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Секреты хирургии
Харкен, Мур

 Бином 2004 г.
Список сокращений
АВС — основные реанимационные меро​приятия (по первым буквам Airway, Breathing, Circulation) 
АСА — Американская кардиологическая ассоциация (AHA) — American Heart Association
АММ  — азот мочевины мочи 
АТIII — антитромбин III 
МIBG — 1311-метайодобензилгуанидин, 
NP-59 — 1311-йодометил-19-иорхолсстерол 
АБА — аневризма брюшной аорты 
АД — артериальное давление 
АКШ — аортокоронарное шунтирование 
АПФ — ангиотензин-превращающий фер​мент
АТФ — аденозинтрифосфат 
БИT — блок интенсивной терапии 
ВБА — верхняя брыжеечная артерия 
ВЧД — внутричерепное давление 
ГЛB — гипоксическая легочная вазоконстрикция
ГПИ — голеностопно-плечевой индекс (ABI) 
ДДАВП — 1-деамино-8(1-аргинин вазопрессин (DDAVP)
ДЗЛК — давление заклинивания в легоч​ных артериях
ДЛА — давление в легочной артерии 
ДПЛ — диагностический перитонеальный лаваж
ДПП — диализное парентеральное питание 
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт 
ЖПР — желудочно-пищеводный рефлюкс 
ЗПЖ — закрытое повреждение живота 
ИБС — ишемическая болезнь сердца 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
ИВТ — идеальный вес тела 
ИМТ — индекс массы тела 
КОД — коллоидное осмотическое давление 
КТ — компьютерная томография 
КЩС — кислотно-щелочное состояние 
ЛПНП — липопротеины низкой плотности 
МПСС (OPSS) — массивный постспленэктомический сепсис (Overwhelming Post-Splenectomy Sepsis)
МPT — магнитно-резонансная томография ЭН — множественная эндокринная неоплазия 
НБА — нижняя брыжеечная артерия
НИОТСМ II (NASCIS II) - Второе нацио​нальное исследование острой травмы спинного мозга (Second National Acute Spinal Cord Injury Study) 
НПВП — нестероидные противовоспали​тельные препараты 
HP — порядок нереанимироваиия 
ОАМ — общий азот мочи 
ОНС — Объединение независимых специа​листов (Preferred Provider Organization) 
ОПЗ — Общество поддержки здоровья
(Health Maintenance Organization) 
ОТ — обратная транскриптаза 
ОЦК — объем циркулирующей крови 
ППП — полное парентеральное питание 
ПСА — простат-специфический антиген 
ПСМБРП (SCIWORA) - повреждения спинного мозга без рентгенографиче​ских признаков (Spinal Cord Injury Without Radiologic Abnormalities) 
ПЦР — полимеразная цепная реакция РДСВ — респираторный дистресс-синдром
взрослых
САД —среднее артериальное давление 
СЗК — синдром запястного канала 
СЛУ — сторожевой лимфатический узел 
СПТК — семейный полипоз толстой кишки 
ТВПШ — транскутанный внутрипеченочный шунт
ТГВ — тромбоз глубоких вен 
ТИПШ — трансюгулярный интрапеченочный портосистемный шунт 
УЗИ — ультразвуковое исследование 
ФНО — фактор некроза опухоли 
ФОВ1 — форсированный объем выдоха за секунду
ХРИ — хирургические раневые инфекции ЦПД — церебральное перфузионное давле​ние
ЦСЖ — цереброспинальная жидкость 
ЧМН — черепно-мозговые нервы 
ЧМТ — черепно-мозговая травма ЧСС — частота сердечных сокращений 
ЧЧКП — чрескожная чреспросветная коронаропластика
ШКГ — шкала комы Глазго 
ЭУ — экскреторная урография
Общие положения
1.  ХИРУРГИЧЕСКАЯ   ПРОПЕДЕВТИКА
Alden H. Harken, M.D.
Хирургия — контактный групповой спорт, требующий вашего активного участия. 
Представившись пациентам, врачам или студентам, вы должны вызвать доверие и внушить уверенность (тогда вам простят многие огрехи): будьте пунктуальными (преуспевающие занятые пациенты не любят ждать), будьте опрятны (вы должны выглядеть, действовать и даже пахнуть как врач).
1.  Почему надо представиться каждому больному и узнать, что его больше всего беспокоит?
Симптом — это ощущение, которое важнее для больного, чем вся окружающая его действительность. 
Жалоба больного — это нечто гораздо более важное, чем просто вопрос жизни и смерти. 
Пациент попадает в новое, непривычное, зависимое, стес​ненное положение, в котором события происходят помимо воли больного, по непо​нятному для него распорядку. 
Но как у всякого человека, у каждого вашего паци​ента свой характер, свой взгляд на жизнь, свои интересы, заботы, тревоги и воспо​минания. 
Даже если вы студент, вы можете помочь больному адаптироваться к новому положению, что очень важно, и больной будет вам благодарен всю остав​шуюся жизнь. 
Вы сможете послужить высокой цели, проявив сострадание, помогая больному и его семье.
Больные хотят верить вам и любить вас. 
Доверие и уверен​ность в успехе хирургического лечения — мощные медикаменты. 
Чем лучше паци​ент понимает суть своего заболевания, тем больше у него шанс на скорейшую по​правку. 
Выздоровление идет быстрее, если больной помогает врачу. 
Так же, чем лучше больной понимает суть проводимой терапии (включая побочные эффекты и возможные осложнения), тем более эффективным оказывается лечение (об этом принципе не пишут в учебниках). 
Вы можете помочь своему пациенту, и это при​несёт вам особое удовольствие от занятий и хирургией, и медициной вообще.
2.  Какие качества более всего необходимы хирургу?
В хирургии превыше всего ценится четкость, то есть, умение работать так, словно работа не требует от вас ни малейшего усилия, самые сложные вещи вы делаете, будто ваш навык врождённый. 
Это качество, необходимое хирургам. 
Четкость предполагает внимание к мелким деталям. 
Всегда пользуйтесь возможностью про​водить больного на рентген, проследить за взятием анализов и принести мешок крови из отделения переливания. 
Коллектив оценит ваши усилия и вознаградит ваше рвение.
Пропедевтика (греч. propaideuo — предварительно обучать) — вводный курс в клиниче​скую дисциплину, предполагающий обучение методам клинического обследования больно​го, семиотике болезней, относящихся к данной дисциплине, и воспитание профессиональ​ных черт личности врача на основе медицинской деонтологии. — Прим. ред.
3. Как следует вести записи в хирургических историях болезни1?
Записи должны быть сжатыми. 
Не знакомый с вашими записями хирург не должен ими зачитываться.
Назначения при поступлении
Больной(ая) (Ф.И.О.) поступил(а) в западное крыло (Ф.И.О. лечащего врача) 
Состояние:                                               Стабильное
Диагноз:                                                   Боль в животе; исключить аппендицит
Основные физиологические показатели:   Каждые 4 часа
Действия                                                  вызвать дежурного врача при:
                                                                        t° > 38°С
                                                                       160 < АД < 90
                                                                       120 < ЧСС < 60
Диета:                                                            голод
Жидкости:                                                     Рингер-лактат  1000 мл с 20 мэкв КС1
                                                                       @ 100 мл/час [@ = скорость введения]
Медикаментозное лечение:                        аспирин 650 мг ректально при t° > 38,5°С
Спасибо
Распишитесь или оставьте место для подписи резидента (номер вашего пейджера)
Примечание: не стесняйтесь быть повышенно вежливыми с пациентами или меди-
янскими сестрами
Анамнез и объективное обследование (А&ОО) 
МА [медицинский анамнез]: 
Предыдущие госпитализации: пневмония (1991) 
Роды (1970, 1972)
Хирургические операции: спленэктомия по поводу травмы (1967) 
Аллергические реакции: кодеин, морепродукты 
Алкоголь: социальные дозы 
Курение: 1 п/д [пачка в день] х 25 лет 
ОСО [Осмотр по системам органов]: 
Дыхание: продуктивный кашель 
ССС [сердечно-сосудистая система]:
боль за грудиной [не наблюдается, незначительный, отсутствует, без особенностей]
ИМ [инфаркт миокарда] 
Почки: дизурия
Частота 
НС [нервная система]: ВПН [в пределах нормы]
Объективный осмотр (ОО) 
АД: 140/90 
ЧД [частота дыхательных движений]: 16 в мин.
ЧСС: 100 (ритм правильный) 
t° 38,2X
Физическое развитие нормальное, достаточного питания, небольшое ожирение, > лет, заболевание живота.
Истории болезни в США заполняются врачами с применением аббревиатуры, что не при​нято в России. 
Мы можем рекомендовать ниже следующий материал данной главы только для ознакомления с ведением документации в Американских госпиталях, но не для прак​тического использования в Российских клиниках. — Прим. ред.
Vital signs - основные физиологические показатели, параметры жизнедеятельности: дыха​ние, пульс, температура + иногда артериальное давление. — Прим. ред.
ГГ ЛОР [Голова, глаза, горло, уши, нос]

Дыхание:                                            Проводится с обеих сторон
Сердце:                                               ПСР (правильный синусовый ритм)

Живот:                                                Слегка вздут, схваткообразные боли в эпигастрии
                                                            Болезненность при пальпации (не следует специально причи​нять пациенту боль, чтобы выявить этот симптом)






раздражение брюшины
Per rectum:
                                (ректальное исследование надо проводить при хирургическом осмотре всегда —  никогда им не пренебрегайте)
                                                         Кровь в прямой кишке отсутствует
                                                         Опухолей нет, болезненности нет
Малый таз:                                      Опухолей нет Придатки безболезненны
                                                         Симптом зеркала отрицателен (если движение шейки матки заставляет женщину хвататься за зеркало, воспалительное заболевания в малом тазу: гонорея)
Конечности:                                   Полный ОД [объем движения]
                                                         отеки
                                                         Пульсация артерий (3+)
Заключение:                                   Боль в животе
                                                        исключить ТК [тонкокишечную] непроходимость 2° [вторично] вследствие спаек
Назначения:                                   НГ [назогастральный] зонд
                                                  В/в [внутривенно] жидкости
                                                        Согласие на хирургическую операцию 
                                                        Отпечатать и сохранить
Подпись
Примечание   к   составлению   записи   А&ОО   [анамнеза   и   объективного осмотра] хирургического больного
•  Запись А&ОО хирургического больного должна быть краткой и фокусиро​вать внимание на основном заболевании больного.
•  Начинайте с основной жалобы (словами больного).
•  Проблема хроническая или возникла впервые.
•  МА [медицинский анамнез]: обязательно отметьте предыдущие госпитали​зации и прием медикаментов.
•  ОСО [осмотр по системам органов]: при осмотре сосредоточьтесь на систе​мах органов (легкие, сердце, почки и нервная система), которых могут вли​ять на течение основного заболевания.
•  ОО [объективный осмотр]: запись начинайте с описания наиболее жизнен​но важных признаков (включая ЧСС и температуру).
•  Симптомы раздражения брюшины —   это признаки раздражения брюшины, обусловленные ее воспалением.
Предоперационный эпикриз:
Протокол операции:
Протокол операции должен предоставить всю требуемую информацию любомуврачу, который будет работать с больным после операции.
Предоперационный диагноз:                    ТК непроходимость
Послеоперационный диагноз:                   Тот же; весь кишечник жизнеспособен
Операция:                                                  Эксплоративная лапаротомия, адгезиолизис
Хирург:                                                      Указать имя
Ассистенты:                                               Перечислить
Обезболивание:                                         ЭТН [эндотрахеальный наркоз]
Баланс жидкости:                                      Введено 1200 мл Рингер-лактата;
выделилось 400 мл мочи 1КП [примерная кровопотеря]:              50 мл
Биопсия:                                                    Нет
дренажи:                                                    Нет
Ваша подпись
2. СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ  РЕАНИМАЦИЯ
Michael Grosso, M.D.; Alden H. Harken, M.D.
1.  Что такое внезапная сердечная смерть?
Внезапно развившаяся фибрилляция желудочков. 
Выдвинуто множество теорий ее возникновения. 
Как это ни удивительно, но электрокардиографические признаки трансмурального инфаркта миокарда регистрируются только у 20% больных, перенесших фибрилляцию желудочков и успешную реанимацию во внебольничных условиях.
2.  Каково главное условие успешной сердечно-легочной реанимации (СЛР)?
Сак можно более раннее начало реанимационных мероприятий. 
Если адекватная СЛР начата в пределах двух минут после возникновения фибрилляции желудочков, о реанимация практически всегда оказывается успешной. 
Если СЛР начинается но​же чем через 4 минуты после возникновения фибрилляции, то восстановить сердечную деятельность удается лишь у 50% больных.
3.  Что такое    основные реанимационные мероприятия (ABC)?
Восстановление проходимости дыхательных путей (Airway), возобновление дыхания (Breathing), восстановление кровообращения (Circulation). Однако сейчас представ​ления меняются. 
Если остановка сердца происходит в госпитале, на глазах у меди​цинского персонала, то первоочередной задачей является проведение электрической дефибрилляции (кардиоверсии), после чего при необходимости переходят к восста​новлению проходимости дыхательных путей.
4.  Как проводят электроимпульсную терапию (кардиоверсию)?
На электроды дефибриллятора наносят электролитный (токопроводящий) гель. 
Один электрод дефибриллятора располагают в правой подключичной области, второй — в восьмом межреберном промежутке слева на средней подмышечной линии (в облас​ти верхушки сердца). 
Специалисты в настоящее время утверждают, что первый раз​ряд не должен превышать по мощности 200 джоулей. 
Если же мы испуганы (а мы, как правило, пугаемся в подобных ситуациях), то стремимся с первой же попытки "повер​нуть ручку до упора", используя максимальную мощность — 360 джоулей.
5.  Есть ли в подобных ситуациях неотложная необходимость в обеспечении проходимости дыхательных путей?
Нет. Это мероприятие, хотя и предупреждает прикусывание языка, может спровоци​ровать рвоту и спазм голосовых связок у больного, находящегося в полубессозна​тельном состоянии.
6.  Какова самая частая причина обструкции дыхательных путей у больного, находящегося в бессознательном состоянии?
Западание надгортанника, а не языка (как думают многие).
7.  Как восстановить проходимость дыхательных путей, если имеется подозре​ние на травму шейного отдела позвоночника?
Для восстановления проходимости дыхательных путей последовательно выполня​ют три приема: запрокидывание головы, подъем подбородка и выведение вперед нижней челюсти. 
У больного, находящегося в бессознательном состоянии, проис​ходит расслабление жевательной мускулатуры. 
Выведение вперед нижней челюсти почти всегда приводит к ее подвывиху; при этом язык и надгортанник выдвигают​ся вперед, освобождая дыхательные пути (при минимальном переразгибании шей​ного отдела позвоночника).
8.  Необходима ли интубация трахеи?
Нет.
•  При дыхании рот в рот в легкие поступает газовая смесь, содержащая 16% кислорода
•  При искусственной вентиляции легких воздухом при помощи мешка Амбу в легкие поступает газовая смесь, содержащая 21% кислорода
•  При искусственной вентиляции легких мешком Амбу с дополнительной по​дачей кислорода в легкие поступает газовая смесь, содержащая почти 100% кислорода
9.  Каковы преимущества интубации трахеи?
Достижение абсолютно надежной проходимости дыхательных путей. 
Кроме того, при искусственной вентиляции легких под постоянным положительным давлением, осуществляемой при дыхании рот в рот и при вентиляции легких с помощью ласки и мешка Амбу, может нагнетаться воздух в желудок. 
Раздутый желудок препятствует полноценным движениям диафрагмы и может привести к аспирации желудочного содержимого.
10. Может ли эндотрахеальная трубка (даже с раздутой манжеткой) предот​вратить аспирацию?
К несчастью, нет. 
Если капнуть интубированному больному на язык пару капель этиленовой синьки, вы можете отсосать синий секрет из участка трахеи за раздутой манжетой уже через девяносто секунд.
11.  Как определить необходимый размер интубационной трубки?
Следует выбрать трубку с внутренним диаметром, равным ширине ногтя большого пальца больного. 
Для взрослого человека весом 70 кг предпочтительнее всего вы​дать трубку размером 8,0 мм.
12.  Создает ли интубационная трубка значительное сопротивление дыханию?
Как ни удивительно, но нет. Испытайте сами. 
Возьмите тонкую трубку (с внутренним диаметром 5 мм) и подышите через нее в течение получаса. 

Вы заплюете слюной всю рубашку, но в остальном не будете испытывать никакого дискомфорта.
13.  Как определить, на месте ли находится интубационная трубка?
Чтобы быстро и относительно точно убедиться в правильном положении интубационной трубки, нужно: 
(1) выслушать дыхательные шумы с обеих сторон грудной летки; 
(2) убедиться в симметричной экскурсии грудной клетки па вдохе; 
(3) произвести аускультацию над эпигастрием (вы не хотите услышать "бульканья" на дохе) и 
(4) цвет слизистых оболочек должен быть розовым (но не синюшным), даже если соблюдены три критерия из четырех, необходимо как можно скорее выполнить рентгенографию грудной клетки для объективного подтверждения правильности расположения интубационной трубки.
14.  Какая интубация предпочтительнее — через рот или через нос?
Предпочтительнее интубация через рот. 
При этом способе трубка вводится в трахею через голосовую щель под визуальным контролем, что обеспечивает надежность интубации. 
Интубация через нос проводится вслепую и относительно противопоказана при челюстно-лицевой травме (возрастает риск введения интубационной трубки в полость черепа через разлом передней черепной ямки) и у больных известной или предполагаемой коагулопатией (слизистая оболочка носа обильно васкуляризована и повреждение ее интубационной трубкой может привести к массивному носовому кровотечению). 
Напротив, при подозрении на травму шейного отдела позвоночника назотрахеальная интубация предпочтительнее, поскольку ее можно выполнить при иммобилизованном шейном отделе позвоночника.
15.  Каково значение воздуховода с пищеводным обтуратором?
Никакого. Воздуховод с пищеводным обтуратором был предложен для профилактики раздувания желудка при искусственной вентиляции легких через маску, трубка с обтуратором может быть установлена быстро. 
Количество удачных попыток колеблется в пределах 96-99%. 
Главными недостатками являются риск перфорации пищевода (встречается редко: в 0,2-3% случаев) и непреднамеренное введе​те обтуратора в трахею, что   препятствует полноценной вентиляции легких. 
Отсутствуют данные, подтверждающие безопасность этого метода у больных с травмой шейного отдела позвоночника; поэтому в настоящее время введение пи​щеводного обтуратора не рекомендуется при травмах. 
Кроме того, данный способ не применяется на госпитальном этапе, поскольку существует множество других способов надежного обеспечения проходимости дыхательных путей. 
В настоящее время применение воздуховода с пищеводным обтуратором не рекомендуется, по​скольку альтернативные способы (ларингеальная маска или эндотрахеальная труб​ка) безопаснее и эффективнее.
16.  Опишите правильную методику наружного массажа сердца.
Уложить больного на твердую поверхность — обычно на пол. 
Человек, оказываю​щий помощь, должен располагается напротив грудной клетки больного. 
Поместить руки на область компрессии — место сочленения мечевидного отростка с телом грудины. 
Руки прямые, плечи — параллельно грудине. 
Глубина компрессии — 4-5 см. 
Выполняя компрессию, не следует отрывать руки от грудины. 
Если по​мощь оказывает один человек: на 15 сжатий производится 2 вдоха, далее цикл по​вторяется. 
Если же помощь оказывают двое, то 5 сжатий/1 вдох. 
Частота компрес​сий грудной клетки: один оказывающий помощь — 80 в минуту; двое — 60 в мину​ту. 
Необходимо следить за пульсом на сонной артерии, чтобы контролировать эффективность сердечно-легочной реанимации и восстановление самостоятельного пульса.
17.  В чем заключается значение наружного массажа сердца?
Сердечно-легочная реанимация обеспечивает кровоток. 
Обычно удается обеспе​чить появление пульса и определимого систолического давления адекватной ком​прессией грудной клетки. 
Но чтобы добиться возобновления кровообращения дос​таточного для перфузии тканей, необходимо пролонгировать фазу сжатия грудной клетки. 
Удлинение фазы сжатия с 30 до 50% увеличивает кровоток более чем вдвое. 
Частота компрессий относительно не важна и реанимация с частотой от 40 до 80 компрессионных движений в минуту практически одинаково эффективна.
18.  Каковы осложнения наружного массажа сердца?
Осложнения при наружном массаже сердца многочисленны и встречаются часто. 
Пе​реломы ребер и грудины наблюдаются в 40-80%. 
Значительные повреждения сердца или перикарда (надрывы) бывают редко, но все же встречаются. 
В одном исследова​нии было показано, что жировая и костномозговая эмболия обычны — 80% случаев. 
Кроме того, есть сообщения (хотя и редкие) о травмировании внутренних органов, включая повреждения, ушибы и разрывы печени, селезенки, почек, толстой кишки, желудка и диафрагмы. 
Правильное положение рук и соблюдение необходимой ампли​туды компрессионных движений сводят к минимуму частоту подобных осложнении.
19.  Является  ли   катетер   в  центральной  вене  лучшим  доступом  к   системе кровообращения?
Да, хотя вопреки всеобщему убеждению большие объемы жидкости могут быть введе​ны в венозную систему через периферические катетеры большого диаметра. 
Через пе​риферический катетер длиной пять сантиметров и диаметром 14G1 можно ввести вдвое больше жидкости в единицу времени, чем через центральный катетер размером 16G и длиной 20 см. 
Постановка катетера в центральную вену чревата опасными ос​ложнениями, включая пневмоторакс, воздушную эмболию и пункцию артерии. 
При гиповолемии, когда центральные вены спадаются, а периферические спазмированы, катетеризация вен становится исключительно сложной задачей. 
Западные  катетеры  классифицируются  по  калибрам.   1G = 0,1мм  (G обратно  пропорцио​нальны СИ), lFr= 1/Змм (Fr прямо пропорциональны СИ). — Прим. ред.

