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ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

И. В. Симакова- врач отделения анестезиологии и реаниматологииГНОКБ

В настоящее время в структуре ургентной хирургии острый панкреатит занимает третье место после острого аппендицита и холецистита. Течение заболевания зависит от характера поражения поджелудочной железы, сроков начала эффективного лечения. Интенсивная терапия и анестезия также определяются тяжестью и характером поражения поджелудочной железы, сроком поступления больного в стационар, наличием сопутствующих повреждений и заболеваний, объемом и продолжительностью оперативного вмешательства, наличием осложнений.
В течение геморрагического панкреонекроза различают следующие периоды (проф. В.И. Филин, Санкт-Петербург, 1991): 

1. Период формирования некроза

· Фаза интенсивной экссудации в брюшную полость и забрюшинное пространство–24-36 ч (наиболее интенсивно в первые 6-8 ч)

· Фаза тромбообразования и формирования свернувшейся гематомы–явные тромбы через 36-48 ч от начала заболевания

2. Период перифокальной воспалительной реакции на наличие очагов некроза в поджелудочной железе (ПЖ)  и забрюшинной клетчатке (ЗК), т.е. реактивно-воспалительный период

· Фаза расплавления с 3-5 суток

· Фаза секвестрации некротических очагов ПЖ и ЗК со 2-й-3-й недели

Осложнения 2-го периода (аррозивные кровотечения, панкреатодигестивные свищи, сепсис) чаще развиваются через 5-6 недель и 1,5-3 месяца от начала заболевания.

В 1-ый период течения панкреонекроза хирургическое лечение ограничивается лапароскопическим дренированием сальниковой сумки и брюшной полости (А.Б. Молитвословов, РНЦХ, Москва, 1994).

Во 2-м периоде течения панкреонекроза обязательно хирургическое лечение в объеме от лапаротомии, некрсеквестрэктомии до програмных лапаротомий с этапными некрсеквестрэктомиями. В нашей клинике пациентов оперируют только во втором периоде заболевания.

Течение острого панкреатита сопровождается развитием тяжелых патологических состояний.

1. Уменьшение внутрисосудистого объема жидкости (гиповолемия), обусловленная рядом причин:

· высвобождение вазоактивных аминов приводит к повышению проницаемости капиллярного русла, вазодилатации и как следствие, экстравазации не только жидкости, но также и коллоидных компонентов плазмы, в частности альбумина.

· гипоальбуминемия и кровотечения из разрывов некротически измененных сосудов также способствуют уменьшению объема крови. 

· переход жидкости в интерстициальное пространство и в забрюшинную клетчатку;

· секвестрация в третьем пространстве и эвакуаторные расстройства;

Дефицит ОЦК достигает 40% при деструктивных формах панкреонекроза и связан с резким дефицитом плазмы, при этом дегидратация носит изотонический характер, с преимуществом клеточной гипергидратации на фоне внеклеточной дегидратации. 

2. Электролитные расстройства представлены, главным образом, развитием следующих состояний:

· Гипонатриемия возникает из-за потерь жидкости, содержащей натрий, обусловленных повышением секреции АДГ на фоне гиповолемии. 

· Гипокалиемия наблюдается из-за патологических потерь калия через ЖКТ. 

· Гипокальциемия – результат отложения кальция в очагах жирового некроза, уменьшения секреции паратиреоидного гормона, гипоальбуминемии и ОПН в случае ее развития

· Гипомагниемия – следствие патологических потерь магния через ЖКТ и его накопления в очагах жирового некроза. 

3. Дыхательный алкалоз, вследствие дыхательной недостаточности вентиляционного типа (гипервентиляция, вызванная гипоксемией).

4. Высокая вероятность развития шока (панкреатогенный, септический)

5. Формирование ПОН

Задачи анестезиолога:

1. предоперационная оценка физиологического статуса пациента (по системе ASA); больные с панкреонекрозами относятся к III и IV классам, т.е. это пациенты с тяжелым некомпенсированным заболеванием, представляющим постоянную угрозу жизни.

2. оценка состояния пациента и коррекция выявленных нарушений;

3. подготовка рабочего места;
4. выбор оптимального анестетика для индукции и поддержания анестезии;

5. обеспечение сосудистого доступа и выбор инфузионных сред;

6. обеспечение условий транспортировки в палату интенсивной терпии;

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

1. Осуществляется в условиях палаты или отделения интенсивной терапии и реанимации.

2. Сосудистый доступ: установка центрального (Ø 1.4 мм) и периферического (14G–16G) венозных катетеров (на интраоперационный период, т. к. операция сопровождается кровопотерей).

