноном.

2. По данным клинических и электроэнцефалографических исследований, опубликованных Н.Е. Буровым и Л.Л. Николаевым, следует, что величина 1 МАК обеспечивается при ингаляции концентраций Хе= 55-60%.

3. Добавление 40 мг налбуфина на этом фоне ксеноновой анестезии повышает силу анестезии до 1,4 МАК и обеспечивает проведение полостных операций или операций на поверхности тела у взрослых пациентов без применения наркотических анальгетиков (фентанил).

4. Система мониторинга «ANI Monitor» для анестезиологии, реанимации, интенсивной терапии производства компании «Metrodoloris SAS» (Loos, France) может быть рекомендована для объективной оценки степени седации, вегетативной стабилизации и анестезиологической защиты для применения в медицинской практике на территории Российской Федерации.

Рационализация интенсивной терапии
острого деструктивного панкреатита
с помощью модифицированной программы
нутритивной поддержки

Гладких И.В., Донюкова Е.А., Лаврентьев А.А., Попов П.А.

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Россия
Панкреонекроз имеет статистически значимые позиции в структуре соматической заболеваемости в Российской Федерации. Кроме того, данная форма тяжёлого острого панкреатита является одной из основных причин летальности пациентов реаниматологического профиля. Проблему оптимизации интенсивной терапии панкреонекроза следует считать актуальной из-за сохранения негативных медико-социальных характеристик этого заболевания. Общеизвестно, что одной из основных причин грубых дисметаболических нарушений при панкреонекрозе наряду с синдромом эндогенной интоксикации является поражение внешнесекреторной функции поджелудочной железы, неизбежно приводящей к критическому снижению способности к ферментации «обычных» нутриентов. Также известно, что применение программ нутритивной поддержки на основе сбалансированного парентерального введения препаратов и адаптированных энтеральных смесей в значительной степени повышает эффективность лечения острого деструктивного панкреатита. Это доказывает, что одно из ключевых направлений в улучшении результатов интенсивной терапии данного заболевания (в виде нутритивной поддержки) определено правильно. Тем не менее, ставшие значительно лучшими в последнее время, но при этом сохраняющиеся достаточно высокими показатели летальности при панкреонекрозе свидетельствуют о необходимости дальнейшего улучшения этого правильно определённого направления интенсивной терапии. В качестве одного из путей подобного улучшения патогенетически обоснованным представляется оптимизация энтерального компонента программы нутритивной поддержки при панкреонекрозе с помощью ферментативных корректоров питания. Применение подобных корректоров синхронизировано с алиментарной энтеральной нагрузкой должно улучшить метаболизацию нутриентов в условиях острой недостаточности ферментативной функции поджелудочной железы.

Цель исследования – повышение эффектив​ности интенсивной терапии деструктивных форм панкреатита на основе применения адаптированной программы нутритивной поддержки с модификацией ферментативными корректорами питания.

Материалы и методы. Обследовано 105 пациентов с острым деструктивным панкреатитом. Выделены 3 группы:

· контрольная (n = 35) – с применением традиционной методики кормления реанима​ционных больных;

· основная 1 (n = 35) – с применением разработанной программы нутритивной поддержки, включающей 3 последовательных этапа – полностью парентерального, парентерально-энтерального и преимущественно энтерального питания;

· основная 2 (n = 35) – с применением этой же программы нутритивной поддержки, но дополненной синхронизированным пероральным введением ферментативных корректоров питания (в данном исследовании использовали препарат «Биозим»).
Сравниваемые группы были стандартизированы по возрастному и гендерному распределению, соотношению типов панкреонекроза (жировой, геморрагический), исходной степени тяжести состояния, составу базисной интенсивной терапии. Оценивали показатели летальности, необходимой продолжительности пребывания в отделении реанимации, показатели трофологического статуса (окружность плеча, толщина кожно-жировой складки над трицепсом, окружность мышц плеча). Характер распределения значений исследуемых показателей оценивали с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимости межгрупповых различий при соответствии распределения значений показателя закону нормального распределения оценивали с помощью параметрического t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок, при несоответствии – с помощью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. Проблема множественных сравнений была преодолена с помощью критерия Шеффе. Межгрупповые различия показателей считали достоверными при вероятности безошибочного прогноза 95%  и более (т.е. минимальный уровень статистической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты. По сравнению с контрольной группой в основной группе 1 достигнуты следующие положительные результаты: снижение летальности на 12,5%, снижение обоснованной продолжительности пребывания в отделении реанимации на 8%, отсутствие случаев развития нутритивной недостаточности среднетяжёлой и тяжёлой степени. По сравнению с контрольной и основной группой 1 в основной группе 2 достигнуты ещё более выраженные положительные результаты: снижение летальности ещё на 6,1%, обоснованной продолжительности пребывания в отделении реанимации – ещё на 8,6%, отсутствие случаев развития нутритивной недостаточности любой степени тяжести.

Заключение. Несмотря на то, что применение сбалансированной программы нутритивной поддержки с включением этапов полностью парентерального, парентерально-энтерального и преимущественно энтерального питания само по себе значительно улучшает результативность лечения острого деструктивного панкреатита, модификация этой программы с помощью синхронизированного введения ферментативных корректоров питания позволяет достичь ещё больших клинически и статистически значимых результатов в лечении данного тяжёлого заболевания.

ПРИМЕНЕНИЕ РЕАМБЕРИНА В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКОГО СИНДРОМА
Гридчик М.А., Кудряшкина Г.Н., Баранов П.А.

Российская медицинская академия последипломного образования,

ПКБ № 1 им. Н.А. Алексеева, Москва, Россия
Нейролептический синдром – довольно частое состояние, развивающееся у пациентов, проходящих курс лечения нейролептиками. Он может развиться как в ходе лечения, так и после отмены препарата – в раннем или отдалённом периодах. Ведущими клиническими проявлениями синдрома считают экстрапирамидные расстройства с преобладанием гипо- или гиперкинетических нарушений. К гипокинетическим нарушениям относят лекарственный паркинсонизм, проявляющийся повышением мышечного тонуса, тризмом, ригидностью, скованностью и замедленностью движений и речи. Гиперкинетические нарушения включают тремор, гиперкинезы (хореиформные, атетоидные и др.). Наряду с экстрапирамидными расстройствами могут наблюдаться явления акатизии, сочетающейся с тасикинезией.

Причины, приводящие к развитию нейролептического синдрома, до конца не выяснены, но очевидно, что в его основе лежит блокада дофаминовых рецепторов в нигростриарном пути и связанное с этим высвобождение глутамата, приводящие к дисбалансу нейромедиаторов, повреждению базальных ганглиев и подкорково-таламических связей, а также компенсаторному усилению синтеза и высвобождения дофамина. Для возникновения экстрапирамидных расстройств необходим уровень связывания D2-рецепторов от 75% и выше.
Цель настоящего исследования – поиск дополнительных методов лечения в комплексной терапии нейролептического синдрома, позволяющих улучшить качество лечения, достичь быстрой редукции нежелательных эффектов (экстрапирамидных расстройств) от применения антипсихотиков, сократить сроки пребывания пациента в стационаре.

Материалы и метод. В стандартной ситуации развития побочных эффектов от применения антипсихотических препаратов к терапии добавляют ноотропные средства, а также проводят дезинтоксикационную терапию, витаминотерапию, включающие применение физиологического раствора (500,0 мл), аскорбиновой кислоты один раз в сутки. При данном виде лечения редукция проявлений нейролептического синдрома отмечают на 5-10-е сут терапии, при этом в ряде случаев требуется увеличение дозы корректора (холинолитического средства), а также смена антипсихотического препарата, что, в свою очередь, также приводит к удлинению сроков стационарного лечения и снижению качества оказания медицинской помощи. 

В условиях психиатрического отделения наблюдали 10 пациентов, получавших терапию антипсихотиками (традиционными) в сочетании с корректорами – холинолитическими средствами (тригексифенидил), несмотря на применения последних у пациентов отмечали такие проявлений нейролептического синдрома, как акатизия, тисикинезия, повышение мышечного тонуса в руках по типу симптома «зубчатого колеса», тремор пальцев рук, редкое мигание, маскообразность лица, замедление речи, гиперсаливация, себорея.
В данной группе пациентов в составе комплексной терапии лечения нейролептического синдрома применяли препарата реамберин (400 мл/сут), на фоне применения которого отмечали быструю редукцию (на 2-е сут) таких симптомов, как тремор рук и языка, повышение мышечного тонуса. Увеличения дозы холинолитического средства, применяющегося в качестве корректора экстрапирамидных нарушений, не требовалось. На 5-е сут лечения отмечено уменьшение интенсивности таких проявлений нейролептического синдрома, как редкое мигание, маскообразность лица, замедление речи. Кроме того, субъективно пациенты отмечали улучшение общего состояния и концентрации внимания.