Напро​тив, если вы имеете дело с 55-летним банкиром, не выпускающим изо рта сигару, госпитализированным в отделение интенсивной терапии по поводу кардиогенного шока па фоне инфаркта миокарда, то у него вся венозная кровь будет находиться "перед" сердцем, и, следовательно, его вены будут набухшими и легкодоступными.
20.  Имеет ли катетеризация центральной вены лечебные  и диагностические преимущества?
Да. Катетер в центральной вене позволяет вводить лекарства непосредственно в правые отделы сердца. Кроме того, через катетер можно брать пробы крови для определения ее газового состава.
21.  Есть ли необходимость следить за газами артериальной крови во время проведения реанимационных мероприятий?
Нет, но контроль за кислотно-щелочным состоянием важен. 
Газовый состав крови s центральных венах обеспечивает врача клинически значимой информацией о кислотно-щелочном состоянии организма больного:
рН венозной крови + 0,05 = рН артериальной крови 
рСО2 венозной крови — 5 мм рт. ст. = рСО2 артериальной крови 
Если вы обеспечили проходимость дыхательных путей и вентилируете больного 00% кислородом, то не стоит волноваться о напряжении кислорода в артериальной крови, поскольку вы ничего не сможете с ним поделать. 
При наличии катетера центральной вене вы легко можете много раз брать пробы крови, в то время как повторно пунктировать для этого бедренную артерию во время реанимационных мероприятий невероятно сложно.
22. Что предпочтительнее использовать во время проведения сердечно-легоч​ной реанимации: коллоидные или кристаллоидные растворы?
Имеющиеся данные поддерживают обе точки зрения. 
Сторонники применения коллоидных растворов утверждают, что эти жидкости остаются в сосудистом русле, таким образом, являются более эффективными в поддержании внутрисосудистого объема крови. 
Сторонники применения кристаллоидных растворов возражают, что в состоянии шока капилляры пропускают в интерстициальную ткань макромолекулы коллоидных растворов, в частности, альбумин. 
Многочисленные исследования подтверждают, что введение кристаллоидных растворов является безопасным, особенно в свете развития легочных осложнений. 
Учитывая доступность, дешевизну, безопасность, кристаллоидные растворы (и в частности Рингера лактат) являются препаратами выбора в начале проведения реанимационных мероприятий.
23. Какова первостепенная задача при реанимации больного с асистолией или мелковолновой фибрилляцией желудочков?
Получить у этого больного "доброкачественную" крупноволновую фибрилляцию. 
Крупноволновую фибрилляцию легче перевести в правильный ритм с помощью электроимпульсной терапии (электрической дефибрилляции).
24. Как перевести мелковолновую фибрилляцию в крупноволновую?
Необходимо восстановить нормальное кислотно-щелочное состояние. 
При мониторинге газов крови в центральной вене (см. вопрос 21) можно целенаправленно вводить бикарбонат натрия и подбирать параметры искусственной вентиляции легких так, чтобы нормализовать соответственно рН и рСО2. 
После нормализации кислотно-щелочного состояния необходимо ввести 1 г глюконата кальция и 1 мг (не микро-грамм) концентрированного адреналина. Введение этих препаратов повторяйте ка​ждые пять минут.
25.  Что делать потом?
Как только на экране монитора появляется крупноволновая фибрилляция желудоч​ков, следует немедленно провести электрическую дефибрилляцию (см. вопрос 4).
26.  Каковы основные причины электромеханической диссоциации и как с ними справиться?
Электромеханическая диссоциация имеет место, если нормальная электрическая активность миокарда сочетается с отсутствием пульса и определяемого артериаль​ного давления. 
Как только поставлен диагноз остановки сердца, больному немедлен​но следует ввести хлорид кальция. 
Надо сразу подумать, не является ли причиной остановки сердца патология, способная привести к электромеханической диссоциа​ции: 
(1) напряженный пневмоторакс (диагностические признаки: тимпанический звук при перкуссии грудной клетки и ослабление дыхательных шумов), который можно уменьшить, выполнив иглой большого диаметра плевральную пункцию па стороне коллабированного легкого и (
2) тампонада сердца (диагностические при​знаки: триада Бека — ослабление сердечных топов, набухание шейных вен/повы​шение центрального венозного давления и артериальная гипотония), лечение кото​рой заключается в пункции перикарда. 
Электромеханическая диссоциация может быть вызвана гиповолемией (которая, возможно, уже была ликвидирована), разры​вом желудочка (травматической природы или вследствие инфаркта миокарда), тромбоэмболией легочной артерии и недостаточностью насосной функции сердца вследствие обширного инфаркта миокарда.
27.  Назовите препараты, наиболее широко используемые во время реанима​ции, и их дозы.
1.   Кислород: для борьбы с гипоксией всегда используется 100% кислород; повреждения легких не происходит, если дыхание 100% кислородом прово​дится на протяжении не более тридцати шести часов.
2.   Бикарбонат натрия (NaHCO3): для ликвидации ацидоза (анаэробный метабо​лизм, обусловленный гипоксией, приводит к накоплению органических ки​слот [метаболический ацидоз]; дыхательная недостаточность приводит к за​держке двуокиси углерода [дыхательный ацидоз]). 
Начальная доза 1 мэкв/кг. Одна ампула (50 мл) содержит 50мэкв бикарбоната натрия.  
Бикарбонат взаимодействует с ионами водорода, образуя двуокись углерода и воду; таким образом, для того, чтобы терапия бикарбонатом была эффективной, требуется проведение адекватной вентиляции легких. 
Чрезмерное введение бикарбоната натрия может привести к гипокалиемии (при алкалозе ионы калия перемеща​ются  в  клетки)  и  гипернатриемии/гиперосмолярности  (с  каждым  ионом НСО3 вводится ион натрия).
3.   Адреналин: альфа- и бета-адреномиметик. 
Доза для внутривенного введе​ния составляет 5-10 мл в разведении 1 : 10 000. 
Из-за короткой продолжи​тельности действия через пять минут может потребоваться повторное вве​дение. 
Адреналин инактивируется в щелочной среде, поэтому его нельзя смешивать с раствором бикарбоната натрия. Адреналин усиливает сократи​тельную способность сердца, но делает это за счет увеличения потребления миокардом кислорода. 
Необходима искусственная вентиляция легких!
4.   Хлорид или глюконат кальция: лекарства с положительным инотропным действием. 
Ион кальция связывается с тропонином (тот самый специфич​ный регуляторный белок кардиомиоцита, определяемый в лабораторной диагностике острого инфаркта миокарда), который стимулирует образова​ние поперечных мостиков между сократительными элементами миофибрилл, что приводит к их сокращению. 
Доза: хлорида (или глюконата) каль​ция — 500 мг внутривенно струйно. 
Не смешивать с бикарбонатом, так как при смешивании образуется нерастворимый осадок.
5.   Атропин: холинолитический (ваголитический) препарат, увеличивающий частоту разрядов синусового (синоатриального) узла. 
Атропин эффективен при лечении гемодинамических расстройств, вызванных синусовой брадикардией. 
Доза 0,5 мг вводится внутривенно каждые пять минут до дости​жения желаемой частоты ритма (как правило, не меньше 60 в минуту). 
По​вышение частоты сердечных сокращений сопровождается повышением по​требления кислорода миокардом; атропин надо использовать только в тех случаях, когда именно брадикардия приводит к гемодинамическим нару​шениям (при частоте сердечных сокращений меньше 60 в минуту).
6.   Лидокаин: местный анестетик, подавляющий желудочковые аритмии (ав​томатические и основанные на механизме re-entry (обратного входа) волны возбуждения).   
После  струйного  введения  препарата  в  начальной  дозе 1   мг/кг   продолжают   внутривенную   инфузию   с   объемной   скоростью 2-4 мг/мин. 
Если аритмия сохраняется, то через 10 минут можно ввести повторно еще одну  "начальную" дозу лидокаина внутривенно струйно. 
Токсическое действие лидокаина ограничивается нервной системой и не проявляется при дозах, менее 500 мг. 
К серьезным побочным эффектам от​носятся фокальные и генерализованные судорожные припадки, для лече​ния которых вводят диазепам (5 мг внутривенно).
7.   Бретилия тозилат: симпатолитический препарат, обладающий положитель​ным инотропным и антиаритмическим действием и повышающий порог возникновения фибрилляции желудочков (так же, как лидокаин). 
Правда, поскольку бретилиум является альфа-адреноблокатором, он может резко снизить артериальное давление. 
Для лечения желудочковой тахикардии вводят 500 мг препарата внутривенно в течение 8-10 минут.
8.   Верапамил: блокатор медленных кальциевых каналов, используется для бло​кирования атриовентрикулярного узла и для лечения наджелудочковых пароксизмальных тахикардии, приводящих к нарушениям гемодинамики. 
Доза: 0,1 мг/кг. Эту дозу разводят в 10 мл физиологического раствора и вводят со скоростью 1 мл/мин до полного купирования тахикардии или до существен​ного урежения ритма. 
При отсутствии эффекта можно повторить инфузию через тридцать минут. 
Препарат уменьшает системное сосудистое сопротивле​ние, поэтому при введении лекарства необходимо тщательно следить за арте​риальным давлением. 
Хорошо известно, что верапамил прямо угнетает сокра​тимость миокарда, однако сердечный выброс, как правило, остается неизмен​ным из-за рефлекторного усиления симпатической стимуляции.
9.   Аденозин: естественный сосудорасширяющий гормон, вырабатываемый клет​ками эндотелия сосудов и резко замедляющий проводимость в атриовентрикулярном узле. 
Это последнее свойство делает его пригодным для лечения наджелудочковых тахиаритмий. 
Доза 6 мг быстро вводится в вену (это введение можно повторить несколько раз подряд). 
Период полувыведения внутри​венно введенного аденозина составляет всего 12 секунд. 
Ощутимая артери​альная гипотония развивается менее чем у 2% больных, поскольку аденозин распадается прежде, чем успевает достичь системного кровообращения.
3.   НАРУШЕНИЯ   РИТМА СЕРДЦА
Alden H. Harken, M.D.
1.  Существует ли разница между аритмиями и нарушениями ритма сердца?
Нет. Некоторые борцы за чистоту терминов (пуристы) скажут вам, что аритмия -это полное отсутствие сердечного ритма.
2.  Все ли аритмии клинически значимы?
В большинстве своем — нет. 
Многие из нас постоянно испытывают единичные же​лудочковые экстрасистолы. 
У некоторых прекрасно адаптированных известных спортсменов частота пульса в покое не превышает сорока в одну минуту. 
Клиниче​ски значимой является лишь такая аритмия, которая беспокоит больного. Как пра​вило, если частота сокращений желудочков сердца находится в переделах 60-100 в минуту (независимо от механизма сокращения), сердечный ритм не представляет собой клинической проблемы.
3.  Чего вы хотите добиться при лечении аритмии сердца?
Основная задача: удерживать частоту сокращений желудочков в диапазоне 60-100
в 1 минуту.
Вторичная задача: восстановить стабильный синусовый ритм.
4.  Насколько важен синусовый ритм?
Это зависит от функциональной способности желудочков сердца. 
Искусственно вызванная у медицинского студента-добровольца мерцательная аритмия не приве​ла к заметным изменениям гемодинамики. 
Ваш здоровый желудочек сердца рабо​тает настолько хорошо, что он не нуждается в дополнительной помощи предсердий для полноценного наполнения в диастолу. 
Напротив, чем больше патологически изменена сердечная мышца, тем упорнее следует стремиться к сохранению синусо​вого ритма. 
Нам приходилось наблюдать одного больного с фракцией выброса ле​вого желудочка 7%, у которого сердечный выброс снизился на 40% па фоне паро​ксизма мерцательной аритмии.
5.  Надо ли быть электрокардиографическим гуру и лично знакомым с докто​рами Мобитцом, Лауном и Чазовым, чтобы лечить нарушения ритма в от​делении интенсивной терапии (ОИТ)?
Нет.
6.    Какие вопросы вам нужно поставить перед собой в первую очередь, если медсестра ОИТ вызывают вас к больному по поводу "аритмии"?
1.   Действительно ли у больного аритмия? 
Может быть, картина фибрилля​ции желудочков на экране монитора вызвана тем, что больной в данный момент чистит зубы? 
Или, может быть, прямая линия, напоминающая аси​столию, возникла из-за того, что отсоединился электрод? Если же у боль​ного действительно аритмия, задайте себе следующие вопросы:
2. Требует ли аритмия вашего вмешательства? 
3. Единичные желудочковые экстрасистолы не представляют опасности для больного, и па них можно просто не обращать внимания. Брадикардия в покое у пятиборца также яв​ляется вариантом нормы. 
По-видимому, настало время выполнить "мгно​венный объективный осмотр" —    определить, покрыт ли больной потом и его сознание нарушено, или он в ясном сознании и вполне доволен жиз​нью.
3.   Что такое "мгновенный объективный осмотр"? 
Вы смотрите в глаза боль​ного с немым вопросом: "... кровоснабжается ли ваш мозг, пациент"? 
Если больной в ответ осознанно смотрит вам в глаза, у вас есть определенный запас времени. Если больному требуется лечение, ответьте для себя на сле​дующие вопросы.
4.   Насколько быстро надо начинать лечение? 
В этот момент (как это ни парадок​сально) состояние больного не играет большой роли. 
Самым грубым индикато​ром, диктующим скорость проведения лечебных манипуляций, является не тяжесть состояния больного, а степень вашего испуга. 
Для того чтобы продол​жать заниматься хирургией — работой, к которой вы так стремились, — вам не​обходимо придумать что-то очень действенное и быстрее, чем ваш преподава​тель хирургии. 
Надо быстро решить, насколько большому риску вы подвергае​те больного, откладывая лечение. 
Если аритмия может привести к психическим осложнениям не только у самого больного (вследствие гипоксии головного мозга), но и у членов его семьи (за счет социальных проблем), вам следует ис​пугаться и ответить для себя на следующий вопрос.
5.   Какой самый безопасный и эффективный способ лечения?
7.    Если больной нуждается в антиаритмической терапии, то какой ее метод является самым безопасным и эффективным?
Хотя наши коллеги-кардиологи пытаются сильно усложнить этот вопрос, принцип лечения аритмий удивительно прост. 
В действительности, содержание многочис​ленных томов, посвященных сердечным аритмиям, можно свести к трем вполне по​нятным положениям:
1.   При нестабильной гемодинамике (опять-таки, степень нестабильности за​частую определяется степенью вашего испуга) показала кардиоверсия разрядом 360 Дж.
2.   При тахикардии с расширенными комплексами QRS показана кардиовер​сия разрядом 360 Дж.
3.   При тахикардии с узкими (неизмененными) комплексами QRS введите внутривенно блокатор АВ-узла. 
В случае если гемодинамика пациента по каким-либо причинам становится нестабильной — показана кардиоверсия.
8. Как по электрокардиограмме отличить наджелудочковый ритм от желудоч​кового (идиовентрикулярного)?
Наджелудочковый ритм. 
Если импульс возникает выше атриовентрикулярного узла (суправентрикулярно), он может достичь желудочков только через атриовентрикулярный узел. 
От АВ-узла возбуждение передается на внутрижелудочковую систему волокон Пуркинье, проводящую импульсы достаточно быстро (со скоро​стью 2-3 м/с). 
Таким образом, суправентрикулярный импульс быстро возбуждает желудочки сердца (< 0,08 сек, 80 мсек, или два маленьких квадратика ленты ЭКГ). 
При этом мы наблюдаем на ЭКГ узкие желудочковые комплексы. 
Желудочковый (идиовентрикулярный) ритм. 
Если импульс возникает непосред​ственно в эктопическом очаге желудочка, ему требуется больше времени для дос​тижения быстропроводящих волокон Пуркинье. 
Поэтому эктопический желудоч​ковый импульс возбуждает всю массу желудочков медленно (> 0,08 сек, 80 мсек, или два маленьких квадратика па лепте ЭКГ). 
При этом на ЭКГ мы видим расши​ренный желудочковый комплекс.
9. Все ли расширенные комплексы происходят из желудочков?
Большинство, хотя не все. 
Суправентрикулярному импульсу с аберрантным прове​дением по желудочкам может потребоваться достаточно продолжительное время для образования расширенного комплекса QRS на ЭКГ. 
В ходе одного исследования было выявлено, что желудочковая тахикардия подтвердилась у 89% из 100 больных, поступивших в отделения интенсивной терапии по поводу тахикардии с расширенны​ми комплексами QRS, по у 11% была выявлена наджелудочковая тахикардия с абе​ррантным проведением импульса по желудочкам.
10.  Что   делать, если вы не можете сказать, расширен желудочковый комплекс или нет?
Для этого надо на короткое время (не более 5 секунд) заблокировать атриовентрикулярный узел внутривенным введением 6 мг аденозина. 
Если желудочковый ком​плекс сохраняется, значит, импульс возбуждения исходит из желудочка; если же желудочковый комплекс исчезает — значит, водитель ритма расположен суправентрикулярно.
11.  Как    заблокировать    АВ-узел    фармакологически,     чтобы    избыточное количество суправентрикулярных импульсов не достигало желудочков?
•  на несколько секунд — ввести внутривенно струйно 6 мг аденозина
•  на несколько минут — развести 10 мг верапамила (блокатор кальциевых каналов) в 10 мл физиологического раствора и ввести внутривенно со ско​ростью 1 мл/мин
•  в течение часа — 0,5 мг дигоксина развести в 100 мл раствора Рингера и медленно вводить внутривенно в течение 30 минут
12.  Зачем назначается дигоксин?
Дигоксин эффективно замедляет проведение импульса через атриовентрикулярный узел, но одновременно повышает возбудимость кардиомиоцитов. 
Вводя дигок​син, вы делаете возникновение наджелудочковых импульсов более вероятным, но при этом, блокируя проведение по атриовентрикулярному узлу, вы делаете наджелудочковые импульсы менее опасными.
13.  Почему дигоксин следует вводить в течение 30-60 минут?
Проведенные исследования показывают, что при введении сразу большой дозы дигоксина, он накапливается в миокарде, приводя к значительному повышению возбудимости кардиомиоцитов. При медленном ведении дигоксина этой проблемы удается избежать.
14.  Как количественно выстроить аритмии по названиям?
•  Брадикардия: < 60 ударов в минуту
•  Тахикардия: 100-250 ударов в минуту
•  Трепетание: ритм предсердий или желудочков имеет частоту 250-400 в ми​нуту
•  Фибрилляция (мерцание): частота сокращений предсердий или желудоч​ков свыше 400 в минуту.
15. Вопрос повышенной трудности:  соотнесите данные  ЭКГ с током ионов через мембрану кардиомиоцита.
Обычный потенциал действия кардиомиоцита; перемещение ионов в каждую фазу и его соотношение с ЭКГ. 
А. Фаза 0 = быстрая деполяризация, для которой характерно быст​рое проникновение ионов натрия (Na+) через натриевые каналы клеток. 
Б. Фаза 1 = на​чальная быстрая реполяризация, которая характеризуется потоком ионов хлора (С1~).  
В. Фаза 2 =  фаза плато, для которой характерно быстрое проникновение ионов кальция
(Са 2+) через кальциевые каналы L-типа.

Фаза 3 = конечная быстрая реполяризация с выходом ионов калия (К+) из клетки. 
Г. Медленная деполяризация клеток водителя ритма, вызванная медленным потоком ионов натрия (Na+). 
4.   ШОК
Alden H. Harken, M.D.
1.  Что такое шок?
Шок — это:        не только низкое артериальное давление, не просто сниженная перфузия периферических органов, не всего лишь ограниченное системное снабжение кислородом. 
В конечном итоге, шок — это сниженное тканевое дыхание, то есть — недостаточ​ное потребление кислорода и выделение двуокиси углерода на клеточном уровне.
2.  Связан ли шок с сердечным выбросом?
Конечно. Однако у здорового студента- медика может происходить перераспределе​ние кровотока преимущественно к жизненно важным органам (централизация кро​вообращения).
3.  Является ли органная перфузия демократичной?
Совершенно не является. 
"Дефицитный" ограниченный кровоток всегда направляет​ся к сонным и коронарным артериям. 
Периферический вазоспазм приводит к сокра​щению кровоснабжения сначала кишечника, затем скелетных мышц, а затем почек и печени.
4.  Одинакова ли способность сосудов к ауторегуляции у всех пациентов?
Нет. С возрастом и с атеросклерозом организм теряет способность к перераспределе​нию ограниченного кровотока. 
Так, уменьшение сердечного выброса на 20% (или па​дение артериального давления до 90 мм рт. ст.) может оказаться опасным для жизни члена Верховного суда, но пройти незамеченным у троеборца.
5.  Как, если возможно, классифицировать шок с пользой для диагностических и лечебных целей?
Такая классификация возможна:
1.   Гиповолемический шок требует восполнения объема крови.
2.   Кардиогенный шок требует стимуляции сердечной деятельности (как фар​макологической, так и, возможно, механической).
3.   Шок в результате коллапса периферических сосудов требует фармаколо​гического воздействия на тонус периферических сосудов (и непосредствен​ного внимания к причине вазодилатации - обычно сепсису).
6.  Целесообразно ли лечить все виды шока по одной последовательной схеме?
В конечном итоге — да. 
Если у больного развивается массивное желудочно-кишеч​ное кровотечение (гиповолемический шок) или давящая боль за грудиной (кардиогенный шок), хирург обязан последовательно предпринять следующие действия: 
1.  Увеличить объем циркулирующей крови до оптимального уровня. Произво​дите инфузию, пока повышение преднагрузки правых отделов (центрально​го венозного давления) и левых отделов сердца (давления заклинивания в легочных капиллярах) сопровождается повышением сердечного выброса или артериального давления. (Этот этап — чистый закон Старлинга1: возне​сите сердце больного па вершину кривой Старлинга!).
2.   Если сердечный выброс, кровяное давление и тканевая перфузия остаются недостаточными, несмотря па адекватную "преднагрузку", у больного нару​шена сократительная функция сердца (кардиогенный шок). Вводите сер​дечные инотропные препараты (бета-адреномиметики) до первых призна​ков интоксикации (обычно до появления эктопических сокращений — час​тых "страшненьких" желудочковых экстрасистол. Если кардиогенный шок не отзывается на фармакотерапию, то показана внутриаортальная баллон​ная контрпульсация).
3.   Если у больного наблюдается неожиданно высокий сердечный выброс и па​радоксально низкое артериальное давление (такая необычная потеря ауторе​гуляции сосудов чаще всего связана с сепсисом), хирург может ввести пре​парат, вызывающий периферический вазоспазм (альфа-адреномиметик).
7.  Каков наилучший доступ для инфузии жидкостей?
Объемная скорость иифузии зависит от длины и радиуса катетера. 
Равный объем может быть введен в два раза быстрее через периферический 14G катетер длиной 5 см, чем через центральный 16G катетер длиной 20 см (смотри главу 1). 
Измере​ние центрального венозного давления (и конечного диастолического давления в левых отделах сердца) может потребоваться в том случае, если больной не реаги​рует на восполнение объема жидкости.
8.  Какие препараты необходимо вводить при шоке: кристаллоиды, коллоиды или кровь?
Если целью является только повышение преднагрузки и восстановление сердечного выброса и кровяного давления, обычно бывает достаточно кристаллоидных растворов. 
Спорным остается вопрос о том, остаются ли коллоидные растворы в сосудистом рус​ле. 
Если цель лечения состоит в увеличении системного снабжения кислородом — эритроциты связывают гораздо больше кислорода, чем плазма (смотри главу 4).
9.  Какие инотропные средства используются при адекватной преднагрузке на сердце?
Наличие множества кардиотропных препаратов часто вызывает путаницу. 
Выбери​те для себя несколько препаратов и научитесь работать с ними. 
Добутамин, адрена​лин и норадреналин — это все одно, что шоколад, ваниль и клубника для молочно​го коктейля в сравнении с 32 прочими ароматизаторами. 
Эти три лекарства — все, что нужно хирургу.
10. Является ли допамин тем же самым препаратом, что и добутамин?
Нет. Допамин стимулирует почечные дофаминовые рецепторы и в низких дозах (2 мкг/кг/мин)может использоваться для противодействия спазму почечных артериол при шоке. Допамин не может применяться в качестве инотропного препарата первого ряда.
Закон Франка-Старлинга - миогенный механизм регуляции деятельности сердца: сила каждого сердечного сокращения зависит от величины венозного притока и определяется ко​нечной диастолической длиной волокон миокарда, или "сила сокращения желудочков сердца, измеренная любым способом, является функцией длины мышечных волокон перед со​кращением". — Прим. ред.

