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Клиническая оценка состояния больного и выбор метода анестезии

Общая подготовка к наркозу включает 

1. необходимое предоперационное исследование для выявления 

· нарушений физиологического состояния, обусловленного патологией, по поводу которой проводится оперативное лечение

· сопутствующих заболеваний и степени их компенсации, для своевременного учета вызванных этими заболеваниями патологических изменений

2. предоперационную подготовку,  включающую

· компенсацию нарушений физиологического состояния, обусловленного патологией, по поводу которой проводится оперативное лечение

· терапию сопутствующих заболеваний для повышения функциональных возможностей организма

3. Психологическую подготовку

4. Назначение премедикации
Специальная подготовка к наркозу включает

· Подготовку рабочего места анестезиолога, проверку работоспособности и исправности наркозно-дыхательной аппаратуры, аппаратуры для мониторинга, комплектности принадлежностей для проведения анестезии, обеспеченности газами и анестетиками

· Обеспечение надежного венозного доступа. По современным понятиям, игла в вене – это не доступ. 

· Обеспечение необходимым количеством инфузионно-трансфузионных сред.

· При необходимости гемотрансфузии – определение трансфузиолога

· Принятие мер по профилактике регургитации и аспирации
Предоперационный осмотр

История болезни – группа крови, рост, вес, АД, 

Анамнез

Жалобы

Необходимо поставить свой собственный диагноз, помня о том, что пневмония, инфаркт миокарда, сахарный диабет могут вызывать абдоминальные боли. Проведите дифференциальный диагноз. Выберите анестезиологическую технику, которая может быть модифицирована в соответствии с интраоперационными находками.

Анамнез vitae 

1) опросите на предмет ревматизма, гепатита, сахарного диабета

2) значительное кровотечение после тонзиллэктомии или после экстракции зуба может указывать на геморрагический диатез

3) распросите о существующих либо прошедших болезнях, особенно о тех, которые требовали помещения в стационар

4) Отметьте проблемы связанные с предшествующими анестезиями: рвоту, инфекцию дыхательных путей, послеоперационную вентиляцию и пребывание в отделении интенсивной терапии, тромбоз глубоких вен, легочную эмболию, желтуху, трудную интубацию. Обдумайте их причины и меры для их предотвращения

Принимаемые в настоящее время медикаменты

Многие лекарства взаимодействуют с анестетиками.

Аллергия

Пациент может давать аллергические реакции не только на лекарства, но и на резину, иод и пр.

Семейный анамнез

Злокачественная гипертермия и порфирия могут становиться причиной смерти от анестезии. У больных с дефицитом псевдохолинэстеразы может потребоваться послеоперационная вентиляция.

Социальный анамнез (вредные привычки)

Табакокурение :   осторожность при быстрой индукции, послеоперационная легочная инфекция, хронический  бронхит и ишемическая болезнь сердца.

Алкоголь: при остром приеме может потребоваться опорожнение желудка и уменьшится потребность в индукционных анестетиках. При хроническом приеме возможно развитие алкоголизма и цирроза печени.

Опрос

Общие вопросы

Возраст

Состояние зубов

Время последнего приема еды или питья

Сердечно-сосудистая система

Angina причинами могут быть гипертензия, аортальный стеноз, тиреотоксикоз, анемия, ишемическая болезнь сердца. Длительный ангинальный приступ может быть связан с инфарктом миокарда.

Сердцебиение  причинами могут быть тревожность и аритмии

Ортопноэ и пароксизмальное постуральное диспноэ   причины включают заболевание легких и левожелудочковую недостаточность. Пациент, возможно, не сможет лежать на операционном столе горизонтально для операции под местной анестезией.

Переносимость физической нагрузки  часто обратно пропорциональна выраженности легочного или сердечного заболевания  
Дыхательная система

Диспноэ  причины связаны с легочным заболеванием или левожелудочковой недостаточностью. Пациент, возможно, не сможет лежать на операционном столе горизонтально для операции под местной анестезией.

