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ПРЕДИСЛОВИЕ

В интенсивной терапии использование нормативов, и особенно количест​венных оценок патофизиологических параметров, имеет особо большое значе​ние. Это значение определяется тяжестью, даже экстремальностью состояний больных и значительной вероятностью летальных исходов. Вместе с тем здесь отсутствуют рекомендуемые стандарты диагностических процедур, стандарти​зированные методы обобщения данных и их соотнесение с болезнью или состо​янием организма. В какой-то мере это объясняется большой вариабельностью и индивидуальностью состояний больных и ситуационностью тактики лечения в интенсивной терапии.

В таких областях клинической медицины, как лабораторное дело, фарма​кология, радиационная медицина, задачам нормологии уделяется большое вни​мание, которое распространяется как на решение теоретических и методологи​ческих вопросов [Sunderman, Boernar, 1949; Уильямс Р., 1960; Мовшев Б.Е., 1988], так и на разработку, публикацию и постоянное усовершенствование нор​мативной базы (например, см. рекомендации "International Federation of Clinical Chemisrtry approved recommendation on the theory of reference values", 1987). По​следнее сводится к строгому, нередко в той или другой степени стандартизиро​ванному определению качественного содержания и количественных показате​лей, включая их допустимый разброс. В таблицах приводятся результаты, непо​средственно применяемые в практике [Jordan et al., 1992]. Таблицы постоянно, в результате накопления теоретических знаний и опыта, обновляются. Столь же тщательно рассматриваются и публикуются методы определения интервалов, устанавливающих нормы на основе статистических данных и испытаний [Young, 1992; Генес B.C. и др., 1986; и др.].

В НЦССХ им. А.Н. Бакулева с 1973 по 1997 г. проводились исследования с целью разработки систем показателей (норм) функции и состояния сердечно​сосудистой системы при хирургическом лечении сердца [Бураковский В.И., Лищук В.А. и др., 1974-1994; Бураковский В.И., Бокерия Л.А. и др., 1994-1997;
Лищук В.А., 1971-1997]. Использовался накопленный в компьютерных базах опыт мониторного контроля, его статистический анализ, модельная интерпрета​ция и синтез с его помощью систем показателей, позволяющих вовремя и на​дёжно распознать наступление острых патологических состояний и адекватно выбрать эффективную интенсивную терапию.

Для решения этой задачи потребовалось углубить, расширить и формали​зовать понятие нормы. Однако в этом руководстве основное внимание уделяется не теоретическим аспектам, а описанию практически направленной методики

формирования и собственно представлению базовой системы количествен​ных показателей, характеризующей нормальное, или другими словами, бла​гополучное хирургическое лечение ишемической болезни сердца, а также её использованию для оценки в реальном времени качества этапов лечения, диагностики нарушений, выявления их причин и выбора адекватной так​тики интенсивной терапии [Бураковский В.И., Бокерия Л.А., 1989; Лищук В.А., 1991; Бураковский В.И., Лищук В.А., Газизова Д.Ш., 1993; Бураковский В.И. и др, 1995; и др.].

От авторов

ВВЕДЕНИЕ

Известны многочисленные попытки определить норму объективно через состояние здорового человека в идеальных условиях, т.е. вне зависимости от мотиваций, субъективного состояния и потребностей организма, а также внеш​них условий, не говоря уже о клинических ситуациях, как-то: интенсивная тера​пия или операция. При этом норма трактуется как некий абсолютный эталон, определяющий оптимальное состояние или функцию. Такой подход является основой, отправной посылкой нормологии - "науки о норме". Для клинической медицины такой подход часто не имеет конструктивных следствий. Например, в интенсивной терапии нет смысла пользоваться показателями нормы для здоро​вых людей, находящихся в идеальных условиях (основной обмен). Физиологи​ческая норма потребления кислорода мало пригодна для оценки достаточности искусственного дыхания при наркозе. Давно замечено, что "физиологическая норма" нерепрезентативна почти для каждого требующего интенсивной терапии заболевания. Однако для клинической медицины нужны нормативы, позволяю​щие оценивать отклонение хода лечения от нормального (или назовём его бла​гополучным, что не суть), выявлять причины нарушений, определять качество терапии и т.п. Эти нормативы много сложнее, чем просто среднестатистические показатели потому, что последние включают в себя показатели больных с осло​жнениями, не отвечают требованиям системности и т.п. Поэтому для характери​стики состояния при благополучном лечении мы будем использовать понятие "нозологическая норма", под которой будем понимать совокупность показате​лей, свойственных определённому заболеванию и этапу лечения. Эту связь ха​рактеристик организма, болезни и лечения необходимо для адекватного алго​ритмического выбора лечения учитывать явно в виде совокупности характерис​тик, отражающих состояние больного, тяжесть патологического процесса, усло​вия жизнедеятельности и тактику лечения. Таким образом, нужно не только признать, но и найти отношение потребностей организма к изменённым под влиянием патологического процесса возможностям его функции. Исходя из это​го под нормой мы будем понимать отношение (меру) потребностей организма к его способности обеспечить их в реальных условиях заболевания и лечения.

