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· РЕФЕРАТЫ
НЕЙРОКОНТРОЛИРУЕМАЯ РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА (NAVA)
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ – РАНДОМИЗИРОВАННОЕ КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Neurally adjusted ventilatory assist (NAVA) in pediatric intensive care-

a randomized controlled trial.

Kallio M., Peltoniemi O., Anttila E., Pokka T., Kontiokari T.

// Pediatr. Pulmonol. 2015. Vol. 50 (1). P. 55-62.

В исследование включены 170 детей педиатрического отделения интенсивной терапии, рандомизированных в две группы: с общепринятой вентиляцией или с NAVA. Заключили, что NAVA безопасна, её можно использовать в качестве первичного режима у детей и в некоторых аспектах она превосходит стандартную вентиляцию, поскольку повышает оксигенацию даже при более низком давлении в дыхательных путях и позволяет сократить использование седативных средств в течение более длительного периода времени. Финляндия, Oulu Univ. Hosp., Oulu. Библ. 24.

ФАКТОРЫ РИСКА, СВЯЗАННЫЕ С ВНУТРИЧЕРЕПНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ У НОВОРОЖДЁННЫХ СО СТОЙКОЙ ЛЁГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ НА ЭКМО

Risk factors associated with intracranial hemorrhage in neonates with persistent pulmonary 
hypertension on ECMO

Doymaz S., Zinger M., Sweberg T.

// J. Intensive Care. 2015. Vol. 3 (1). P. 6.

До 40% младенцев со стойкой лёгочной гипертензией (СЛГ) рефрактерны к общепринятой терапии, и экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) является эффективной поддержкой у таких больных. Однако ЭКМО высоко инвазивная и рискованная процедура с такими осложнениями, как внутричерепные кровоизлияния. В работе изучали факторы риска развития внутричерепных кровоизлияний у младенцев с СЛГ.

Методы. В исследовании случай-контроль включены 32 пациента 25-коечного педиатрического отделения интенсивной терапии высокоспециализированного (третичного) городского госпиталя, нуждающиеся в ЭКМО. У больных с внутричерепными кровоизлияниями или без них во время ЭКМО оценивали активированное время свёртывания (ACT), дозы гепарина, количество тромбоцитов, такие показатели свёртывания как активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), протромбиновое время (ПТВ), международное нормализованное отношение (МНО), уровень фибриногена, жизненные показатели – частоту сердечных сокращений и среднее артериальное давление (САД), трансфузии в анамнезе, гестационный возраст и тяжесть состояния до ЭКМО как возможные факторы риска.

Результаты. Низкий уровень фибриногена (115(13 мг/дл) и низкое число тромбоцитов (37,4(18,3 тысяча/(л) были связаны с более высокой частотой случаев внутричерепных кровоизлияний (р=0,009 и р=0,005 соответственно). Повышенное САД (69,00(4,34 мм рт. ст.) также отмечено у пациентов с внутричерепными кровоизлияниями (р=0,006).

Заключение. Результаты показали, что низкий уровень фибриногена и низкое число тромбоцитов связано с внутричерепными кровоизлияниями у пациентов на ЭКМО. Во время ЭКМО поддержание уровней фибриногена и тромбоцитов в пределах нормальных значений имеет, по-видимому, решающее значение для предупреждения внутричерепных кровоизлияний у больных с СЛГ. Это сообщение является первым, в котором определена роль уровня фибриногена как фактора риска внутричерепных кровоизлияний у младенцев с СЛГ при ЭКМО. США, Pediatric Critical Care Division, Cohen Children's Medical Center of New York, New Hyde Park, NY 11040.
ЛЕЧЕНИЕ ТЯЖЁЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
И КЛИНИЧЕСКИЙ ИСХОД ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ЛУНДСКОЙ КОНЦЕПЦИИ
Severe traumatic brain injury management and clinical outcome using the Lund concept

Koskinen L.O., Olivecrona M., Grände P.O.
// Neuroscience. 2014. Vol. 283. P. 245-255.
В отличие от клинических рекомендаций, основанных на метаанализах, важные компоненты Лундской концепции базируются на физиологических механизмах регуляции объёма мозга и его перфузии, чтобы уменьшить транскапиллярную утечку плазмы и необходимость введения плазмозаменителей. Имеются 9 нерандомизированных и 2 рандомизированных исследования по использованию Лундской концепции или модификаций этой концепции. Нерандомизированные исследования показали, что лечение по Лундской концепции улучшает исход. Два рандомизированных исследования были небольшими, но показали лучший исход в группе больных, леченных с использованием модифицированных принципов Лундской концепции, чем в группе с традиционным лечением. Швеция, e-mail: Koskinen@neuro.umu.se.
ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЙ ДИУРЕЗ: НЕПРЕРЫВНАЯ ИНФУЗИЯ ФУРОСЕМИДА
ПОСТРАДАВШИМ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ С ТРАВМОЙ – 
ИССЛЕДОВАНИЕ СЛУЧАЙ – КОНТРОЛЬ

Goal-directed diuresis: A case – control study of continuous furosemide infusion
in critically ill trauma patients

Yeh D.D., Van Der Wilden G.M., Cropano C., Chang Y., King D.R.,
De Moya M., Fagenholz P., Kaafarani H., Lee J., Velmahos G.