Кашель с мокротой опасайтесь ларингоспазма и кашля при индукции

Сухой кашель причины включают начальную стадию левожелудочковой недостаточности, туберкулез, паралич ларингельного нерва, смещение трахеи и бронхов, раздражительность (гиперчувствительность) бронхов. При возможности установите диагноз и избегайте раздражающих газов и лекарств, вызывающих бронхоспазм.

Мокрота  розовая и пенистая мокрота обусловлена левожелудочковой недостаточностью. Гнойная мокрота указывает на инфекцию. проведите предоперационный постуральный дренаж и физиолечение. Если мокрота слизистая, примените физиолечение и используйте технику, обеспечивающую раннее восстановление кашля.

Желудочно-кишечный тракт

Потеря веса  протеины сыворотки могут быть низкими, что нарушит связывание лекарств ими.

Тошнота и рвота  могут проявиться при индукции. Обдумайте вопрос о применении назогастрального зонда или о назначении противорвотных.

Изжога  может быть связана с диафрагмальной грыжей. Повышен риск регургитации при индукции.

Урогенитальные органы

Сниженный диурез  вызывается гиповолемией, дегидратацией или нарастающей почечной недостаточностью.

Меноррагия  вызывает анемию

Нервная система

Головокружение  причины включают аритмии, постуральную гипотензию и цереброваскулярную недостаточность

Судороги причины включают эпилепсию, травму головы, опухоль мозга.

Потемнение в глазах  причины включают аритмии, аортальный стеноз, стеноз легочной артерии, постуральные реакции и вазовагальные рефлексы.

Нарушения чувствительности и силы причины включают нейропатию, миастению, цереброваскулярные нарушения.

Амнезия после недавней черепно-мозговой травмы  пациент требует наблюдения. При возможности необходимо избегать общей анестезии, если нет, то избегате назначения лекарств, способных маскировать нарастающую гематому. 
Костно-мышечная система

Тугоподвижные суставы  возможны проблемы с интубацией и расположением пациента на операционном столе.
Осмотр

Общий

Аномальное лицо часто является диагностическим признаком: врожденные аномалии, эндокринные заболевания, болезнь Паркинсона,  miasthenia gravis

Скелетные аномалии  могут быть причиной дыхательной недостаточности или трудной интубации. Такие пациенты требуют тщательной укладки на операционном столе.

Ожирение  связано с гипертензией, ишемической болезнью сердца, дыхательной недостаточностью, диафрагмальной грыжей, цереброваскулярными нарушениями и тромбозом глубоких вен. Возможны трудности с пункцией вен и интубацией трахеи. 

Кахексия  используются уменьшенные дозы лекарств

Вес знание его позволяет точно определять дозы лекарств

Дыхательная недостаточность проявляется как одышка в покое и невозможность закончить фразу на одном дыхании

Центральный цианоз  причины включают нарушения перфузии/вентиляции (состояние улучшается при даче кислорода), метгемоглобинемия (состояние не улучшается при даче кислорода)

Периферический цианоз  может быть связан с охлаждением, сердечной недостаточностью, гиповолемией, шоком, страхом, болезнью Рейно

Пурпура  причины связаны с возрастом и проблемами с гемостазом

Выраженные вены – clubbing   причины включают артериовенозные фистулы, врожденную сердечную патологию, хронические нагноительные заболевания легких, бронхиальный рак, подострый инфекционный эндокардит, цирроз.

Состояние вен необходимо определить вены доступные для канюляции. Плохое наполнение вен отмечается при охлаждении, страхе и гиповолемии.

Состояние зубов  возможны проблемы с интубацией и коронками

Форма, длина и подвижность шеи возможны проблемы с интубацией при короткой, толстой и/или ригидной шеей.

