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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД – артериальное давление

ДЛА – давление в легочной артерии

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

КОС – кислотно-основное состояние

КТГ - кардиотокография

ЛЖ – левый желудочек

ЛСС – легочное сосудистое сопротивление

ПЖ – правый желудочек

УЗИ – ультразвуковое исследование

ЦВД – центральное венозное давление

ЦГД – центральная гемодинамика

ЧД – частота дыхания

ЧСС – частота сердечных сокращений

ЭКГ - электрокардиография

Врожденные пороки сердца — многочисленная группа заболеваний, которые существуют уже в момент рождения, но могут проявляться не только в грудном и раннем детском возрасте, но и у взрослых. Частота таких пороков у детей, родившихся живыми, составляет около 1%. Многие больные доживают до взрослого возраста без лечения. Кроме того, число взрослых с врожденными пороками сердца увеличивается благодаря появлению эффективных методов их лечения. Поэтому, все чаще возникает необходимость выполнения анестезии у больных с врожденным пороком сердца,  в том числе у беременных, рожениц и родильниц. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА: 

Предложенный метод предоперационной подготовки и анестезиологического обеспечения  у беременных с тяжелой сердечно-сосудистой патологией, осложненной легочной гипертензией (ЛГ), позволит снизить число осложнений и неблагоприятных исходов при оперативном родоразрешении.

ПОКАЗАНИЯ: 

Наличие у беременной тяжелой сердечно-сосудистой патологии, осложненной легочной гипертензией. 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: предложенный метод противопоказаний не имеет.
УРОВЕНЬ ВНЕДРЕНИЯ:  РНПЦ «Мать и дитя», перинатальные центры 3 уровня.
ОПИСАНИЕ МЕТОДА:
Наиболее частой патологией, приводящей к легочной гипертензии,  являются, так называемые, простые шунты. Простые шунты представляют собой патологические сообщения между правой и левой половинами сердца, не сочетающиеся с другими пороками. В норме в левых отделах сердца давление выше, поэтому чаще всего сброс происходит слева направо, так что возрастает кровоток через правые отделы сердца и легочные сосуды. Высокое давление левых отделов сердца может передаваться на правый желудочек (ПЖ), что приводит к его перегрузке давлением и объемом.  В норме постнагрузка ПЖ составляет 1/20 часть от постнагрузки левого желудочка (ЛЖ), поэтому наличие даже небольшого градиента давления между левым и правым желудочком может вызвать значительное увеличение легочного кровотока. Постоянно увеличенный легочный кровоток через несколько лет приводит к необратимым изменениям легочных сосудов, в результате чего возникает устойчивое повышение давления в легочной артерии (ДЛА). Повышение постнагрузки ПЖ сопровождается гипертрофией и прогрессирующим повышением давления в правых отделах сердца. По мере увеличения легочного сосудистого сопротивления (ЛСС) давление в правых отделах сердца начинает превышать давление в левых отделах, в результате чего сброс изменяет своё направление слева направо на противоположное — справа налево.
1. Предоперационное обследование и подготовка к операции кесарево сечение
1.1 Общие положения

· Все беременные, поступающие в акушерский стационар, должны рассматриваться как потенциальные кандидаты на плановую либо экстренную анестезию. 
· Минимальный объем информации для врача анестезиолога о каждой пациентке отделения должен включать акушерский и анестезиологический анамнез, сопутствующие заболевания и осложняющие факторы.

· Режим назначают с учетом состояния пациентки, рекомендуя оптимально возможный объем движений. Неподвижность увеличивает риск тромбоэмболических и легочных осложнений.