Заключение. Таким образом, для улучшения качества оказания специализированной медицинской помощи, сокращения сроков стационарного лечения в составе комплексной терапии нейролептического синдрома в качестве препарата выбора можно использовать реамберин. 
ПРОПОФОЛ-КЕТАМИНОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Гурова Н.Н., Обухов В.А., Мишунин Ю.В., Никуленков С.Ю., Карпинский В.В.

Смоленская государственная медицинская академия,

Смоленская областная клиническая больница,

Смоленский военный госпиталь, Россия
Цель исследования: изучить клиническое течение поликомпонентной анестезии на основе смеси кетамина и пропофола («кетофол») при анестезиологическом обеспечении абдоминальных хирургических вмешательств.

Материал и методы. Обследовано 84 больных, оперированных по поводу абдоминальной хирургической патологии (резекции желудка и гастрэктомии при осложнениях язвенной болезни, правосторонние и левосторонние гемиколэктомии, передние резекции прямой кишки, восстановительные и реконструктивные операции на ободочной и прямой кишках при кишечных свищах, резекции поджелудочной железы и продольные панкреатоеюностомии, гепатикоеюноанастомозы и папиллосфинктеротомии, герниопластики первичных и послеоперационных грыж, операции на щитовидной железе, экстренные операции при перитонитах). Возраст пациентов – от 46 до 80 лет. Степень анестезиологического риска – II-IV балла по шкале ASA. Продолжительность хирургических вмешательств – от 65 до 450 мин. Индукцию в анестезию осуществляли последовательным введением бенздиазепина (10 мг), фентанила (100 мкг), смесью кетамина и пропофола в одном шприце в соотношении 1:1 (по 1-1,5 мг/кг каждого из препаратов). После интубации трахеи – ИВЛ кислородно-воздушной смесью с FiO2=0,4. Анестезию поддерживали болюсным введением смеси «кетофол» в одном шприце в соотношении 1:1 в дозе 4-6 мл с интервалом 10-20 мин. Интраоперационную релаксацию осуществляли ардуаном в начальной дозе 0,06 мг/кг. Введение смеси «кетофол» прекращали за 10-20 мин до окончания операции. Во время операции проводили мониторинг ЭКГ, параметров системной гемодинамики, SpaO2. Контролировали темп диуреза.

Результаты. Клиническое течение анестезии определялось взаимодействием гипнотика пропофола и мощного анальгетика кетамина. Состояние интраоперационной гемодинамики характеризовалось тенденцией к умеренному снижению систолического и диастолического АД (в пределах 5-8% от исходных значений) и умеренному урежению ЧСС (ЧСС в пределах 62-72 в мин). Наличие кетамина в смеси позволило существенно снизить расход фентанила, возможно, вследствие подавления активации NMDA-рецепторов. Средний расход кетамина и пропофола составил по 1,63 ( 0,2 мг/кг(ч, фентанила – 0,62 ( 0,1 мг/кг(ч, ардуана – 0,470 ( 0,003 мг/кг(ч. Снижение АД отмечали после каждого введения смеси, оно продолжалось около 10 мин, что совпадало с продолжительностью действия каждого из препаратов. Данный феномен явился ориентиром для введения поддерживающих доз смеси. Тенденция к снижению АД после введения смеси, на наш взгляд, объясняется тем, что оба препарата – и кетамин, и пропофол – являются мощными общими анестетиками, способными вызвать нейровегетативную блокаду (НВБ). Вероятно, наслоение НВБ, индуцированной каждым из препаратов, и приводило к снижению АД. Косвенным свидетельством адекватности анестезиологической защиты явился средний расход ардуана, который не превышал 0,04 мг/кг(ч, а также темп диуреза, который составлял 100-150 мл/ч. Нарушений сердечного ритма в ходе операций не отмечено. Выход из анестезии был быстрым, время от окончания операции до экстубации не превышало 5 мин, при этом больные вступали в контакт, были ориентированы в месте и времени. Психотических реакций за исключением лёгкой эйфории не отмечали. Продлённая ИВЛ продолжительностью 10-20 мин понадобилась 8 больным. Обезболивающий эффект после окончания операции сохранялся в течение нескольких часов. Для обезболивания в 1-е сут после операции требовалось всего однократное введение 10 мг кеторола.

Заключение. Смесь кетамин+пропофол, по данным литературы, применяется в отделениях интенсивной терапии в качестве средства седации и анальгезии, а также для обеспечения непродолжительных малотравматичных операций, в основном в детской практике. Работ, посвящённых применению этой смеси для обеспечения травматичных продолжительных операций, мы в доступной литературе не встретили. Результаты исследования показали, что поликомпонентная анестезия на основе смеси кетамин+пропофол («кетофол») явилась эффективным и безопасным вариантом анестезиологической защиты в абдоминальной хирургии. Разнонаправленные гемодинамические эффекты кетамина и пропофола в значительной степени нивелировали побочные неблагоприятные гемодинамические эффекты каждого препарата в отдельности. Мощный анальгетический эффект кетамина, связанный с блокадой NMDA-рецепторов, позволил отказаться от применения значительных доз наркотических анальгетиков, что уменьшило проявления депрессии ЦНС и дыхания в послеоперационном периоде. Данная методика может служить альтернативой ингаляционным вариантам анестезии, при этом необходимо отметить низкие экономические затраты, связанные с применением данного варианта анестезии.

Рационализация интенсивной терапии ишемических инсультов
с помощью модифицированной программы
нутритивной поддержки

Донюкова Е.А., Гладких И.В., Лаврентьев А.А., Попов П.А.

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Россия
Проблема цереброваскулярных болезней (ЦВБ) – одна из наиболее социально значимых в структуре заболеваемости населения практически всех стран мира. Острая недостаточность мозгового кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу является чрезвычайно опасной и практически самой распространённой нозологической формой в спектре ЦВБ. Общеизвестно, что течение и прогноз этого заболевания во многом определяются эффективностью лечения, проводимого в острой фазе ОНМК. Несмотря на значительные достижения современной нейрореаниматологии, проблема эффективности интенсивной терапии ишемических инсультов остаётся далёкой от окончательного решения. Многие из компонентов комплексных программ интенсивной защиты церебральных нейронов, например, репеперфузионная и нейрометаболическая терапия, изучаются и совершенствуются в значительной степени. Другим компонентам программ интенсивной терапии инсультов, не менее важных в отношении патогенеза, уделяется внимания значительно меньше. Один из таких компонентов – нутритивная поддержка, направленная на компенсацию трофологического обеспечения метаболизма нейронов мозга в условиях острого ишемического повреждения.

Цель исследования – повышение эффективности комплексной интенсивной терапии ОНМК по ишемическому типу с помощью разработанной модифицированной программы нутритивной поддержки.

Материалы и методы. Обследовано 70 пациентов с ОНМК по ишемическому типу в острой фазе заболевания. Обследуемый контингент был классифицирован на 2 группы: контрольную (n = 35) – с применением традиционной методики кормления пациентов реаниматологического профиля и основную (n = 35) – с применением разработанной модифицированной программы нутритивной поддержки. Программа включала использование строго определённого набора препаратов-нутриентов (глюкозо-инсулиновая смесь, аминокислоты и пероральные многокомпонентные смеси) и выделение трёх последовательных этапов – полностью парентерального, парентерально-энтерального и преимущественно энтерального питания. Обе сравниваемые группы стандартизированы по срокам поступления в стационар с момента сосудистого события, исходной тяжести состояния, локализации ишемического процесса (в бассейне левой среднемозговой артерии, правой среднемозговой артерии и в вертебро-базилярной системе), возрастному и гендерному распределению, составу базисной программы интенсивного лечения, включавшей мероприятия реперфузионной, нейрометаболической и симптоматической терапии. Для оценки комплексной эффективности лечения применяли показатель летальности и показатели исходного, промежуточного и остаточного неврологического дефицита. Для оценки последних использовали шкалы Глазго, NIHSS, Rankin, Скандинавскую шкалу инсультов, Bartel index и балл Оргогозо. Статистический анализ полученных результатов проводили на основе оценки характера распределения значений исследуемых показателей в группах с последующей оценкой уровня статистической значимости межгрупповых различий. Характер распределения значений исследуемых показателей оценивали с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимости межгрупповых различий при соответствии распределения значений показателя закону нормального распределения оценивали с помощью параметрического t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок, при несоответствии – с помощью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. Межгрупповые различия показателей считали достоверными при вероятности безошибочного прогноза 95% и более (т.е. минимальный уровень статистической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты. В основной группе с применением разработанной модифицированной программы нутритивной поддержки по сравнению с контрольной выявлены следующие положительные изменения: снижение уровня летальности на 11,5%, уровня промежуточного неврологического дефицита – на 20% и уровня остаточного неврологического дефицита – на 46%. Межгрупповые различия по всем оцениваемым показателям имели высокий уровень статистической значимости.