Возможности открывания рта – возможные проблемы с интубацией

Уменьшенный подбородок – возможные проблемы с интубацией

Повышение температуры  обдумайте неприменение атропина и мониторинг температуры. Определите возможные источники инфекции   

Оценка сердечно-сосудистой системы

Пульс  оценивается характер, 

частота (в норме 60-100) – брадикардия указывает на хорошую физическую подготовку, прием наркотиков, миксидему, полный атриовентрикулярный блок;

 ритм – аритмичный пульс требует выполнения ЭКГ для точной диагностики

Артериальное давление  нормальное давление меняется в зависимости от возраста. 

Гипертензия  может иметь причиной заболевание почек, болезнь Кушинга, феохромоцитому, первичный альдостеронизм, ожирение. Необходимы повторные измерения для установки диагноза гипертензии.

Гипотензия – причиной может быть гиповолемия, дегидратация, шок.

Верхушечный толчок в норме выявляется в пятом межреберном промежутке по среднеключичной линии. 

Смещение бывает обусловлено гипертрофией миокарда или смещением средостения. 

Неопределяемый сердечный толчок – отмечается при ожирении, эмфиземе, выпоте в перикард, шоке, декстрокардии. 

Тоны и шумы сердца  выявление шумов и аномальных тонов сердца указывает на патологию клапанов сердца. 

Периферические отеки  их причинами могут быть сердечная недостаточность, венозная недостаточность, тромбоз глубоких вен, лимфатическая обструкция, преэкламптическая токсемия, острый гломерулонефрит, гипопротеинемия.

ЭКГ  позволяет выявить инфаркт или ишемию миокарда, аритмии и нарушения проводимости, гипертрофию отдельных камер, перикардит и электролитный дисбаланс. ЭКГ не указывает на механическое состояние сердца. 

Оценка дыхательной системы

Дополнительные дыхательные мышцы  участие дополнительных дыхательных мышц в акте дыхания указывает на серьезную дыхательную недостаточность

Стридор  указывает на препятствие, сужение в гортани или трахее

Наличие защитных рефлексов – неадекватный кашель и ларингеальные рефлексы указывают на высокий риск аспирации.

Форма грудной клетки  - почти все аномалии грудной клетки могут приводить к развитию дыхательной недостаточности.

Частота дыхания  - в норме 14 в минуту. 

Учащение дыхания может быть связано с заболеванием легких, сердечной недостаточностью, тревожностью, болью, гипертермией, ацидозом, гиповолемией, серьезным повреждением мозга

Урежение дыхания может быть связано с вызванной наркотиками депрессией дыхания, болью или сердечной недостаточностью

Расправление грудной клетки  Приложите свои руки к грудной клетке пациента чтобы большие пальцы касались один другого по задней срединной линии и попросите больного максимально глубоко вдохнуть. Расхождение пальцев менее 2 см указывает на выраженное рестриктвное поражение легких или грудной клетки. Локальное уменьшение расправления может быть обусловлено коллапсом легкого, ателектазом или плевральным выпотом.

Перкуссия

Сердечная и печеночная тупость уменьшаются при эмфиземе

«Каменная» тупость обусловлена плевральным выпотом

Притулление связано с консолидацией, ателектазом, утолщением плевры

Тимпанит бывает связан с пневмотораксом или эмфиземой

Аускультация  

Ослабление легочных звуков – обструкция дыхательных путей, пневмоторакс, плевральный выпот, утолщение плевры

Бронхиальное дыхание – отмечается при уплотнении легких

Сухие хрипы- отмечаются при обструкции дыхательных путей, могут потребоваться бронходилататоры

Влажные хрипы, крепитация – отек легких, секрет в дыхательных путях. 

Шум трения плевры – пневмония, легочная эмболия

R-графия грудной клетки –

 может подтвердить клинический диагноз. Необходимо отметить положение трахеи, пневмоторакс, плевральный выпот, туберкулезные полости, буллы, пневмонические изменения

Функциональные дыхательные тесты – для выполнения формальных тестов может быть недостаточно времени. Следующие тесты просты и легко выполнимы

Тест Snider со спичкой – возможность задуть спичку на расстоянии 15 см от открытого рта подтверждает отсутствие серьезных рестриктивных или обструктивных заболеваний

Тест форсированного времени выдоха – после максимального глубокого вдоха пациент делает максимально быстрый выдох, анестезиолог выслушивает пациента стетоскопом и определяет время полного выдоха. Длительность более 6 секунд указывает умеренную или выраженную обструкцию дыхательных путей.