3. адекватность  инфузионно-трансфузионной терапии оценивают ориентируясь на показатели гемодинамики, диуреза, ЦВД и лабораторных данных (гематокрит). Рекомендуемое соотношение 1:3, приоритет – сбалансированные солевые растворы и препараты гидроксиэтилированного крахмала, при исходной гипокоагуляции и нарушении функции печени предпочтительнее использование модифицированных препаратов желатина (гелофузин), т.к. они не влияют на гемостаз.

4. ИВЛ при наличии показаний. Препаратом выбора для индукции является кетамин. Параметры ИВЛ задают согласно следующим рекомендациям: ДО 7 мл/кг идеальной массы тела, ЧДД – 14 при нормотермии. Содержание кислорода во вдыхаемой смеси и ЧДД подбираются до достижения сатурации не менее 95%.

Особенности ведения пациентов в операционный период:

1. Тотальная внутривенная анестезия с ИВЛ на основе кетамина в дозе 1-2 мг/кг/час, реланиума (седуксена) в дозе 0,1-0,2 мг/кг/час или мидазолама (дормикума) в дозе 0,05-0,1 мг/кг/час, препаратов для НЛА (фентанил, дроперидол). Миоплегия пипекуронием в дозе 0, 04-0,08 мг/кг.

2. Объем мониторинга

· ЭКГ-мониторинг

· Пульсоксиметрия

· Неинвазивное артериальное давление 

· Температура тела

· Капнография 

· ЦВД

· Диурез

· КОС крови по возможности

3. Основные задачи инфузионной терапии включают:

· Восстановление и поддержание ОЦК и стабильности гемодинамики;

· Восстановление нормального распределения жидкости между секторами – внутриклеточным, интерстициальным и сосудистым;

· Поддержание адекватного уровня коллоидно-онкотического давления (КОД) плазмы;

· Поддержание адекватного диуреза;
· Улучшение микроциркуляции и доставки кислорода к тканям;

· Предотвращение активации каскадных систем, в том числе коагуляции;

Инфузионная программа расчитывается исходя из следующего:

· Физиологическая потребность (ФП) из расчета 1 мл/кг/час

· Патологические потери (ПП), включают в себя перспирацию из операционной раны (верхнесрединная лапаротомия) 8 мл/кг/час, объем кровопотери и другиие (например, гипертермия, потери по   зонду и пр.)

Темп, объем и качественный состав инфузионной терапии меняется в зависимости от этапа оперативного вмешательства. На основном этапе операции соотношение коллоидных и кристаллоидных растворов поддерживают на уровне 1:3, 1:2, темп инфузии определяется диурезом, величиной кровопотери (кровопотеря восполняется согласно общепринятому алгоритму) и уровнем ЦВД. 

Необходимо учитывать, что развитие септического шока интраоперационно может потребовать увеличения скорости инфузии. Хорошим ориентиром служит проверка реакции ЦВД на дозированное введение жидкости (проба с объемной нагрузкой), предложенная М.Weil и соавт. (1979), или правило “5–2 см водн. ст.” Больному в течение 10 мин вводят внутривенно тест – дозу жидкости 200 мл при исходном ЦВД 8 см водн. ст.; 100 мл – при ЦВД в пределах 8–10 см водн. ст.; 50 мл – при ЦВД 14 см водн. ст. Реакцию оценивают, исходя из правила "5 и 2 см водн. ст." Если ЦВД увеличилось более чем на 5 см водн. ст., то инфузию прекращают и решают вопрос об инотропной поддержке, поскольку такое повышение свидетельствует о срыве механизма регуляции сократимости закона Франка–Старлинга. Если же ЦВД увеличилось не более чем на 2 см водн. ст., то продолжают инфузионную терапию без инотропной поддержки, так как имеет место гиповолемия.

Инотропную поддержку начинают с дофамина, при дозе более 10 мкг/кг/мин целесообразно использование адреналина.

Что касается гемотрансфузии, то при восполнении кровопотери можно ориентироваться на следующие данные. На основе доказательств II уровня рекомендуемая в настоящее время минимальная концентрация гемоглобина для больных с тяжелым сепсисом должна быть в пределах 70–80 г/л, для больных с СШ – в пределах 90 г/л.

Следующим этапом интраоперационного ведения пациентов является блокирование секреторной функции поджелудочной железы.

4. Соматостатин (Сандостатин, Октреотид) вводят внутривенно на основном этапе оперативного вмешательства  в дозе 100 мкг при наличии непораженных участков поджелудочной железы (по согласованию с оперирующим хирургом). 

5. Антибактериальная профилактика не показана в связи с тем, что пациенты получают системную антибактериальную терапию. 

6. Транспортировка в палату интенсивной терапии осуществляется в условиях ИВЛ с подачей кислорода.
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