Заключение. Модифицирование программы нутритивной поддержки с оптимальным набором препаратов-нутриентов и выделением этапов полностью парентерального, парентерально-энтерального и преимущественно энтерального питания является средством рационализации комплексной интенсивной терапии ОНМК по ишемическому типу. Это заключается в статистически значимом снижении уровня летальности, промежуточного и, что особенно важно, остаточного неврологического дефицита. Последние данные свидетельствуют о достижении устойчивого снижения инвалидизации и повышения реабилитационного потенциала за счёт включения оптимального нутриционного обеспечения пациентов в состав интенсивной терапии острой фазы ишемических инсультов.

КОМБИНИРОВАННАЯ АНЕСТЕЗИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИЗОФЛУРАНА, МИДАЗОЛАМА, ФЕНТАНИЛА И НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА,
ОПЕРИРОВАННЫХ НА ТОЛСТОМ КИШЕЧНИКЕ

Ефросинина И.В., Скобло М.Л., Погосян А.А., Ковалева И.А.

Ростовский государственный медицинский университет,

Городская больница № 6, Городской центр колопроктологии, Ростов-на-Дону, Россия
Липиды играют важную роль в поддержании метаболического гомеостаза в организме и являются важнейшими структурными компонентами клеточных мембран, повреждение которых приводит к нарушению клеточного метаболизма. Липиды необходимы для обеспечения организма энергией, они также участвуют в процессах кроветворения, транспорта, свёртывающей системы и т.д. Анестезиологическое обеспечение при радикальных операциях в колопроктологии – одна из сложных проблем в настоящее время. 

Цель работы: изучить влияние комбинированной анестезии с использованием изофлурана, мидазолама, фентанила и эпидуральной блокады на содержание общих липидов и жирных кислот в плазме крови у больных с онкопроцессом в колопроктологии. 

Материалы и методы. Исследования выполнены у 63 больных в возрасте от 47 до 72 лет, подвергшихся плановым операциям по поводу опухолей толстого кишечника. Премедикацию проводили атропином и промедолом в обычных дозировках. Вводный наркоз выполняли внутривенным ведением мидазолама в дозе (0,20-0,35 мг/кг), после чего производили пункцию и катетеризацию эпидурального пространства на уровне Т8-Т10. По ходу оперативного вмешательства анестезию поддерживали ингаляцией изофлурана на низкопоточном уровне с фрационным введением ропивакаина 0,75%, общая сумарная доза которого не превышала 17-20 мл, и введением дробно 0,002 мг/кг фентанила. Концентрацию общего липидого профиля определяли энзиматическим колометрическим методом с использованием набора «Olvek». Анализ жирных кислот проводили на газовом хроматографе. Материалы обрабатывали методом вариационной статистики. 

Результаты. Показатели до начала анестезии были приняты за исходные и составили: общие липиды 5,28 ( 0,31 г/л, холестерин – 2,54 ( 0,27 ммоль/л, общие фосфолипиды – 145,7 ( 11,5ммоль/л, миристиновая кислота – 0,33 ( 0,11%, пальмитиновая кислота – 24,1 ( 10,5%, пальмитолеиновая – 5,22 ( 0,28%, стеариновая кислота – 15,18 ( 0,55%, олеиновая кислота – 26,79 ( 0,51%, линолевая кислота – 18,5 ( 0,61%, арахидоновая кислота – 6,01 ( 0,33%.

Показано, что в наиболее травматичный момент операции наблюдалось статистически достоверное увеличение концентрации миристиновой кислоты на 133,2% (Р <0,001), олеиновой – на 15,8% (Р <0,01) и уменьшение концентрации стеариновой кислоты на 22,4% (Р <0,01), общих фосфолипидов – на 18,% (Р <0,05), после экстубации трахеи отмечали статистически достоверное снижение концентрации пальмитолеиновой кислоты на 18% (Р <0,02), а уровень общих липидов, холестерина и общих фосфолипидов существенно не изменялся.

Заключение. При хирургических вмешательствах, проводимых под комбинированной анестезией с использованием изофлурана, мидазолама, фентанила и эпидуральной блокады наблюдается незначительные сдвиги в изменении некоторых показателей липидного обмена в плазме крови у больных пожилого возраста, оперированных на толстом кишечнике.

Модифицированная программа фармакологической коррекции гемостаза как эффективный фактор снижения интраоперационной кровопотери при гинекологических вмешательствах

Заборина И.А., Лаврентьев А.А., Попов П.А.

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Россия
Ввиду распространённости гинекологи​ческой патологии, подлежащей операционной коррекции, в популяции большинства стран хирургические вмешательства гинекологической направленности, в частности, ампутация матки, также чрезвычайно распространены. Одним из превалирующих факторов операционного стресса при гинекологических вмешательствах является часто развивающаяся при них острая кровопотеря, т.к. особенности изменений системы гемостаза, индуцированных операциями «на матке», детерминируют выраженную склонность развития кровотечений и перманентную сложность их остановки. Многие методики пред- и интраоперационной коррекции гемостаза либо недостаточно эффективны, либо имеют очень высокую себестоимость, либо технически сложны или недостаточно изучены в условиях гинекологических вмешательств. Перечисленные обстоятельства в достаточной степени лимитируют их широкое применение на уровне большинства клиник Российской Федерации. Сложившаяся ситуация предрасполагает к разработке технически простых, безопасных, недорогостоящих методик, способствующих профилактике и снижению интраоперационной кровопотери при гинекологических вмешательствах, тем не менее, обладающих клинически значимым уровнем терапевтической эффективности.

Цель исследования – минимизация интра​операционной кровопотери при гинекологических операциях с помощью разработанной программы фармакологической коррекции гемостаза.

Материалы и методы. Обследовано 70 пациентов, имеющих показания к надвлагалищной ампутации матки. Выделено 2 группы:

· контрольная (n = 35) – с применением традиционной программы интраоперационного анестезиологического обеспечения для пациентов изучаемого профиля;

· основная (n = 35) – с применением помимо традиционной программы интраоперационного анестезиологического обеспечения разработанной модифицированной программы коррекции гемостаза; она заключается в сбалансированном внутривенном введении ингибиторов фибринолиза двух классов (транексамовой кислоты и этамзилата натрия) и донатора ионов кальция (глюконата) непосредственно перед началом операции после индукции наркоза.

Исследованы следующие показатели: объём интраоперационной кровопотери (стандартизи​рованным гравиметрическим методом), параметры сосудисто-тромбоцитарного и коагуляционного гемостаза (длительность кровотечения по Дьюку, время свёртывания по Ли-Уайту, тромбоциты, ПТИ, АЧТВ). Характер распределения значений исследуемых показателей оценивали с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимости межгрупповых различий при соответствии распределения значений показателя закону нормального распределения оценивали с помощью параметрического t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок, при несоответствии – с помощью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. Межгрупповые различия показателей считали достоверными при вероятности безошибочного прогноза 95%  и более (т.е. минимальный уровень статистической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты. В основной группе по сравнению с контрольной выявлено статистически подтверждённое снижение объёма интраоперационной кровопотери от 200 до 400 мл. При этом как по клиническим, так и по лабораторным признакам не развивались гипо- или гиперкоагуляционные состояния. Это подтверждало отсутствие статистически значимых межгрупповых различий по всем указанным выше пяти исследованным показателям системы гемостаза.

Заключение. Применение разработанной модифицированной программы по коррекции гемостаза доказательно обеспечивает снижение объёма интраоперационной кровопотери при операциях ампутации матки на 200-400 мл, что является клинически и патогенетически значимым. В условиях её использования не происходит развития гиперкоагуляционных состояний и иных гемостатических нарушений. Полученные данные свидетельствуют о высоком уровне эффективности и безопасности разработанной программы.