Оценка желудочно-кишечного тракта

Растяжение живота  может смещать диафрагму и вызывать дыхательную недостаточность. Может вызываться 

Обструкционной кишечной непроходимостью – повышен риск аспирации

Массивные внутрибрюшные образования (опухоли, беременность) – возможна гипотензия из-за сдавления нижней полой вены.

Гепатомегалия – отмечается при сердечной недостаточности, циррозе печени в ранних стадиях, гепатитах, новообразованиях и миелопролиферативных процессах.

Оценка мочеполовой системы

Нормальный диурез – 0,5-1 мл/кг в час

Повышение диуреза – перегрузка жидкостью, диуретики, диабет сахарный и несахарный, фаза полиурии ОПН

Снижение диуреза  - гиповолемия, дегидратация, гипотензия, почечная недостаточность.

Анализ мочи – белок, кровь, сахар, кетоны

Оценка нервной и мышечной систем

Мышечный тонус, сила мышц, чувствительность. 

Уровень сознания – причины нарушения сознания включают ЧМТ, эпилепсию, наркотики, гипергликемию, гипогликемию, уремию, миксидему, печеночную недостаточность, гипоадренализм, гипопитуитризм, электролитный дисбаланс, инсульт, септицемию, гипо- или гипертермию.

Оценка эндокринной систем

Тиреотоксикоз, миксидема, синдром Кушинга, болезнь Аддисона, акромегалия могут быть диагносцированы с одного взгляда.

Выявление возможных проблем с интубацией при осмотре 
	КОМПОНЕНТ ОСМОТРА
	«НЕУТЕШИТЕЛЬНЫЕ» ДАННЫЕ

	Длина верхних резцов
	Слишком большие

	Взаимосвязь резцов верхней и нижней челюсти при обычном закрытии
	«Избыточный» прикус

	Взаимоотношение между резцами верхней и нижней челюсти при выдвижении вперед нижней челюсти
	Неспособность выдвинуть резцы нижней челюсти вперед резцов верхней

	Расстояние между резцами при полном открытии рта
	Менее 3 см

	Визуализация язычка при полном открытии рта
	Язычок не виден

	Форма нёба
	Высокое, сводчатое или очень узкое

	Растяжимость нижнечелюстного пространства
	«Одеревеневшее», занятое образованиями или неэластичное

	Тироментальное расстояние
	Менее трех поперечных пальцев

	Длина шеи
	Короткая 

	Толщина шеи
	Толстая 

	Объем движений головы и шеи
	Пациент не может коснуться подбородком груди или разогнуть голову


Особенности клинической оценки в экстренной анестезиологии

1. Кратковременность знакомства с пациентом. В большинстве случаев анестезиолог впервые встречается с пациентом за несколько минут до начала анестезии. Необходимость проведения срочной операции, острота самого заболевания ограничивают возможность проведения дополнительных обследований с целью уточнения диагноза. В ряде случаев лечебные мероприятия осуществляются почти в реанимационном порядке.

2. заболевание или состояние, требующее экстренной операции и анестезии, развивается, как правило, внезапно, и организм больного не всегда бывает в состоянии к нему адаптироваться. В результате этого заболевания, являясь вначале по своей сути местным, как бы иррадиирует и интегрирует, вовлекая в общий патологический процесс комплекс органов и систем, - становясь общим. У больных возникают расстройства гемодинамики, дыхания, метаболизма, водно-электролитного баланса и КЩС, которые нередко приобретают больший удельный вес, чем само основное заболевание, и становятся доминирующими. Врач  обязан понять степень этого доминирования и учесть его.

3. наличие сопутствующих заболеваний значительно ухудшает состояние больного и в связи с этим усложняет задачу анестезиолога.

