Повестка 598 заседания НПОАР Санкт-Петербурга,  25 января 2017

Актовый зал СЗГМУ им. И.И. Мечникова – ул. Кирочная 41
I. Лекция (17.00). В.А. Глущенко (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова): «Повышение безопасности проведения эпидуральной анестезии» (45 минут)
II. Программа основного заседания (18.00):
Председатель заседания: В.А. Глущенко. Секретарь: Широков Д.М.
1. Доклад. В.А. Глущенко, С.А. Розенград (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова). Программа ускоренного восстановления после хирургических вмешательств. Взгляд анестезиолога (30 минут).

2. Доклад. Ф.А. Кононец. С.А. Розенгард (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова). Седация детей с опухолями головного мозга, осложненного синдромом Иценко- Кушинга, при проведении лучевой терапии (15 минут).

3. Демонстрация. Я.О. Веденин, Е.В. Наперов, А.А. Николаев, С.А. Розеднгард (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова). Успешный случай лечения дисфункции почек при синдроме лизиса опухоли у ребенка с острым лейкозом (10 минут) .

4. Демонстрация. А.А. Хряпа, Ю.С. Полушин, И.В. Шлык (ПСПбГМУ им. Акад. И.П. Павлова). Роль анестезиолога в обосновании хирургической тактики лечения пациентки с раком желудка, осложненным кровотечением,  и критическим митральным рестенозом (15 минут).
Рефераты сообщений
Лекция. В.А. Глущенко (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова). Повышение безопасности проведения эпидуральной анестезии 

Эпидуральная анестезия является  методом, позволяющим ограничить действие хирургического стресса, обеспечивая защиту пациентов при минимальном воздействии на гомеостаз (Корячкин В.А.,2013; Овечкин А.М., 2011; УльрихГ.Э., 2015; Kehlet H., 2002; Landoni G., 2012). Однако, несмотря на широкую популярность метода среди анестезиологов, связанные с ним осложнения не позволяют считать эпидуральную анестезию абсолютно безопасной. Наиболее частым осложнение эпидуральной анестезии является артериальная гипотония до 30% случаев и брадикардия до 12 %. Основной фактор риска развитие сердечно сосудистых осложнений – превышение сенсорного блока выше уровня Th5. Наиболее эффективные методы профилактики инфузионная терапия в сочетании с симпатомиметиками и использование методик, ограничивающих широту симпотической блокады. Синдром послеоперационной  тошноты и рвоты встречается до 16%,  основной фактор риска развития является осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы. 

Частота осложнений, связанных с техникой пункции и катетеризации эпидурального пространства, по разным данным достигает 0,6-6,0% (Кабылбеков А.К., 2008) . Несвоевременная диагностика повреждений твердой мозговой оболочки (ТМО) может привести к жизнеугрожающим осложнениям. 

Не заращение по средней линии желтой связки встречается до 30% случаев (Lirk Ph.,  2005), поэтому основным фактором риска непреднамеренным повреждением листка ТМО является несоблюдение методики потери сопротивления (методика Долиоти).

Разработанные математические формулы для различных вариантов пункции эпидурального пространства позволили создать номограммы величин зон безопасности. Это позволяет объективно оценивать риск возможных осложнений при пункции эпидурального пространства. Зона безопасности при использовании парамедианного доступа всегда выше, чем при использовании срединного доступа, так её величина при парамедианном доступе в поясничном отделе в 2 раза, а в грудном отделе в 2,3 раза больше по сравнению со срединным доступом. Это определяет меньшую вероятность непреднамеренной пункции твердой мозговой оболочки при использовании парамедианного доступа. Учитывая анатомическую вариабельность межостистого промежутка на уровне перехода нижнегрудного отдела в поясничный (Th 12-L1), целесообразно избегать пункции на этом уровне, а при необходимости – использовать парамедианный доступ. Использование парамедианного доступа, применение игл большого калибра, максимально краниальное направление продвижения иглы в межостистом промежутке, конгруэнтное (совпадение направления дистального отдела катетера с направлением изгиба Губера) проведение катетера снижают в 3 раза риск возможных осложнений, связанных с пункцией и катетеризацией.

Рассмотрены вопросы технических сложностей при выполнении  пункции и катетеризации эпидурального пространства, даны практические рекомендации, разбираются механизмы узлообразования эпидурального катетера 

Таким образом, знание и учет величины зоны безопасности позволяет объективно оценить вероятность осложнений пункции и снизить их риск.