Модифицированная программа
мультимодальной предупредительной анальгезии
при операциях стентирования коронарных артерий
в условиях острых форм ишемической болезни сердца

Карахалис Н.Б., Затямин Р.Ю., Струк Ю.В.

Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко, Россия
Проблема инвазивной диагностики и лечения ишемической болезни сердца (ИБС) имеет статус одной из наиболее значимых в современной клинической медицине. Широкая распространённость заболеваний из спектра ИБС в популяции, высокие показатели летальности и инвалидизации при этих нозологических формах обусловливают сложившуюся ситуацию. Многие направления в решении проблемы ИБС, такие как коронарная ангиография, стентирование коронарных артерий и фармакологическое лечение ИБС, разработаны в значительной степени и продолжают совершенствоваться достаточно эффективно. Другие направления, носящие, на первый взгляд, характер «второстепенных», но тем не менее, имеющие важное клиническое значение, до настоящего времени не проработаны достаточно глубоко и поэтому не разрешены в надлежащей степени. Одним из таких направлений является рациональное анестезиологическое обеспечение коронарной ангиографии и иных диагностических вмешательств в сфере интервенционной медицины. Необходимость решения данной проблемы подчёркивается наличием двух обстоятельств: негативным воздействием факторов операционного стресса при интервенционных диагностических вмешательствах и неудовлетворенностью абсолютного большинства пациентов качеством интраоперационного обезболивания при коронарной ангиографии, основанного исключительно на технологии местной моноанестезии. 

Цель работы – разработка и реализация фармакологической программы обезболивания при коронарной ангиографии, сочетающей реализацию концепций мультимодальной и предупредительной анальгезии.

Материалы и методы. Обследовано 200 пациентов со стабильной стенокардией и сопутствующим коронарным болевым синдромом, имеющих показания к проведению коронарной ангиографии. Выделены 2 группы:
· контрольная (n = 100 чел.) – с применением традиционной методики интраперационного обезболивания в виде парентерального введения опиатов (морфина) и местной инфильтрационной анестезии в зоне пункции и катетеризации бедренной артрерии;

· основная (n = 35 чел.) – с применением разработанной программы анальгезии в виде интраоперационного болюсного внутривенного введения препаратов НПВС (кеторола) и общих анестетиков короткого действия (пропофола) помимо введения  морфина и проведения местной анестезии;

Сравниваемые группы стандартизированы по возрастному и гендерному распределению, методике вмешательства и местной анестезии, степени кардиологического и анестезиологи​ческого риска (по классификационным системам ВОЗ и ASA cоответственно). Для оценки интраоперационного болевого синдрома использовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ), цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ) и мимическую шкалу оценки боли Wong Baker. Анализировали следующие показатели: абсолютное и относительное количество пациентов с болевым синдромом, максимальная интенсивность и динамика интенсивности болевого синдрома в течение интраоперационного периода, потребность в дополнительном интраоперационном введении опиатов.

Характер распределения значений исследуемых показателей определяли с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимости межгрупповых различий при соответствии распределения значений показателя закону нормального распределения оценивали с помощью параметрического t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок, при несоответствии – с помощью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. Межгрупповые различия показателей считали достоверными при вероятности безошибочного прогноза 95% и более (т.е. минимальный уровень статистической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты и обсуждение. В контрольной группе все пациенты испытывали не менее двух болевых эпизодов в течение следующих этапов интраоперационного периода – это пункция бедренной артерии, дилатация коронарной артерии и реперфузионный синдром. В основной группе в 100% случаев наблюдали фактическое отсутствие интраоперационного болевого синдрома. При анализе показателей интенсивности интраоперационного болевого синдрома установлено, что в контрольной группе недопустимые эпизодические значения показателя (≥ 4 баллов) наблюдали в 53% случаев. В основной группе подобных случаев интенсификации болевого синдрома не было. Потребность в дополнительном интраоперационном введении опиатов в основной группе относительно контрольной оказалась сниженной на 86%.

Заключение. Традиционная методика анестезиологического пособия при стентировании коронарных артерий в условиях сопутствующего острого коронарного синдрома в статистически значимом проценте случаев не позволяет получить оптимальный уровень анальгезии на протяжение всего интраоперационного периода. Разработанная в рамках настоящего исследования модифицированная программа обезболивания, являющаяся примером реализации концепций мультимодальной и предупредительной анальгезии, адаптированных к условиям краткосрочных интервенционных кардиологических вмешательств, позволяет решить данную анестезиологическую проблему.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЦЕРЕБРОПРОТЕКЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В УСЛОВИЯХ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ

Кузин А.П., Федерякин Д.В., Карташев В.Н.

Тверская государственная медицинская академия, Россия
Цель исследования: изучить частоту развития послеоперационной когнитивной дисфункции (ПОКД) у детей после планового оперативного лечения в условиях общей анестезии и оценить эффективность применения пиритинола для коррекции послеоперационных когнитивных нарушений.

Материал и методы. В соответствии с критериями включения и исключения обследовано 80 детей (все мужского пола, возраст 12-17 лет), находившихся на плановом оперативном лечении в урологическом отделении ГБУЗ Детская областная клиническая больница Тверской области. Всех детей рандомизировали на 4 группы: 2 контрольные (без церебропротекции) и 2 основные (с церебропротекцией пиритинолом в послеоперационном периоде). В 1-й контрольной группе (18 детей) и 1-й основной (16 детей) анестезиологическое обеспечение было представлено комбинированной анестезией (КОА) на основе севофлурана, во 2-й контрольной (22 ребёнка) и основной (24 ребёнка) – тотальной внутривенной анестезией (ТВА) на основе кетамина. У всех детей оценивали нейропсихологический статус до операции и в послеоперационном периоде: краткосрочную и отсроченную память с помощью теста «10 слов» по А.Р. Лурия, концентрацию и устойчивость внимания путём пробы Бурдона, активность мышления по И.М. Лущихиной, уровень реактивной и личностной тревожности при помощи теста Спилбергера-Ханина. Время для проведения тестов составляло не более 15 мин. Инраоперационный мониторинг включал Гарвардский стандарт мониторинга, биспектральный мониторинг, церебральную оксиметрию. 

Результаты. При обследовании перед оперативным лечением у всех детей выявлены нормальный психоневрологический статус и отсутствие каких-либо изменений когнитивной сферы. 

В 1-й контрольной группе детей, оперированных в условиях КОА на основе севофлурана без церебропротекции, в раннем послеоперационном периоде отмечали снижение показателей краткосрочной памяти в 20% случаев (p=0,005), отсроченной памяти – в 35% (p=0,005). Через 1 мес. после оперативного лечения снижения показателей краткосрочной памяти не зафиксировано, тогда как показатели отсроченной памяти оставались сниженными в 12% случаев (p=0,005). Снижение показателей концентрации внимания наблюдали только в раннем послеоперационном периоде (15%, p=0,005). Показатели активности мышления (беглость, гибкость) не страдали.

В 2-й контрольной группе детей, оперированных в условиях ТВА на основе кетамина без церебропротекции, в раннем послеоперационном периоде отмечали снижение показателей краткосрочной памяти в 42% случаев (p=0,005), отсроченной памяти – в 64% (p=0,005). Через 1 мес. снижение показателей краткосрочной памяти сохранялось в 35% наблюдений (p=0,005) и отсроченной памяти – в 50% (p=0,005). Показатели концентрации внимания были снижены в раннем послеоперационном периоде в 61% случаев (p=0,005), через 1 мес. – в 56% случаев (p=0,005). Также в данной группе выявлено снижение темпа выполнения тестовых заданий. Показатели активности мышления (беглость, гибкость) в данной группе страдали у 30% детей (p=0,005).

По результатам теста Спилбергера-Ханина, личностная тревожность у детей обеих групп была в норме. В то же время в обеих группах выявлено отклонение от нормы показателей ситуативной тревожности: в предоперационном периоде в 25% случаев (p=0,005), в послеоперационном – в 33% случаев (p=0,005). Также отмечено, что склонность к депрессии и повышенная тревожность сопровождались развитием послеоперационных когнитивных дисфункций в 100% случаев. 

В 1-й основной группе детей, оперированных в условиях КОА на основе севофлурана с церебропротекцией пиритинолом, в течение 1 мес. после оперативного вмешательства, в раннем и позднем послеоперационном периодах отсутствовало снижение показателей когнитивного потенциала. Выявленный психоневрологический статус соответствовал возрастной норме.