// J. Emerg. Trauma Shock. 2015. Vol. 8 (1). P. 34-38.

Избыточное введение кристаллоидов является обычным и связано с отрицательными исходами у травмированных больных в критическом состоянии. У пациентов этой популяции непрерывные инфузии фуросемида (НИФ) с целью удаления избытка жидкости ранее не описаны. Авторы предположили, что целенаправленное проведение НИФ является более эффективным по сравнению с периодическими болюсными инъекциями (ПБИ) для контроля диуреза и не сопровождается случаями гипокалиемии или почечной недостаточности.

Материал и методы. Случаи НИФ проспективно включали в период с ноября 2011 г. по август 2012 г., подбирая исторический контроль с ПБИ по возрасту, полу, оценке по Injury Severity Score (ISS), и балансу жидкости при начале диуреза. В сравниваемых группах выполнены парные и непарные анализы. Первичными конечными точками считали баланс жидкости, уровни калия и креатинина. Вторичные конечные точки – длительность пребывания в отделении интенсивной терапии (ОИТ) и продолжительность госпитализации, количество дней без искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) и летальность. 
Результаты. В исследование включено 55 больных, 19 случаев и 36 – подобранный контроль. Средний возраст – 54 года, показания по ISS – 32,7, средний начальный баланс жидкости составлял +7,7 л. После одного дня диуреза с НИФ или ПБИ 24-часовой баланс жидкости был отрицательным (-0,55 л по сравнению с +0.43 л, P = 0,026) только в группе с НИФ, разницы в уровнях калия и креатинина не было. Кумулятивная доза фуросемида (59,4 и 25,4 мг, P <0,001) и диурез (4,2 и 2,8 л, P <0,001) также были существенно выше при НИФ, чем при ПБИ. Статистически значимых различий в длительности пребывания в ОИТ и продолжительности госпитализации, количестве дней без ИВЛ и летальности не было.

Заключение. По сравнению с ПБИ целенаправленный диурез с помощью НИФ способствует достижению отрицательного баланса у больных с перегрузкой жидкостью без отрицательных побочных эффектов на функцию почек и исход. США, Dept. of Surgery, Div. of Trauma, Emerg. Surg. and Surg. Crit. Care, Massachusetts General Hosp., Harvard Med. School, Boston, MA 02114. Полный текст статьи можно найти в PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov).

НАГРУЗКА ВО ВРЕМЯ СЕРДЕЧНО-ЛЁГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ (СЛР)
Workload during cardiopulmonary resuscitation

Küpper T., Steffgen J., Morrison A., Milledge J., Schöffl V.

// Int. Arch. Occup. Environ. Health. 2015. Vol. 88 (2). P. 175-184.

О нагрузках при проведении СЛР, а также о минимальных возможностях выполняющего СЛР (спасателя) при внебольничной остановке сердца известно мало, что может угрожать здоровью самого спасателя. Телеметрически измеряли пульс, потребление кислорода и элиминацию СО2 при проведении СЛР на манекене. Те же параметры были измерены при стандартном тестировании (спироэргометрия) на велосипеде, чтобы проанализировать предел выносливости (усталости) у участников. Исследование состояло из двух частей: 1 (n = 16) – минимальная нагрузка нажатия при массаже для спасателя при использовании рекомендаций 1995 г. и 2 (n=14) – при использовании рекомендаций 2010 г. для сравнения рекомендаций. При тестировании согласно рекомендациям 1995 г. частота сердечных сокращений возрастала с 83,0 ± 11,3 в минуту до 109,9 ± 12,6 (P = 0,0004), 2010 г. – незначительно больше (недостоверно). Заключили, что СЛР могут выполнять здоровые люди в пределах аэробной выносливости. Минимальные требования для тренировок – 1,6-1,8 Вт/кг массы тела при стандартной велоэргометрии, при риске для здоровья тренироваться нужно очень осторожно. Поскольку между рекомендациями нет значительных различий, следует придерживаться последних рекомендаций. Германия, e-mail: tkuepper@ukaachen.de.

КОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ ПОСЛЕ ТРАВМЫ МОЗГА: 
БЛАГО И ПОГИБЕЛЬ ДЛЯ МОЗГА
Glycemic control after brain injury: boon and bane for the brain

Jauch-Chara K., Oltmanns K.M.

// Neuroscience. 2014. Vol. 283. P. 202-209.

Гипергликемия – общий феномен в раннюю фазу травмы мозга. Однако поддержание уровня глюкозы в крови после повреждения мозга является предметов всё усиливающихся споров. Повышение концентрации глюкозы в крови связано с увеличением летальности и ухудшением неврологических исходов, что указывает на необходимость её снижения. Но с другой стороны, терапия по интенсивному снижению уровня глюкозы неизбежно приводят к повышению частоты появления эпизодов гипогликемии, вредно влияя на повреждённый мозг. В обзоре авторы описывают современные представления о причинах и патофизиологических последствиях дисгликемии у больных с травмой мозга и некоторые рекомендации по поддержанию уровня глюкозы. Германия, Dept. of Psychiatry and Psychotherapy, Univ. of Luebeck, Luebeck, Germany. Electronic address: kamila.jauchchara@uk-sh.de.
Материал подготовила Г.К. Болякина
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