4. при существенных расстройствах метаболизма, вызванных основным заболеванием, меняется эффект ряда фармакологических средств, в том числе анестетических, которые в таких случаях должны использоваться с повышенной осторожностью. Это предупреждение имеет особое значение при лечении больных с патологией функции печени и почек.

5. помимо перечисленных особенностей, существуют две важнейшие проблемы, специфические только для экстренной анестезиологии – проблема шока и проблема полного желудка, которые в плановой работе анестезиолога,как правило, не встречаются.

Готовность к анестезии при экстренных операциях

Чтобы оценить готовность пациента к анестезии, ответьте на следующие вопросы

В1. Улучшит ли предстоящая операция состояние пациента?

        Если – да, см. в.3, если нет – в.2

В2.  Приведет ли ожидание операции к ухудшению состояния?   

        Если – да, то см. в.3, 

        если нет –  пациент должен готовиться к операции как плановый до достижения нормальных критериев готовности к операции

В3.  Как ургентна операция?

        Экстренная – необходимо начинать подготовку и вызвать помощь, если вы предполагаете проблемы, превышающие ваши возможности

        Менее срочная – см. в. 4

        Неургентная  - пациент должен готовиться к операции в плановом порядке

В4.  Есть ли клинические признаки в состоянии пациента, указывающие на опасность выполнения анестезии?

        Если – да, см. в. 5

        Если – нет, готовься к проведению анестезии

В5. Возможны ли какие-то мероприятия, способные уменьшить опасность проведения анестезии? 

        Если  - да, определите, какие меры необходимо предпринять и определите время, нужное для их выполнения

        Если – нет, подумайте, можете ли вы анестезировать этого пациента.

Особенно необходимо ответить на такой вопрос : «Следует ли мне проводить анестезию у этого пациента  для этой операции в таких условиях?»

Приняв свое собственное решение, анестезиолог должен обсудить его с хирургом. Совместное решение должно включать следующие пункты:

1) время операции

2) предоперационная подготовка, нужна ли она, и, если нужна, то кто и где проводит. Если у вас есть свободное время, то лучше сделать это самому.

При наличии сомнений желательна консультация со старшими коллегами.
Предоперационное обследование

Общий анализ крови и мочи, мочевина крови, сахар крови, R-графия грудной клетки или флюорография, ЭКГ лицам старше 50 лет и при наличии жалоб. 

Другие исследования связаны с характером основной и сопутствующей патологии.

«Буржуйские» замашки – к нам не относится (
Предоперационное обследование необходимо для определения выраженности патологии 
у пациента

У здорового, асимптоматичного  пациента при плановом вмешательстве
· гемоглобин –  при  предполагаемой большой кровопотере
· сахар крови у лиц с риском сахарного диабета

· креатинин сыворотки и ЭКГ у  лиц старше 40 лет

· R-графия грудной клетки у лиц  старше 60 лет 

У здорового, асимптоматичного  пациента при плановом вмешательстве нет необходимости повторять лабораторные тесты,   выполненные в последние 4 месяца, если в них не было  отклонений, а состояние здоровья не менялось

Предоперационное голодание

The American Society of Anesthesiologists (1998) на ежегодной встрече в Orlando одобрило новые практические правила по предоперационному голоданию для здоровых пациентов, подвергающихся плановым операциям. 

Пациентам нет необходимости голодать 12 часов и более до анестезии. 

Согласно новым рекомендациям предлагается голодание: 

· 2 и более часов до операции при приеме чистых жидкостей, включая воду, фруктовые соки без мякоти, чистый чай, черный кофе и углеводные напитки. Принимаемые жидкости не должны содержать алкоголь 

· 6 и более часов для легкой пищи (не жареных или жирных блюд) или при приеме молока перед операцией 

· 4 часа для новорожденных и грудных детей на грудном вскармливании и 

· 6 и более часов для новорожденных и грудных детей при искусственном вскармливании 

В руководстве указывается на то, что "в публикациях очевидно подтверждена эффективность средств, повышающих тонус желудочно-кишечного тракта (metoclopramide), для уменьшения желудочного содержимого в предоперационном периоде". Тем не менее рутинное применение этих средств, а также антацидов, противорвотных, антихолинэстеразных препаратов, блокаторов желудочной секреции не рекомендуется 

В руководстве указывается, что эти рекомендации предназначены для практически здоровых людей, подвергающихся каким-то плановым вмешательствам. 