В 2-й основной группе детей, оперированных в условиях ТВА на основе кетамина с применением пиритинола в послеоперационном периоде, через 1 мес. после оперативного вмешательства выявлено снижение показателей краткосрочной памяти в 30% наблюдений (p=0,005) и отсроченной памяти – в 35% (p=0,005). Показатели концентрации внимания через 1 мес. были снижены в 36% случаев (p=0,005). Показатели активности мышления (беглость, гибкость) в данной группе детей страдали у 20% (p=0,005). 

При анализе результатов теста Спилбергера-Ханина у детей, принимавших пиритинол, отмечено наличие изменений показателей реактивной тревожности в предоперационном периоде в 30% случаев (p=0,005), что свидетельствует о необходимости коррекции премедикации.

Заключение. При использовании в качестве анестезиологического обеспечения КОА на основе севофлурана у детей через 1 мес. после оперативного вмешательства сохраняются когнитивные дисфункции на уровне 10-15%, при применении ТВА на основе кетамина – в 50-60% наблюдений. Отклонение уровня тревожности от нормы в 100% случаях сочетается с развитием ПОКД. При применении церебропротекции пиритинолом в группе детей, оперированных в условиях КОА на основе севофлурана, через 1 мес. после операции выявлено отсутствие каких-либо изменений когнитивной сферы, что показывает эффективность церебропротекции. При применении церебропротекции пиритинолом в группе детей, оперированных в условиях ТВА на основе кетамина, через 1 мес. после операции наблюдается сохранение ПОКД у 30-35% пациентов. Полученные данные ставят под вопрос эффективность церебропротекции у детей после перенесённой ТВА на основе кетамина. 
Мультимодальная послеоперационная анальгезия
при резекции щитовидной железы

Лобанов Е.Л., Лаврентьев А.А., Гавриленко Г.В., Попов П.А.

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Россия
Вследствие широкой распространённости диффузного и узлового зоба с перманентным формированием гипертиреоидных состояний в популяции резекция щитовидной железы является одним из наиболее часто выполняемых оперативных вмешательств. Проблема послеоперационного болевого синдрома при выполнении даже «низкотравматичных» вмешательств, каковым является, в том числе резекция щитовидной железы, в настоящее время не решена в надлежащей степени. Рациональное использование концепции мультимодальной анальгезии представляется перспективным и патогенетически обоснованным способом решения данной проблемы. Тем не менее, несмотря на рациональное восприятие патогенетической обоснованности синергичных методик анальгезии, требуется разработка и реализация их конкретных программ, обеспечивающих надёжный клинический результат.

Цель исследования – повышение эффективности послеоперационного обезболивания при резекции щитовидной железы на основе рационализации мультимодального подхода к анальгезии.

Материалы и методы. Обследовано 105 пациентов, имеющих показания и перенёсших резекцию щитовидной железы. Выделены 3 группы:

· контрольная (n = 35) – с применением традиционной методики послеоперационного обезболивания в виде послеоперационного внутримышечного введения препаратов НПВС (на примере кеторола) в режиме «по требованию»;

· основная 1 (n = 35) – с применением разработанной методики анальгезии в виде интраоперационного внутривенного введения препаратов НПВС (на примере кеторола), т.е. в режиме «до наступления боли»; дополнительное послеоперационное внутримышечное введение кеторола в режиме «по требованию» сохранялось;

· основная 2 (n = 35) – с применением этой же разработанной методики анальгезии, дополненной интраоперационной инфильтрацией мягких тканей оперируемой области растворами местных анестетиков; дополнительное послеоперационное внутримышечное введение кеторола в режиме «по требованию» также сохранялось.

Сравниваемые группы стандартизированы по возрастному и гендерному распределению, методике операции и наркоза. Для оценки послеоперационного болевого синдрома использовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) и цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ). Анализировали следующие показатели: время манифестации болевого синдрома (от момента выхода из наркоза), количество требований дополнительной анальгезии, интенсивность и продолжительность болевого синдрома. Характер распределения значений исследуемых показателей оценивали с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимости межгрупповых различий при соответствии распределения значений показателя закону нормального распределения оценивали с помощью параметрического t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок, при несоответствии – с помощью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. Проблема множественных сравнений преодолена с помощью критерия Шеффе. Межгрупповые различия показателей считали достоверными при вероятности безошибочного прогноза 95%  и более (т.е. минимальный уровень статистической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты. По сравнению с контрольной в основной группе 1 достигнуты следующие положительные результаты: отсрочивание времени манифестации болевого синдрома в 4 раза, снижение количества требований дополнительной анальгезии на 31,7%, отсутствие выраженного болевого синдрома в 100% случаев, фактическое отсутствие болевого синдрома в 31,4% случаев. По сравнению с контрольной группой и основной группой 1 в основной группе 2 достигнуты ещё более заметные положительные результаты: отсрочивание времени манифестации болевого синдрома ещё в 1,7 раза, снижение количества требований дополнительной анальгезии ещё на 16%, аналогичное отсутствие выраженного болевого синдрома в 100% случаев, фактическое отсутствие болевого синдрома в 45,7% случаев.

Заключение. Внутривенное интраоперационное введение анальгетиков группы НВПС на примере кеторола при резекции щитовидной железы является статистически мощным средством воздействия на экспрессию послеоперационного болевого синдрома вплоть до достижения его полного отсутствия. Перманентное использование при этом инфильтрации мягких тканей оперируемой области раствором местных анестетиков в ещё большей степени повышает эффективность разработанной программы анальгезии. Все выявленные положительные результаты имеют высокий уровень статистической значимости. Приведённые в настоящем исследовании конкретные методики являются адекватными примерами мультимодальной послеоперационной анальгезии при резекции щитовидной железы.

ДИСКРЕТНО-БОЛЮСНАЯ ИНФУЗИЯ ФЕНТАНИЛА
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ХЕЙЛО- И УРАНОПЛАСТИКЕ

Нурмухамедов Х.К., Матякубов Х.Ф., Жаффаров М.М.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Распространённость комбинированной анестезии (КА) обусловлено её эффективностью и определённой безопасностью для пациентов. Однако уже разработаны различные модификации КА, когда анестетики используют позиционно, малыми и порционными дозами, в зависимости от необходимости дополнительного введения. Таким образом предусматривается защита пациента от операционного стресса и снижается экономический эффект. 

Дискретно-болюсная анестезия (ДБА) опиоидами, севофлураном и введение фентанила в практике хейло-уранопластике является наиболее применяемой, обусловленной травматическими моментами хирургической коррекции на наиболее васкуляризированных и иннервированных участках полости рта. ДБА оправдана в педиатрической анестезии, у детей младшей и старшей возрастной группы. Однако ещё многие вопросы остаются не уточнёнными и требуют определённых исследований. Среди них можно отметить установленную задачу болюсного введения фентанила, регистрацию изменений гемодинамических сдвигов при ДБА с определением плазменной концентрации фентанила в течение анестезии. Данная проблема позволит установить рациональность применения фентанила при ДВА при пластических операциях у детей.

Цель исследования. Определить гемодинамические показатели при ДБА при хейло-уранопластике у детей с изучением фармакокинетики фентанила, его плазменных концентраций на различных этапах анестезиологического пособия. 

Материалы и методы. Исследование основано на анализе 50 анестезий, выполненных при хирургической пластике врождённых расщелин верхней губы, расщелины нёба у детей в возрасте от 3 мес. до 5 лет. Продолжительность операций составляла 60-120 мин с объёмом кровопотери, не превышающим 0,5% ОЦК. Премедикация проведена атропином (0,1% 0,02 мг/кг), кетамином (5% 2мг/кг), димедролом (1% 0,01мг/кг). Всем пациентам проводили ингаляционную индукцию газовой смесью: кислород (1:1) и севофлуран (5 об.%). Для индукции внутривенно струйно вводили фентанил (5 мкг/кг) и недеполяризующий миорелаксант, а через 30 мин от первого введения повторяли внутривенное болюсное введение фентанила (2 мкг/кг). ИВЛ проводили в режиме нормовентиляции (рСО2 35-39 мм рт. ст.). Инфузионная терапия – введение кристаллоидов (20-25 мл/кг(ч). Для поддержания анестезии использовали севофлуран (2,5 об.% ). Интраоперационный мониторинг включал ЭКГ, пульсоксиметрию (SatO2), гемодинамические показатели (АДс, АДд, АДср., ЧСС, ЭхоКГ), оценку уровня глубины анестезии. У 10 больных были взяты пробы крови для определения плазменной концентрации фентанила. 