· Женщина в родах не должна ничего принимать внутрь, при необходимости коррекцию водно-электролитного баланса осуществляют инфузией солевых растворов.
1.2 Предоперационное обследование

· анамнез и физикальное исследование; 
· определение группы крови и резус-фактора;
· общий анализ крови;  

· общий анализ мочи;  
· биохимическое исследование крови;   

· коагулограмма  с определением уровня антитромбина III и Д-димеров;
· определение КОС и газов крови в артериальной и смешанной венозной крови;
· ЭКГ с измерением динамики сегмента ST;
· индивидуальный динамический мониторинг частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты дыхания (ЧД), артериального давления (АД) и сатурации (SpO2);
· ЭхоКГ;
· инвазивный мониторинг гемодинамики: ЦВД, инвазивное АД;
· при ЛГ 3-4 степени - мониторирование ДЛА, сердечного выброса, расчет ОПСС, ударного объема;
· спирометрия и пневмотахометрия;
· УЗИ органов брюшной полости;
· УЗИ и кардиотокография (КТГ) плода;
· оценка физического состояния (класс по АSA), риск анестезии (по ААА), определение риска по Goldman Detsky;
· вне зависимости от предполагаемого метода анестезии оценка верхних дыхательных путей и расчет индекса трудной интубации по шкале МОСКВА-td; 
· на основании результатов предоперационного обследования  составляется план анестезии и тактики ведения пациентки, определяются соответствующие назначения для предоперационного лечения; 

· назначение премедикации, осмотр в истории родов оформляется  документально.
1.3 Профилактика аспирационного синдрома
· прозрачный антацид 0,3 М цитрат натрия 30 мл за 30 мин до анестезии внутрь;
· метоклопрамид 0,5 % 2 мл в/в за 30 мин до анестезии;
· фаматидин 40 мг в/в на ночь и за 30 мин до анестезии внутривенно.
1.4 Профилактика тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной артерии проводиться низкомолекулярными гепаринами в следующих дозировках:
· далтепарин 2500 МЕ подкожно за 2 часа при планировании многокомпонентной сбалансированной анестезии или 5000 МЕ подкожно за 12 часов до операции при планировании спинальной или эпидуральной анестезии;
· или  эноксапарин 20 мг подкожно за 2 часа при планировании многокомпонентной сбалансированной анестезии или эноксапарин 40 мг подкожно за 12 часов до операции  при планировании спинальной или эпидуральной анестезии.
2. Интраоперационный мониторинг

2.1.Контроль оксигенации 

Обязательно проводиться оценка: 

- цвета кожных покровов; 

-пульсоксиметрии; 

-определение концентрации кислорода во вдыхаемой смеси (Fi O2). 

        По показаниям выполняется КОС, определение газов крови
2.2.Контроль вентиляции легких
Обязательно оценивают: 

- экскурсию грудной клетки; 

- аускультацию дыхательных шумов; 

- экскурсию  дыхательного мешка;
При искусственной вентиляции легких (ИВЛ)дополнительно оценивают: 

- количественный мониторинг объема выдыхаемого газа; 
- количественное определение СО2 в выдыхаемом воздухе; 
- активация тревоги дисконнекции. 

2.3. Контроль гемодинамики 

 Обязательно оценивают: 

- характер пульса и характеристику сердечных тонов; 

- динамику ЭКГ, ЧСС с оценкой интервала ST; 

- инвазивное АД, ЦВД, ДЛА показатели ЦГД в режиме реального времени.
2.4. Контроль температуры
-мониторинг центральной и периферической температуры.  

2.5. Мониторинг почасового диуреза
2.6. При тотальной миоплегии мониторинг нервно-мышечного блока по показаниям
Интраоперационный мониторинг может быть расширен по дополнительным показаниям и заключению анестезиолога, выполняющего анальгезию.
3. Методики анестезии
Методом выбора является спинальная анестезия с инвазивным мониторингом АД, ДЛА и ЦГД. 
Противопоказания к проведению спинальной анестезии: выраженная гиповолемия, коагулопатия, тромбоцитопения менее 100×109, медикаментозная гипокоагуляция, наличие гнойного очага в месте предполагаемой пункции, непереносимость местного анестетика, категорический отказ пациентки.
При наличии противопоказаний к спинальной анестезии с инвазивным мониторингом АД и ЦГД методом выбора могут служить:

- многокомпонентная сбалансированная анестезия с ИВЛ;  

- тотальная внутривенная анестезия;

- эпидуральная анестезия.  