Сюда не включаются 

· женщины в родах или 

· пациенты, у которых возможны нарушения опорожнения желудка и увеличение его объема, например 

· при ожирении 

· при диафрагмальной грыже 

· при диабете

Руководства указывают на важность предоперационной оценки, включающей изучение анамнеза, осмотр, оценка наличия гастроэзофагеального рефлюкса, дуоденогастрального рефллюкса, нарушений моторики желудка, симптомов дисфагии, метаболических нарушений, а также риска трудностей в обеспечении проходимости дыхательных путей 

Необходимо также помнить, что тревожность, боль, прием алкоголя, опиаты, травма, беременность сопровождаются замедлением опорожнения желудка. Кишечная непроходимость, стеноз привратника всегда связаны связаны с большими объемами желудочного содержимого. 

Определение предоперационного риска

Понятие «риск анестезии» и «состояние больного» не всегда совпадают, но несомненно состояние больного во многом определяет риск анестезии. Г.А.Рябов (1983) предложил использовать понятие «риск анестезии и операции», как наиболее определяющее и исчерпывающее. Имеется ряд общих факторов, которые в качестве объективных критериев определяют такое собирательное понятие, как «риск анестезии и операции». 

Главные среди них следующие: состояние больного, экстренность и объем операции, возраст (риск анестезии высок у грудных детей и пожилых), пол (риск анестезии выше у мужчин), продолжительность операции и анестезии, операции на жизненно важных органах, квалификация анестезиолога, отсутствие необходимой аппаратуры и оборудования. Выделяются также «сердечные» факторы риска.

Выбор вида анестезиологического пособия

Длительное время проводились так называемые мононаркозы, сейчас они являются редкостью, а в основу анестезиологического пособия положена многокомпонентность. 

Среди компонентов анестезиологического пособия обычно упоминают анальгезию, гипнотический сон, мышечную релаксацию. Кроме того говорят о нейровегетативной стабилизации, управлении дыханием и гемодинамикой. Отдельные отрасли анестезиологии имеют свои специфические компоненты. Нейроанестезиология – управление внутричерепным давлением, акушерство – анестезия для двоих. 

В настоящее время принято выделять общую и регионарную анестезию. Общая анестезия может проводиться с искусственной вентиляцией легких, либо с сохранением спонтанного дыхания. По пути введения анестетиков различают ингаляционную, внутривенную, внутримышечную анестезии. Общая анестезия в качестве компонента может включать регионарную анестезию.  

Выбор вида анестезиологического пособия зависит прежде всего от характера предстоящего оперативного вмешательства, его предполагаемой длительности, кровопотери, положения пациента на операционном столе, обеспечения необходимой безопасности пациента (ABC). 

Основные положения при выборе метода анестезии могут быть определены следующим образом 

· есть малая хирургия, но нет малой анестезиологии

· чем тяжелее состояние пациента, тем больше оснований для выбора общей анестезии с ИВЛ

· чем тяжелее и продолжительнее оперативное вмешательство, чем больше предполагаемая кровопотеря, тем больше оснований для выбора общей анестезии с ИВЛ

· нефизиологическое положение пациента на операционном столе, связанные с этим трудности обеспечения проходимости дыхательных путей – повод для проведения общей анестезии с ИВЛ

· лучшая анестезия – это та, которую ты лучше знаешь

· анестезия с сохраненным спонтанным дыханием более сложна в проведении и сопровождается значительным риском для пациента, требует большего внимания анестезиолога

· выбирайте регионарную анестезию, если она может быть выполнена у данного больного, будет достаточной для проведения данной операции и показана в связи с сопутствующими заболеваниями пациента

· больным с лабильной психикой при отсутсвии сопутсвующей патологии предпочтительнее проводить общую анестезию

Немаловажное значение в выборе анестезиологического пособия играет также квалификация, умения и предпочтения анестезиолога и хирургов, с которыми ему приходится работать, а также место проведения анестезии.