Доклад. В.А. Глущенко, С.А. Розенгард (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова). Программа ускоренного восстановления после хирургических вмешательств. Взгляд анестезиолога.

В конце прошлого века датским профессором Хенриком Келетом были сформированы положения мультидисциплинарного метода ускоренного восстановления хирургических больных после плановых операций. За рубежом данный метод ассоциируется с двумя терминами: «быстрый путь в хирургии (fast track surgery)» и «ускоренное восстановление после хирургических операций – enhanced recovery after surgery (ERAS)». В России этот метод получает название: «программа ускоренного выздоровления» (ПУВ). В основе данной программы лежит принцип мультидисциплинарного подхода, где важная роль отводится анестезиологу-реаниматологу на всех этапах лечения пациента. Рассмотрим положения ПУВ, за которые отвечает анестезиолог-реаниматолог с позиции доказательной медицины.  Подготовка к операции должна начинаться еще на догоспитальном этапе, когда проводится информирование о ПУВ и  осуществляется  специализированная подготовка у пациентов высокой группы риска.  До операции оценивается алиментарный статус и при наличии недостаточности  проводится его коррекция (IC).  Рекомендуется  использование специализированных углеводных смесей (IC- сила рекомендаций и уровень доказательств) и отказ от полного голодания (IB). Отмена седативных препаратов перед операцией ускоряет активизацию в послеоперационном периоде (IA). Важная роль отводится предупреждению тромбоэмболических осложнений (IA), а также проведению антимикробной профилактики (IA). 

Для проведения анестезии должны использоваться быстро- и короткодействующие летучие (севофлуран, десфлуран) и внутривенные (пропофол) анестетики, опиоиды (фентанил) и антидеполяризующие миорелаксанты короткого и среднего времени действия – сокращение продолжительности восстановительного периода (IС). При лапаротомии целесообразно использование эпидуральной анестезии или других методик регионарной анестезии . Важная роль отводится мультимодальному подходу к анестезии и аналгезии (IB). 

Инфузия растворов проводится по принципу индивидуальной цель ориентированной терапии, объем которой основывается на данных, полученных с помощью малоинвазивных методов контроля гемодинамики. В послеоперационном периоде, по возможности, отказываются от инфузионной терапии с переходом на пероральный прием жидкости (IA).

Не следует в рутинном порядке использовать назогастральную интубацию; необходимо стремиться к скорейшему удалению мочевого катетера (IA). 

Важная роль отводится поддержанию нормотермии с помощью  специальных систем обогрева, согревающих матрасов и использования теплых растворов (IA). 

Использование мультимодального подхода снижает риск возникновения послеоперационной тошноты и рвоты и способствует ранней активизации пациента (IC). 

В послеоперационном периоде необходимо стремиться к ранней мобилизации, которая осуществляется в условиях адекватной аналгезии (IC).

Реализация принципов ПУВ возможна на основе мультидисциплинарного подхода команды единомышленников  при наличии необходимого оборудования и лекарственного обеспечения. 

Демонстрация. Кононец Ф.А., Розенгард С.А. (НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова) Седация детей с опухолями головного мозга, осложненного синдромом Иценко- Кушинга, при проведении лучевой терапии.
Актуальность проблемы. Опухоли центральной нервной системы (ЦНС) у детей занимают 2‑е место по частоте в структуре злокачественных новообразований детского возраста и 1‑е место среди солидных опухолей. По данным регистров, они составляют около 20% всех злокачественных новообразований детского возраста и представлены главным образом опухолями головного мозга (ОГМ). Частота новообразований ЦНС у детей от 0 до 19 лет составляет 3,5–4,0 на 100 тыс. детского населения. Ежегодно в России регистрируют около 1000–1200 новых случаев ОГМ. Атипичная тератоидно-рабноидная опухоль (АТРО) составляет 10-20% от опухолей ЦНС детей младше 3-х лет. Вследствие использования больших доз дексаметазона в схеме терапии детей с ОГМ в 50% случаев развивается синдром Иценко-Кушинга.

  Схема лечения АТРО комплексная и одним из основных используемых методов является лучевая терапия (ЛТ) с 3 D-конформным облучением. Для проведения, которой необходим не длительный (3-5 мин) период полной неподвижности, его удаётся добиться за счет использования специальной закрывающей все лицо термопластической маски, а у детей младшего возраста еще и глубокого медикаментозного сна.