11.  Обсуждение использования добутамина, адреналина и норадреналина. 
Добутамин - бета-1-адрепомиметик (инотропного действия), но также оказывает некоторое воздействие на бета-2 рецепторы (периферическая вазодилатация). 
Начните с: 5 мкг/кг/мин, постепенно увеличивая дозу до первых признаков кардиотоксичности (сердечной эктопии).
Примечание: Вводите до достижения желаемого эффекта (не вводите слепо всю рассчитанную дозу) 
Так как добутамин обладает некоторым вазодилатирующим действием, применение его при шоке у больных с типичной артериальной гипото​нией может быть затруднительным.
Адреналин - сочетает в себе бета- и альфа-адреномиметические свойства, с преобладанием бета- эффекта в низких дозах.
Начните с: 0,05 мкг/кг/мин, постепенно увеличивая дозу до появления признаков кардиотоксичности (сердечной эктопии).
Примечание: Так же, как и в случае 6 добутамином, вводите до достижения желаемого эффекта.
Норадреналин — сочетает в себе альфа- и бета-адреномиметические свойства с преобладанием альфа-эффекта во всех дозах.
Начните с: 0,5 мкг/кг/мин, повышая дозу до признаков кардиотоксичности (сер​дечные эктопии).
Примечание: Необходимость вызывать изолированный периферический вазоспазм возникает относительно редко. 
Это важно только для повышения тонуса перифе​рических сосудов при периферическом сосудистом коллапсе (септическом шоке).
12.  Когда показано применение внутриаортальной баллонной контрпульсации ?
Механическая поддержка кровообращения показана в тех случаях, когда "преднагрузка" (конечное диастолическое давление) обоих желудочков (ЦВД и ДЗЛК) оп​тимальна, а дальнейшее введение стимулирующих лекарственных препаратов огра​ничено появлением желудочковых экстрасистол.
13.  Какую функцию выполняет внутриаортальная баллонная контрпульсация?
Повышение постнагрузки в диастолу и систолическую разгрузку.
14.  Как повышается постнагрузка в диастолу?
Мягкий 40-мл баллон вводится чрескожно через общую бедренную артерию в нис​ходящий отдел грудной аорты. 
Баллон не вызывает окклюзию аорты и не должен касаться ее стенок. 
Раздувание баллона вызывает эффект, подобный быстрой трансфузии 40 мл крови в аорту, что увеличивает каждый ударный объем левого желудочка на 40 мл. 
Опорожнение баллона синхронизировано с комплексами QRS на ЭКГ (отведение любое). 
Баллон всегда раздувается в диастолу для увеличения диастолического кровяного давления и повышения таким образом коронарного кровотока. 80% коронарного кровотока осуществляется во время диастолы.
15.  Что такое систолическая разгрузка?
Сдувание баллона представляет собой активный (а не пассивный) процесс. 
Гелий быстро отсасывается из баллона, оставляя в аорте пустое пространство объемом 40 мл. 
Левый желудочек может вытолкнуть первые 40 мл своего ударного объема в это пустое пространство, что значительно снижает рабочую нагрузку. 
Внутриаортальный баллон увеличивает коронарный кровоток, одновременно снижая потребле​ние миокардом кислорода.
16.   Каковы противопоказания к внутриаортальной контрпульсации? 
Недостаточность аортального клапана: постнагрузка в диастолу раздувает и по​вреждает левый желудочек. 
Мерцательная аритмия: раздувание и сдувание баллона невозможно синхронизированть.
5.  ЛЕГОЧНАЯ   НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Alden H. Harken, M.D.
1.  Что такое легочная недостаточность?
Поверхность альвеолярных мешочков легких имеет размер теннисного корта. 
Лег​кие стремятся оптимально соотнести вентиляцию альвеол (Val) и их кровоснабже​ние (Q). 
Нарушения этого взаимодействия вызывают дыхательную недостаточ​ность.
2.  Как может нарушаться соотношение Val и Q?
Шунтирование: снижение вентиляции альвеол относительно регионарного крово​снабжения.
Функционально мертвое пространство: снижение регионарного кровоснабжения относительно легочной вентиляции.
3.  Сколько энергии расходуется на работу дыхания?
Здоровый студент-медик на работу дыхания расходует около 3% от всего потребляе​мого кислорода (расхода энергии). 
После травмы (особенно после обширных ожо​гов) энергетические затраты на работу дыхания увеличиваются до 20%.
4.  Какие хирургические доступы наиболее существенно снижают жизненную емкость легких (ЖЕЛ)?
Можно догадаться, что операции па конечностях или травмы конечностей оказыва​ют наименьшее влияние на жизненную емкость легких. 
Затем, по значимости для -Ж-ЬЛ, идут разрезы в нижних отделах живота, срединная стернотомия, торакотомия и лапаротомии в верхних отделах брюшной полости. 
Верхняя лапаротомия снижают жизненную емкость легких больше, чем торакотомия.
 5. Помогает ли рентгенография легких в диагностике дыхательной недоста​точности?
Конечно, помогает. Но снимок нужно правильно интерпретировать.
6.  На  что  нужно  обратить внимание при  рентгенологическом  исследовании грудной клетки больного,  если у него развивается дыхательная недоста​точность?
1.   Оба ли легких полностью расправлены?
2.   Нет ли локальных очагов инфильтрации, ателектазов или уплотнения?
3.   Нет  ли  распространенной   инфильтрации,   ателектазов   или  уплотнений легочной ткани?
4.   Правильно ли установлены эндотрахеальная трубка, дренажи и пр.?
7.  Почему при оценке легочной недостаточности важно различать очаговые и генерализованные патологические процессы в легких?
Очаговая патология характерна для пневмонии или опухоли и может быть уточне​на после лаважа трахеобронхиального дерева или бронхоскопии. 
Генерализован​ные инфильтраты, охватывающие целые доли легких, более характерны для син​дрома диффузной альвеолярно-капиллярной недостаточности (респираторный ди​стресс-синдром взрослых).
8.  Что такое респираторный дистресс-синдром взрослых (РДСВ)?
Респираторный дистресс-синдром взрослых (РДСВ) заключается в диффузной транссудации жидкости из капилляров в интерстициальную ткань легких и нару​шении нормального соотношения вентиляции альвеол и перфузии легких.
9.  Какой механизм управляет фильтрацией содержимого легочных капилляров в интерстициальную ткань?
Старлинг описал зависимость между капиллярным гидростатическим давлением (Рк), выталкивающим в норме плазму через эндотелиальный капиллярный барьер (К1) в интерстиций, и коллоидным онкотическим давлением (КОД), удерживаю​щим жидкость в сосудистом русле. Таким образом: объемная скорость транскапиллярного обмена жидкости = К(Рк - КОД)
10.  Что приводит к РДСВ?
Все, что нарушает функционирование легких, вызывая отечность:
1.   Сердечная недостаточность: в легочных сосудах повышается гидростатиче​ское давление (Рк), что способствует выходу жидкости в интерстициальную ткань.
2.   Нарушение питания и печеночная недостаточность: понижается уровень белка в плазме и снижается КОД. При низком уровне общего белка и аль​бумина жидкость не абсорбируется обратно в сосуды.
3.   При сепсисе нарушается эндотелиальный капиллярный барьер (К), что способствует выходу воды и белков в легкие.
11.  Чем     РДСВ     высокого     гидростатического     давления     отличается     от РДСВ низкого гидростатического давления?
Пуристы утверждают, что переполнение легких жидкостью в результате высокого сосудистого гидростатического давления (что бывает при сердечной недостаточно​сти) в действительности не является первичным РДСВ. 
К — коэффициент капиллярной фильтрации, характеризующий площадь обменной поверх​ности (число функционирующих капилляров) и проницаемость капиллярной стенки для жидкости. — Прим. ред.
Таким образом, если давление заклинивания в легочных капиллярах (ДЗЛК) превышает 18 мм рт. ст., ста​вится диагноз   —   отек легких (а не РДСВ).
12   Какова    величина    нормального    коллоидного    осмотического    давления (КОД)?
КОД в норме составляет 22 мм рт. ст.
13.  Как рассчитывается КОД?
В норме 75% КОД создается плазменными альбумином, глобулинами и фибрино​геном. 
Поэтому, КОД = 2,1 (общий белок).
Если больному перелить осмотически активные молекулы (например, полиглюкин), величина КОД будет совсем другой.
14.  Что такое РДСВ низкого гидростатического давления?
Термин РДСВ низкого гидростатического давления не совсем точен. 
Чтобы поста​вить такой диагноз, давление заклинивания в легочных капиллярах (ДЗЛК) должно быть меньше 18 мм рт. ст. 
Более того, РДСВ в чистом виде развивается только, если ДЗЛК меньше КОД более чем на 4 мм рт. ст.
15.  Почему легочные капилляры "протекают", если КОД больше ДЗЛК?
Согласно современной концепции, при сепсисе активируются адгезивные свойст​ва рецепторов CD 11 и CD 18 нейтрофилов, которые прилипают к межклеточным "мостикам" эндотелия легочных капилляров. 
Далее, медиаторы воспаления побу​ждают адгезировавшие нейтрофилы высвобождать в просвет сосуда протеазы и радикалы кислорода. В результате разрушается эндотелиальный капиллярный барьер (К), и жидкость проникает в легкие даже при низком гидростатическом давлении.
16.  Что такое "сэндвич с лазиксом"?
В ситуации, когда адекватная терапия уже назначена, по хочется сделать для боль​ного нечто большее, большинство хирургов назначает 25 мг альбумина и через 20 минут вводят 20 мг лазикса внутривенно. 
Они рассуждают: "...альбумин удалит жидкость из пропитанных жидкостью легких, а затем лазикс вызовет диурез и из​бавит больного от лишней воды..." 
Этот метод лечения, возможно, и эффективен, но только у не слишком тяжелых больных. 
Чем тяжелее состояние больного, тем быстрее введенный альбумин проникает через поврежденный эндотелиальный барьер, и онкотическое давление по обеим сторонам сосудистой стенки уравнива​ется. 
Поэтому лишь небольшое количество воды возвращается в сосудистое русло и выводится из организма.
17.  Каковы основные задачи лечения РДСВ?
1.   Уменьшить отек легких.
2.   Снизить    токсичность    кислорода    (безопасна    концентрация    О2    во вдыхаемом воздухе < 60%).
3.   Уменьшить баротравму легких (избегать пиков давления на вдохе выше 40 см вод. ст.).
4.   Привести в соответствие альвеолярную вентиляцию (Val) и перфузию (Q). 
5.   Поддержать    системное    обеспечение    кислородом    (концентрация    О2
в артериальной крови х сердечный выброс).
18.  Что влияет на распределение легочного кровотока?
В основном гравитация. Поэтому нижние участки легких лучше кровоснабжаются.
19.  Что такое гипоксическая легочная вазоконстрикция (ГЛВ)?
Многие студенты считают, что после того, как весь второй курс университета был посвящен изучению феохромоцитомы и ГЛВ, можно благополучно забыть об этой патологии. 
Это не так. По крайней мере, о ГЛВ забывать нельзя. 
Развитие ГЛВ можно продемонстрировать на примере больного, только что перенесшего каротидную эндартерэктомию. 
Когда больной просыпался после анестезии, его артериальное давление повысилось до 220/120 мм рт. ст., а РО2 в артериальной крови на фоне дыхания 100% кислородом составило 500 мм рт. ст. 
Опасаясь разрыва каротидного анастомоза, хирург срочно назначил инфузию нитропруссида натрия. 
Через 20 минут артериальное давление снизилось до 120/80 мм рт. ст., но РО2 в артериальной крови (все еще при дыхании 100% кислородом) снизилось до 125 мм рт. ст.
Может быть, это лабораторная ошибка? 
Нет, это пример клинического значения ГЛВ, при которой неоксигенированная кровь в легочных артериолах направляется к хорошо вентилируемым альвеолам от плохо вентилируемых участков легких. 
В па​шем примере, благодаря гипоксической легочной вазоконстрикции, РО2 достигло 500 мм рт ст. 
Однако все гипотензивные препараты (например, нитропруссид на​трия) и большинство общих анестетиков угнетают механизм ГЛВ. 
Поэтому разница в РО2 между 125 мм рт. ст. и 500 мм рт. ст. обусловлена только ГЛВ, при которой кровяной поток эффективно перераспределяется в пользу вентилируемых участков легких.
20.  Что управляет распределением вентиляции альвеол (Val)?
Большой градиент плеврального давления (в верхушках легких на 20 см вод. ст. ниже, чем в нижних отделах) при каждом выдохе выжимает воздух в первую оче​редь из нижних участков легких. 
Нижние участки вентилируются гораздо лучше верхушек, которые к концу выдоха все еще раздуты воздухом. 
Поэтому в легких бо​льшинства пациентов нижние участки преимущественно также и кровоснабжаются лучше.
21.  Каким образом РДСВ вызывает легочную недостаточность?
Трахея не спадается благодаря хрящевым кольцам. В терминальных бронхиолах хряще​вых колец нет. Увлажнение легкого вызывает коллапс терминальных бронхиол и это задерживает воздух в дистальных альвеолах. Сохраняющаяся перфузия плохо вентили​руемых участков приводит к шунтированию крови и в результате — к гипоксии.
22.  Как быстро произойдет выравнивание газового состава между кровью ле​гочных артериол  (неоксигенированной)  и задержанным в альвеолах  га​зом?
Приблизительно за % секунды. 
После этого газообмен (СО на О2) между цирку​лирующей кровью и замкнутыми альвеолами прекращается. 
Таким образом, спаде​ние терминальных бронхиол, вызывающее задержку воздуха в альвеолах, — небла​гоприятное явление.
В медицинских вузах США Патофизиология и Патанатомия объединены предметом Патология, который изучается преимущественно на 2 курсе. — Прим. ред.
23.  Как  устранить  спадение  терминальных  бронхиол  и  шунтирование  крови при лечении РДСВ?
Создание положительного давления в конце выдоха препятствует спадению тер​минальных бронхиол и тем самым улучшает вентиляцию ранее выключенных аль​веол и значительно уменьшают шунтирование.
24.  Когда можно безопасно отключить больного от аппарата искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и выполнить экстубацию?
Перед отключением от аппарата искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и экстубацией больной должен быть в состоянии "защитить" свои дыхательные пути от обструкции (показать хороший мышечный тонус и кашлевой рефлекс), а потребно​сти в концентрации О2 во вдыхаемом воздухе (FiO2) не должны превышать 40%. 
В течение 60 минут (после прекращения механической вентиляции) больной дол​жен спокойно дышать через интубационную трубку с частотой дыханий менее 20 в минуту и минутным объемом дыхания меньше 10 л/мин. 
На вдохе пациент дол​жен без усилий создавать отрицательной давление не ниже -20 см вод. ст. и, наконец, после 1 часа самостоятельного дыхания через интубационную трубку оксигенированным воздухом насыщение гемоглобина должна превышать 85% при отсутствии у больного респираторного ацидоза (см. главу 5).
25.  Что такое оксид азота (NO)?
Оксид азота синтезируется в эндотелиальных сосудистых клетках как посредством конститутивной, так и индуцибельной NO-синтазы2. 
Вдыхаемый NO проникает через альвеолярную мембрану, увеличивает региональную перфузию и улучшает вентиляционно-перфузионный коэффициент.
26.  Помогают ли ингаляции NO при РДСВ?
Было проведено почти 2 десятка рандомизированных клинических исследований с контрольными группами больных но оценке терапевтического действия ингаля​ций оксида азота. 
Хотя NO временно улучшает системную оксигенацию и умень​шает легочную гипертензию, на продолжительность искусственной вентиляции легких и, в конечном итоге, на выживание NO влияния не оказывает.
ГАЗЫ  АРТЕРИАЛЬНОЙ   КРОВИ
Alden H. Harken, M.D.
1.  Мистер О'Флаэерти только что перенес операцию сечения паховой грыжи под местной анестезией. Медсестра послеоперационной палаты просит раз​решения ввести ему седативные препараты. Она говорит, что у больного спутано сознание, он возбужден и пытается встать с постели. Безопасно ли седатировать мистера О'Флаэерти?
Нет, небезопасно. Спутанное сознание и возбуждение у больного в послеоперацион​ной палате или хирургической палате интенсивной терапии должны рассматриваться как симптомы гипоксемии, если не доказано обратное.
2.  Мистер О'Флаэерти переведен в палату интенсивной терапии.  В 2 часа ночи  поступило  сообщение,   что  у  больного  РО2  =   148  мм  рт.   ст.   при дыхании через кислородную маску.  Все ли в порядке?  Может ли врач спокойно заснуть?
Вовсе нет. Необходима дополнительная информация.
3.  Вы видите забытую чашку кофе на потрепанном экземпляре  "Секреты хирургии". Каково РО2 в этой чашке кофе?
148 мм рт. ст.
4.  Почему   кровь   больного   О'Флаэерти   и   кофе   в   чашке   могут   иметь одинаковое РО2?
Вероятно, у забытого кофе было достаточно времени, чтобы полностью уравнять растворенные в нем газы с атмосферными. 
На уровне моря барометр покажет давле​ние в 760 мм рт. ст. 
Чтобы рассчитать парциальное давление О2 в кофе, вычтите дав​ление паров воды (47 мм рт. ст.) и умножьте результат на концентрацию О2 (20,8%) в атмосфере. 
Таким образом, РО2 = (760 - 47) х 20,8% = 148 мм рт. ст.
5.  Чем отличается РО2 крови мистера О'Флаэерти и    кофе в чашке?
Ничем. В обоих случаях это парциальное давление О2 в жидкости. 
Необходим пол​ный анализ газов крови.
6.  Какие показатели включает в себя полный анализ газов крови? 
РО2
РСО2
рН
Насыщение гемоглобина Концентрация гемоглобина
7.  Если РО2 крови у мистера О'Флаэерти и РО2 кофе в чашке одинаково, что бы случилось с мистером О'Флаэерти, если бы ему провели обменное переливание кофе вместо крови?
Он бы умер.
8.  Почему?
Хотя напряжение О в крови и кофе одинаково, количество О2 в крови значительно выше.
9.  Какова размерность концентрации О в крови?
Концентрация О2 в артериальной крови (СаО2) определяется в мл О2 на 100 мл крови. (Запомните: концентрации почти всех других веществ традиционно рассчи​тываются на миллилитр или литр — а не на 100 мл). 
Поскольку миллилитр О2 за​нимает определенный объем в ста миллилитрах крови, такие единицы часто сокра​щенно называют объемными процентами (об.%))
10.  Почему кровь переносит больше О2, чем кофе (или вино)?
Гемоглобин связывает огромное количество О2. 
Десять грамм полностью насыщен​ного гемоглобина (при гематокрите около 30%) связывают 13,4 мл О2, тогда как 100 мл плазмы при РО2 = 100 мм рт. ст. содержат только 0,3 мл О2.
11.  В каких случаях происходит сдвиг кривой диссоциации оксигемоглобина?
•  При повышении РСО2
•  При увеличении концентрации ионов водорода (не рН)
•  При повышении температуры
Все эти изменения вызывают сдвиг кривой диссоциации оксигемоглобина вправо. 

Это означает, что О2 легче освобождается в тканях. 
В физиологических пределах, по очень меткому выражению Мей Вест: "Глаз не замечает этих изменений".
12.  Если хирурга интересует концентрация О2 в артериальной крови (СаО2) и, в конечном итоге, общее поступление О2 в артериальную кровь (сердеч​ный выброс х СаО2), почему медсестра в 2 часа ночи сообщила РО2 кро​ви больного О'Флаэерти вместо СаО2?
Этого не знает никто.
13.  Как быстрее всего и лучше повысить концентрацию О2 в артериальной крови мистера О'Флаэерти?
Перелить больному эритроцитарную массу. 
Концентрация О2 в артериальной кро​ви повышается па 25% при повышении уровня гемоглобина с 8 до 10 г % (с 80 до 100 г/л). 
Повышение РО2 со 100 до 200 мм рт. ст. незначительно влияет па концен​трацию О2 в артериальной крови (подразумевается полное насыщение гемоглобина кислородом в обоих случаях).
14.  Что такое "трансфузионный триггер"?
Это уровень гематокрита, при котором гемотрансфузия должна проводиться в обяза​тельном порядке. 
Однако это понятие не всегда применимо в клинике. 
Анализ ре​зультатов лечения членов религиозной секты "Свидетели Иеговы", пациентов с почечной недостаточностью и опыты на обезьянах позволили Согласительной конфе​ренции Национального института здоровья заключить, что нет необходимости в гемотрансфузии, пока гематокрит не снизился до 21%. 
В хирургии традиционно считается, что гематокрит должен быть выше 30%. 
Однако опытные реаниматологи рекомендуют у тяжелых больных производить гемотрансфузию пока гематокрит не стабилизируется на 45%, чтобы максимально увеличить системную оксигенацию.
15.  Как регулируется дыхание?
РСОг и рН безнадежно запутаны в уравнении Гендерсона-Гассельбаха. 
Используя это уравнение при исследовании цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) коз, стано​вится ясно, что дыхание регулируется концентрацией ионов водорода в ЦСЖ (а не РСО2). 
Однако эта особенность не имеет важного клинического значения. 
Важным является то, что при ацидозе (вызванном как диабетическим кетоацидозом, так и бегом вверх по лестнице) минутная вентиляция (VE) повышается.
16.  Насколько жестко регулируется дыхание? Другими словами, как сильно вы хотите вздохнуть после минутной задержки дыхания?
Очень сильно.
17.  Что происходит с РаСО2 после 60-секундного апноэ?
РаСО2 только повышается с 40 до 47 мм рт. ст. 
Таким образом, незначительные из​менения РСО2 (и рН) являются сильными стимуляторами дыхания. 
В норме наблю​дается тесная связь между метаболическим ацидозом и попыткой его компенсиро​вать усилением дыхания.
18.  Что такое избыток буферных оснований?
Избыток буферных оснований — простейший показатель метаболического компо​нента нарушения кислотно-щелочного состояния (КЩС). 
После коррекции РСО2 до 40 мм рт. ст. избыток или дефицит оснований считается непрямым показателем концентрации лактата в сыворотке крови. 
Хотя многие параметры, регулирующие реанимационные мероприятия при шоке, являются более практичными, быстрыми и очевидными (см. главу 3), дефицит оснований считается информативным показа​телем. 
Избыток или дефицит оснований рассчитывается но номограмме Сигаарда-Андерсона в лаборатории газов крови. 
Конечно, в норме не существует ни де​фицита, ни избытка оснований. 
Кислотно-щелочное состояние находится "в равно​весии".
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.  Textbook of Sur​gery, vol 2. New York, Scientific American, 1998, p 3-26.
2.    Bartlett R.H.: Critical Care Handbook, 13th ed. Ann Arbor, M.I., University of Michi​gan Press,  1995.
7.   РАСТВОРЫ  И  ЭЛЕКТРОЛИТЫ
Alden H. Harken, M.D.
1.  Что такое гипертонический раствор?
физиологический раствор — это 0,9% раствор хлорида натрия. 
Гипертонический раствор — это 7,5% раствор хлорида натрия (в 8 раз концентрированнее физиоло​гического раствора).
2.  Для чего предназначен гипертонический раствор?
Он предназначен для реанимационных целей. 
Инфузия небольшого количества ги​пертонического раствора вызывает переход внесосудистой жидкости в сосудистое русло, что быстро восстанавливает объем циркулирующей крови.
3.  Применяется ли гипертонический раствор в других целях?
Гипертонический раствор останавливает посттравматический прайминг нейтрофилов и тем самым снижает риск полиорганной посттравматической недостаточно​сти.
4.  Как выразить 1 мг натрия в миллиэквивалентах (мэкв)?
Разделите его на атомный вес натрия. 
Таким образом, 1 г (1000 мг) натрия, деленный на 23, составляет 43,5 мэкв.
5.  Сколько мэкв натрия содержится в 1 чайной ложке соли?
Одна чайная ложка соли содержит 2400 мг, или 104 мэкв натрия.
6.  Сколько стоит 40-фунтовая (18-килограммовая) упаковка соли?
В гастрономе она стоит 3,40 $.
7.  Каково содержание электролитов в инфузионных растворах?
Содержание электролитов в инфузионных растворах
	РАСТВОР (мэкв/л)
	НАТРИЙ
	КАЛИЙ
	ХЛОРИД
	БИКАРБОНАТ/ ЛАКТАТ

	Физиологический раствор (0,9% NaCI)
	154
	
	154
	

	Раствор Рингера с лактатом
	130
	4
	109
	28*

	Смесь равных долей раствора 5% декстрозы с физраствором
	77
	
	77
	


Лактат сразу переходит в бикарбонат.
8. Какова   концентрация   электролитов   в   биологических   жидкостях   и  депо электролитов?
Концентрация электролитов в биологических жидкостях
	ЖИДКОСТЬ (мэкв/л)
	НАТРИЙ
	КАЛИЙ
	ХЛОРИД
	БИКАРБОНАТ/ ЛАКТАТ

	Плазма
	142
	4
	103
	27

	Интерстициальная жид​кость
	144
	4
	114
	30

	Внутриклеточная жид​кость
	10
	150
	
	10


9. Каковы объемы суточной внешней секреции (мл/24 часа) и электролит​ный состав биологических секретов у 70-килограммового студента меди​цинского факультета?
Суточные объемы и концентрация электролитов в биологических секретах
	
	мл/24 часа
	НАТРИЙ
	КАЛИЙ
	ХЛОРИД
	БИКАРБОНАТ

	Слюна
	+1500
	10
	25
	10
	30

	Желудочный сок
	+1500
	50
	10
	130
	

	Двенадцатиперстная
	+1000
	140
	5
	80
	

	кишка
	
	
	
	
	

	Подвздошная кишка
	+3000
	140
	5
	104
	30

	Ободочная кишка
	-6000
	60
	30
	40
	

	Поджелудочная железа
	+500
	140
	5
	75
	100

	Желчь
	+500
	140
	5
	100
	30

	Пот*
	+ 1000
	50
	
	
	