Премедикация: 

-  легкая:         фамотидин 40 мг в/в за 30 мин до анестезии;
                         атропин 0,3 - 0,6 мг в/в в операционной;
- умеренная:   фамотидин 40 мг в/в за 30 мин до анестезии;
                        кеторолак 30 мг в/м за 30 мин до анестезии;
                атропин 0,3 - 0,6 мг в/в в операционной.
3.1 Алгоритм выполнения спинальной (субарахноидальной)  анестезии
-  Катетеризация  вены.
-  Инсуфляция улажненного 100%  кислорода через носовые канюли.
- В строго асептических условиях пункция субарахноидального пространства (игла 25G, уровень пункции L2-3 либо L3-4).
- Однократное введение раствора местного анестетика интратекально с применением или без адьюванта: суфентанила 5-10 мкг.
Местные анестетики  для спинальной анестезии:
	Анестетик
	Концентрация
(%)
	Объем
(мл)
	Удельный вес
	Длительность действия                                                                           (мин)

	Лидокаин
	2
	1-1,5
	изобарич.
	30-90

	Бупивакаин
	0,5
	2,2-2,4
	изобарич.
	75-150


С целью коррекции гипотензии сразу назначают титрование раствора фенилэфрина 1:100 посредством шприцевого дозатора (10-17 мкг/кг/час) или фракционно дробно под контролем инвазивного АД и ЦВД.

При необходимости после извлечения плода проводят седацию мидазаламом внутривенно в дозе 0,03 - 0,1мг/кг веса женщины.
3.2 Алгоритм выполнения сбалансированной анестезии с ИВЛ

- Преоксигенацию проводят подачей 100 % кислорода через лицевую маску в течение 2 - 3 мин. 
- Индукцию выполняют вводной анестезией тиопенталом натрия (гексеналом) внутривенно в дозе 3 -5 мг/кг веса женщины  или кетамином 1 - 2 мг/кг веса женщины. 
-  Введение миорелаксанта для интубации трахеи: 

внутривенно вводят  сукцинилхолин 1,5 мг/кг (пациенты не более 2 баллов по МОСКВА-td) или атракуриум 0,5 - 0,6 мг/кг (пациенты не более 2 баллов по МОСКВА-td). 

-  Интубация трахеи и проведение ИВЛ. 
-  Поддержание анестезии кислородом 35 - 100%  плюс закись азота до 65% или воздух.
- После извлечения плода возможна подача ингаляционного анестетика      изофлюрана или севофлюрана (до 0,5 - 1,0 МАС) или титрование раствора        фентанила в дозе 1 - 10 мкг/кг в час внутривенно с или без раствора дроперидола 0,02 - 0,05 мг/кг в час внутривенно.

- При необходимости продленной миорелаксации внутривенно вводят атракуриум  0,3-0,.4 мг/кг каждые 30 мин или пипекурониум 0,015 мг/кг каждые 60 - 90 мин.
Выход из анестезии: 

· прекратить подачу ингаляционных анестетиков и перейти на 100% кислород. Подача галогенсодержащих анестетиков прекращается при ушивании подкожной жировой клетчатки, закись азота - при наложении последних швов на кожу; 

· санация: тщательно санируется трахея и ротовая полость; 

· уход от миорелаксации (декураризация): если позволяет хирургическое состояние, устранить остаточную мышечную релаксацию (если присутствует сознание и частично восстановлена нейромышечная передача) атропин 0,015 мг/кг в/в плюс прозерин 0,05% - 1,0 - 2,0 мл внутривенно; 

· экстубация: после восстановления адекватного спонтанного дыхания, сознания, защитных рефлексов и способности пациента выполнять команды; 

· профилактика тошноты и рвоты: метоклопрамид 10 мг внутривенно, дроперидол 0,625 мг внутривенно, ондансетрон 4 мг внутривенно.
3.3 Алгоритм выполнения тотальной внутривенной анестезии с ИВЛ

- Преоксигенация: подача 100 % кислорода через лицевую маску в течение 2 - 3 мин. 