Классификация степеней анестезиологического операционного риска (Рябов Г.А., 1983)
	Степень

риска

анестезии и

операции
	Состояние больного,

вид оперативного вмешательства

	I

	Соматически здоровые пациенты, подвергающиеся такому плановому оперативному вмешательству, как аппендэктомия, грыжесечение, секторальная резекция молочной железы, выскабливание полости матки, гинекологические пластические операции, зубоврачебные манипуляции, вскрытие гнойников, диагностические процедуры и т.д.

	IIA
	Соматически здоровые пациенты, подвергающиеся более сложному оперативному вмешательству типа холецистэктомии, операции по поводу доброкачественных опухолей гениталий и т.д.

	IIБ
	Пациенты с полностью компенсированной патологией внутренних органов, подвергающиеся операциям, указанным в категории «I степень риска»

	IIIA
	Больные с полной компенсацией патологии внутренних органов, подвергающиеся сложному, обширному вмешательству (резекция желудка, гастрэктомия, операции на толстом кишечнике и прямой кишке и т.д.)

	IIIБ
	Больные с частично компенсированной патологгией внутренних органов, подвергающиеся малым хирургическим вмешательствам

	IV
	Больные с комбинацией глубоких общесоматических расстройств (острых или хроничских, вызванных, например, инфарктом миокарда, травмой, шоком, массивными кровотечениями, разлитым перитонитом, сепсисом, эндогенной интоксикацией, азотемией, печеночной и почечной недостаточностью, выраженной желтухой и др.), подвергающиеся крупным хирургическим вмешательствам, которые при перечисленной патологии в большинстве случаев выполняются в экстренном порядке и даже по жизненным показаниям.




Экстренность производимого вмешательства выражается повышением в каждом случае степени риска на одну ступень. 

Наличие у больного полного желудка вызывает необходимость повышения степени анестезиологического риска не менее чем на две ступени независимо от состояния пациента и характера предстоящей операции.

American Society of Anesthesiology (ASA) Classification

ASA Class I                                                                                                                                                                            Нормальный, здоровый пациент без органических, физиологических или психических расстройств, т.е. здоровый с хорошей переносимостью физической нагрузки.

ASA Class II                                                                                                                                                                             Пациент с контролируемыми сопутствующими заболеваниями без значительных системных эффектов: контролируемая гипертензия или диабет без системных эффектов, табакокурение без ХОЗЛ, умеренное ожирение, возраст менее 1 года и более 70 лет, беременность.

ASA Class III                                                                                                                                                                           Пациент имеющий сопутствующие заболевания с выраженными системными нарушениями, периодически приводящими к значительной функциональной недостаточности: контролируемая застойная сердечная недостаточность, стабильная стенокардия, перенесенный инфаркт миокарда, плохо контролируемая гипертензия, патологическое ожирение, бронхоспастическая болезнь с периодическими обострениями, хроническая почечная недостаточность.

ASA Class IV                                                                                                                                                                           Пациент с плохо контролируемым физическим состоянием, что связано со значительной дисфункцией и потенциальной угрозой жизни: нестабильная стенокардия, симптоматические ХОЗЛ, застойная сердечная недостаточность, почечно-печеночная недостаточность.

ASA Class V                                                                                                                                                                             Пациент в критическом физическом состоянии, которое дает мало шансов на выживание даже при отсутствии хирургического вмешательства: полиорганная недостаточность, сепсис с гемодинамической нестабильностью, гипотермия, плохо контролируемая коагулопатия.

ASA Class VI:                                                                                                                                                                          Пациент со смертью мозга, выступающий в роли донора органов.