	Gatorade**
	
	21
	
	21
	


10.  Реагируют ли потовые железы на альдостерон? Можно ли их трениро​вать?
Да, и еще раз да. 
Поэтому пот Арчи Банкера содержит 100 мэкв/л натрия, тогда как у олимпийского бегуна-марафонца натрий "экономится" (концентрация на​трия в поте гораздо ниже и составляет 20-30 мэкв/л).
11.  Действительно ли Gatorade1 является ароматизированным потом спортсмена?
Да.
12.  Каковы суточные потребности в жидкости и электролитах у 70-килограм​мового студента медицинского факультета?
Общий объем жидкости      2500 мл
Натрий                                70 мэкв (1 мэкв/кг)
Калий                                  35 мэкв (0,5 мэкв/кг)
Коммерческое названия напитка для утоления жажды спортсмена. — Прим. ред.
13.Нужно ли всем больным после операции вводить внутривенно поддержи-аюшие дозы натрия или калия? У всех больных контролировать электро​литы сыворотки? 
Нет, и еще раз нет.
14. Может ли больной со здоровыми сердцем и почками перенести все, кроме максимально некомпетентной коррекции уровня жидкости и электролитов?
Да.
15. Может ли у здорового студента развиться застойная сердечная недостаточность при внутривенной инфузии равных долей 5% декстрозы и физио​логического раствора из расчета 100 мл/кг/час?
Нет. Он просто окажется по щиколотку в моче.
16  Что такое метаболический "аспирационный" алкалоз?
Активная аспирация желудочного сока через назогастральный зонд приводит к удалению соляной кислоты. При этом у больного развивается алкалоз.
17.  Какой электролит наиболее эффективен при лечении гипокалиемического метаболического алкалоза?
Хлор.
18.  Какие показатели лучше всего характеризуют объем циркулирующей крови?
•  Число сердечных сокращений
•  Артериальное давление
•  Диурез
•  Температура большого пальца стопы
19.  Является ли теплый большой палец стопы показателем стабильной гемо​динамики?
Чаще всего — да. 
Возможности ауторегуляции сосудов молодых здоровых пациен​тов очень высоки. 
Кровообращение в сонных и коронарных артериях поддержива​ется до самого конца. 
Соответственно, теплый большой палец на ноге и хорошее кровообращение в нем указывают па стабильную гемодинамику.
20.  Каков минимальный адекватный диурез в послеоперационном периоде?
0,5 мл/кг/час.
21.  Какова обычная концентрация натрия в моче?
< 20 мэкв/л.
22.  Почему?
Хирургический стресс стимулирует секрецию минералокортикоидов (альдостерона), и здоровые почки задерживают натрий.
23. Что такое парадоксальная ацидурия?
В послеоперационном периоде активная аспирация желудочного сока через назогастральный зонд (потеря соляной кислоты), гемотрансфузия (цитрат разлагается  в бикарбонат) и гипервентиляция (снижение РСО2) приводят к развитию алкалоза.
В ответ на стресс почки пациента также задерживают натрий и воду. 
Почкам в петлях Генле приходится обменивать другие ионы, чтобы удержать натрий. 
Этот обмен происходит между ионами калия и водорода. 
Поэтому в послеоперационном периоде даже при наличии метаболического алкалоза ночки задерживают натрий и выделяют водород, вызывая парадоксальную ацидурию.
24.  Что такое потеря жидкости в третьем пространстве?
Артериальная гипотензия и инфекционный прайминг нейтрофилов (активация CD11 и CD18 рецепторных комплексов) способствуют адгезии последних к эндотелиальным клеткам сосудов. 
Последующая активация адгезировавших нейтрофилов приводит к выбросу протеаз и токсичных супероксидрадикалов, повреждающих стенки сосудов. 
В образовавшиеся дефекты вода и альбумин плазмы уходят в меж​клеточное пространство. 
Объем циркулирующей жидкости уменьшается за счет оте​ка межклеточного пространства и полых органов (кишечника). 
При этом развивает​ся относительная гиповолемия, требующая дополнительного введения жидкости.
25.  Что такое "лазиксный сэндвич"?
Это последовательное внутривенное введение 25% раствора альбумина и 20 мг лазикса. 
При отеках внутривенное введение альбумина теоретически способствует осмотическому всасыванию жидкости из третьего, интерстициального пространст​ва в сосудистое русло. 
Когда излишки жидкости попадают в сосудистое русло, фуросемид (лазикс) вызывает здоровый диурез. 
Однако у большинства тяжелых больных количество альбумина с обеих сторон поврежденного эндотелия быстро уравнивается. 
Поэтому излишек жидкости не пополняет объем циркулирующей крови. 
Хотя хирурги любят назначать "лазиксный сэндвич", он, вероятнее всего, эффективен только у здоровых людей, которые в нем не нуждаются.
8.   ОЦЕНКА  ПИТАНИЯ И  ЭНТЕРАЛЬНОЕ  ПИТАНИЕ
Margaret M. McQuiggan, M.S.; CSM, Frederick A. Moore, M.D.
ОЦЕНКА ПИТАНИЯ

1.  В чем заключается оценка питания?
1.   Медицинский  и хирургический  анамнез  обычно  позволяет установить предшествующие заболевания, привычные нагрузки и нарушения функций внутренних органов, которые могут повлиять на искусственное питание.
2.   При объективном осмотре оценивается мышечная масса, отложения жира, целостность кожи и наличие отеков.
3.   Лабораторные  исследования  должны  включать  в  себя  биохимический профиль (натрий, калий, двуокись углерода, хлор, азот мочевины крови, креатинин, глюкозу), общий анализ крови с лейкоцитарной формулой, га​зы артериальной крови (для оценки кислотно-щелочного состояния и на​копления двуокиси углерода), альбумин, трансферрин, преальбумин и азот мочи.
4.   Принимаемые препараты позволяют определить лекарственные препараты, которые влияют на метаболизм питательных веществ (инсулин, левотироксин, кортикостероиды) и на расход энергии (β-блокаторы, пропофол).
5.   Антропометрические    показатели    включают    рост,    вес    и    измерение толщины кожной складки (после исчезновения отеков).
6.   Диет-анамнез предоставляет информацию о рационе и режиме приема пищи.
7.   Социальный   анамнез   позволяет  определить  экономическое  положение больного, а также злоупотребление алкоголем и наркотиками. Это помога​ет оцепить потенциальную возможность лечения больного на дому после выписки из стационара.
2.  Что такое первичное или вторичное нарушение питания?
Первичное нарушение питания развивается от неадекватного потребления кало​рий, белка, витаминов или минералов. 
Причинами этого бывает анорексия, бед​ность или алкоголизм. 
Вторичное нарушение питания может развиться даже на фоне адекватного потребления питательных веществ обычным или искусственным путем. 
Причинами этого являются дисфункция внутренних органов (гипоальбуминемия при циррозе), нарушение всасывания (болезнь Крона), неподвижность (мы​шечная атрофия), лекарственные препараты (резистентность к инсулину на фоне применения кортикостероидов) или воспалительная реакция (перестройка печени на синтез белков острой фазы вместо обычных "строительных").
3. Каково значение сывороточных белков в оценке питания?
Для оценки питания подходят наиболее известные и легко исследуемые белки: альбумин, трансферрин и преальбумин. 
Периоды их полувыведения составляют 21, 12 и 4 дня соответственно. 
После перенесенной травмы или хирургического вмешатель​ства уровень всех трех белков резко снижается. 
Затем, когда воспаление, инфекция и стресс разрешаются, печень снова начинает синтезировать преимущественно эти белки вместо белков острой фазы (гамма-глобулинов и факторов свертывания). 
Аде​кватное поступление в организм калорий и белка облегчают этот процесс. 
Посколь​ку обмен преальбумина и трансферрина происходит более быстро, они являются наи​лучшими показателями питательного статуса в палатах интенсивной терапии. 
Однако у больных с печеночной недостаточностью титр в крови обоих белков может снижаться. 
Преальбумин циркулирует в соединении с ретинолсвязывающим белком (РСБ) и вита​мином А. При почечной недостаточности, несмотря на нарушение питательного ста​туса, уровень преальбумина повышается из-за снижения экскреции РСБ.
4.  Каково значение азота мочи для интенсивной терапии больных хирургиче​ского профиля?
Общий азот мочи (ОАМ) — наиболее достоверный показатель усвоения и экскре​ции азота. 
Однако в большинстве больничных лабораторий гораздо чаще определя​ют азот мочевины мочи (АММ). 
Хотя ОАМ и АММ у здоровых людей почти рав​ны между собой, при тяжелых состояниях их соотношение непредсказуемо. 
Опти​мальное искусственное питание должно обеспечивать от +3 до +5 азотных баланса. Потребность в белке рассчитывается по формуле:
[24 ч АММ г + 2 г скрытых потерь азота + 5 г] х 6,25 = потребности в белке (г). 
Сумма в скобках умножается на 6,25, чтобы перевести граммы азота в граммы белка. 
Поэтому, если лаборатория определяет суточного АММ 13 г, прибавьте 2 г азота на скрытые потери (через кожу, волосы, со стулом) и 5 г на оптимальный анаболизм. 
Больному требуется 20 г азота х 6,25 = 125 г белка для обеспечения анаболического обмена.
5.  Как определяется потребность в белке?
Потребность в белке зависит от веса больного, факторов стресса, обширных повре​ждений кожи и функции внутренних органов. 
У здоровых людей суточные потреб​ности в белке составляют всего 0,8 г/кг веса. 
Однако при хирургической патологии необходимо придерживаться других рекомендаций:   

Легкий стресс/ повреждение                1,5 г белка/кг
Умеренный стресс/повреждение          2,0 г белка/кг
Тяжелый стресс/повреждение              2,5 г белка/кг
6.  Следует  ли   ограничивать   потребление   белка  у  хирургических   больных с печеночной или почечной недостаточностью?
Больным с печеночной недостаточностью и энцефалопатией нужно ограничивать потребление белка до 0,6 г/кг. 
Однако только 10% больных с хроническим заболева​ниями печени отзовутся на лечение. 
Поэтому нужно исключить другие причины эн​цефалопатии (например, инфекцию, запор и электролитные нарушения). 
По воз​можности в послеоперационном периоде следует назначать больному большую тера​певтическую белковую нагрузку (1,5 г/кг).
У травматологических больных с почечной недостаточностью необходимо сбалан​сировать повышенные потребности в белке для заживления ран с необходимостью учащать сеансы диализа.
7. Как определяются потребности в калориях?
Ориентировочно потребности в калориях   определяются (1) по стандартным уравнениям; (2) из расчета ккал/кг веса или (3) методом непрямой калориметрии. 
Уравнение Харриса-Бенедикта было выведено в 1919 году для применения в амбулаторной практике у практически здоровых людей. 
Основной обмен (ОО) рассчитывается следующим образом:
Женщины: ОО = 65,5 + 9,6 х (Вес, кг) +1,8 х (Рост, см) — 4,7 х (Возраст, годы) 
Мужчины: ОО = 67 + 14 х (Вес, кг) +5 х (Рост, см) — 6,7 х (Возраст, годы)
Затем для определения общих энергетических потребностей полученный результат
умножается на стрессовый коэффициент:
	УРОВЕНЬ СТРЕССА

	ПРИМЕР

	ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЕ ПОТРЕБНОСТИ


	Легкий стресс
	Закрытый перелом, пневмония,                       разрыв селезенки

	ОО х 1,25


	Умеренный стресс
	Резекция кишечника, гепаторрафия или торакотомия     

	ОО х 1,5

	Тяжелый стресс

	Перфорация толстого кишечника с резекцией, большие открытые раны, внутрибрюшной гнойный очаг                   

	ОО х 1,75


Точность этих расчетов для больных в состоянии хирургического стресса вызывает
сомнение.  Примерно прикинуть энергетические потребности можно из расчета
(ккал/кг):
Вес ниже нормы:      35 ккал/кг
Нормальный вес:      30 ккал/кг
Ожирение:                 25 ккал/кг
8. Что такое непрямая калориметрия?
Это способ определения у постели больного количества выделенного в течение примерно 30 минут СОг и поглощенного за это время О2:
РЭП = [(3,796   х   VO2) + (1,214 х VCO2)] x 1440 мин/сутки,
где РЭП - расчетные энергетические потребности (ккал/сутки), УО2 = объем по​глощенного О2 (л/мин) и VCO2 = объем выделенного СО2 (л/мин). 
Зная объемы выделенного СО и поглощенного О2, по таблице можно определить количество калорий, которые пациент расходует за 24 часа.
9. Каковы показания к непрямой калориметрии?
сследовапие можно проводить больным, находящимся па искусственной вентиля​ции легких (ИВЛ), сразу после относительной стабилизации состояния. 
Фракция О2 во вдыхаемом воздухе (FiO2) должна составлять < 60%, а положительное давление в конце выдоха < 10. 
Исследование может оказаться полезным у больных, которых (1) нежелательно перекармливать (сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь легких); (2) особенно вредно недокармливать (почечная недостаточность,  большие  открытые  раны);   (3)  когда  клиническое  состояние  (обширные ожоги) сопровождается гораздо более значительным расходом энергии, чем ожидалось; (4) при назначении лекарственных препаратов, влияющих на энергетические потребности организма (нейропаралитические вещества, β-блокаторы); и (5) у боль​ных, которые не реагируют как вы планировали на расчетные объемы питания.
ЭНТЕРАЛЬНОЕ ЗОНДОВОЕ  ПИТАНИЕ
10.  Когда следует задумываться о назначении энтерального  зондового пита​ния?
Всегда. Но особенно у больных, которые не могут потреблять > 70% необходимой пищи через рот. 
Энтеральное зондовое питание показано больным, перенесшим тя​желую черепно-мозговую травму (< 8 баллов по шкале комы Глазго1), тяжелую травму туловища, таза и трубчатых костей, а также тяжелую травму грудной клет​ки. 
По меньшей мере 85% больных в послеоперационном периоде (даже после опе​раций на желудочно-кишечном тракте) хорошо переносят раннее начало энтераль​ного зондового кормления (в первые 24 часа).
11.  Как обеспечивается доступ к желудочно-кишечному тракту для проведе​ния энтерального зондового питания?
Назогастральный или назодуоденальный зонд вводятся вслепую. 
Эндоскопиче​ским путем можно поставить специальный зонд в тощую кишку. 
В настоящее вре​мя можно произвести декомпрессию желудка и кормление через зонд, наложив эндоскопически/чрескожно гастростому/еюностому. 
Альтернативой является опера​тивное наложение гастро- или еюностомы.
12.  Какие существуют типы растворов для энтерального зондового питания?
Энтеральные растворы, приготовленные из сои, без добавления лактозы, содержат белки, углеводы и жиры. 
Состав большинства из них обеспечивает 1 ккал/мл и 50 г белка на литр. 
Стандартные растворы со специальными свойствами могут содержать вещества, стимулирующие иммунитет (например, рыбий жир, аргинин, глутамин и нуклеотиды), либо вещества в элементной форме (аминокислоты, ди-, три- и квадропептиды, декстрозу), либо содержать минимум жиров. 
Несколько ви​дов концентрированных растворов (2 ккал/мл) можно применять у больных с сер​дечной недостаточностью, а также почечной или печеночной недостаточностью. 
Специальные растворы и растворы, содержащие питательные вещества в элемент​ной форме, обычно стоят гораздо дороже.
13.  Нужно ли тяжелым больным с сопутствующим сахарным диабетом назна​чать специальное энтеральное питание?
Нет. Растворы с пониженным содержанием углеводов и повышенным содержанием жиров считаются лучшими для поддержания нормального уровня глюкозы. 
Тяже​лым больным сахарным диабетом 2 типа, резистентным к инсулину, показано энте​ральное питание стандартными растворами с высокой концентрацией белка до оп​тимального или субоптимального восполнения основного баланса в сочетании с адекватной инсулинотерапией.
14.  Какие осложнения связаны с зондовым энтеральным питанием?
Электролитные нарушения, гипергликемия, непереносимость их желудочно-кишеч​ным трактом, аспирация и эрозии в носоглотке.
15. Надо ли разбавлять растворы перед первым зондовым энтеральным корм​лением?
Нет. Разведение обычно задерживает получение результата. 
Кроме того, осмолярность раствора — лишь предпосылка к диарее.
16.  Как лечить диарею, возникшую при энтеральным питании?
При легкой или умеренной диарее специального лечения не требуется. 
В случае тяжелой диареи необходимо сократить кормление, назначить закрепляющие препараты взять мазок и сделать посев на Clostridium difficile. 
Нужно просмотреть карту назначений на предмет сорбит-содержащих эликсиров, слабительных, размягчителей стула и препаратов, усиливающих перистальтику. 
При работе с растворами необхо​димо соблюдать правила асептики. 
Есть сообщения об успешном применении лактобактерий (йогурта) для лечения диареи, вызванной антибиотиками.
17. Может ли  раствор для  энтерального  питания полностью  обеспечить  по​требности организма в жидкости?
Большинство 1-ккал/мл растворов (стандартных) содержат 85 об.% (объемных процентов) воды. 
В то же время 2-ккал/мл растворы содержат 70 об.% воды. 
В па​латах интенсивной терапии больные получают достаточное количество жидкости с многочисленными инфузиями. 
Однако больным в обычных палатах или полу​чающим зондовое питание на дому следует назначить дополнительное количество жидкости. 
Ниже приводятся общие рекомендации, касающиеся суточной потреб​ности больных в жидкости.
	ПАЦИЕНТ
	ВОЗРАСТ (В ГОДАХ)       
	ПОТРЕБНОСТИ В ЖИДКОСТИ (МЛ/КГ)

	Молодые, активные лица
	18-25

	40

	Лица среднего возраста

	>  25-55

	35

	Лица старшего среднего возраста

	>  55-65

	30


	Пожилые люди

	> 65

	25



Таким образом, если расчетная суточная потребность в жидкости у больного весом 60 кг составляет 2400 мл, а зондовое питание обеспечивает 2000 мл свободной воды в сутки, необходимо дополнительно назначить по 200 мл жидкости 2 раза в день.
18. В каком режиме нужно проводить энтеральное зондовое кормление?
Энтеральное зондовое кормление осуществляется непрерывно, болюсно или цик​лами. 
Непрерывное введение предпочтительно у наиболее тяжелых больных, кото​рым требуется введение энтеральных растворов ниже привратника. 
Болюсное кормление проводится у наиболее стабильных больных, если смеси вводятся в желудок. 
Циклы ночного зондового кормления показаны больным, частично получающим пищу через рот и постепенно переходящим на полное пероральное пита​ние.
19. Действительно ли энтеральное питание лучше полного парентерального пи​тания (ППП)?
Да. Вещества, вводимые энтерально, лучше переносятся. 
Вызывают меньше метаболических осложнений и помогают сохранить нормальную слизистую кишечника.
Было проведено 5 сравнительных исследований ППП с отсутствием питания вооб​ще и с ранним энтеральным питанием. 
Оказалось, что при ППП гораздо чаще раз​виваются септические осложнения.
ОБСУЖДЕНИЕ