- Индукцию выполняют вводной анестезией тиопенталом натрия (гексеналом) внутривенно в дозе 3 -5 мг/кг веса женщины  или кетамином 1 - 2 мг/кг веса женщины. 
 -  Введение миорелаксанта для интубации трахеи: 

внутривенно вводят  сукцинилхолин 1,5 мг/кг (пациенты не более 2 баллов по МОСКВА-td) или атракуриум 0,5 - 0,6 мг/кг (пациенты не более 2 баллов по МОСКВА-td). 

-  Интубация трахеи и проведение ИВЛ. 

-  Поддержание анестезии кислородом 35 - 100%  плюс закись азота до 65% или воздух.

-  После извлечения плода:
· продолжить инфузию кетамина внутривенно со скоростью 1 мг/мин на 60-80 кг веса женщины при общем времени операции до 1 часа или 0,6 мг/мин на 60-80 кг веса женщины при общем времени операции 1-4 часа в комбинации с титрованием раствора фентанила в дозе 1 - 10 мкг/кг в час внутривенно с или без внутривенным введением раствора дроперидола 0,02 - 0,05 мг/кг в час;
· или начать инфузию пропофола (прекратить за 5 - 10 мин до конца операции) со следующими объемно-скоростными характеристиками:          

-  в первые 10 минут операции в дозе 140-200 мкг/кг в минуту; 

-  после 10 минут  до 2 часов операции - 100-140 мкг/кг в минуту; 

-  более 2 час операции - 80-120 мкг/кг в минуту. 

Дополнительно титруют раствор фентанила в дозе 1-10 мкг/кг/час внутривенно с или без внутривенным введением раствора дроперидола 0,02 - 0,05 мг/кг в час.

При необходимости продленной миорелаксации внутривенно вводятся атракуриум  0,3–0,4 мг/кг каждые 30 мин или пипекурониум 0,015 мг/кг каждые 60-90 мин.
Выход из анестезии: 

· прекратить подачу ингаляционных анестетиков и перейти на 100% кислород. Подача галогенсодержащих анестетиков прекращается при ушивании подкожной жировой клетчатки, закись азота - при наложении последних швов на кожу; 

· санация: тщательно санируется трахея и ротовая полость; 

· уход от миорелаксации (декураризация): если позволяет хирургическое состояние, устранить остаточную мышечную релаксацию (если присутствует сознание и частично восстановлена нейромышечная передача) атропин 0,015 мг/кг внутривенно плюс неостигмин 0,05% - 1,0 - 2,0 мл внутривенно; 

· экстубация: после восстановления адекватного спонтанного дыхания, сознания, защитных рефлексов и способности пациента выполнять команды; 

· профилактика тошноты и рвоты: метоклопрамид 10 мг внутривенно, дроперидол 0,625 мг внутривенно, ондансетрон 4 мг внутривенно.

3.4 Алгоритм выполнения эпидуральной анестезии
-  Катетеризация вены;
-  Инсуфляция улажненного 100% кислорода через носовые канюли;
- в асептических условиях пункция эпидурального пространства L2-L3 или L3-L4;
- установка эпидурального катетера;
- аспирационная проба;
- введение тест дозы лидокаина 2% 3 мл и адреналина 5 мкг/мл (в соотношении 1:200000);
- асептическая наклейка; 
- однократное или постоянное введение местного анестетика для эпидуральной анестезии через тонкий эпидуральный катетер  с или без адьювантом: суфентанил 10-50 мкг или морфин 2-5 мг или тримеперидин 5-10 мг. В комплексе может быть применен раствор адреналина 5 мкг/мл (в соотношении 1:200000);
- коррекция гипотонии проводится путем постоянной внутривенной инфузии фенилэфрина 0,04-0,18 мг/мин либо болюсных внутривенных введений фенилэфрина 0,05-0,1 мг и(или) эфедрина 5-15 мг под контролем инвазивного измерения АД и ЦВД.
Местные анестетики для эпидуральной анестезии:
	Анестетик  
	  Концентрация 
(%)  
	Объем
 (мл)           
	Начало действия
(мин)
	Длительность действия