Обеспечение седации при этой процедуре у данной категории пациентов вызывает определенные сложности: 

Использование термопластической маски затрудняет или делает невозможным поддержания проходимости дыхательных путей с помощью надглоточных девайсов;

У детей с синдромом Иценко-Кушинга за счет аномального отложения жировой клетчатки в области лица, шеи и груди частота возникновения обструкции верхних дыхательных путей при использовании терапевтических доз пропофола приближается к 100%;

Анестезиолог не может присутствовать рядом с ребенком во время лечения.

В тоже время в зарубежной литературе опубликовано достаточно большое количество исследований безопасного и эффективного использования дексмедетомидина интраназально с целью седации детей при проведении различных лечебных и диагностических процедур.

Клинический случай. Пациент Т. Диагноз опухоль АТРО ГМ. Возраст 2г 6 мес. Вес 26 кг (возрастная норма 13 кг). 

Для достижения медикаментозного сна во время лучевой терапии требовалась введение пропофола в дозе 4-5 мг/кг болюсно и 4-6 мг/кг/час поддержание. Это сопровождалась нарушением дыхания и критическим снижением сатурации, что требовало проведения мероприятий для обеспечения проходимости верхних дыхательных путей и вспомогательной вентиляции легких. Таким образом, от использования данной методики для проведения вышеописанной процедуры ЛТ пришлось отказаться.

      Было принято решение использовать методику седации на основе интраназального применения дексмедетомидина.  Дексмедитомедин использовался интраназально в дозе 2 мкг/кг за 1 час до процедуры и непосредственно перед началом терапии вводился пропофол в дозе 1-2 мг/кг болюсно и 0,5-1 мг/кг/час поддержание. Этого было достаточно, чтобы добиться достаточного уровня седации. При этом не было отмечено случаев нарушения дыхания и снижения оксигенации. Показатели гемодинамики оставались стабильными весь период наблюдения. Ребенок просыпался чрез 10-15 мин. после введения пропофола. Полное пробуждение наступало через 90-150 мин. от момента проведения лечения.

Проведено 11 процедур, при осмотре ЛОР-врачом слизистой носа ребенка патологических отклонений не зарегистрировано.

Выводы. Интраназальное использование дексмедитомедин в дозе 2 мкг/кг позволяет  значительно снизить дозировку применяемого для седации пропофола и избежать эпизодов нарушения дыхания у детей с опухолями ГМ страдающими синдромом Иценко-Кушинга. 

Демонстрция.  Розенгард С.А., Веденин Я.О., Наперов Е.В., Николаев А.А. (ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России) Случай успешного лечения диализ-зависимой дисфункции почек при синдроме лизиса опухоли у ребенка с острым лейкозом. 
Частота развития синдрома острого лизиса опухоли (СОЛО)  при остром лейкозе составляет от 5 до 23 %. Выраженное бластное пропитывание органов и тканей требует  экстренного проведения химиотерапии. Это сопряжено с опасностью массивного эндотоксикоза, обусловленного поступлением в кровь  продуктов распада опухолевых клеток с развитием гиперкалиемии, гиперфосфатэмии, гиперурекемии и острого повреждения почек. По некоторым данным, потребность в диализе при СОЛО составляет порядка 12%. Клиническое наблюдение: Пациент Б., 8 лет. Находился на лечении в ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» с 27.10.2016 на отделении детской онкологии. Диагноз: острый лимфобластный лейкоз с поражением переднего средостения, почек. Индукция по протоколу ALL-MB2015. Осложнение: синдром острого лизиса опухоли (27.10.2016). Гемодиализ с 27.10.2016 по 28.10.2016. При поступлении: состояние средней тяжести. В анализах крови: лейкоциты- 46х10^9/л, бласты- 55%, креатинин- 246 мкмоль/л, ЛДГ- 4027 Ед/л, миелограмма- бласты более 90%. По данным КТ: резкое увеличение  размеров средостения и почек. Клинически:  олигурия (500 мл/сутки). Срочно в профильном отделении начата индукция по протоколу ALL-MB2015. Эндолюмбально введено: метотрексат 12 мг, цитозар 50 мг, преднизолон 10 мг после гипергидратации и инфузии 4 % раствора гидрокарбоната натрия. Через пять часов: резкое ухудшение общего состояния- рвота, анурия, спутанность сознания. При поступлении в отделение реанимации: состояние крайне тяжелое. Состояние сознания: кома II. А/д- 50/30 мм.рт.ст. ЧСС- 120 уд/мин. По данным ЭКГ-монитора: резкие нарушения проводимости миокарда левого желудочка. Дыхание частое, поверхностное. ЧД- 34/мин. Сатурация-  82%. В анализе артериальной крови: лактат- 4.0 ммоль/л, pH- 7,1, калий- 10 ммоль/л. Экстренно выполнена интубация трахеи, начата ИВЛ, инотропная поддержка норадреналином. После катетеризации правой бедренной вены 2-хпросветным катетером 9 Fr, начат сеанс высокопоточного продленного гемодиализа (ПВВГ). Скорость кровотока- 80 мл/мин, скорость диализата- 2000 мл/час, скорость ультрафильтрации- 50 мл/час.   Продолжительность процедуры 11 часов. Через два часа: улучшение общего состояния, К- 6,0 ммоль/л, стабилизация гемодинамики. К концу процедуры: Калий- 4,0 ммоль/л. Полиурия. Произведена экстубация трахеи на фоне полного восстановления функции внешнего дыхания и сознания.  На вторые сутки- переведен в профильное отделение для продолжения противоопухолевого лечения. В дальнейшем- состояние удовлетворительное. 