20.  Насколько жирен жирный? Что такое идеальный вес тела (ИВТ)?
В жировой ткани метаболические процессы протекают наиболее медленно. 
Суще​ствует множество клинических определений ожирения. 
Например, когда реальный вес тела > 120% ИВТ, >130% ИВТ, индекс массы тела (ИМТ) > 28, количество жира > 25% веса тела у мужчин или > 30% у женщин. 
Вес тела не является досто​верным показателем ожирения. 
Значения, которые называет сам пациент или чле​ны его семьи, часто бывают смехотворно ошибочны. 
Введение большого количе​ства жидкости во время реанимационных мероприятий и отеки при осмотре за​трудняют оценку степени ожирения и ограничивают применение неинвазивных методик (например, биоэлектрического импеданса тканей для определения состава тканей). 
Рассчитанные исходя из реального веса энергетические потребности (ккал/кг) могут быть близки к истинным потребностям, если у больного нормаль​ный вес, однако не исключено, что кормление в рассчитанном объеме может при​вести к глубокой гипергликемии, гиперкапнии и нарушению выведения триглицеридов.
21.  При ожирении питательность пищи следует рассчитывать по весу реально​му, идеальному или весу с поправкой на ожирение?
Согласно результатам исследований, у больных с ожирением расчет калорийности питания с поправкой на ожирение [ИВТ + 0,25 (реальный вес — ИВТ)] гораздо более точно характеризует расход энергии, чем аналогичные расчеты, проведенные исходя из реального веса.
22.  Что более важно: азотный или энергетический баланс?
В конечном итоге поддержание положительного азотного баланса является более важным, чем достижение положительного энергетического баланса.
23.  Имеет ли кормление через постпилорические отделы желудка преимуще​ства перед желудочным кормлением?
После обширных хирургических операций или повреждений другого характера в течение нескольких дней отмечается снижение сократительной способности же​лудка. 
Энтеральное кормление (преимущества которого хорошо известны) нельзя проводить через желудок в раннем послеоперационном периоде. 
Кормление через еюностому обеспечивает более полное поступление калорий, более быстрое возвра​щение к анаболическому обмену и снижает частоту развития пневмонии но сравне​нию с непрерывным желудочным кормлением.
24.  Нужно ли при расчете калорийности питания учитывать все источники ка​лорий или только небелковые?
Как только аминогруппа отделяется от молекулы белка, углеродный остаток "сжи​гается" в цикле Кребса. 
То есть белок является источником энергии. 
Согласно со​временным канонам, при искусственном кормлении после перенесенной травмы больному требуется до 2 г белка на кг веса тела. 
Если калорийность белков не учитывать, то ежедневно больному весом в 80 кг будет вводиться на 640 ккал больше энергетических потребностей. 
Кроме того, при непрямой калориметрии и расчетах по стандартным уравнениям определяется общее количество калорий, а не калории из небелковых источников.
25. Когда применяются смеси, стимулирующие иммунитет?
Редко. Растворы, стимулирующие иммунитет, улучшают исход заболевания и сни​жают количество септических осложнений в брюшной полости у больных с высо​ким риском нагноения: после обширных травм туловища, обширных хирургиче​ских вмешательств на желудочно-кишечном тракте и при раке желудка. 
Из-за вы​сокой стоимости иммунные растворы следует назначать по строгим показаниям, и продолжительность их введения должна контролироваться.
9.   ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ  ПИТАНИЕ
Margaret M. McQuiggan, M.S., R.D., CSM; Frederick A. Moore, M.D.
Что такое парентеральное питание?
Парентеральное питание — это обеспечение организма аминокислотами (4 ккал/г), (А4 ккал/г), жирами (20% жировая эмульсия, содержащая 2 ккал/мл), витаминами, минералами, микроэлементами, жидкостью и иногда инсулином внутривенной инфузии.                                                                                                                                                                                                 
Хлорид и ацетат поступают в организм в виде солей натрия и калия и оказывают влияние на кислотно-щелочное состояние. 
Во избежание обра​зования нерастворимых фосфатов введение кальция и фосфора ограничено.
2.  Каковы показания к полному парентеральному питанию  (ППП)?
ППП проводится в тех случаях, когда желудочно-кишечный тракт полностью не функционирует. 
Это бывает при широких резекциях кишечника, синдроме "корот​кой кишки", тонкокишечных свищах, непроходимости кишечника и тяжелой упорной диарее.
3.  Каковы способы введения парентеральных растворов?
Растворы для центрального парентерального питания — высоко концентрированы. 
Их осмолярность достигает 3000 мосмоль/л, и они должны вводиться в централь​ную вену (обычно в подключичную и реже в бедренную). 
При использовании мно​гоканального катетера один из каналов предназначается только для питательных растворов. 
Если парентеральное питание планируется проводить длительно, то лучше использовать специальные катетеры (например, типа Hickman или Broviac). 
Однако в них нет необходимости, если центральный венозный катетер ставится в стерильных условиях, а сам больной и члены его семьи детально ознакомлены с правилами ухода за ним.
4.  Что такое периферическое парентеральное питание?
Периферическое парентеральное питание осуществляется в тех случаях, когда ис​кусственное питание планируется менее чем на 10 дней, а катетеризация централь​ной вены противопоказана. 
Растворы должны иметь низкую осмолярность (менее 800 мосмоль/л), чтобы избежать тромбоза в устье катетера. 
Применение близких к изотоническим растворам жировых эмульсий способствует снижению общей осмолярности растворов наряду с повышением их калорийности. 
При использова​нии разбавленных растворов для обеспечения полноценного питания требуется введение большого объема жидкости. 
Поэтому периферическое парентеральное питание нежелательно проводить больным, которым показано ограничение жидко​сти (например, больным с сердечной недостаточностью).
5.  Что такое диализное парентеральное питание (ДПП)?
Иногда ограниченное количество парентеральных растворов переливается больному во время стандартного гемодиализа. 
Эта методика позволяет обеспечить боль​ному парентеральное питание при одновременном выведении из организма жидкости и мочевины. 
Метод можно применять у ограниченного числа больных, находящихся на гемодиализе, которые страдают кахексией и ие в состоянии получил адекватное количество пищи через рот или энтерально.
6.  Когда назначаются концентрированные растворы аминокислот и глюкозы
Концентрация аминокислот в стандартных растворах обычно 8,5% (8,5 г/100 мл) или 10%. 
Концентрированные растворы содержат 15%. 
Максимальная концентрация глюкозы составляет 70%, хотя в стандартных растворах для ППП чаще используется 50%-глюкоза. 
Максимально концентрированные растворы ППП показаны больным с сердечной недостаточностью, а также при острой почечной и печеночной недостаточности.
Hужнo ли добавлять железо к растворам парентерального питания?
При  интенсивной терапии больных острый дефицит железа возникает редко. 
С каждой единицей крови при гемотрансфузии больные получают 250 мг молекулярного железа. 
При длительном ППП может понадобиться назначение препаратов железа 
В идеале железо должно поступать в организм энтеральным путем, поскольку шествует высокий риск развития анафилактического шока при его внутривен​ном или внутримышечном введении.
8.  Какие осложнения связаны с парентеральным питанием?
Это дисбаланс жидкости и электролитов, нарушение метаболизма глюкозы, повы​шенные значения функциональных тестов печени, жировая дегенерация печени и атрофия кишечника. 
При катетеризации подключичной вены может развиться гемо- и пневмоторакс. 
Есть сообщения о редких случаях воздушной эмболии и по​становке катетера вне сосуда.
9. Какие факторы влияют на развитие "катетерного" сепсиса?
Все профилактические мероприятия можно разделить па 3 категории: мероприя​тия при (1) введении катетера; (2) уходе за катетером и (3) удалении катетера. 
Во время катетеризации центральной вены кожу лучше обрабатывать хлоргекседииом, а не спиртом или повидон-йодом, и использовать максимальное количество стери​льных салфеток. 
Принято считать, что многоканальный катетер повышает риск развития сепсиса по сравнению с одноканальным катетером. 
Однако при рандоми​зированных исследованиях со строгим соблюдением протокола катетеризации вены были получены сопоставимые результаты. 
Уход за катетером включает следу​ющие компоненты: 
(1) замена повязок и инфузионных систем каждые 72 часа; 
(2) использование антибактериальных мазей (это спорный вопрос, но обычно мази применяются); 
(3) использование марлевых повязок, которые имеют преиму​щества перед прозрачными стерильными наклейками, и в заключение — удаление катетера в установленные сроки заметно снижает риск катетерного сепсиса. 
Однако польза от удаления катетера должна превышать риск механических осложнений при новой катетеризации вены. 
Замена катетера по проводнику является эффек​тивным методом ранней диагностики инфицированное катетера или нагноения.
10. Почему на фоне парентерального питания часто развивается гиперглике​мия?
Сильный стресс (выброс катехоламинов), воспалительная реакция, ограниченная подвижность, сопутствующая терапия кортикостероидами и чрезмерная калорийность  пищи способствуют развитию гипергликемии. 
Скорость инфузии глюкозы не должна превышать 5 мг/кг/мин. 
Для повышения иммунитета, поддержания нормальной гидратации тканей и ускорения заживления ран концентрация глюкозы крови должна быть менее 7 ммоль/л.
11.  Как лечить гипергликемию?
При повышении уровня глюкозы по сравнению с исходным, резистентности к инсулину или инсулинопении может потребоваться введение простого инсулина. 
Дополнительные потребности в инсулине необходимо оценивать ежедневно до начала нового сеанса ППП. 
Нейтральный протамии-инсулин Хагедорна применяется  у больных, которые принимают пищу с равными интервалами, и не подходит для  непрерывного внутривенного кормления.
12.  Зачем нужны внутривенные жировые эмульсии? В каких случаях они про​тивопоказаны?
Теоретически жировые эмульсии предназначены для предотвращения дефицита незаменимых жирных кислот. 
В действительности дефицит развивается редко и проявляется только спустя несколько недель. 
Для обеспечения потребностей в незаменимых жирных кислотах необходимо получать в виде линолевой кислоты всего 3-4% калорий (или 10% калорий в виде стандартных жировых эмульсий). 
Жировые эмульсии также используются в качестве дополнительного источника энергии, когда скорость инфузии глюкозы достигает 5 мг/кг/минуту. 
На практике жиры расфасовываются в контейнеры по 100, 250 и 500 мл.
Жировые эмульсии противопоказаны больным с панкреатитом, вызванным гипергликемией (редкие случаи панкреатита) и при значительном повышении уровня триглицеридов в сыворотке крови (выше 500 мг/дл). 
В составе полно​ценной питательной смеси (растворы "три в одном") жировые эмульсии остаются стабильными в течение 24 часов. 
Продолжительность вливания такой смеси не должна превышать 12 часов из-за возможного в ней роста бактерий.
13.  Что такое синдром докармливания?
Синдром докармливания развивается при умеренных или тяжелых нарушениях питания и ограниченном запасе питательных веществ в организме. 
Это характерно для хронического алкоголизма, нервной анорексии или хронического голодания. 
При большой питательной нагрузке у больных быстро происходит клинически су​щественное снижение концентрации калия, фосфора, кальция и магния в крови. 
В основе этих изменений лежит распределение электролитов между различными средами организма. 
Гипергликемия обычно обусловлена угнетением секреции ин​сулина ниже границы нормы.
14.  Как избежать синдрома докармливания?
Растворы парентерального питания должны содержать достаточное количество ка​лия, фосфора, кальция и магния. 
Вначале калорийность растворов должна быть снижена на 25% за счет глюкозы. 
В течение 5 дней после начала парентерального питания необходимы ежедневные исследования глюкозы (до 3-4 раз в день), ка​лия, фосфора, кальция и магния в крови.
15.  Как проводится мониторинг парентерального питания?
У тяжелых больных в первые дни парентерального кормления необходимо еже​дневно исследовать натрий, калий, хлор, магний, фосфор, кальций и РСО2 кро​ви. 
Экспресс-анализ глюкозы крови нужно проводить каждые 6 часов. 
После стабилизации водно-электролитного баланса частота исследований сокращается до 1 раза в неделю. 
При амбулаторном полном парентеральном питании биохимиче​ские исследования крови выполняются 1 раз в месяц. 
Об адекватности режима пи​тания свидетельствует хорошее заживление pan, стабильный вес тела и своевре​менное повышение концентрации в крови "строительных" белков (альбумина, трансферрина). 
На перекармливание указывает развитие резистентности к инсули​ну, гипертриглицеридемия, повышенные значений функциональных проб печени и гиперкапния.
16.  В каком инфузионном режиме осуществляется ППП?
Полное парентеральное питание чаще всего осуществляется в режиме непрерыв​ной инфузии. 
В амбулаторных условиях и на дому можно проводить кормление циклами или в ночное время, если удается поддерживать нормальный уровень гидратации. 
При таком режиме инфузия продолжается в течение 12-18 часов.
17.   Как нужно отменять полное парентеральное питание?
Если ППП нужно прекратить, скорость инфузии снижают в 2 раза в течение двух сов затем еще в 2 раза в течение последующих двух часов, и после этого питание нужно отменить. 
Такая "пошаговая отмена" предотвращает реактивную гипоглике​мию.
18   Какова стоимость парентерального питания?
Стоимость растворов парентерального питания широко варьирует в зависимости от составных компонентов. 
Стоимость компонентов для ППП вместе со стоимо​стью изготовления рецептуры готовой смеси в 10 раз превышает стоимость стан​дартных растворов для энтерального питания. 
Большинство страховых компаний не возмещают больницам разницу в стоимости парентерального и энтерального пи​тания.
ОБСУЖДЕНИЕ
19.  Может ли проведение в предоперационном периоде ППП улучшить исход хирургической операции?
Уже доказано, что при нарушении питания повышается риск септических ослож​нений, ухудшается заживление ран, увеличивается продолжительность пребывания в стационаре и повышается летальность. 
Однако результаты последних исследова​ний, касающихся проведения ППП в предоперационном периоде и исходов хирур​гических операций, весьма разнообразны. 
Они указывают па то, что ППП способ​ствует увеличению количества послеоперационных септических осложнений. 
По-видимому при незначительных или умеренных нарушениях питания риск ос​ложнений, связанных с проведением ППП в предоперационном периоде, превыша​ет пользу от него. 
Однако в случаях серьезного нарушения питания представляется полезным проведение ППП в течение 10 дней перед операцией.
20.  Соответствует ли процентное содержание жировых калорий в растворах ППП диете здоровых американцев (т.е. 30% килокалорий)?
Согласно   рекомендациям   Американской   кардиологической   ассоциации   (АКА) 30 % всех получаемых калорий должны обеспечиваться жирами. 
Такое распределе​ние калорий предотвращает развитие сердечно-сосудистых заболеваний, но непри​емлемо для парентерального питания тяжелых больных. 
Кроме того, АКА рекомендует, чтобы жировые калории в равной степени обеспечивались насыщенными, мононенасыщенными   и   полиненасыщенными   жирами,   включая   группу   жирных кислот омега-3. 
Существующие в настоящее время в США жировые эмульсии изготовлены из масла соевых бобов или из смеси соевого и подсолнечного масел. 
По​тому они содержат преимущественно полиненасыщенные (омега-6) жирные кислоты. 
Наиболее выгодным в экономическом отношении источником калорий являются    глюкоза.    
Следом   идут   стандартные   растворы   аминокислот   и   жиры. 
Парентеральное введение жиров в количестве, превышающем 1 г/кг веса тела, вызывает снижение иммунитета и ухудшает оксигенацию у тяжелых больных. 
Возможно некоторые из этих проблем разрешатся, когда в США появятся растворы, держащие смешанные жиры, структурированные жиры и рыбий жир.
21.  Оказывают  ли  положительное   влияние  на  клинический   исход  растворы с  повышенным  содержанием  аминокислот  с разветвленными радикалами (антистрессовые растворы и растворы,  применяемые при печеночной не​достаточности)?
К специальным растворам аминокислот, предназначенным для удовлетворения специфических потребностей при печеночной или почечной недостаточности, от​носятся "стресс"-формулы с высокой концентрацией аминокислот с разветвленны​ми радикалами (АРР) и низкой концентрацией ароматизированных аминокислот. 
Специальный "почечный" состав с высоким содержанием незаменимых аминокис​лот был разработан для максимального обеспечения белком больных с острой по​чечной недостаточностью в условиях отсутствия диализа. 
Стоимость специальных изотонических азотсодержащих растворов в 20 раз превышает стоимость стандарт​ных растворов аминокислот. 
Сравнительные исследования стандартных растворов парентерального питания и растворов аминокислот с разветвленными радикалами у хирургических больных продемонстрировали положительное влияние последних на поддержание уровня азота, висцерального белка и иммунитета. 
Однако замет​ных преимуществ в снижении уровня заболеваемости и летальности не наблюда​лось. 
Специальные растворы, применяемые при печеночной или почечной недоста​точности, не улучшают питательный статус или исход заболевания.
22.  Всегда ли при панкреатите показано парентеральное питание?
Когда нужно предоставить "отдых" поджелудочной железе, стандартной мерой по обеспечению питательными веществами является полное парентеральное питание. 
Однако последние исследования показывают, что в подобных случаях также воз​можно проводить энтеральное кормление через тощую кишку. 
По сравнению с ППП кормление через тощую кишку не стимулирует поджелудочную железу и приводит к сокращению септических осложнений. 
Раннее энтеральное питание хорошо переносится и гораздо дешевле парентерального питания. 
Состав питатель​ных растворов и уровень введения энтеральных смесей в желудочно-кишечный тракт определяют степень экзокринной стимуляции поджелудочной железы.
23.  Действительно ли парентеральный глутамин улучшает клинический исход при трансплантации костного мозга?
Глутаминовая кислота является доминирующей аминокислотой в мышцах и плаз​ме. 
Уровень ее снижается при хирургических вмешательствах, травмах или стрессе. 
Поэтому она считается условно незаменимой аминокислотой. 
Глутаминовая кисло​та — это метаболический субстрат для быстро делящихся клеток. 
Считается, что она поддерживает анатомическую и функциональную сохранность кишечного барьера и защищает его от свободных радикалов, поддерживая концентрацию глу-татиона. 
Из-за ограниченной растворимости и относительной нестабильности глу​таминовая кислота не входит в состав стандартных растворов аминокислот. 
Ее дипептидиая форма, связанная с аланином или глицином, является более стабильной и лучше растворима. 
Пероральный прием глутаминовой кислоты снижает тяжесть и продолжительность воспаления слизистой полости рта и глотки у больных с ау​тогенной трансплантацией костного мозга. 
При парентеральном введении глутами​новая кислота повышает азотный баланс, облегчает клинические симптомы инфек​ционных осложнений, сокращает продолжительность и стоимость лечения в ста​ционаре и способствует восстановлению лимфоцитов после трансплантации костного мозга.
10. ЛИХОРАДКА В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Alden H. Harken, M.D.
1. Что такое лихорадка?
Нормальная температура "ядра" человека колеблется в диапазоне 36-38°С. 
По​скольку ночью мы бездействуем, к утру мы остываем до 36°С. 
В течение дня наши механизмы" постоянно работают, и к ночи мы нагреваемся (вплоть до 38°С). 
Лихорадка - это патологическое состояние, отражающее системный ответ на воспалительный процесс. 
Внутренняя температура превышает 38°С и иногда даже 40°С.
2. Что такое злокачественная гипертермия?
Злокачественная гипертермия — это редкая угрожающая жизни реакция на ингаляционные анестетики или некоторые мышечные релаксанты. 
Температура "ядра" превышает 40°С. 
Патологический метаболизм кальция в скелетных мышцах вызы​вает жар, ацидоз, гипокалиемию, мышечную ригидность, коагулопатию и коллапс.
3. Как лечится злокачественная гипертермия?
•  Прекратить анестезию
•  Бикарбонат натрия (2 мэкв/кг внутривенно)
•  Дантролен1 (блокатор кальциевых каналов в дозе 2,5 мг/кг внутривенно)
•  Продолжить дантролен (1 мг/кг каждые 6 часов в течение 48 часов)
•  Охлаждать больного (обтирание спиртом и льдом)
4.  Каков механизм повышения температуры?
Макрофаги активируются бактериями и эндотоксином. 
Активированные макрофа​ги освобождают интерлейкин-1, фактор некроза опухоли и интерферон, которые воздействуют на гипоталамический центр терморегуляции.
5.  Можно ли нормализовать повышение температуры?
Да. Аспирин, ацетоминофен и ибупрофен являются ингибиторами циклооксигеназы, которые блокируют образование простагландинов (PGE2) в гипоталамусе и эффективно лечат лихорадку.
6.  Нужно ли нормализовать повышенную температуру?
Этот вопрос остается спорным. 
Нет доказательств того, что подавление повышен​ной температуры улучшает исход заболевания. 
Однако субъективно больные чув​ствуют себя гораздо лучше, и постовые сестры реже вызывают хирургов.
7.  Нужно ли искать причину лихорадки?
Безусловно. Лихорадка свидетельствует о развитии патологического процесса (час​то излечимого). 
Порог поиска причины лихорадки зависит от больного. 
Темпера​тура 38°С после трансплантации органов требует пристального внимания. 
В то же время такую же температуру у здорового студента-медика через 24 часа после аппендэктомии можно проигнорировать.
8.  Какие исследования нужно проводить в случае лихорадки?
•  Назначьте бактериальный посев крови, исследование мочи но Граму и бак​териальный посев мочи, исследование мокроты по Граму и посев мокроты
•  Осмотрите зону хирургического разреза
•  Осмотрите места прежних инъекций и стоящих катетеров на предмет тром​бофлебита
•  Если при аускультации вы услышали подозрительные шумы,  назначьте рентгенографию грудной клетки
9.  Какова наиболее распространенная причина лихорадки в раннем послео​перационном периоде (1-3 сутки)?
Традиционной причиной считается ателектаз, хотя тотальный пневмоторакс не вы​зывает лихорадку. 
Почему же небольшой ателектаз сопровождается повышением температуры, а тотальный ателектаз (пневмоторакс) нет? 
Наиболее вероятно, что при стерильном ателектазе нет причин для развития лихорадки (в раннем после​операционном периоде коллабированное легкое обычно не инфицировано).
10. Изменяют ли хирургические разрезы характер дыхания?
Безусловно. Спустя 24 часа после хирургических вмешательств у большой группы больных исследовалась жизненная емкость легких. 
Наиболее низкие показатели отмечены после операций па верхних отделах живота. Следом идут операции на нижних отделах живота, затем (вопреки ожиданию) — торакотомии, стернотомии  и операции на конечностях.
Dantrolene (Dantrium). Дозируется в флаконы по 20 мг. Обладает уникальной способно​стью проявлять спазмолитичекую активность вне центральной нервной системы. В РФ не зарегистрирован. — Прим. ред.
11. Способствует ли дыхательная гимнастика разрешению ателектаза?
Да, но не спасает от лихорадки.
12   Что такое инфицированная рана?
Условно рана считается инфицированной, если на каждый грамм тканей приходится 105 микроорганизмов.
13   Правда ли, что некоторые раны предрасположены к инфекции?
У человека в каждом миллилитре слюны содержится до 108 аэробных и анаэроб​ных, грамположительных и грамотрицательных бактерий. 
Поэтому все раны от укуса человека должны считаться "загрязненными". 
Как ни странно, рапы от укуса животных менее инфицированы (безопаснее поцеловать собаку, чем жениха или невесту).
14.  Может ли хирургический разрез нагноиться сразу же после операции?
В случае лихорадки (t = 39°C) хирургический разрез нужно осмотреть в первые 12 часов после операции. 
Обратите внимание на возможный гнилостный запах, се​розное отделяемое и повышенную болезненность раны (все послеоперационные раны болят), наличие или отсутствие крепитации. 
Микроскопическое исследова​ние серозного отделяемого с окраской препарата на грамположительные палочки подтвердит или опровергнет диагноз клостридийной инфекции.
15.  Как лечить клостридиальную газовую гангрену?
•  Рану нужно немедленно открыть и провести инфузионную дезинтоксикационную терапию. Основным методом лечения является хирургическая об​работка раны с иссечением некротических участков в пределах здоровых тканей (кожи, мышц, фасций). Расширьте рану и не пытайтесь ее зашивать
•  Назначьте пенициллин по 12 млн. ЕД/сутки внутривенно в течение 1 педели
•  Положительное воздействие гипербарической  оксигенации достоверно  не доказано
16.  Вызывают ли некротическую раневую инфекцию другие возбудители, по​мимо Clostridium perfringens?
Встречаются гемолитическая стрептококковая гангрена, идиопатическая гангрена мошонки и некротические флегмоны, вызванные синергическими грамотрицательными микроорганизмами. 
Каждое из этих заболеваний является самостоя​тельным, по все они объединены в единую категорию некротических фасциитов. 
Первостепенные лечебные мероприятия заключаются в: 
1.   Поддержке водно-электролитного баланса
2.   Назначении антибиотиков широкого спектра действия (трехвалентная те​рапия)
3.   Широкой хирургической обработке раны с иссечением некротических тканей.
17.  Что такое трехвалентная антибактериальная терапия?
Трехвалентная антибактериальная терапия направлена на уничтожение угрожающей жизни инфекции, когда больной находится в тяжелом состоянии, а хирург очень обеспокоен.
1.   Антибиотики, действующие на грамположительную флору (ампициллин).
2.   Антибиотики, действующие на грамотрицательную флору (гентамицин).
3.   Антибиотики, действующие на анаэробную флору (флагил).
Чтобы избежать кандидоза и развития резистентной инфекции, нужно как можно быстрее определить чувствительность возбудителя к антибиотикам и продолжить лечение соответствующим препаратом.
18.  Какие хирургические вмешательства предрасполагают к развитию раневой инфекции?
Это операции на желудочно-кишечном тракте, особенно при вскрытии толстого кишечника.
19.  В какие сроки обычно развивается раневая инфекция?
От 12 часов и до 7 дней после операции.
20.  Как лечить раневую инфекцию?
Рану нужно раскрыть и полностью дренировать.
21.  Нужно ли орошать инфицированную рану?
Орошение раны водой уменьшает бактериальное загрязнение и способствует за​живлению. 
Спирт оказывает токсическое действие на ткани. 
Гидрохлорит натрия (раствор Дакина) и перекись водорода разрушают фибробласты и замедляют эпителизацию. 
Существует простое правило: не вводите в рану ничего такого, что бы вы не закапали в свой глаз.
22.  В каких случаях развивается инфекция мочевых путей?
Чем дольше стоит мочевой катетер (Фолея), тем вероятнее развитие инфекции. 
К 5-7 дню после операции у большинства больных развивается восходящая инфекция мочевых путей.
23.  Как распознать инфекцию мочевых путей?
Рост микроорганизмов в посеве мочи, превышающий 105 бактерий/мл, указывает на инфекцию мочевых путей. 
Большое подозрение на инфекцию мочевых путей вызывает наличие лейкоцитов в моче.
24.  Каковы самые распространенные причины поздней послеоперационной ли​хорадки?
Септический тромбофлебит (вызванный катетеризацией вен) и скрытые (часто внутрибрюшинные) абсцессы могут проявиться даже спустя 2 недели и более после операции.
11.   МОНИТОРИНГ И  ОЦЕНКА ОКСИГЕНАЦИИ
James В. Haenel, RRT; Patrick J. Offner, M.D., M.P.H.
1.  Принцип работы пульс-оксиметра?
В крови взрослых людей циркулируют 4 тина гемоглобина, которые обладают раз​личным спектром светопоглощения:
•  Восстановленный гемоглобин (RHb)
•  Оксигемоглобин (НbО2)
•  Метгемоглобин (Met Hb)
•  Карбоксигемоглобин (СО Hb)
Современные пульс-оксиметры излучают свет 2 длин воли: красные (длина волны 680 им) и инфракрасные (длина волны 940 им). 
Эти волны позволяют наиболее точно дифференцировать НbО2 и RHb. 
В принципе работы пульс-оксиметра лежит оптическая плетизмография, что позволяет измерять насыщение гемоглобина ки​слородом только во время пульсации артерии.
2.  Какова точность пульс-оксиметрии?
Метод высокоточен, если гемоглобин составляет 70-95%.
3.  Насколько точно можно определить "на глаз", что артериальная кровь не​достаточно оксигенирована?
Не очень точно. Пульсоксиметрию следовало бы считать пятым но значимости па​раметром жизнедеятельности.
4.  Как пульсоксиметр реагирует на патологические формы гемоглобина?
При отравлении угарным газом или цианидами пульсоксиметр воспринимает патологиче​ские соединения гемоглобина как комбинацию НbО2 и RHb. 
Это приводит к завышению показателей насыщения кислородом. 
При метгемоглобинемии пульсоксиметр занижает показатели насыщения гемоглобина кислородом в артериальной крови.
5. Могут ли еще какие-нибудь внешние факторы или клинические состояния приводить к неточным показаниям пульсоксиметра?
Достоверность пульсовой оксиметрии зависит от наполнения пульса и качества светопередачи. 
Поэтому неточность показателей наблюдается при гипотензии (имеется ввиду артериальное давление ниже 50 мм рт. ст.), гипотермии (ниже 35°С), сосудистых заболеваниях (плохая периферическая перфузия) и вазопрессорной терапии (вазоконстрикция). 
Кроме того, ошибки в передаче сигнала вызывают яркие лампочки внутривенные контрастные вещества, лак на ногтях и активные движения.
6. Какова   взаимосвязь   между   насыщением   оксигемоглобина   кислородом (SаО2) и парциальным давлением кислорода (РаО2)?
правильного использования пульсоксиметрии необходимо вспомнить кривую диссоциации оксигемоглобина. 
Отклонение кривой в правую сторону (понижение сродства НЬ к О2) способствует более быстрому отсоединению кисло​рода на уровне тканей. 
Повышение температуры, повышение РаСО2, повышение 2,3-ДФГ (дифосфорглицерат) и повышение концентрации ионов водорода (все "повышаются") вызывают отклонение кривой вправо. 
Однако, когда РаО2 пре​вышает 100 мм рт. ст., кривая практически становится прямой. 
Следовательно, значительное снижение РаО2 может произойти без видимых изменений SaO2.
7. Каковы показания к непрерывной пульсоксиметрии?
В палатах интенсивной терапии пульсоксиметрия должна быть включена в стан​дартный мониторинг. 
Пульсоксиметрия является уникально ценным методом на​блюдения за больным во время транспортировки, при отключении от респиратора и существенных изменениях параметров вентиляции. 