(мин) 

	Лидокаин
	0,5-1
	15-20
	5-15
	30-90

	Бупивакаин
	0,25-0,5
	15-20
	10-20
	180-300


	Ропивакаин
	0,75
	15-20
	5-20
	120-300
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МЕТОД интенсивнОЙ терапиИ легочной гипертензии у беременных женщин с сердечно-сосудистой патологией

инструкция по применению

УЧРЕЖДЕНИЕ-РАЗРАБОТЧИК:

ГУ «Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя»

АВТОРЫ: 

доктор мед. наук О.Н. Харкевич, кандидат мед. наук А.В. Ткачёв, кандидат мед. наук В. В. Римашевский, И.Г. Ильич

Минск 2010
Тяжелая экстрагенитальная патология занимает ведущее место в структуре  материнской и перинатальной смертности в Республике Беларусь и развитых странах мира. Наличие тяжелой сердечно-сосудистой патологии, осложненной легочной гипертензией является противопоказанием к планированию беременности. Однако, развитие медицинских технологий, уровня оказания кардиологической помощи и желание женщины иметь ребенка приводят к тому, что возникает необходимость разработки комплексной стратегии ведения пациентки во время беременности.  Беременность на фоне имеющейся, развившейся  или усугубившейся легочной гипертензии представляет собой комплекс неразрешенных проблем и нестандартизированных подходов к ведению беременных.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА: 

Снижение рисков неблагоприятного исхода путем разработки и внедрения патогенетически обоснованной интенсивной терапии периоперационного периода  беременных с тяжелой сердечно-сосудистой патологией.

ПОКАЗАНИЯ: 

Наличие у беременной тяжелой сердечно-сосудистой патологии, осложненной легочной гипертензией. 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: Отсутствуют.

УРОВЕНЬ ВНЕДРЕНИЯ:  Перинатальные центры 3 и республиканского уровней.

ОПИСАНИЕ МЕТОДА:

Для решения вопроса об оптимальных подходах к интенсивной терапии необходимо решить ряд задач:

· интегрированное ведение акушер-гинекологами, анестезиологами-реаниматологам, кардиологами, специалистами функциональной диагностики в условиях отделений анестезиологии-реанимации и интенсивной терапии, экстрагенитальной патологии;

· разработка комплекса лабораторных, инструментальных и клинических методов динамического контроля за жизненно важными функциями организма;

· определение критериев оценки компенсации и декомпенсации жизненно важных функций организма;

· разработка комплекса лечебных мероприятий, направленных на компенсацию жизненно важных функций организма матери и обеспечение жизнеспособности плода;

· комплексная медикаментозная терапия в динамике беременности;

· определение сроков родоразрешения;

· выбор метода родоразрешения;

· интегрированная подготовка к плановому досрочному родоразрешению с целью сохранения жизни матери и получения жизнеспособного плода; 

· анестезиологическое и реанимационное обеспечение операции кесарево сечение в критических условиях при высоком риске декомпенсации и репродуктивных потерь;

· интегрированное ведение послеоперационного послеродового периода.  

Легочная гипертензия (ЛГ) - это группа заболеваний, характеризующихся прогрессирующим повышением легочного сосудистого сопротивления, которое приводит в развитию правожелудочковой сердечной недостаточности и преждевременной гибели пациентов. Наиболее частой патологией, приводящей к легочной гипертензии являются так называемые простые шунты. Пороки сердца, врожденные и приобретенные, по мере своего развития формируют определенный тип кровообращения, который нельзя назвать физиологическим, но позволяющий оптимально функционировать органам и системам без хирургической коррекции. 