Результаты и обсуждение. Анализ данных, полученных после кожного разреза, через 15-20 мин от первоначального введения фентанила при ДБА, показал, что ЧСС снижалась на 5,1%, повышение АДс составляло 3,2%, АДд – 3,8%, АДср. – 3,6%. Ударный объём увеличивался на 3,7%, сердечный выброс снижался на 1,5%. Отсутствие двигательной реакции, реакции зрачков и изменение гемодинамических показателей в пределах 10% соответствовали адекватности проводимой анестезии.

Гемодинамические показатели, полученные через 30 мин после кожного разреза, в сравнении с показателями, полученными после первоначального введения фентанила, были следующими: ЧСС снижалась на 5%, АДс повышалось на 4,9%, АДд – на 3,6%. АДср. увеличилось на 4,5%. Ударный объём увеличивался на 0,5%, сердечный выброс – на 5,6%. Динамика показателей в пределах 10% от первоначальных данных, отсутствие статистически значимых различий свидетельствовали о стабильном течении анестезиологического пособия. Плазменные концентрации фентанила на протяжении анестезии менялись следующим образом: после первого болюсного внутривенного введения фентанила его концентрация в среднем составляла 10,6 нг/мл, через 15 мин после первоначального ведения – 3,65 нг/мл, через 30 мин – 2,3 нг/мл, после повторного болюсного введения (2 мкг/кг) – 7,5 нг/мл, через 45 и 60 мин от первоначального – 1,9 и 0,95 нг/мл соответственно. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствовали, что концентрация фентанила в плазме выраженно колебалась вследствие повторного болюсного введения препарата. При этом даже при отмеченных минимальных значениях в 0,95 нг/мл анальгезия фентанилом на фоне ингаляции севофлурана оставалась адекватной. Таким образом, при ДБА сочетание в предложенной схеме севофлурана в концентрации 1,3 МАК и дискретного введения фентанила в общей дозе 5 мкг/кг(ч было эффективным в обеспечении стабильной анестезии даже при значительных колебаниях плазменных концентраций опиоида.

возможности уменьшения загрязнения воздуха в операционной при проведении ингаляционной анестезии
в клинике экстракорпорального оплодотворения

Попов А.А.1,3, Молчанов И.В.2, Потиевская В.И.2, Ушаков И.Л.1
1Клиника «Москворечье», 

2Российская медицинская академия последипломного образования,

3Московский областной НИИ акушерства и гинекологии. Москва, Россия
Влияние качества воздуха на результаты экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) является доказанным и общепризнанным. Современные работы в этом направлении в основном содержат оценку показателей загрязнения воздуха и/или результативности процедур ЭКО до и после мероприятий, влияющих на качество воздуха: установка очистного оборудования, замена обстановки помещений, ремонт и реорганизация работы лаборатории. Поиск оптимальных решений невозможен без оценки значимости для состояния воздуха различных технологических, конструктивных и организационных факторов. Провели динамическую оценку уровня загрязнения воздуха летучими органическими веществами в манипуляционной отделения ЭКО и эмбриологической лаборатории после замены части оборудования, изменения ряда рабочих протоколов c использованием ингаляционной анестезии севораном.

Методы. Работа является проспективным исследованием на базе отделения экстракорпорального оплодотворения клиники «Москворечье». В течение 40 рабочих дней подряд определяли общий уровень загрязнения атмосферы до начала рабочего дня и после его завершения в операционной и в лаборатории. Использовали газоанализатор RAE LITE PGM 7300 с точностью показаний до одной десятой промилле. Сравнение результатов проводили с использованием двухвыборочного F-теста.

Результаты. Содержание летучих органических веществ в лаборатории составило за всё время наблюдения от 0,1 до 0,4 ppm до начала работы и от 0,1 до 1,3 ppm в конце дня. В операционной уровень загрязнения был выше: 0,1-0,8 ppm и 0,1-3,0 ppm соответственно.

Распределение показателей загрязнения воздуха по дням наблюдения неравномерно, и изменения были закономерными (p <0,05). Если в первые 10 дней наблюдения среднее содержание органических веществ в воздухе операционной составляло 0,36 ppm в начале дня и 1,38 ppm после работы, то в последние 10 дней исследования эти цифры были 0,16 и 0,45 ppm соответственно. 

В лаборатории в конце рабочего дня уровень загрязнения воздуха снизился со среднего значения 0,66 до 0,25 ppm; аналогичные изменения показателей в начале рабочего дня для воздуха лаборатории были недостоверны. Зарегистрированное улучшение качества атмосферы помещений ЭКО можно объяснить повышением внимания персонала к этому вопросу, а также заменой устаревшей наркозной аппаратуры на современную анестезиологическую станцию с контролем газового состава дыхательной смеси, учётом МАК и количественного расхода анестетика. Кроме того, заправка испарителя стала проводиться только в конце рабочего дня. 

Заключение. Таким образом, организационные меры могут оказаться эффективным способом улучшения качества воздуха в операционной при проведении ингаляционной анестезии.

Можно предположить, что выполнение процедур ЭКО в контролируемых условиях позволит повлиять на качество работы и привести к минимизации влияния ингаляционного анестетика севофлурана на медицинский персонал.

ПОТЕНЦИАЛ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ НЕВАРИКОЗНЫХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Симутис И.С., Усятинская И.Е., Бояринов Г.А., Мухин А.С.

Городская клиническая больница № 40, Нижний Новгород, Россия
За последние 10-15 лет увеличивается абсолютное и относительное число больных с осложнённым течением язвенной болезни желудка (ЯБЖ) и 12-перстной кишки (ДПК) более чем в 2,5 раза [1, 2]. При этом доля больных, нуждающихся в оперативном лечении, оценивается в 20-30% [3, 5]. Основным методом лечения наиболее частого осложненения – желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК) – в настоящее время остаётся эндоскопический гемостаз [6, 7]. Оценка результатов чаще всего проводимого в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) эндоскопического инъекционного гемостаза на фоне интенсивной терапии, в т.ч. противоязвенной, показывает, что несмотря на определённые успехи в лечении ЖКК, мы ещё не располагаем способами и методами эндоскопического воздействия, которые обеспечивали бы устойчивый гемостаз в абсолютном большинстве случаев, особенно у пациентов с высоким риском его рецидива [4, 7]. Потенциал оптимизации в эндоскопическом лечении язв желудка и ДПК появился в связи с возможностью замены традиционно используемого в качестве инъекционного агента раствора адреналина раствором норадреналина, обладающим выраженными сосудосуживающими свойствами. Последнее явилось основанием для проведения настоящего исследования.
Цель работы: изучить влияние эндоскопического инъекционного введения раствора норадреналина по оригинальной методике на устойчивость гемостаза, скорость и характер течения репаративных процессов в слизистой оболочке, а также на регионарное кровообращение в желудке у больных пожилого и старческого возраста с ЯБЖ и ДПК.

Материалы и методы исследования: 28 больным среднего и молодого возраста от 24 до 58 лет (средний возраст 45,7 ± 1,9 лет), мужчин – 21 (75%), женщин – 7 (25%), наряду со стандартной интенсивной терапией проведен эндоскопический инъекционный гемостаз эрозивно-язвенных дефектов слизистой оболочки желудка и ДПК в стадии Ib по классификации Forrest. Локализация данных дефектов в контрольной и основной группах была сравнимой. Критериями отбора больных для лечения явились: наличие у пациента клинико-эндоскопических признаков ЖКК; возраст больного не более 60 лет. 13 пациентам (основная группа) эндоскопический инъекционный гемостаз проведён по оригинальной методике с использованием раствора норадреналина 0,2% в разведении на физиологическом растворе 1:20. Раствор вводили вокруг язвенного дефекта, отступая на 1-2 мм от его края, в четыре точки в подслизистый слой для достижения уменьшения кровоснабжения зоны кровотечения, а также паравазально в три точки вокруг сосуда по оригинальной методике (приоритетная справка № 214104170 от 07.02.14). Группа сравнения (группа госпитального контроля) состояла из 15 человек с ЖКК из язвы желудка и ДПК, средний возраст – 48 ( 1,8 лет. Инъекционный гемостаз пациентов данной категории проводили по традиционной методике с использованием 0,01% адреналина. Эндоскопическую терапию осуществляли при помощи гастродуоденоскопа «Olympus» с набором стандартных инъекторов. Эффективность лечения оценивали по клиническому эффекту и фиброгастродуоденоскопии с морфологическим заключением. Эндоскопию выполняли при поступлении, далее каждые 24 ч в течение 3 сут госпитализации в ОРИТ и на 14-й день. Изучали следующие показатели: морфометрическое описание язвенного деффекта, степень риска рецидива ЖКК в соответствии с классификацией Forrest, количество рецидивов ЖКК в группах, длительность лечения в ОРИТ. Достоверность различий между изучаемыми показателями проводили при помощи компьютерной программы MS Excel (Ver. 5.0).
Результаты исследования и их обсуждение. Оценка локализации и размеров язвенных дефектов, обнаруженных при эндоскопическом обследовании у больных контрольной и основной групп выявило следующие закономерности. Язвенные дефекты желудка определялись почти в 1,8 раз чаще, чем в ДПК (р < 0,05). Антральный отдел оказался вовлечённым в патологический процесс в 28% случаев с величиной язв 15 ( 0,4 мм. Тело желудка поражалось значительно чаще (36%), при этом размеры кровоточащего деффекта были значительно выше предыдущей локализации и составляли в среднем 110 ± 28 мм. Язвы в ДПК определялись в 10 случаях (36%), преимущественно поражалась её задняя стенка (50,8%), размер деффектов слизистой определялся в среднем как 22 ( 9 мм.