Кроме того, непрерывная пульсоксиметрия используется для мониторинга за тяжелыми больными, находя​щимися вне БИТ (приемное отделение, рентгеновский кабинет).
8. Как проводится непрерывная оксиметрия смешанной венозной крови?
В основе оксиметрии смешанной венозной крови лежит отраженная спектрофотометрия. 
Узкий спектр света посылается через фиброоптический пучок на верхушку катетера к потоку крови и отражается другим фиброоптическим пучком на фотодетектор. 
Последний определяет относительное поглощение света. 
Затем микропроцессор рассчитывает насыщение гемоглобина кислородом в смешанной венозной крови (SvО2).
9. Назовите нормальные значения насыщения О2 смешанной венозной крови.
Нормальное парциальное давление О2 в смешанной венозной крови (РvО2) состав​ляет 40 мм рт. ст. 
В стандартных условиях этот показатель соответствует 75% SvO2> то есть крутому подъему кривой диссоциации гемоглобина. 
Таким образом, 3/4 О2 (см. главу 5), поступающего из аорты (DO2), возвращается в правые отделы сердца.
10. Как с  помощью катетеризации легочной артерии  определить количество поступающего к тканям и поглощаемого кислорода?
Уравнение Фика выражает отношение между общей доставкой кислорода (ДО2) и объемом кислорода, потребленного тканями (ПО2):
ПО2 = СО х (СаО2 - CvO2),
где СаО2 — концентрация кислорода в артериальной крови; СvО2 — концентрация кислорода в смешанной венозной крови и СО — сердечный выброс. 
Доставленный кислород определяется следующим уравнением:
ДО2 = СаО2 х СО,
где СаО2 = (1,36 х [концентрация гемоглобина] х [сатурация кислорода в артери​альной крови] + РаО2 х 0, 003), a CvO2 = (1,36 х [концентрация гемоглобина] х [са​турация кислорода в венозной крови] + РаО2 х 0,003).
11.  Опишите 4 главные причины внезапного падения SvO2?
Стабильно нормальные показатели SvO2 придают уверенности в сбалансированно​сти процессов доставки и поглощения кислорода. 
В то же время внезапное падение SvO2 предупреждает о (1) низком сердечном выбросе; (2) ненасыщенное кислоро​дом артериальной крови; (3) снижении гемоглобина или (4) повышенном поглоще​нии кислорода тканями.
12.  Почему SvО2 повышается в условиях общей анестезии и при септическом шоке?
Общая анестезия снижает метаболические потребности организма. 
Поэтому погло​щение кислорода тканями сокращается, a SvO2 повышается. 
При сепсисе наблюда​ется значительное шунтирование крови на периферии, высокий сердечный выброс и слабое поглощение кислорода тканями. 
Все это способствует повышению SvO2.
13.  Каковы   преимущества   непрерывного   мониторинга   сатурации   кислорода в венозной крови?
SvО2 является быстрым показателем обратной связи между проводимым лечением и динамикой заболевания. 
Однако мониторинг динамики SvO2 имеет более важное значение по сравнению с абсолютными значениями SvO2. 
Верхушка катетера может покрываться тканевыми белками, и катетер нужно калибровать каждые 12-24 часа.
14. Имеются ли недостатки у компьютерного мониторинга гемодинамики?
Да. Даже в тех случаях, когда компьютер выдает ошибочные значения, мы склонны доверять ему. 
Показатели гемодинамики представляют собой целое созвездие параметров: сердечный выброс, РаО2, SvO2, диурез, концентрацию лактата в крови температуру большого пальца стопы.
15. Что такое двойная оксиметрия?
 Двойная оксиметрия заключается в одновременном мониторинге насыщения гемоглобина кислородом в артериальной (SaO2) и венозной (SvO2) крови. 
Это позволяет непрерывно получать текущую информацию о функционировании легких, транспортировке и поглощении кислорода. 
Двойная оксиметрия особенно важна для подбора оптимальной величины положительного давления в конце выдоха.
16.  Что такое чрескожный мониторинг оксигенации?
Чрескожный мониторинг оксигенации — это метод непрерывной регистрации РО2 в коже (РчкО2), которое не всегда равно РО2 в артерии. 
В 1975 году Baн Дюзи об​наружил, что жировой компонент рогового слоя кожи при повышении температу​ры плавится, и диффузия газов увеличивается в 1000 раз. 
Следовательно, электрод Рчк2г должен нагреть кожу до 44-45°С. 
При повышении температуры поток крови через кожу также усиливается, и капиллярная кровь "артериализируется". 
Тем не менее результаты пульсоксиметрии и чрескожного мониторинга оксигенации ин​терпретируются одинаково.
17.  Если  кожа   под  датчиком   артериализирована,   почему  Ра,кО2   не   равно РаО2?
Четыре фактора способствуют различию РЧкО2 и РаО2: 
(1) сдвиг вправо кривой диссоциации оксигемоглобина при нагревании; 
(2) различная проницаемость кожи для кислорода; 
(3) потребление кислорода самой кожей; и (4) поток крови через кожу. 
Поскольку факторы 1 и 3 противоположно направлены, взаимосвязь между РчкО2 и РаО является линейной и зависит только от проницаемости кожи для ки​слорода и от тока крови через кожу.
18.  Что такое кислородная задолженность?
Кислородная задолженность — это совокупная разница между потреблением кислоро​да в стандартных условиях и при любом патологическом процессе. 
Другими словами, кислородная задолженность — это количество кислорода, необходимого клеткам для компенсации разницы между доставкой кислорода к тканям и потребностях в нем.
19.  Как лечить гипоксию?
При выявлении гипоксии больному немедленно подается дополнительный кисло​род. 
Все интубированные больные сразу переводятся на ручную вентиляцию лег​ких мешком Амбу. 
Порванная манжетка эндотрахеальной трубки говорит сама за себя, в то время как ощущение "сопротивления" мешка при ручной вентиляции может возникать по многим причинам: механическая обструкция дыхательных путей, бронхоспазм или напряженный пневмоторакс. 
Об обструкции эндотрахеальной трубки свидетельствует невозможность проведения через нее аспирационного катетера. 
Если обструкция не устраняется после изменения положения головы или после сдутия манжетки, эндотрахеальную трубку нужно немедленно заменить. 
Если при вентиляции мешком Амбу возникают затруднения, но данные за механи​ческую обструкцию воздушных путей отсутствуют, необходимо провести срочное исследование грудной клетки для исключения напряженного пневмоторакса. 
Необ​ходимо проверить исправность механического респиратора и герметичность дыха​тельного контура. 
Для подтверждения факта гипоксии и исключения возможной гиповентиляции определяются газы артериальной крови.
Вторым этапом проводится рентгенографическое исследование грудной клетки пе​редвижным аппаратом, анализ последних назначений лекарственных препаратов и проведенных лечебных процедур (например, санация воздушных путей, изменение положения тела, медсестринские процедуры), а также изменений в клиническом со​стоянии. 
В большинстве своем острая гипоксия в палатах интенсивной терапии случается по механическим причинам, которые легко обнаружить и устранить. 
Например, отсоединение от системы подачи кислорода или скопление слизи, которую не​обходимо отсосать.
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ВОПРОСЫ  ПОВЫШЕННОЙ  СЛОЖНОСТИ
20. Больной был доставлен в больницу после автомобильной аварии.  Через 4 часа после диагностической лапаротомии медицинская сестра сообщила, что параметры жизнедеятельности (пульс, температура, частота дыхания, артериальное давление), диурез и показатели транспорта кислорода у него в норме. Существует ли по-прежнему опасность для жизни больного?
Программа реанимации при тяжелой травме (ATLSP)1 определяет шок как нарушение   кровообращения, которое приводит к неадекватной перфузии внутренних органов и недостаточной оксигенации тканей. 
Это определение абсолютно понятно для декомпенсированного шока. 
Однако после тяжелых травматических повреждений больные редко переходят из декомпенсированного шока в нормальное физиологиче​ское состояние без признаков продолжающегося субоптимального снижения перфу​зии тканей. 
Такие признаки наблюдаются у 85% больных с нормальными АД, ЧСС и диурезом. 
Оценка эффективности кровоснабжения жизненно важных органов, ос​нованная на нормальных показателях транспорта кислорода, бесполезна, так как не говорит ничего о перераспределении крови к жизненно важным органам и адекват​ном потреблении О2 клетками. 
Чтобы полностью компенсировать задолженность но кислороду у больных в группе высокого риска, изменчивые показатели транспорта кислорода должны быть подкреплены одновременным мониторингом косвенных по​казателей перфузии: концентрация лактата, дефицита оснований и рН слизистой желудка.
21.  Являются ли повышенные показатели транспорта кислорода (ДО2,  ПО2, сердечный индекс) критериями успешной реанимации?
Да, но этот вопрос не закрыт. 
Показателями повышенного транспорта кислорода считаются: сердечный индекс = 4,5 л/мип/м2, индекс доставки кислорода > 600 мл/мин/м2 и индекс потребления кислорода > 170 мл/мии/м2. 
На основа​нии клинического опыта, большинство молодых (а значит, здоровых) пациентов достигают этих показателей при небольшой дополнительной помощи. 
С другой стороны, у пожилых людей с сердечно-сосудистыми заболеваниями, находящихся в группе повышенного риска, усиление транспорта кислорода может привести к увеличению летальности. 
Целью основных реанимационных мероприятий явля​ется возврат накопленного "кислородного долга". 
Хотя окончательное воздействие форсированного транспорта кислорода неизвестно, в целом задача ясна. 
Больного нужно согреть, выбрать оптимальные параметры искусственной вентиляции лег​ких, обеспечить адекватную седацию, обезболить и поддерживать адекватный объ​ем циркулирующей крови.
22.  Существуют ли специфические показатели адекватного кровообращения?
Электрокардиография и диурез позволяют оценить перфузию сердца и почек, со​ответственно. 
Кровоснабжение головного мозга можно считать адекватным, если больной говорит вам: "... я помню, сколько придурков набросились на меня ... " 
Желудочная тонометрия — это метод оценки кровообращения в органах брюшной полости (висцеральной перфузии). 
Висцеральная гиперперфузия развивается уже на начальных стадиях шока (см. главу 3) и может предшествовать изменению об​щих гемодинамических показателей, показателей транспорта кислорода и кислот​но-щелочного состояния.
23.  Как выполняется желудочная тонометрия?
Желудочная тонометрия осуществляется при помощи назогастрального зонда, к концу которого прикреплен баллон, проницаемый для СО. 
Через некоторое время РСО2 слизистой желудка уравновешивается с РСО2 физиологического раствора в баллоне. 
Спустя 60 минут после установки баллона определяют РСО2 наполняю​щего его физраствора; полученное значение принимают за РСО2 слизистой желудка.

Для определения концентрации бикарбоната [НСО3~] исследуются газы артериаль​ной крови. 
Затем рН слизистой желудка рассчитывается но формуле Гендерсона-Гассельбаха:
pHi = 6,1 + lg ([НСОз~] в артерии / (РСО2 физиологического раствора х 0,03))
В норме pHi приблизительно составляет 7,38 (7,35 - 7,41). 
Доказано, что если тяжелых больных удается предупредить отклонения pHi и удержать его значения а цифрах выше 7,32 в первые 24 часов от начала заболевания, то это улучшает
прогноз выживаемости.
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12.   МОНИТОРИНГ  ЦЕНТРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО ДАВЛЕНИЯ  И ДАВЛЕНИЯ В ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
Thomas A. Witehill, M.D.; Glenn J.R. Whitman, M.D.; Alden H. Harken, M.D.
1. Что такое центральное венозное давление (ЦВД)?
Центральное венозное давление, или давление в правом предсердии, — это давление, которое продвигает кровь в правый желудочек во время диастолы. 
Чем больше ЦВД, тем больше крови попадет в правый желудочек. 
Согласно закону Старлинга, при повышении конечного диастолического объема в систолу изгоняется большее количество крови. 
Следовательно, повышение ЦВД обычно сопровождается повышением сердечного выброса. 
В норме правый желудочек может адекватно наполняться при низком ЦВД (3-5 мм рт. ст.).
2.  Каковы показания к установке центрального венозного катетера?
Более простое введение жидкостей или лекарственных препаратов, необходимость срочного ведения водителя ритма, отсутствие адекватной периферической вены длительное введение гипертонических растворов (для полного парентерального питания) и антибиотиков.
3.  Как измеряется ЦВД?
Катетер должен находиться в верхней полой вене или правом предсердии. 
По​скольку перепадом давления в верхней полой вене и правом предсердии можно пренебречь, оба положения катетера приемлемы (во всех внутригрудных венах давление почти одинаковое). 
Для проведения катетера в грудную клетку выполня​ется либо венесекция в локтевой ямке, либо чрескожная пункция подключичной или внутренней яремной вены. 
Для определения ЦВД (мм. вод. ст.) используется система передачи давления или система электронных датчиков.
4.  Каковы противопоказания к чрескожной катетеризации подключичной или внутренней яремной вены?
Кровотечение и пневмоторакс. 
При катетеризации подключичной или внутренней яремной вены риск возникновения кровотечения достаточно низок, но все же су​ществует. 
При нарушении свертывающей системы (любой этиологии) в сторону гипокоагуляции или при снижении количества тромбоцитов ниже 20 000 гораздо безопаснее катетеризировать центральную вену через веносекционный доступ. 
При эмфизематозных легких, хронической обструктивной болезни легких и респира​торном дистресс-синдроме больной может тяжело ответить на пневмоторакс. 
При отсутствии нарушений со стороны свертывающей системы случайная пункция ар​терии переносится легко пациентами с нормальной коагуляцией.
5.  В чем заключается методика чрескожной установки центрального веноз​ного катетера или катетера Свана-Ганца?
1.   Уложите больного в положение Тренделенбурга (со слегка опущенным головным концом).
2.   Возьмите стерильный 10-мл шприц и "поисковую" 18G иглу. 
Введите иглу по среднеключичной линии в направлении надгрудинной ямки. 
Продви​гайте иглу, придерживаясь нижней поверхности ключицы и осторожно подтягивая поршень на себя. 
Как только вы пунктируете вену, темная (не пульсирующая) кровь сразу попадет в шприц.
3.   Проведите через иглу мягкий гибкий проводник.
4.   Удалите иглу, оставив гибкий проводник в вене.
5.   Проведите по проводнику в вену пластиковый расширитель. Удалите проводник.
6.   Пластиковый катетер (или катетер Свана-Ганца) должен легко проходить внутри расширителя.
6.  Как убедиться в правильном расположении центрального венозного кате​тера или катетера легочной артерии (Свана-Ганца)?
Нужно выполнить рентгенографию грудной клетки.
Правая наружная яремная вена
Правая
подключичная вена
Ключица
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Грудино-ключично-сосцевидная мышца
Правая внутренняя яремная вена
Безымянная  вена
Пункция и катетеризация подключичной вены из разных точек
7.  Для чего ставится катетер легочной артерии (Свана-Ганца)?
Для измерения: (1) давления (давления в левом желудочке); (2) потока (сердечно​го выброса) и (3) насыщения (системное потребление кислорода тканями).
8.  На каких допусках основан мониторинг давления в легочной артерии?
1.   Диастолическое давление в легочной артерии равно давлению заклинива​ния в легочных капиллярах.
2.   Давление заклинивания в легочных капиллярах равно давлению в легоч​ных венах.
3.   Давление в легочных венах равно давлению в левом предсердии.
4.   Давление в левом предсердии равно конечному диастолическому давлению в левом желудочке.
5.   Конечное диастолическое давление в левом желудочке отражает конечный диастолический объем левого желудочка.
6.   От конечного диастолического объема левого желудочка зависит ударный объем сердца.
7.  Ударный объем сердца, умноженный на число сердечных сокращений, ра​вен сердечному выбросу.
9. Велико ли количество этих допусков?

Да

10. Как изменяется форма комплексов на кривой давления по мере продви​жения катетера Свана-Ганца?
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Правое
предсердие
Давление за​клинивания в легочных капиллярах
Характер комплексов, регистрируемых при измерении давления по мерс продвижения
катетера Свана-Ганца
11.  Как определить величину сердечного выброса по термодилюции?
Введите 10 мл холодного (10°С) физиологического раствора в проксимальный порт катетера Свана-Ганца. 
Температурный зонд на конце катетера реагирует на протекающую мимо холодную кровь, а электроника преобразует полученный сиг​нал в величину кровяного потока (л/мин). 
Поскольку сердечный выброс меняется в зависимости от фазы дыхания, для стандартизации показателей инъекция долж​на совпадать с концом выдоха (функциональная остаточная емкость). 
Но даже в этом случае отклонение результатов ± 15%.
12.  При каких обстоятельствах определение величины сердечного выброса по термодилюции может оказаться недостоверным?
Сброс крови слева направо увеличивает порцию холодного физиологического рас​твора и приводит к завышению величины сердечного выброса. 
Аналогично, завышение величины сердечного выброса наблюдается при недостаточности трикуспидального клапана. 
Чем выше сердечный выброс, тем менее достоверны электронные расчеты.
13. Как определить общее  (периферическое) сосудистое сопротивление?
ОСС = (САД - ЦВД) х 80/ СВ,
где ОСС = общее сосудистое сопротивление (дин х с х см 5), САД = среднее артериальное давление (мм рт. ст.); ЦВД = центральное венозное давление (мм рт. ст.) и СВ = сердечный выброс (л/мин). 
В норме ОСС = 800- 1200 дин х с х см-5.
14. Какую информацию при шоке дает давление в правых или левых отделах сердца?
Чтобы лечить шок, нужно знать величину артериального давления, а также давление в правом предсердии, в легочной артерии, давление заклинивания легочных капилляров (ДЗЛК) и величину сердечного выброса. 
Быстрая оценка типа гемоди​намики позволяет установить причину шока и выбрать соответствующее лечение. 
Гиповолемический шок. Давление в правых и левых отделах сердца низкое, как и сердечный выброс. 
Периферическое сосудистое сопротивление — высокое. 
(При заболеваниях сердца ЦВД часто неправильно отражает давление в левом желудоч​ке.) 
Диагноз подтверждается, если при увеличении объема циркулирующей крови и повышении давления в левом желудочке сердечный выброс увеличивается, арте​риальное давление нормализуется и периферическое сосудистое сопротивление снижается.
Кардиогенный шок. Это шок, развивающийся, несмотря на адекватное давление в правых (ЦВД) и левых отделах сердца (ДЗЛК). 
Развивается при нормальном объеме циркулирующей крови и нарушении насосной функции сердца. 
Сердечный выброс — низкий. 
При высоком ОСС показано внутривенное введение добутамина со скоростью 5 мкг/кг/минуту. 
Добутамин обладает положительным инотропным действием и снижает ОСС. 
При низком ОСС назначается адреналин со скоростью 0,05 мкг/кг/минуту. 
Адреналин также обладает положительным инотропным дей​ствием и повышает ОСС.
Септический шок. Основными признаками септического шока является нормальное или соответствующее нижней границы нормы ЦВД и ДЗЛК, повышенный сердечный выброс и низкое периферическое сосудистое сопротивление (< 600 дин х с х см-5). 
Лечение заключается в восстановлении объема циркулирующей жидкости и назначе​нии вазоконстрикторов одновременно с лечением основного заболевания (например, абсцесса брюшной полости).
15. Что такое оксиметрический канал катетера Свана-Ганца?
Это канал с фиброоптическим датчиком на дистальном конце, непрерывно измеряющим НbО2 и насыщение кислородом [SO2 (%)]. 
При правильном расположении дистальный конец катетера находится в легочной артерии и определяет насыщение кислородом смешанной венозной крови (SvO2).
16 Каково значение сатурации (насыщения) кислородом смешанной венозной крови? В чем состоит различие между РаО2, сатурацией кислородом и об-Щим содержанием кислорода в крови?
1. Общее содержание кислорода в артериальной крови (СаО2).
Это растворенный в крови кислород + кислород, связанный с гемоглобином. 
Растворенный кислород = 0,003 х РО2 
Кислород, связанный с гемоглобином = 1,38 х Hb x SaO2
Например, если Hb = 12г%, РО2 = 60 мм рт. ст. и SaO2 = 90%, СаО2 = (0,003 х 60) + (1,38 х 12 х 0,90) = 15,08 мл О2/100 мл крови или 15,08 об.%. 
Обычно растворен​ный в крови кислород составляет лишь небольшую долю в СаО2 (в нашем примере 1%), поэтому его влияние на СаО2 в дальнейшем будет опускаться.
2.  А-ВО2 (артериовенозная) разница по кислороду.
Знание того, как определяется содержание кислорода в крови, позволяет устано​вить разницу содержания кислорода в артериальной (СаО2) и смешанной венозной крови (СвО2), или артериовенозную разницу по кислороду. 
Если известно насыще​ние HbO2 (SaO2), то арифметика становится элементарной:
А-ВО2 (СаО2 - СвО2) = Hb х 1,38 х SaO2 - Hb x 1,38 х SvO2 = Hb x 1,38 (SaO2 - SvO2)
В типичной ситуации Hb = 15 r%, SaO2 = 96% и SvO2 = 75%. 
Следовательно, А-ВО2 = 15 х 1,38 х (SaO2 - SvO2) = 15 х 1,38 х (97-75) = 20,7 (0,21) = 4,35 об%
Другими словами, каждые 100 мл крови за один цикл кровообращения доставляют тканям до 4,35 мл кислорода. 
В норме артериовенозная разница по кислороду составляет 3-5%.
3.  Закон Фика.
Экспериментально доказано, что в покое организм поглощает кислород со скоро​стью 125 мл/мин/м2. 
Это позволяет с определенными допусками рассчитать потреб​ление кислорода в минуту. 
По А-ВО2 можно определить вклад каждых 100 мл крови в общее потребление кислорода в минуту (ПО2). 
Таким образом, у мужчин с площа​дью поверхности тела 2 м2, минутное потребление кислорода (ПО2) составляет 250 мл. 
Если А-ВО2 = 4,35 мл (как в нашем примере), можно сказать, что каждую минуту 100 мл крови отдают 4,35 мл кислорода, чтобы удовлетворить ПО2 (250 мл). 
Таким образом, для удовлетворения потребностей в кислороде 4,75 л крови должны совершить полный цикл кровообращения за 1 минуту. 
Приняв значение ПО2 за ис​тинное и измерив А-ВО2, можно рассчитать величину сердечного выброса:
СВ = ПО2/(А-ВО2) х 10
17. Каково значение насыщения кислородом смешанной венозной крови (SvO2)?
Если ваша голова еще не переполнена многочисленными допусками, давайте усло​вимся еще о нескольких:
1.   Допустим, что общее потребление кислорода (ПО2) стабильно (верно на коротких промежутках времени).
2.   Допустим, что общее содержание кислорода в артериальной крови также стабильно (верно на коротких промежутках времени).
Когда сердечный выброс повышается (доставляя больше кислорода тканям при не​изменных потребностях), на периферии поглощается меньшее количество кислоро​да, и объемное содержание кислорода в смешанной венозной крови повышается. 
Напротив, когда сердечный выброс уменьшается (доставляя на периферию меньше кислорода при неизменных потребностях), потребление кислорода тканями повыша​ется, и насыщение кислородом смешанной венозной крови снижается. 
Поэтому можно допустить (для короткого промежутка времени), что па насыщение кислородом смешанной венозной крови (SvO2) влияет только сердечный выброс. 
Для коротких промежутков времени также верны следующие выводы: 
зеленая зона SvO (стабильное состояние) = 75% или выше, 
желтая зона SvO (тяжелое состояние) = 55% или выше, 
красная зона SvO (критическое состояние) = 55% или ниже.
18. Когда оксиметрический катетер Свана-Ганца дает неточные показания?
Если катетер находится в легочной артерии достаточно долго (24-72 часа), его фиброоптический датчик может покрываться фибрином. 
В этих случаях интенсивность передачи света снижается, и результаты исследования становятся недосто​верными. 
Современные оксиметрические катетеры Свана-Ганца определяют сте​пень интенсивности света и подают сигнал тревоги, если оптика покрывается фиб​рином. 
При снижении гематокрита значение SvO2 также снижается, но это явление нельзя считать артефактным (поскольку доставка кислорода действительно умень​шается). 
Если A-BO2 составляет 5 об%, а гемоглобин — 15 г %, то SvO2 - 75%. 
Од​нако при гемоглобине 7,5 г %, SvO2 = 50%. 
При стабильном сердечном выбросе ве​личина SvO2 зависит только от концентрации гемоглобина в крови.
13.  ХИРУРГИЧЕСКАЯ  РАНЕВАЯ ИНФЕКЦИЯ
Steven L. Peterson, D.V.M, M.D.
1. Что такое хирургические раневые инфекции и какова их классификация?
Хирургические раневые инфекции (ХРИ) развиваются в течение 30 дней после хирургического вмешательства, за исключением тех случаев, когда в ране остается инородное тело.