4. Обследование и  интенсивная терапия предоперационного периода
4.1 Общие положения

· Все беременные с ЛГ, поступающие в акушерский стационар, должны рассматриваться как потенциальные кандидаты на плановую либо экстренную анестезию. 
· Ведение беременных с ЛГ должно осуществляться коллегиально акушер-гинекологами, анестезиологами-реаниматологам, кардиологами, специалистами функциональной диагностики в условиях отделений анестезиологии-реанимации и интенсивной терапии, экстрагенитальной патологии.
· Минимальный объем информации для врача анестезиолога о каждой пациентке отделения должен включать акушерский и анестезиологический анамнез, сопутствующие заболевания и осложняющие факторы.

· Режим назначают с учетом состояния пациентки, рекомендуя максимально возможный объем движений. Неподвижность увеличивает риск тромбоэмболических и легочных осложнений.

· Женщина, находящаяся в родах, не должна ничего принимать внутрь, при необходимости коррекцию водно-электролитного баланса осуществляют переливанием солевых растворов.

4.2 Предоперационное обследование

· Определение группы крови и резус-фактора

· Общий анализ крови  

· Общий анализ мочи  

· Биохимическое исследование крови   

· Коагулограмма  с определением уровня антитромбина III и Д-димеров

· Индивидуальный динамический мониторинг частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты дыхания (ЧД), артериального давления (АД) и сатурации (SpO2)

Этапы диагностики ЛГ.

I этап.
ЛГ- предварительный диагноз 

•
анамнестические сведения 

•
клинические признаки и симптомы

•
симптомы прогрессирования ЛГ

•
симптомы, связанные с сопутствующими заболеваниями

•
физикальное обследование 

II этап.
верификация  диагноза ЛГ 

         •
ЭХО-КГ 

•
Холтеровское мониторирование ЭКГ

•
ЭКГ с измерением динамики сегмента ST
•
рентгенография органов грудной клетки (по показаниям)

         •
Оценка гемодинамики инвазивно: ЦВД, инвазивное АД. При ЛГ 3-4 степени мониторирование ДЛА, сердечного выброса, расчет ОПСС, ударного объема

III этап.
установление клинического класса ЛГ                 

•
ФВД, спирометрия и пневмотахометрия

•
МРТ сердца и крупных сосудов (по показаниям)

•
тест 6-минутной ходьбы (приложение 1) с подсчетом выраженности одышки по Боргу (приложение 2)

IV этап.
оценка ЛГ:

•
анализы крови (общий, биохимический, КОС, коагулограмма), тест на ВИЧ

         •
коагулограмма  с определением уровня антитромбина III и Д-димеров

•
доплеровское исследование проходимости глубоких вен нижних конечностей

•
УЗИ внутренних органов

•
УЗИ плода и КТГ

         •
оценка ФК

На основании проведенного обследования решается вопрос о сроках родоразрешнния в каждом конкретном случае индивидуально. Основными показаниями к досрочному родоразрешению являются:

- декомпенсация сердечной деятельности с ростом ЛГ

- прогрессирование сердечной недостаточности по NYHA
- неэффективность медикаментозной терапии ЛГ

- прогрессирование задержки внутриутробного развития плода

1.3 Лечение 

Общие положения:

- Наиболее опасным для данной категории пациенток считается гипоксия, т.к. она усугубляет вазоконтрикцию при ЛГ. В этом случае необходимо обсуждать возможность проведения дополнительной кислородотерапии.

- Профилактика инфекционных заболеваний является крайне важной задачей для больных ЛГ. За 1-2 дня до предполагаемого срока родоразрешения назначается антибиотик широкого спектра действия (цефтриаксон 1г 2 раза в сутки).

Медикаментозная терапия:

1.3.1. Антикоагулянты и дезагреганты

Все беременные с тяжелой сердечно-сосудистой патологией должны получать низкомолекулярные гепарины. Во время беременности разрешены к применению далтепарин 2500 – 5000 МЕ подкожно в сутки, или  или  эноксапарин 20 – 40 мг подкожно в сутки. 