Демонстрация.  Хряпа А.А., Полушин Ю.С., Шлык И.В. (ФГБОУ ВО ПСПб ГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России) Роль анестезиолога в обосновании хирургической тактики лечения пациентки с раком желудка, осложненным кровотечением и критическим митральным рестенозом. 

Доля больных с тяжелой сопутствующей патологией и конкурирующими по значимости диагнозами среди пациентов, нуждающихся в хирургическом лечении, неуклонно растет. Принятие решения об операции, последовательности выполнения вмешательств, а также целесообразности использования высокотехнологичных, но зачастую агрессивных по своему воздействию на организм технологий, дается непросто. В таких ситуациях важен консенсус между специалистами, совместное обсуждение особенностей операции, анестезии и периоперационного ведения, с тем чтобы максимально снизить риск осложненного течения.
Цель клинической демонстрации – на конкретном примере показать необходимость мультидисциплинарного подхода при хирургическом лечении пациентов с тяжелой сопутствующей патологией, и роль анестезиолога в обосновании выбора тактики симультанных оперативных вмешательств. 
Пациентка В., 69 лет поступила в клинику ПСПбГМУ для планового оперативного вмешательства по поводу рака желудка, осложненного субкомпенсированным стенозом выходного отдела с рецидивирующим кровотечением из опухоли. При осмотре анестезиологом было констатировано наличие сердечной недостаточности III-IV степени по NYHA. Назначено дополнительное обследование. По результатам трансторакальной ЭХОКГ диагностирован критический митральный стеноз с трикуспидальной недостаточностью и легочной гипертензией (ДЛА 99 мм.рт.ст), требующий хирургической коррекции с применением искусственного кровообращения. Несмотря на наличие показаний для выполнения экстренной операции на желудке, высокий риск осложненного течения из-за кардиальной патологии поставил вопрос о последовательности и сроках выполнения вмешательств. Решение принималось совместно с хиругами-онкологами, кардиохиругами с приоритетным учетом анестезиолого-реаниматологических представлений о риске анестезии и возможных осложнениях в послеоперационном периоде (кровопотеря, сердечная, дыхательная недостаточность и пр.). В итоге выполнена симультанная поэтапная операции (сначала дистальная резекции желудка, затем протезирование митрального клапана с пластикой трикуспидального клапана). Общая продолжительность вмешательства - 645 мин (абдоминальный этап - 160 мин, кардиохирургический - 425 мин). Продолжительность ИК - 138 мин, время пережатия аорты - 96 мин. При определении хирургической тактики исключены негативные воздействий на сердечно-сосудистую систему (отказ от лапароскопического доступа). При анестезии использованы, в частности, ограничительная тактика инфузионной терапии, протективная вентиляция легких и ряд других целенаправленных приемов. Хотя послеоперационный период протекал тяжело (СМОД с ИВЛ в течении 45 ч), исход в конечном итоге благоприятный. Длительность пребывания в ОРИТ – 8 суток, в стационаре - 30 суток. 

Заключение. Мультидисциплинарная оценка риска операции и анестезии – необходимый элемент совместной работы с пациентами высокого риска.