В случае имплантации инородного материала, опасность раневой инфекции сохраняется в течение года.  
В зависимости от глубины поражения тканей раневые инфекции делятся на три клинически значимые категории: 
1. Поверхностные ХРИ. 
2. Глубокие ХРИ (вовлекающие фасции и мышцы).
3. Полостные ХРИ (распространение инфекции на любые анатомические об​разования, затронутые хирургическими манипуляциями).
2.  Каковы классические признаки поверхностной ХРИ, глубокой ХРИ и по​лостной ХРИ?
Поверхностные и глубокие ХРИ.
•  Calor (жар)                                            • Tumor (отечность)
•  Rubor (покраснение)                             • Dolor (боль)
На полостную ХРИ указывают общие симптомы: лихорадка, кишечная непрохо​димость и/или шок. 
Для уточнения диагноза могут потребоваться дополнитель​ные исследования.
3.  Можно ли предвидеть дальнейшее развитие ХРИ на основании типа раны?
Да. Исходя из степени загрязнения, раны можно отнести к одной из четырех кате​горий: чистые, чистые-контаминированные, контаминированные и грязные инфи​цированные. 
Чистые раны — атравматичные раны без признаков воспаления, с полным соблюдением правил асептики и без вскрытия полых органов. 
Чис​тые-контаминированные раны идентичны предыдущим, за исключением того, что вскрывался полый орган. 
Контаминированные раны причинены чистым предметом, при минимальном контакте с инфицированным материалом. 
Грязные инфицирован​ные рапы развиваются в результате травмы загрязненным предметом или при значи​тельном попадании инфицированного материала в разрез. 
По литературным дан​ным, частота нагноения для каждой категории ран составляет 2,1%; 3,3%; 6,4% и 7,1% соответственно.
4.  Какие другие факторы, кроме типа раны, позволяют прогнозировать раз​витие раневой инфекции?
Физическое состояние (но классификации Американского Общества Анестезиологов), результаты интраоперационных бактериальных посевов и продолжительность пребыва​ния в стационаре до операции являются важными прогностическими факторами после​операционных ХРИ. 
Важное значение имеет также адекватное регионарное кровоснаб​жение, что подтверждается низкой частотой нагноения рай в лицевой области.
5.  Какие факторы может контролировать хирург для снижения частоты ХРИ?
Снизить частоту послеоперационной инфекции помогает сокращение продолжи​тельности операции, облитерация мертвого пространства, тщательный гемостаз, максимальное уменьшение присутствия чужеродных материалов (включая лишние швы) и бережное обращение с тканями. 
Применение электрокоагуляции для гемо​стаза не повышает частоту раневых инфекций.
6.  Снижает ли профилактическое назначение системных антибиотиков веро​ятность инфекции?
Применение антибиотиков при контаминированных и грязных инфицированных ра​нах абсолютно показано и является скорее лечением, чем профилактикой. 
При любых чистых контаминированных ранах рекомендуется назначение антибиотике) в качестве профилактики. 
Первоначально профилактическое лечение антибиотика ми при чистых ранах проводилось только в случае имплантации синтетического материала. 
Общее мнение сводилось к тому, что любая польза от профилактического применения антибиотиков в чистой хирургии превышает потенциальный риск побочных эффектов от неправильного использования. 
Однако, строго говоря, после любой операции в райе остается некоторое количество чужеродного материала (па-пример, швы), и даже единственный шов может привести к нагноению за счет занесенных в рану бактерий, которые сами по себе не вызовут инфекции. 
Кроме того, крупное проспективное рандомизированное исследование, посвященное профилактическому применению антибиотиков в чистой хирургии, показало очевидное знание профилактики для уменьшения количества ХРИ.
7   Когда нужно проводить антибактериальную профилактику?
Максимально положительный результат достигается при наличии терапевтической концентрации антибиотиков в тканях на момент контаминации. 
Следовательно, эф​фективность профилактики повышается, если антибиотики назначаются непосредст​венно перед хирургическим разрезом; более позднее профилактическое введение ан​тибиотиков бессмысленно. 
Схемы многократного введения антибиотиков не имеют преимуществ перед однократной дозой. Беспорядочный выбор антибиотиков (не со​ответствующий больничным рекомендациям) может даже повысить частоту ХРИ.
8.  Нужно  ли  проводить  в  операционной  пульс-гидропрессивную  обработку раны?
Да. Было проведено всестороннее исследование результатов пульс-гидропрессивной обработки раны при контаминации мягких тканей. 
При этом было продемонстриро​вано, что она в семь раз эффективнее снижает бактериальное загрязнение, чем про​мывание резиновой грушей. 
Эластические свойства мягких тканей способствуют удалению микрочастиц в промежутках между подачей жидкости. 
Оптимальное дав​ление и частота импульсов должны составлять соответственно 4-5 кг на см2 и 800 импульсов в минуту.
9.  Позволяют ли антибиотики и гидропрессивная обработка чаще закрывать грязные или контаминированные раны первичным натяжением?
Несмотря на эти эффективные методы терапии, решение о первичном закрытии рапы для хирурга остается непростым, требует опыта и врачебной интуиции. 
Пер​вичное закрытие рапы всегда предпочтительно, поскольку сокращает сроки заболе​ваемости и улучшает косметический результат. 
Однако при развитии инфекции последствия достаточно серьезны, и рану необходимо снова раскрыть. 
Решение о первичном закрытии раны принимается с учетом степени контаминации, количе​ства некротической ткани или размеров оставленного мертвого пространства, адек​ватности кровоснабжения, эффективности дренажей, времени, прошедшего с мо​та повреждения и имплантации инородного материала. 
В целом безопаснее оставить сомнительную рапу открытой и предоставить ей возможность заживать вторичным   натяжением   или   выполнить   отсроченное   закрытие   рапы   через 3-5 дней. 
Отсроченные швы являются тем компромиссом, который часто отличает опытного хирурга от восторженного дилетанта.
10. Обычная частота нагноения при типичных операциях.
Холецистэктомия - 3%
Аппендэктомия - 5% 
Колэктомия - 12%
Паховое грыжесечение - 2%
Торакотомия - 6%
11. Какие микроорганизмы чаще всего являются возбудителями раневой ин​фекции?                                                                            3
 Поскольку стафилококк относится к наиболее распространенному на коже микроорганизму, он также чаще всего вызывает ХРИ. 
Однако ХРИ в ряде зон ассоциируются с другими микроорганизмами.
Если была вскрыта кишка, возбудителями инфекции обычно являются представители семейства Enterobacteriaceae и анаэробы; при рассечении желчных путей и пищевода инфекционными возбудителями, помимо на​званных микробов, становятся энтерококки. 
Другие зоны, например мочевыводящие пути или влагалище, содержат такие микроорганизмы как стрептококки группы D, Pseudomonas и Proteus.
12.  Как раневая инфекция связана с операцией по времени?
В типичных случаях раневая инфекция развивается на 5-7 день после операции; од​нако может развиться и молниеносная форма. 
Инфекции, вызванные клостридиями, развиваются при большом количестве нежизнеспособных тканей в закрытом про​странстве и являются классическим примером молниеносной формы ХРИ.
13.  Каковы первостепенные лечебные мероприятия при развитии ХРИ?
Первостепенное значение имеет дренирование раны. 
Дренаж ставится путем рас​крытия раны или, в случае глубокой инфекции, под контролем компьютерной то​мографии (КТ) или ультразвукового исследования (УЗИ). 
Для лечения флегмоны и генерализованного сепсиса также применяется антибактериальная терапия.
14.  Что может произойти, если не лечить поверхностную или глубокую ХРИ?
Местно состояние раны ухудшается, инфекция проникает в глубь тканей и продол​жает распространяться. 
Если инфекция быстро прогрессирует, может развиться некротизирующий фасциит. 
В конечном итоге края раны расходятся.
15.  Что означает несостоятельность и эвисцерация?
Несостоятельность раны означает частичное или полное расхождение одного или всех слоев операционной раны. 
Эвисцерация означает расхождение всех слоев брюшной стенки и выпадение наружу органов брюшной полости.
16.  Какие факторы способствуют расхождению раны?
Расхождению раны способствуют: возраст старше 60 лет, ожирение и повышенное внутрибрюшное давление, нарушение питания, почечная или печеночная недостаточ​ность, сахарный диабет, лечение кортикостероидами или цитостатическими препара​тами, и облучение. 
Важную роль также играет инфекция — инфекционный возбуди​тель выявляется более чем в половине разошедшихся ран. 
Несмотря на эти оговорки, наиболее важным фактором расхождения краев раны является неадекватное ушива​ние. Края фасций должны быть жизнеспособными. 
Шов белой линии в идеале не дол​жен располагаться слишком латерально или медиально. 
При чрезмерно латеральном расположении в шов может попасть сосуд, кровоснабжающий прямую мышцу живота, и кровообращение фасции может нарушиться. 
При слишком медиальном расположе​нии шва в шов попадает недостаточно прочная часть фасции, расположенная между белой линией и влагалищем прямой мышцы живота. 
Кроме того, швы необходимо на​кладывать правильно, без лишнего натяжения, и выбирать прочный шовный материал.
17.  Когда происходит расхождение раны?
Расхождение раны может произойти в любое время после операции; однако чаше всего это случается между пятым и десятым днями после операции, когда проч​ность рубца минимальна.
18.  Каковы признаки расхождения раны?
В норме пальпируемый утолщенный край (край заживления) составляет около 0,5 см с каждой стороны разреза в течение 1 недели. 
Отсутствие этого края может оказаться серьезным прогностическим фактором угрожающего расхождения раны. 
Однако чаще первым признаком оказывается просачивание из раны серозно-геморрагического экссудата. 
В отдельных случаях внезапная эвисцерация впервые указывает на расхождение раны брюшной стенки. 
Больной также может опи​вать ощущение растрескивания или разрыва, возникающее при кашле или натуживании.
19.  Какие меры необходимо предпринять при расхождении раны?
Если расхождение раны не связано с инфекцией, рану следует повторно ушить плановом порядке. 
Однако, если состояние пациента или раны делает повторное ушивание неприемлемым, рану необходимо оставить заживать вторичным натяже​нием. 
При нестабильности шва или грыже в области разреза коррекцию можно провести позднее, в более безопасное время. 
Расхождение краев лапаротомической раны с эвисцерацией требует немедленного хирургического вмешательства; при этом летальность, по литературным данным, составляет 10-20%. 
На время перво​очередных мероприятий по поддержке жизненно важных функций выпавшие орга​ны закрывают влажными салфетками. 
Следующим шагом является немедленное закрытие раны. 
При этом выпавший кишечник и/или сальник необходимо тща​тельно промыть и вернуть в брюшную полость, брюшную стенку ушить, а кожу не зашивать, закрыв рану стерильным перевязочным материалом.
14.   ОСТРЫЙ  ЖИВОТ
Alden H. Harken, M.D.
1.  Что обязан сделать хирург, когда он сталкивается с клиникой острого жи​вота?
(1) Определить тяжесть состояния больного и (2) решить, необходимо ли напра​вить больного прямо в операционную, нуждается ли больной в реанимационных ме​роприятиях наблюдении или его можно отпустить домой.
2.  Какое  из вышеназванных действий может иметь  наиболее  опасные  по​следствия?
Отправить больного домой.
3.  Нужно ли стремиться поставить точный диагноз в приемном отделении?
Нет. Время, затрачиваемое па подтверждение диагноза в приемном отделении, лучше использовать для интенсивной терапии и хирургического лечения. Точный диагноз необходим только в тех случаях, когда больного отпускают домой.
4.  Каковы первостепенные действия хирурга в тех случаях, когда диагности​ка не имеет решающего значения?
1.   Восполнить ОЦК. Большинство больных с момента развития заболевания не едят или не пьют и таким образом обезвожены на несколько литров жидкости. Обезвоживание еще выраженнее, если развивается па фойе диа​реи или рвоты.
2.   Обеспечить надежный доступ для внутривенного вливания.
3.   Восстановить электролитный баланс (см. главу 6).
4.   Ввести катетер Фолея (эта процедура не повредит больному и оживит ау​диторию).
5.   Продолжить обследование больного
5.    Существуют ли больные,  у которых  симптомы  острого  живота  бывают "стерты"?
Да. Будьте внимательны со следующими категориями больных:
•  Дети, которые еще не умеют говорить
•  Больные сахарным диабетом, по причине висцеральной нейропатии
•  Старики, у которых так же, как и у больных сахарным диабетом, иннерва​ция органов брюшной полости снижается
•  Лица, получающие кортикостероидные препараты, которые угнетают воспа​лительную реакцию и маскируют клиническую картину заболевания
•  Больные с подавленным иммунитетом (пациент с пересаженным сердцем может хорошо себя чувствовать даже с ишемией или некрозом кишечника)
6.  Какие данные анамнеза необходимы?
1.   Возраст   больного.   У   новорожденных   часто   развивается   инвагинация. 
У молодых женщин — эктопическая беременность, воспалительные про​цессы в малом тазу и аппендицит. 
У пожилых встречается рак толстой кишки, дивертикулит и аппендицит.
2.   Сопутствующие заболевания. 
Предыдущие госпитализации, предшествую​щие оперативные вмешательства на органах брюшной полости, принимае​мые лекарственные препараты, болезни сердца и легких. 
Большое значение имеет гинекологический анамнез; но надежнее относиться ко всем женщи​нам в возрасте между 12 и 40 годами как к беременным.
3.   Локализация абдоминальных болей. 
Правый верхний квадрант: болезни желчного пузыря или желчных путей, язва двенадцатиперстной кишки. 
Правый бок: пиелонефрит, гепатит. Мезогастрий: язва двенадцатиперстной кишки или желудка, панкреатит, гастрит. 
Левый верхний квадрант: разрыв селезенки, поддиафрагмальный абсцесс. 
Правый нижний квадрант: аппен​дицит (см. главу 37), эктопическая беременность, ущемленная грыжа, гема​тома прямой кишки. 
Левый нижний квадрант: дивертикулит, ущемленная грыжа, гематома прямой кишки. 
Обратите внимание: рак, если не вызвал непроходимость (рак толстой кишки) и кровотечение (при дивертикулите) обычно не вызывают боли.
4.   Длительность   болей.   Боль   при   перфорации  язвы   двенадцатиперстной кишки или дивертикулита сигмовидной кишки — внезапная, а боль при пиелонефрите — постепенная и продолжительная. 
Боль при кишечной не​проходимости схваткообразная и приступами. 
Помните: больные могут не знать, что вы лучше всех оперируете желудок, и будут обращаться к вам с урологической, гинекологической или сосудистой патологией.
ОБЪЕКТИВНЫЙ  ОСМОТР

7.  Важны ли основные жизненные показатели (пульс, t°, АД, ЧД)?
Да. Поэтому они и являются жизненными. 
Будьте осторожны, если частота сердеч​ных сокращений превышает 100 ударов в 1 мин, а систолическое артериальное дав​ление меньше 100 мм рт. ст.1 
Тахипноэ (частота дыхательных движений > 16 в 1 мин) возникает рефлекторно на боль или при системном ацидозе. 
Лихорадка может развиваться позднее, особенно па фоне иммунодепрессивных состояний. 
У таких больных сохраняется афибриллитет даже при "цветущем" перитоните.
8.  Что такое симптом раздражения брюшины?
Брюшина хорошо иннервируется и очень чувствительна. 
Нет необходимости при​чинять боль пациенту, чтобы выявить перитонеальные симптомы. Слегка надавите на живот и отпустите. 
Если больной поморщится — брюшина воспалена (симптом раздражения брюшины Щеткииа-Блюмберга).
9.  Что такое mittelchmerz?
Mittelchmerz — это боль в середине менструального цикла. 
Овуляция часто сопро​вождается кровоизлиянием в брюшную полость. 
Кровь раздражает чувствитель​ную брюшину и вызывает боль.
Индекс Альговера. — Прим. ред.

10.  Каково значение кишечных шумов?
Если у пациента что-то болит (например, при растяжении голеностопных связок), он старается не тревожить эту часть тела. 
Так же и кишечник: если воспален, то за​тихает. 
При частичной непроходимости продвижение кишечного содержимого че​рез зону частичной непроходимости вызывает высокий звенящий звук. Однако ки​шечные шумы Pie являются достоверным признаком заболевания.
11.  Что означает вздутие живота?
Вздутие живота происходит при скопление в просвете кишечника или в свободной брюшной полости газа или жидкости (хуже всего — крови). 
Вздутие живота всегда является очень важным и неблагоприятным признаком.
12.  Важна ли пальпация живота?
Да. Но необходимо помнить, что больной — друг хирурга (или, по крайней мере, должен им быть). 
Поэтому живот нужно пальпировать осторожно, стараясь не при​чинить больному дополнительные страдания. 
Пальпация помогает хирургу опреде​лить зону наибольшей болезненности (обычно зона патологического очага). 
Лучше всего начинать пальпацию с безболезненных участков. Ректальное (анализ стула на кровь) и тазовое исследования помогают выявить патологический очаг.
13.  Что такое симптом Кера (Kehr)?
Диафрагма и область левого плеча имеют параллельную иннервацию. 
Боль в левом верхнем квадранте с иррадиацией в левое плечо указывает на раздражение диа​фрагмы при разрыве селезенки или поддиафрагмальном абсцессе.
14.  Что такое псоас-симптом?
Раздражение забрюшинно расположенной поясничной мышцы при воспалении ретроцекального червеобразного отростка вызывает боль при сгибании или вытя​гивании правого бедра.
ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
15.  Насколько информативен общий анализ крови?
1.   Гематокрит.  Если гематокрит > 45%,  пациент скорее всего обезвожен и/или болен хроническим обструктивным заболеванием легких. 
Если гема​токрит ниже 30%, то у больного, вероятно, хроническое заболевание крови.
2.   Количество лейкоцитов. При воспалительном процессе требуется время (несколько часов) для освобождения цитокинов и повышения количества лейкоцитов в крови. 
Количество лейкоцитов может оставаться нормаль​ным при серьезной абдоминальной патологии.
16.  Необходим ли анализ мочи?
Несомненно. Наличие лейкоцитов в моче говорит в пользу пиелонефрита или цис​тита. 
Гематурия указывает на наличие камней в почках или мочеточниках. 
По​скольку воспаленный червеобразный отросток может лежать непосредственно над правым мочеточником, при аппендиците в моче могут появляться как эритроциты, так и лейкоциты.
17.  Каковы рентгенографические "виды живота"?
1.   Рентгенография   грудной   клетки   стоя.   
Обратите   внимание   на   наличие(перфорация полого органа) или отсутствие свободного воздуха под диафрагмой, а также пневмонии или пневмоторакса.
2.   Рентгенография брюшной полости стоя. 
Обратите внимание па наличие или отсутствие свободного воздуха под диафрагмой или уровня жидкости в кишечнике (кишечная непроходимость). 
Не пропустите наличие воздуха в сигмовидной или прямой кишке (частичная кишечная непроходимость)
3.   Рентгенография брюшной полости лежа. 
Исследование неинформативно. 
Большинство камней в мочеточниках можно увидеть на рентгенограммах. 
Желчные камни визуализируются на рентгенограммах только в 10% случаев; копролиты в чер​веобразном отростке видны так же редко. 
Обратите внимание: воздух в желчных пу​тях указывает на наличие билиарно-кишечного свища. 
При наличии уровней жидко​сти в кишечнике диагноз — желчнокаменная непроходимость кишечника.
18.  Что означают раздутые петли кишечника?
У всех, кроме детей (дети глотают все вместе с воздухом), газ в кишечнике всегда является признаком патологии. 
Единичная петля раздутого газом топкого кишеч​ника рядом с воспаленным органом (например, поджелудочной железой) может указать на заболевание.
19.  Высока ли диагностическая ценность ультразвукового исследования?
Да. При холецистите, желчнокаменной болезни, внематочной беременности или кисте яичника ультразвуковое исследование очень информативно.
20.  Высока   ли   диагностическая   ценность   компьютерной   томографии   (КТ) брюшной полости?
Да, при внутрибрюшном абсцессе (дивертикулит сигмовидной кишки), панкреати​те, забрюшинном кровотечении (расслаивающаяся аневризма брюшной аорты; та​ких больных нужно сразу направлять в операционную), патологии печени и селе​зенки.
21.  Что такое КТ с двойным контрастированием?
Кишечник заполняют барием или гастрографином. 
Сосуды контрастируются йоди​рованным контрастом. 
Таким образом, на КТ можно точно определить расположе​ние органов относительно контрастированных сосудов и кишечника. 
КТ с контра​стированием при панкреатите позволяет определить кровоснабжаемую зону и/или зону некроза.
ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
22.  Если состояние больного тяжелое (и ему не становится лучше), что необ​ходимо предпринять?
После восстановления объема циркулирующей крови нужно обследовать живот. 
Диагностическая лапаротомия является логическим завершением полного объек​тивного обследования.