Среди 48 больных с патологией верхних отделов желудочно-кишечного тракта у 5 пациентов обнаружены эрозии. В основном, это были эрозии поверхностного типа – плоские дефекты слизистой оболочки желудка от 1,0-2,0 мм до 3,0-3,5 мм. При гистологическом исследовании эрозии ограничиваются покровным эпителием без вовлечения стромы слизистой оболочки.
В соответствии со стандартами интенсивной терапии на фоне проводимой антисекреторной, гемостатической, противошоковой терапии язвенной болезни при поступлении всем больным выполняли эндоскопический инъекционнй гемостаз с последующим эндоскопическим контролем. На фоне применения норадреналина по предложенной методике уже на первые сутки терапии степень риска рецидива кровотечения соответствовали стадии Forrest IIb в 38,5% и Forrest IIc в 61,5% случаях, тогда как в контрольной группе у 3 (20%) больных произошёл рецидив кровотечения, 2 из них были прооперированы. У 1 больного из контрольной группы (6,7%) наблюдали стигмы кровотечения стадии IIa по Forrest, в 5 случаях (33,3%) – Forrest IIb, в 6 случаях (40%) – Forrest IIc. Через 2 сут в исследуемой группе на фоне применения норадреналина у 27,3% риск кровотечения соответствовал Forrest IIb, у 54,5% – Forrest IIc, у 18,2% стигм кровотечения не отмечали (стадия III по Forrest). Для сравнения, в контрольной группе стадии по классификации Forrest распределились следующим образом: 7,7% – IIa, 53,8% – IIb, 38,5% – IIc. Через 3 сут после эндоскопического гемостаза указанные межгрупповые различия усилились и были статистически достоверными (p <0,05). Так, если в основной группе высокая интенсивность стабилизации кровоточащего деффекта в 61,5% случаев характеризовалась преобладанием стадии Forrest IIc и у 5 больных (38,5%) – даже Forrest III, то на фоне применения в качестве инъекционного агента при эндогемостазе адреналина по традиционной методике в распределении больных по степеням риска рецидива ЖКК всё ещё сохранялись стигмы кровотечения, соответствующие Forrest IIb у 1 больного (7,7%), Forrest IIc – у 69,3% больных, устойчивый гемостаз (Forrest III) отмечен лишь в 23% случаев. Указанные результаты могут быть связаны, прежде всего, с более высокой сосудистой активностью норадреналина по сравнению с адреналином, описанная раннее в работах по его применению в терапии септического шока, кардиопатологии. Дополнительное инъекционное воздействие на подслизистый слой в предлагаемом способе усиливает первичный гемостаз, потенцируя его влияние на спазмированный кровоточащий сосуд стойким инфильтрационным валиком.

Несмотря на выраженное первичное сосудосуживающее воздействие, превосходящее вышеуказанный эффект в контрольной группе, применение норадреналина не вызвало локальных трофических нарушений и не способствовало развитию перфорации компрометированной слизистой верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Напротив, морфометрическое обследование язв в динамике показало, что репаративные процессы в исследуемой группе более выражены, что отражалось на интенсивности и стойкости заживления деффектов, наличии и устойчивости образования рубцов. Во время контрольного обследования через 14 сут лечения полное заживление дефекта наблюдали у 78 пациентов (54%) и признаки эпителизации – у 6 (46%) из контрольной группы. В основной группе рубцы на месте язвы обнаружены у 8 человек (61,5%), а признаки заживления – у 5 (38,5%). 

Указанные межгрупповые различия способствовали клинически значимой ремиссии у всех пациентов основной группы, тогда как в контрольной наблюдали рецидив кровотечения уже в первые сутки лечения у 3 человек (всех прооперировали в ранние сроки). Данное обстоятельство значимо отразилось на средних сроках пребывания пациентов в ОРИТ, составлявших в контрольной группе 3,9 ( 0,81 сут. В основной группе рецидивов не наблюдали, средняя продолжительность лечения в условиях ОРИТ была ниже и составила 2,5 ( 0,33 сут (p< 0,05). 

При сравнении двух групп видно, что при использовании норадреналина с целью инъекционного гемостаза при неварикозных кровотечениях не наблюдалось рецидивов, а риск рецидива кровотечения в первые трое суток был меньшим, чем при применении раствора адреналина благодаря более сильному воздействию на периферические сосуды в зоне кровотечения.

Клинический пример. Пациентка Р., 1963 г.р. (история болезни № 10957), поступила в стационар 20.11.13 в 0.45 ч с жалобами на мелену, слабость и головокружение. До поступления около 2 нед. беспокоили боли в эпигастрии. За медицинской помощью не обращалась, язвенный анамнез отсутствует. Доставлена машиной скорой помощи с диагнозом: «желудочно-кишечное кровотечение». При осмотре: бледность кожных покровов, пульс 90 уд./мин, АД=100/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот при пальпации болезненный в эпигастрии, симптомов раздражения брюшины нет. В общем анализе крови гемоглобин 100 г/л, эритроциты – 2,4(1012/л, лейкоциты – 9,0(109/л, СОЭ – 20 мм/ч. При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 20.11.13: просвет пищевода нормальный, стенки эластичные, слизистая бледно-розовая. Область кардии не изменена. В желудке умеренное количество содержимого типа «кофейной гущи». Просвет его нормальный, стенки эластичные. На малой кривизне в нижней трети тела определяется округлая язва около 30(20(2 мм с подрытыми чёткими краями. Дно покрыто фибрином, в центре определяется фиксированный тромб около 3 мм диаметром. Заключение: «Язва нижней трети тела желудка по малой кривизне со стигмами кровотечения Forrest IIb». Выполнена инъекция 0,01% раствора норадреналина на 10 мл физиологического раствора в три точки вокруг тромба и в подслизистый слой по краям язвы – всего 10 мл. При контрольной ЭГДС 21.11.13: на месте тромба определяется чёрное поверхностное пятно 2 мм, 22.11.13: стигм кровотечения нет. Через 14 дней при контрольном обследовании размеры язвы уменьшились до 15(10(1 мм, стигм кровотечения нет.

Выводы. 1. Применение норадреналина для достижения эндоскопического гемостаза даёт возможность добиться более выраженного сосудосуживающего эффекта по сравнению с адреналином, что возволяет достичь более устойчивого гемостаза без ухудшения репарации дефекта.

2. Предварительное введение норадреналина по периферии язвенного дефекта потенцирует вазоконстрикцию без увеличения количества осложнений.

3. Применение предложенной методики эндогемостаза в комплексе интенсивной терапии ЖКК оправдано снижением количества рецидивов кровотечения, длительности лечения в условиях ОРИТ пациентов данной категории.
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ДИНАМИКА КОНЦЕНТРАЦИИ ТРИГЛИЦЕРИДОВ ПЛАЗМЫ КРОВИ
ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ СМЕШАННОГО ПАРЕНТЕРАЛЬНО-ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ У БОЛЬНЫХ С ВНУТРИЧЕРЕПНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ,
НАХОДЯЩИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ

Титова Ю.В., Петриков С.С., Клычникова Е.В., Тазина Е.В.,
Солодов А.А., Годков М.А., Рык А.А.

Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, Россия
Применение смешанного парентерально-энтерального питания (ПЭП) является основным способом коррекции синдрома гиперкатаболизма-гиперметаболизма у больных с внутричерепными кровоизлияниями (ВЧК), находящихся в критическом состоянии. Одним из критериев безопасности осуществления парентерального питания (ПП) служит нормальная концентрация триглицеридов (ТГ) плазмы крови при введении питательной смеси. 
Цель исследования. Оценить динамику концентрации ТГ плазмы крови при осуществлении ПП трёхкомпонентной смесью в раннем послеоперационном периоде у больных с ВЧК, находящихся в критическом состоянии. 