Пентоксифилин 75 мг 3 раза в сутки.

1.3.2. Стабилизация ДЛА. Основная цель терапии -  не нарушить устоявшуюся гемодинамическую ситуацию.

- Антагонисты кальция назначаются пациентам с сердечным индексом более 2,1 л/мин/м2 и/или сатурацией венозной крови более 63% и/или давлением в правом предсердии менее 10мм.рт.ст. и с положительным ответом на острое назначение вазодилататора. Положительная острая фармакологическая проба определяется при снижении среднего ДЛА более чем на 10 мм.рт.ст., достижении абсолютной величины среднего ДЛА менее 40 мм.рт.ст. при увеличении или  отсутствии динамики сердечного выброса.

	Препарат
	Начальная доза
	Прирост дозы каждые 3-5 дней
	Суточная доза

(СДЛА< 50мм.рт.ст.
	Суточная доза 

(СДЛА 50-100мм.рт.ст.)
	Суточная доза (СДЛА> 100мм.рт.ст.

	амлодипин
	2,5-5мг
	на 2,5мг
	10мг
	12,5мг
	15мг


- Силденафил- мощный селективный ингибитор цГМФ-зависимой фосфодиэстеразы (тип 5), предотвращая деградацию цГМФ, вызывает снижение легочного сосудистого сопротивления и перегрузки правого желудочка.  Назначается в дозе 50 мг 2-3 раза в день и вызывает увеличение толерантности к физическим нагрузкам у больных ЛГ.

- Простогландин Е1 в виду непродолжительного действия применяется во время развития острой правожелудочковой недостаточности. Стартовая доза 5-10нг/кг/мин. постепенно увеличивается под контролем системного давления и ДЛА до максимальной- 30 нг/кг/мин. 

1.3.3. Профилактика синдрома дыхательных расстройств плода. Проводиться в сроках беременности до 32 недель с целью подготовить дыхательные пути плода дексаметазоном по 4 мг 3 раза внутримышечно (максимально 24 мг). Оптимальным сроком родоразрешения после окончания проведения профилактики считается период 48-72 часа.

1.3.4. Инфузионная терапия в предоперационном периоде как правило не проводиться, регидратация ентеральная.

1.3.5. профилактика и лечение плацентарной недостаточности и отставания плода в развитии проводиться актовегином 400 - 600 мг в сутки в/в капельно.

После решения вопроса о сроках родоразрешения дополнительно проводиться:

· Оценка физического состояния (класс по АSA), риск анестезии (по ААА), определение риска по Goldman Detsky
· Вне зависимости от предполагаемого метода анестезии оценка верхних дыхательных путей и расчет индекса трудной интубации по шкале МОСКВА-td 

· Составление плана анестезии и тактики ведения больного 

· Определение соответствующего назначения для предоперационного лечения 

· Назначение премедикации, документирование осмотра в истории болезни

Профилактика аспирационного синдрома
· прозрачный антацид за 30 мин до анестезии

· метоклопрамид в/в за 30 мин до анестезии

· фамотидин 40 мг в/в на ночь и за 30 мин до анестезии

Профилактика тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной артерии
· далтепарин 2500 МЕ подкожно за 2 часа при планировании многокомпонентной сбалансированной анестезии или 5000 МЕ подкожно за 12 часов до операции при планировании спинальной или эпидуральной анестезии

· или  эноксапарин 20 мг подкожно за 2 часа при планировании многокомпонентной сбалансированной анестезии или эноксапарин 40 мг подкожно за 12 часов до операции  при планировании спинальной или эпидуральной анестезии

5. Интенсивная терапия послеоперационного периода 

5.1 Постельный режим и продолжение интраоперацинного мониторинга в течение первых суток.

5.2 Инфузионная терапия по строгим показаниям под контролем ИАД, ДЛА. 