23.  Вредна ли безрезультатная лапаротомия?
Да. Однако больной, пусть и с неудобствами, по переживет отрицательные стороны лапаротомии, в то время как пропущенный некроз кишечника (или даже аппенди​цит) представляют собой угрозу для жизни.
24.  Какая проблема в медицине самая сложная?
Острый живот.
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15.  ХИРУРГИЧЕСКИЙ  СЕПСИС: ПРОФИЛАКТИКА И  ЛЕЧЕНИЕ
Glenn W. Geelhoed, M.D., M.P.H., FACS
МИКРОБНАЯ  КОНТАМИНАЦИЯ  И  ИНФЕКЦИЯ

1.  Верно ли утверждение, что современные антибиотики позволяют излечи​вать многие, если не большинство, хирургических инфекций?
Абсолютно неверно! 
У тяжелых хирургических больных, находящихся в отделении интенсивной терапии, частота септических осложнений возросла, и они остаются од​ной из основных причин смертности пациентов с полиорганной недостаточностью и иммунодефицитом. 
Антибактериальная терапия может ослабить смертоносную флору, но не способна компенсировать резкое снижение сопротивляемости организ​ма инфекции: нарушение барьеров против микробной инвазии воспалительными и иммунологическими реакциями на "обычных" возбудителей.
2.  При  каких  типах  повреждений  защитных  барьеров  микробная  инвазия способна вызвать хирургическую инфекцию?
Кожа и слизистые служат барьером между окружающим миром, населенным множе​ством микробов, и стерильной внутренней средой тканей и органов (даже если окружающий мир представляет собой насыщенную микрофлорой трубку среди обыч​но стерильных полостей организма, как, например, желудочно-кишечный тракт (ЖКТ)). 
Легко проследить разрушение барьерной функции кожи, когда нож рассе​кает ее и "открывает" путь флоре внутрь или когда нож перфорирует кишечник и контаминированное содержимое вытекает в брюшную полость. 
Менее очевидные дефекты в барьерах слизистой происходят при застое в кишечнике содержимого, разрушении токсинами защитных иммуноглобулинов или уменьшении синтеза по​следних при неадекватном питании ослабленных больных. 
Сообщества микробов могут проникнуть через поврежденные барьеры особенно легко, если нарушается третья линия защиты — гуморальный и клеточный иммунитет.
3.  Чем отличается контаминация от инфекции?
Постоянно присутствующие на поверхности тела резидентные микробные сообщест​ва не приносят большого вреда, а кишечная микрофлора абсолютно полезна, пока находится в кишке. 
В здоровом организме даже преходящее обнаружение бактерий вне их обычного местонахождения не говорит об инфекции. 
Например, если вы се​годня утром энергично чистили зубы, различные резидентные грамотрицательные бактерии из полости рта попали в ваш кровоток и были очень быстро элиминирова​ны нормальными механизмами защиты — если только бактерии не столкнулись с пониженным иммунитетом или створками протеза клапана сердца.
4.  Какую пользу приносит огромная масса бактерий нижних отделов ЖКТ?
Микробы могут приносить большую пользу. 
Это те самые бактерии, которые тыся​челетиями живут в симбиозе с человеком. 
Они синтезируют витамин К (что мы де​лать без них не можем), а также своим подавляющим количеством вытесняют па​тогенные микроорганизмы. 
Они также помогают метаболизировать желчные соли и играют роль в детоксикации некоторых вредных факторов окружающей среды.
5.  В случае загрязнения брюшной полости кишечным содержимым необходи​мо   микробиологическое   исследование   фекальных   масс   с   определением чувствительности к антибиотикам всех установленных микроорганизмов — правильно?
Вы уже забыли различие между контаминацией и инфекцией? 
Какую полезную ин​формацию даст вам микробиологическое исследование фекального содержимого, разлившегося в брюшную полость? 
Вы считаете, что фекалии, названные контаминантом только по причине смены положения по отношению к стенке кишки, будут стерильными? 
Когда, по вашему мнению, лаборатория должна прекратить исследо​вания образца? 
Удовлетворит ли вас сообщение об обнаружении Escherichia coli и бактероидов — двух из более чем 800 видов микроорганизмов, которые даже наи​более современная лаборатория с трудом способна определить, учитывая контакт ис​следуемого материала с воздухом и время, прошедшее до начала исследования па различных средах? 
Если из-за ошибки, допущенной при заборе лабораторного мате​риала, вам дали заключение о смешанной внутрибольничной флоре, как это изменит вашу терапию? 
Если, к примеру, анаэробы в фекалиях не обнаружены, будете ли вы столь уверены в их отсутствии в райе, чтобы не включать эти микроорганизмы в спектр антибактериальной терапии?
Необходимо согласиться, что микробиологическое исследование бытовых контаминантов является дорогим, неполным и неинформативным; микробиологическое исследование инфекционных возбудителей в очаге нагноения (особенно внутрибольничных, сохраняющихся после лечения) может предоставить очень важную информацию и экономически более оправдано.
6.  Правила асептики; как готовить к операции кишечник?
Предоперационная подготовка включает процедуры, направленные на уменьшение количества резидентной микрофлоры перед плановым инвазивным вмешательст​вом. 
Она может заключаться в простой обработке кожи тампоном со спиртом пе​ред подкожной инъекцией или обработке хирургического ноля перед разрезом (смотри вопрос 7).
Аналогично предоперационная подготовка кишечника направлена на уменьшение количества резидентной микрофлоры в кишке и может осуществляться путем: 
(1) механического очищения (например, при помощи слабительного); 
(2) осмоти​ческого или объемного разведения через клизму большим количеством физиологи​ческого и других электролитных растворов или маннитолом; 
(3) приема внутрь не-всасывающихся антибиотиков. 
Очевидно наиболее важным из этих методов явля​ется механическое очищение, поскольку оно позволяет вывести огромное количество микрофлоры, иногда составляющей две трети сухого веса содержимого толстой кишки. 
Одной из наиболее убедительных причин для назначения опреде​ленных пероральных антибиотиков при предоперационной подготовке кишечника (смотри вопрос 9) является их активное очищающее действие.
7.  Стерилизуем ли мы кожу или слизистые полости больного при подготовке хирургического поля к разрезу?
Я знаю единственный способ сделать больных "стерильными", который едва ли мож​но рекомендовать, — поместить их в автоклав вместе с хирургическими инструмента​ми и салфетками. 
Но не принимая во внимание этот абсурдный пример, кожу сделать стерильной нельзя. 
Деконтаминационные процессы несовершенны, особенно в такой сложной ткани, как кожа, с ее бороздами и добавочными структурами, населенными бактериями. 
Кожа и слизистые оболочки, в отличие от рук в перчатках, не стерильны. 
В лучшем случае мы просто снижаем количество микрофлоры до такого уровня, с которым могут справиться большинство защитных систем здорового макроорганизма (как в примере с чисткой зубов), но поверхность живого организма никогда не бывает "стерильной". 
Метод, позволяющий уничтожить все микроорганизмы на таких поверхностях, понизил бы жизнеспособность клеток млекопитающих и сделал бы их более чувствительными к гораздо меньшему уровню микробной инвазии.
8.  Какими способами можно уменьшить количество резидентной микрофло​ры без дополнительного повреждения кожи или слизистой?
1.   Объемное промывание.
2.   Обезжиривание — растворяет секрет сальных желез, который может задер​живать микробы.
3.   Бактерицидное воздействие бактериостатических агентов.
К большому удивлению, одна дешевая, простая жидкость одновременно является растворителем, жирорастворителем и антимикробным средством — это спирт. 
Спирт представляет собой почти идеальный препарат для подготовки операцион​ного поля. 
К его небольшим недостаткам относятся дегидратирующие свойства и небольшая вероятность воспламенения. 
Поскольку спирт бесследно испаряется, микробы могут распространяться с соседних участков кожи или воздушно-капель​ным путем, поэтому требуется дополнительная обработка операционного поля дли​тельно действующими бактериостатиками.
Йод также убивает бактерии, но более опасен для чувствительных клеток млекопи​тающих. 
Более низкой первоначальной концентрацией йода и более длительным действием обладает йодоформ, который почти всегда применяется для обработки операционного поля. 
Применение влаго- и воздухопроницаемых импрегнированных "разрезаемых пленок" или предотвращающих высыхание "кольцевых салфеток" может в дальнейшем замедлять повторное загрязнение микрофлорой об​работанного (но по-прежнему нестерильного) ноля.
9. Какие антибиотики применяются для "санации кишечника"?
Для "санации кишечника" применяются пероральные антибиотики, которые плохо абсорбируются и уменьшают содержание микрофлоры в ЖКТ. 
Они являются поч​ти идеальным компонентом для предоперационной подготовки кишечника, по​скольку относятся к сильным слабительным средствам и в большинстве случаев завершают "очистку" механическим слабительным действием. 
Наиболее популяр​ны препараты на основе неомицина/эритромицина.
10.  Что такое селективная деконтаминация кишечника? Как она действует?
Она не действует. 
Этот метод применяется у больных с высоким риском развития сепсиса от полиорганной недостаточности и направлен на поддержание барьерной функции ЖКТ и уменьшение риска "заражения" кишечной флорой. 
Широкие экс​периментальные исследования показали, что этот метод снижает уровень летально​сти среди тяжелых больных с высоким риском хирургического сепсиса. 
Однако по​сле длительного клинического исследования продемонстрировать улучшение показателей выживаемости не удалось. 
Вероятно, причина заключается в том, что лабораторные исследования проводились на здоровых животных с функционирую​щей защитной системой. 
В то же время снижение иммунитета, помимо нарушения барьерной функции ЖКТ, позволяет объяснить, почему селективная деконтаминация кишечника не приносит пользы тяжелым больным. 
Более того, через некото​рое время микрофлора вновь заселяет очищенный кишечник, но уже вирулентны​ми формами микробов, устойчивыми к антибиотикам широкого спектра действия. 
Деконтаминация все еще применяется у больных, получающих высокие дозы химиопрепаратов, перенесших пересадку костного мозга, и у некоторых пациентов, изолированных в "стерильные боксы" (например, пациенты с иммунодефицитными заболеваниями или обожженные больные).
АНТИБИОТИКИ
11.  Являются ли антибиотики классическими чудо-препаратами?
Да, они удивительны. 
Вы хотите знать, будут ли они работать, будут ли приносить больше пользы, чем вреда, а также, не окажется ли следующее поколение антибио​тиков неэффективным и токсичным.
Скептицизм — это нормальное явление в отношении любой процедуры или лекарст​венного препарата, но особенно в отношении антибиотиков, которые применяются почти универсально как агенты, способные предупреждать и лечить инфекции. 
В этом процессе явное преимущество остается за иммунитетом и лекарственными препарата​ми, имеющими хорошую репутацию в борьбе с инфекцией. 
Антибиотики должны иг​рать ограниченную роль в здравоохранении и нужно сдерживать их необоснованное применение, которое приносит даже больше вреда, чем лишних расходов.

12.  Что вы имеете в виду, когда говорите о поколениях антибиотиков, напри​мер о цефалоспоринах третьего поколения?
Наиболее ранние антибиотики были бактериостатическими, в значительной степени из-за влияния на синтез белка; поэтому они могли сдерживать размножение микроор​ганизма, даже если не убивали его. 
Понятия инвазия (присутствие живых микробов в организме) и инфекция (размножение и распространение микроорганизмов в макроорганизме) помогают понять, как первые антибиотики могли препятствовать разви​тию инфекции, но были практически неспособны элиминировать микроорганизмы за короткий период лечения.
Пенициллин изменил все. 
Это, возможно, первый антибиотик, законно претендую​щий на титул "чудесного лекарства", поскольку обладал бактерицидной способно​стью в отношении чувствительных микроорганизмов. 
Пенициллины являются пер​вым поколением бета-лактамных антибиотиков, родственно связанных с цефалоспоринами первого поколения (например, цефазолином). 
Они имеют бета-лактамную структуру, высокоактивны в отношении всего спектра грамположительных микроор​ганизмов и менее активны в отношении грамотрицательных микробов. 
Бета-лактамные антибиотики второго поколения (например, цефокситин) помимо грамположительных аэробов перекрывают новые группы микробов, такие как Bacteroid.es, но малоэффективны в отношении грамотрицательных аэробных возбу​дителей. 
Поскольку цефалоспорииы третьего поколения воздействуют па некото​рые грамотрицательные микробы, они были рекомендованы в качестве химиотерапевтических средств для всех основных возбудителей.
В отличие от пенициллина, действительно чудодейственного лекарства, новые анти​биотики быстро вызывают резистентность микроорганизмов. 
Наиболее легко опре​деляемым различием между поколениями антибиотиков является их стоимость: оп​товая цена препаратов первого поколения составляет примерно 2 $/г, препаратов второго поколения 5 $/г и препаратов третьего поколения 30 $/г . 
Несмотря на та​кую разницу в цене, антибиотики более высокого поколения теряют часть своей по​тенциальной активности против первоначальных грамположительных возбудителей, для которых препараты первого поколения были действительно чудодейственными. 
Поэтому необходимо два грамма моксалактама чтобы достигнуть эффекта одного грамма цефазолина в отношении грамположительной флоры. 
Не нужно быть эконо​мистом, чтобы задать вопрос: "Что я получаю в результате 60-кратной переплаты?"
13.  Какую роль играют цефалоспорины третьего поколения в профилактике хирургической инфекции?
Никакую. Здесь нет ничего удивительного! 
Если основной возбудитель — грамположительная флора, лучше применять препараты первого поколения. 
При значи​тельном риске анаэробного заражения предпочтительны цефалоспорины второго поколения. 
Оба класса этих антибиотиков гораздо дешевле, и, как считается, вызы​вают меньшую резистентность, чем цефалоспорины третьего поколения, которые неоправданно дороги для профилактического применения и редко столь же эффек​тивны, как другие средства монотерапии при установленной хирургической инфек​ции. 
Конечно, но особым показаниям, например, при менингите в педиатрии, внутрибольничной пневмонии или других специфических инфекциях, не относящихся к хирургическим, цефалоспорины третьего поколения могут включаться или ис​ключаться из схемы лечения.
14.  Как ингибиторы ферментов в комбинации с антибиотиками повышают их антимикробный диапазон?
Микроорганизмы обладают собственными механизмами защиты. 
На фоне широкого использования антибиотиков микробы, способные вырабатывать ферменты, разрушаю​щие антибактериальные препараты, достигают необычных селекционных результатов. 
Это именно то, что случилось с пенициллином. 
Появились пенициллиназы. 
Но умные фармацевты изменили с помощью метиловой группы структуру пенициллина, сделав новый антибиотик устойчивым к пенициллиназам, что позволило уничтожать выживав​шие за счет пенициллиназы микробы. 
В результате появился метициллин, но из-за дальнейшей селекции микробов теперь мы встречаем колонии метициллин-резистентных Staphylococcus aureus. 
Кроме того, микробы численно превосходят фармацевтиче​ские производства и имеют более короткий жизненный цикл, чем время апробации но​вого препарата Управлением по контролю за качеством пищевых продуктов и лекарст​венных средств США (Food and Drug Administration (FDA)). 
Микробы будут всегда опережать нас в своей "изобретательности" только благодаря своему количеству. 
В последнее время бактерии стали вырабатывать бета-лактамазы. 
Ответом фарма​цевтической промышленности стала группа ингибиторов бета-лактамаз, таких как клавулановая кислота или сульбактам. 
Комбинация ингибитора бета-лактамаз с модифицированным пенициллином, таким как ампициллин, позволяет успешно бороться с бактериями, вырабатывающими бета-лактамазы, при условии, что изна​чально они были чувствительны к ампициллину. 
Повышенные дозы обычного ам​пициллина в течение короткого времени могут обеспечить тот же эффект и часто по более низкой цене, поскольку комбинированные препараты были разработаны гораздо позже и запатентованы.
15.  Когда антибактериальная терапия является наиболее дорогой?
1.   Когда антибиотики назначаются без необходимости.
2.   Когда антибиотики крайне необходимы, по не действуют.
3.   Когда из-за токсического воздействия на макроорганизм антибиотики при​носят больше вреда, чем пользы, независимо от их антибактериального по​тенциала.
16.  Можно ли при тяжелой хирургической патологии вместо внутривенных ан​тибиотиков применять пероральные антибиотики?
Да, если только больные могут принимать антибиотики внутрь per os! 
Больные, о которых мы говорим, почти всегда ничего не могут принимать перорально; они часто находятся без сознания и, скорее всего, на искусственной вентиляции легких. 
Кроме того, кишечник у таких больных не работает в результате основного заболе​вания, последующей лапаротомии и атонии кишечника; в желудке стоит разгрузоч​ный зонд. 
Антибиотики больному могли назначить для лечения панкреатита и сеп​сиса. 
Обычно в таких случаях кишечнику предоставляется полный отдых, а боль​ные получают парентеральное питание.
Попытка использовать некоторые виды всасывающихся в кишечнике антибиоти​ков основана на особенностях фармакокинетики и антибактериальном спектре хинолонов, которые можно сначала вводить внутривенно, а сразу после возобновле​ния естественного кормления перейти на пероральную форму. 
Почти у всех таких больных лечение начинается с внутривенного введения антибиотиков, а само нача​ло антибактериальной терапии имеет гораздо более важное значение, чем ее окон​чание и фармакологическая форма, па которую переходят перед отменой.

ПРОФИЛАКТИКА
17.  Показано   ли   профилактическое   использование   системных   антибиотиков при плановой резекции толстой кишки?
Да, без тени всякого статистического сомнения. 
Было проведено по меньшей мере два десятка клинических исследований с использованием плацебо-контроля для оценки различных антибиотиков, главным образом активных в отношении анаэроб​ной флоры. 
При этом почти все исследования продемонстрировали уменьшение ин​фекционных осложнений в группах, где использовались антибиотики. 
С тех пор этот вывод не требует подтверждений, и антибактериальная профилактика стала стан​дартным методом подготовки больных к операциям на толстом кишечнике. 
Никаких новых клинических исследований с плацебо в этой группе больных не следует про​водить по этическим соображениям, учитывая доказанность снижения инфекцион​ных осложнений на фоне антибактериальной профилактики.
Широкомасштабные исследования больных стандартизированных других групп рис​ка (кроме перенесших резекцию толстой кишки) продемонстрировали аналогичное снижение инфекционных осложнений; например, при кесаревом сечении и разрыве плодных оболочек. 
Польза от антибактериальной профилактики получила свое под​тверждение. 
В других группах больных, которые не были стандартизированы из-за не​обычного контаминирующего фактора или сопутствующих заболеваний, влиявших на иммунитет, при назначении антибактериальной профилактики следует руководство​ваться теми же принципами.
18.  Имеют ли две профилактические дозы антибиотиков преимущество перед одной дозой? Не лучше ли использовать три дозы антибиотиков?
Абсолютно доказано, что достаточно одной профилактической дозы антибиотиков, если она циркулирует в крови во время бактериального загрязнения. 
Требуется ли повторное введение антибиотиков в течение 24 часов после бактериального загряз​нения, зависит от концентрации препарата в крови; последнее в значительной сте​пени зависит от связывания антибиотика с белками и скорости клиренса. 
Мы так​же уверены, что 10-дневное назначение тех же доз антибиотиков, эффективных при непосредственном введении перед бактериальным загрязнением, повышает риск инфекции больше, чем отсутствие антибактериальной профилактики вообще.
19.  Какими   факторами   определяется   продолжительность   антибактериальной профилактики?
Один неизменный принцип изложен выше: наиболее важным фактором, влияющим па продолжительности профилактики, является его циркуляция в крови перед бакте​риальным загрязнением. 
Профилактику нужно прекратить, когда больше нет необ​ходимости снижать риск развития инфекции, а дальнейшее использование антибио​тиков повредит профилактической цели (разъясняется выше). 
Суммируя вышеска​занное: не оправдано профилактическое применение антибиотиков спустя 24 часа после бактериального заражения во время инвазивной процедуры. 
Что означает это правило? 
Разве мы не должны продолжать профилактику в тече​ние нескольких недель, чтобы обеспечить антибактериальное прикрытие протези​рования бедренного сустава? 
Предполагается, что протез бедренного сустава будет служить больному в течение многих лет, но, несомненно, вы не будете настаивать на приеме антибиотиков в течение всего срока эксплуатации протеза (с профилак​тической целью)! 
Профилактику нужно проводить не по отношению к протезированному бедренному суставу, а но отношению к процедуре имплантации. 
Однако риск инфекционных осложнений после успешного протезирования не исчезает со​всем — он вновь повысится во время геморроидэктомии, выполненной несколько лет спустя. 
В этом случае антибактериальная профилактика абсолютно обоснована наличием протезированного сустава.
Протезированный или ревматически измененный клапан сердца являются факторами риска, но показанием к профилактическому назначению антибиотиков является только инвазивная процедура — так при вскрытии капала корня зуба бактериальная инвазия неизбежна. 
Антибактериальная профилактика проводится для прикрытия оперативных вмешательств, а не состояний, повышающих риск гнойно-септических осложнений.
20.  Почему для  большей  безопасности антибактериальная профилактика  не проводится при всех видах операций?
Не торопитесь. Можете ли вы привести показания для профилактического назна​чения антибиотиков во время плановых операций без протезирования, например, при грыжесечении?
"Конечно, — однажды заявил один толковый студент. — Показанием служит тяже​лое нарушение иммунитета в период бластного криза острого гранулоцитарного лей​коза." 
На что я ответил: "С какой стати вы думаете о его грыже? Вы ошибаетесь (ко​нечно, если убийство не ваша цель), и вопрос тут не в антибиотиках. 
Больной в таком состоянии не должен подвергаться плановым хирургическим вмешательствам". 
Эмпирическое правило: ваши показания к профилактическому применению анти​биотиков во время плановой операции (за исключением протезирования) являют​ся противопоказаниями к самой операции.
ЛЕЧЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ
21.  Что является препаратом выбора при лечении абсцесса?
Сталь вашего скальпеля (дренируйте абсцесс). 
Внутри абсцесса кровоснабжение отсутствует, поэтому антибиотики сюда не попадают. 
Антибиотики, если даже их ввести непосредственно в абсцесс, будут бесполезны, поскольку абсцесс наполнен погибшими микроорганизмами и лейкоцитами. 
Даже едва живые микроорганизмы не смогли бы размножаться, а значит, активно включать антибиотики в свой обмен. 
Наиболее вероятно, что антибиотик вообще не будет работать в присущих гнойной среде рН и рКа. 
И вы все еще намереваетесь лечить локализованный гной систем​ным препаратом? (Вы скорее получите ответ на письмо Санта Клаусу с Северного Полюса, Зубной Фее или действующему президенту, чем эффект от такого лечения.) 
При наличии показаний к применению антибиотика, последний будет циркулиро​вать вокруг уплотненного воспалительного края абсцесса или флегмоны и здоровых тканей, через которые должен быть проведен дренаж. 
При очаговой инфекции про​водится местное лечение, необходимое при всех абсцессах и во многих случаях само​достаточное. 
Дополнительное введение системных антибиотиков иногда показано для защиты тканей, через которые проводится дренаж. 
Эмпирическое правило лече​ния абсцессов: там где гной, поможет сталь — основной хирургический принцип. 
Возможно, среди всех медицинских процедур дренирование гноя приносит наиболь​шее удовлетворение так как ведет к немедленному облегчению местных и общих симптомов (например, при периректальном абсцессе).

22.  Дренирование какого абсцесса определяет исход внутрибрюшного сепсиса?
Это дренирование самого последнего выявленного абсцесса. 
Едва ли заслуживает похвалы дренирование абсцесса в малом тазу, если остался поддиафрагмальный абсцесс. 
Дренирование последнего гнойного очага вызывает у больного драмати​ческую реакцию.
С развитием техники дренирования произошел значительный прогресс в лечении хирургических инфекций: возможности неинвазивного сканирования облегчили обнаружение множественных затеков гноя. 
Более того, такие методы, как компью​терная томография (КТ) позволяют не только обнаружить, но и чрескожно дрени​ровать последний абсцесс. 
То, что еще десять лет назад являлось показанием для повторных эксплоративных операций (например, отсутствие улучшения в состоя​нии больного после соответствующего лечения сразу вызывало вопрос: "Где гной?"), сейчас является показанием к КТ для обнаружения и дренирования очаго​вой инфекции.
23.  Какой метод дренирования внутрибрюшного абсцесса предпочтительнее — иглой или скальпелем?
Который из них позволяет дренировать гной быстрее? 
Состояние больного с внутрибрюшным сепсисом слишком тяжелое, и методом выбора является скорейшее и безопасное дренирование. 
Менее инвазивная КТ имеет свои преимущества: в случае отрицательного результата ее можно повторить, и она менее болезненна. 
С другой стороны, операция позволяет устранить возможные причины абсцесса, на​пример, нежизнеспособную петлю кишечника или несостоятельность анастомоза, концы которого можно вывести наружу. 
У каждого метода множество своих по​клонников; оба метода позволяют ставить наружные дренажи для промывания и длительного дренирования. 
Выбор метода дренирования (иглой или скальпелем) определяется степенью неотложности и адекватности местного лечения очаговой инфекции.
24.  Какова роль сцинтиграфии с галлием в ранней диагностике абсцесса брюш​ной полости?
Мимолетная. Назначение сканирования с галлием — это способ самообмана, что, якобы, что-то делается для уточнения состояния больного. 
Фактически, вы просто оттягиваете решение об инвазивном вмешательстве у тяжелых больных на не​сколько дней, что часто приводит к тому, что больному помочь уже нельзя. 
Скани​рование с галлием требует подготовки кишечника и сопровождается выраженной лейкоцитарной реакцией костного мозга и ложноположительными результатами в местах разрезов и стояния дренажей. 
Этот тест недостоверен и затягивает время, что противоречит основным принципам раннего и решительного лечения. 
Не на​значайте сканирование с галлием всем больным подряд или чтобы успокоить консультанта, который сказал, что "с больным что-то надо делать".
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