Материал и методы. Обследовали 20 больных с ВЧК с угнетением уровня бодрствования до 13 и менее баллов по шкале комы Глазго в раннем послеоперационном периоде. Всем больным выполнили оперативное вмешательство (удаление внутричерепной гематомы или клипирование артериальной аневризмы головного мозга). Средний возраст пациентов составил 46,8 ( 10 лет. Мужчин было 13 (65%), женщин – 7 (35%). Летальность в обследуемой группе пациентов составила 50%. Всем больным проводили стандартную интенсивную терапию. Энтеральное питание (ЭП) начинали в первые сутки послеоперационного периода периода. Смешанное ПЭП начинали в 2-8-е сут послеоперационного периода в связи с невозможностью достижения целей только при помощи ЭП. В качестве ПП использовали внутривенное введение трёхкомпонентной смеси (СМОФКабивен, ФрезениусКаби, 1477 мл, скорость введения 82 мл/ч, или 1970 мл, скорость введения 109 мл/ч). Скорость введения жировой эмульсии составила 0,03-0,04 г/кг(ч. 

Концентрацию ТГ определяли 4 раза в сутки по следующей схеме: точка 1 – до начала ПЭП (11.00-11.30), точка 2 – через 2 ч после начала ПЭП (13.30), точка 3 – через 12 ч после начала ПЭП (23.30), точка 4 – через 18 ч после начала ПЭП (05.00 – 05.30). Затем делали перерыв в ПЭП в течение 6 ч (с 05.30 до 11.30).

Результаты. При внутривенном введении ПП «три в одном» концентрация ТГ находилась в пределах допустимых значений в течение всего периода наблюдения. При анализе суточной динамики концентрации ТГ в плазме крови регистрировали некоторое повышение уровня ТГ через 2 ч после начала введения ПП: точка 1 – 1,37 (0,95; 1,68) ммоль/л (n=130), точка 2 –1,55 (1,08; 2,01) ммоль/л (n=129), точка 3 – 1,50 (1,03; 2,01) (n=128), точка 4 –1,38 (0,97; 1,91) (n=126). 

Заключение. Проведение парентерального питания трёхкомпонентной смесью, содержащей сбалансированную жировую эмульсию, обогащённую рыбьим жиром, содержащую в составе полиненасыщенные жирные кислоты (омега-6 и омега-3) в соотношении омега-6/омега-3 – 2,5:1 и оливковое масло, не приводит к гипертриглицеридемии у больных с ВЧК в раннем послеоперационном периоде.

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
У ДЕТЕЙ С ДЕФЕКТОМ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

Тохиров Ш.М., Туйчиев Д.Б. Махмудов А.С.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Интенсивная терапия в послеоперационном периоде у детей с дефектом межжелудочковой перегородки (ДМЖП) ставит перед врачами весьма сложные задачи. Анализ результатов инвазивного мониторинга гемодинамики у детей после кардиохирургических вмешательств показывает, что поддержание низкого общего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС) и исключение объёмной перегрузки являются основой ведения пациентов с высокой лёгочной гипертензией (ЛГ). Кроме того, во многих исследованиях указано на преимущества применения продлённой ИВЛ для лечения и респираторной поддержки в послеоперационном периоде у детей с ДМЖП, осложнённым ЛГ. 

Целью исследования явилось усовершенствование методов послеоперационной интенсивной терапии у детей с ДМЖП, осложненным ЛГ. 

Материалы и методы. Обследовано 40 детей (1-5 лет), находящихся в отделении кардиореанимации после операции по поводу закрытия ДМЖП перегородки. Из них 26 (65%) были мальчики, 14 (35%) – девочки. Все пациенты рспределены в 2 группы: 1-я группа (n=24, 60%) – дети с ДМЖП без ЛГ, 2-я группа (n=16, 40%) – с ДМЖП, осложнённым ЛГ. Состояние детей изучали после операции по гемодинамическим показателям: ЭхоКГ, артериальное давление (АД) систолическое (АДс), АД диастолическое (АДд), среднее АД (АДср), частота сердечных сокращений (ЧСС), сатурация кислорода (SatO2), центральное венозное давление (ЦВД), также регистрировали температуру тела (t() и проводили рентгенографию.

Результаты и обсуждение. Всем больным в раннем послеоперационном периоде проводили ИВЛ в режиме SIMV с управляемым объёмом. Продолжительность ИВЛ составила от 2-6 ч до 2-5 дней в зависимости от выраженности осложнений. 

Всем пациентам в раннем послеоперационном периоде по показанием вводили инотропные средства (допамин 4% раствор, 2-5 мкг/кг(мин, в/в через инфузомат в течение 2-5 дней), проводили инфузионную терапию: раствор NaCl 0,9% + KCl 4% + глюкоза 10% (в/в капельно). Детям 2-й группы в послеоперационном периоде вводили через инфузомат допамин (5 мкг/кг(мин) или в сочетании с адреналином 0,1% (0,1мкг/кг(мин). С целью уменьшение венозного возврата крови к сердцу применяли нитропресс (раствор натрия нитропруссида в дозе 3мкг/кг(мин) в/в через инфузомат. После проведённого лечения у пациентов 1-й группы снижалось лёгочное сосудистое сопротивление и давление в лёгочной артерии до 8-12 мм рт. ст., а у детей 2-й группы – до 13,4-15 мм рт. ст.

Заключение. Предлагаемая методика клинического ведение детей с ДМЖП, осложнённой легочной гипертензией, в послеоперационном периоде снижает высокое давление в малом круге кровообращения на 5-е сут до 15% и тем самым укорачивает сроки лечение в отделении интенсивной терапии, уменьшает послеоперационную летальность детей. 
ПРИМЕНЕНИЕ КСЕНОН-КИСЛОРОДНЫХ ИНГАЛЯЦИЙ ПРИ КУПИРОВАНИИ АНГИНОЗНЫХ БОЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 

Шебзухова Е.Х., Потиевская В.И., Молчанов И.В.

Российская академия последипломного образования, Москва, Россия
Сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной смертности в индустриально развитых странах и в странах с развивающейся экономикой. К сожалению, бурный рост заболеваемости ишемической болезнью сердца нельзя остановить. Данное утверждение позволяет судить о возможной несостоятельности терапии как на догоспитальном этапе, так и на этапе лечения в отделениях реанимации и интенсивной терапии стационаров нашей страны. 

Наиболее частым и характерным симптомом, возникающим при остром коронарном синдроме, являются болевые ощущения, поэтому обезболивание – это важнейший элемент лечения пациентов с данной патологией. 

Для этих целей может быть использован ксенон (Хе) – инертный (благородный) газ, который является анестетиком нового поколения. 

Одним из важных свойств Хе является способность в малых дозах вызывать анальгезию. Наличие этого свойства делает возможным применять Хе в виде ксенон-кислородной смеси (30:70). Ксенон-кислородная смесь (30:70 до 50:50) оказывает выраженный анальгетический эффект, и её использование у больных с острым коронарным синдромом может быть вполне обоснованным. 

Целью исследования явилось повышение эффективности комплексной интенсивной терапии острого коронарного синдрома путём включения ксенон-кислородных ингаляций.
Материал и методы исследования. В исследование включены 70 пациентов с диагнозом при поступлении – острый коронарный синдром, находившихся на обследовании и лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии ФНКЦ ФМБА России и ГКБ № 20 Департамента здравоохранения г. Москвы. 

Оценка показателей проведена на нескольких этапах: до сеанса ксенон-кислородных ингаляций, на этапе денитрогенизации, 5-, 10-, 15-, 30-й мин сеанса ксенон-кислородных ингаляций, через 10 мин после сеанса ксенон-кислородных ингаляций. У всех пациентов, поступивших в отделение с болевым синдромом, интенсивность его оценивали с помощью визуально-аналоговой шкалы. 

Результаты. Анализ данных, полученных при исследовании действия Хе на болевой синдром у пациентов с острым коронарным синдромом, показал, что при включении ксенон-кислородных ингаляций в комплекс лечебных мероприятий интенсивной терапии болевой синдром был полностью купирован и значительно снижен процент его рецидивирования. 

Заключение. Включение в комплекс интенсивной терапии острого коронарного синдрома ксенон-кислородных ингаляций является обоснованным. 
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