5.3 Коррекция ЛГ простогландином Е1 инфузоматом в стартовой дозе 5-10нг/кг/мин, под контролем ДЛА. Целевое значение САД > ДЛА на 2-5 мм. рт. ст.

При возможности принимать таблетированные препараты переход на антагонисты кальция в дозировке 80 % предоперационной, и/или силденафил 50 мг 2-3 раза в день. 

5.4 Обезболивание в режиме упреждающей аналгезии наркотическими и ненаркотическими аналгетиками: кеторолак 30 мг 2 раза в сутки в/м, морфин 1% 1 мл 3-4 раза в сутки в/м.

5.5 Антибактериальная терапия антибиотиками широкого спектра: цефтриаксон 1г 2 раза в сутки. Антибактериальная терапия м.б. изменена по показаниям.

5.6 НМГ с целью профилактики ТЭЛА применяли постоянно с конца первого триместра в динамике беременности. После родов НМГ назначали не ранее чем через 6-8 часа после оперативного вмешательства (далтепарин 2500 – 5000 МЕ подкожно в сутки, или  или  эноксапарин 20 – 40 мг подкожно в сутки, надропарин 0,3 -0,6 подкожно в сутки). Прекращали за 5-7 дней до выписки из стационара под контролем углубленного исследования коагулограммы. 

5.7 Всем пациенткам должно производиться выключение лактации – дестинекс 1 мг однократно.

Критерии перевода больной из реанимационного отделения в послеродовое:


стабильный гемодинамический статус;


отсутствие потребности в инфузионно-трансфузионной терапии;


стабильность или снижение выраженности  ЛГ;


отсутствие ограничений пищевого и двигательного режимов;


стабильность лабораторных показателей.
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Приложение 1. Методика проведения теста 6-минутной ходьбы

Тест 6-минутной ходьбы (6МХ) следует проводить в утренние часы. Пациент должен легко позавтракать за 3-4 часа до проведения теста, не принимать кардиологических препаратов,  не курить, как минимум, за 2 часа до теста. Для проведения теста 6МХ в коридоре длиной 30м делаются незаметные для пациента разметки через каждые 3м дистанции. В течение 10 минут до проведения теста 6МХ пациент должен спокойно посидеть. В это время необходимо зачитать ему следующий текст:

«За 6 минут Вам необходимо пройти как можно большее расстояние, при этом нельзя бежать или перемещаться перебежками.  Вы будете ходить по коридору туда и обратно. Если появится одышка или слабость, Вы можете замедлить темп ходьбы, остановиться и отдохнуть. Во время отдыха можно прислониться к стене, затем необходимо продолжить ходьбу. Помните, Ваша цель: пройти максимальное расстояние за 6 минут.»

Во время проведения теста можно идти за пациентом, не форсируя темп его ходьбы. Каждые 60 секунд следует поощрять пациента, произнося спокойным тоном фразы: «Все хорошо» или «Молодец, продолжайте». Нельзя информировать пациента  о пройденной дистанции и оставшемся времени. Если пациент замедляет ходьбу, можно напомнить о том, что он может остановиться, отдохнуть, прислониться к стене, а затем как только почувствует, что может идти, продолжить ходьбу. По истечении 6 минут следует попросить пациента  остановиться  и не двигаться, пока не будет измерено пройденное  расстояние.  Необходимо измерить расстояние с точностью до 1 м, затем предложить пациенту присесть и наблюдать за ним, как минимум, 10 минут. В это время он может заполнить форму оценки одышки по Боргу.  Не следует сообщать пациенту дистанцию, пройденную в любом из тестов. 

Приложение 2. Шкала оценки одышки по Боргу

Пациенту необходимо  выбрать одно из чисел, отражающее степень одышки, которую он испытывает после выполнения теста 6-минутного ходьбы.

0 отсутствует

очень, очень слабая (едва заметная)

1 очень слабая

2 слабая

3 умеренная

4 более тяжелая

5 тяжелая

6 очень тяжелая

7 очень, очень тяжелая

8 максимальная. 
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