Тогда в нашем специфическом случае хирургического лечения ишемичес-кой болезни сердца нозологическая норма - это пределы вариации (область) показателей функции и свойств сердечно-сосудистой системы, при которых они удовлетворяют потребностям организма, и первым долгом перфузии
тканей кровью (особенно перфузии миокарда, кислородному запросу, выводу метаболитов; регуляции внутренних органов, гомеостазу системы крови, её

свёртываемости т.п.). Эти пределы вариации должны удовлетворять потребнос​тям организма:

• в ответ на нагрузки кардиохирургического лечения (наркоз, премедика-ция, фоновая лекарственная терапия, искусственное дыхание, искусственное кровообращение, гипотермия и т.п.);

• при ограничениях, которые налагает ишемическая болезнь сердца и, воз​можно, сопутствующие патологические изменения (аритмия, лёгочная недоста​точность, изменение регуляции и т.п.), одновременно

• парируя неизбежные здесь повреждения (например, повреждения тканей, кровопотерю и т.п.), а также

• используя те благоприятные изменения, которые являются следствием лечения (например, извлечение тромба, шунтирование окклюзированной арте​рии, пластика клапана, резекция аневризмы и т.п.) [Бураковский В.И. и др., 1983].

Норма - физиологическая мера здоровья И. Павлов
ПОНЯТИЕ НОЗОЛОГИЧЕСКОЙ НОРМЫ

В этом разделе мы рассмотрим представление о нозологической норме подробнее. Читатель, интересующийся практическим приложением, может ог​раничиться пояснениями, данными во введении. Напомним лишь, что в этом руководстве мы исходим из представления о нозологической норме, которую определили следующим образом: нозологическая норма - это область значе​ний систем показателей функции и свойств организма, удовлетворяющая его потребностям, учитывающим

• благоприятные следствия терапии,

• ограничения, налагаемые заболеванием,

• нагрузки диагностики и лечения, а также

• неизбежные при хирургии органические повреждения.

В более общем случае норму можно определить как меру или соотноше​ние параметров организма к его способности самосохранения и саморазвития в определённых внешних условиях. Мы говорим здесь о мере, а не только о самой совокупности количественных параметров, поскольку они зависят от времени, внешних воздействий, внутренне генерируемых мотиваций или задач и, нако​нец, от их соотнесения с некоторой группой больных или с одним из них (инди​видуальная норма) и даже с некоторым определенным состоянием. Конкретные обстоятельства могут, в рамках введенного определения, акцентировать внима​ние на среднестатистической норме, например нозологической, динамической норме при благополучном течении болезни, индивидуальной (конкретного больного, например, с мультифокальными поражениями сосудистого русла) и норме функционального состояния, например, при искусственном кровообраще​нии или кардиогенном шоке. В каждом случае набор пределов изменения пока​зателей нормы должен быть соотнесён с теми условиями, патологическими про​цессами и лечебными мероприятиями, для которых он определяет благоприят​ное течение заболевания.

Причины и цели
Обычно определение нормы исходит из детерминистических представлений: в преде​лах некоторого количества сохраняется определенное качество, выход за эти пределы ведет к новому качеству и новой мере. Иногда такое описание называют "линией узловых точек". Те​леологический подход, когда имеют место противоположные отношения: качество определяет совокупность количественных параметров таким образом, чтобы в следующий отрезок време​ни эта совокупность позволила сохранить исходное качество или изменить его в соответствии
с таким же циклом более высокого иерархического уровня, - часто рассматривается как нена​учный. Вместе с тем легко заметить, что это отношение более адекватно отражает процессы жизнедеятельности и по существу является распространением детерминистического подхода на целенаправленные (управляемые) процессы. Первый подход, грубо говоря, рассматривает закономерности (детерминированные или, в общем случае, стохастические), т.е. процессы, на​правленные от причины к следствию, вернее, от совокупности наиболее значимых причин к наиболее вероятному следствию (соответствуют всеобщему физическому закону повышения энтропии). Второй - рассматривает (опять отбрасывая многогранность отношений) волевой, целенаправленный, в соответствии с заданной целью, выбор достаточно вероятной совокуп​ности причин, обеспечивающих ее достижение (процесс, противодействующий повышению энтропии). Таким образом, в этом обобщении норма понимается как мера между целью или реализующей ее функцией и совокупностью количественных процессов, обеспечивающих до​стижение цели.
В самом общем случае для отдельного живого существа или вида такой целью естест​венно принять здоровье или, что то же, способность к самосохранению и саморазвитию.
В нашем конкретном рассмотрении такой целью является перфузия кровью тканей, обеспечивающая функции организма, которые он реализует в таком специфическом состоя​нии, как интенсивная терапия. Прежде всего, это кислородный режим или дыхательный мета​болизм, то есть поставка кислорода и выведение углекислоты. Также это - энергетический метаболизм всех тканей с особым акцентом на головном мозге, почках, сердце, некоторых же​лезах и ганглиях. И, наконец, это выведение шлаков, в частности, важная для нас функция ди​уреза.
Что касается количественного выражения нозологической нормы, то в медицине наи​более распространена статистическая, вычисляемая по группе больных, норма [Young, 1992;
Генес B.C. и др., 1986; Мовшев Б.Е., 1988; и др.]. Здесь границы нозологической нормы при​нимают условный характер. Обычно интервал, служащий границей такой практически ис​пользуемой нормы, вычисляется следующим образом. Находится средняя величина (X), за​тем вычисляют некоторый интервал значений, в котором качество функции сохраняется. Наи​более часто в практике предполагают нормальность распределения отклонения от среднего. Это значит, что принимается гипотеза, в соответствии с которой эти отклонения побуждаются случайными причинами. Регулярные детерминированные и регуляторные целесообразные причины не учитываются. Сам интервал вычисляется умножением критерия Стьюдента (t) на среднее квадратическое отклонение (S). Если критерий Стьюдента принять равным единице,
то интервал нормы Х ± t*S будет охватывать 68% всех данных, если двум, то 95.4%, и если трем, то 99.7%. Для того чтобы учесть вид распределения данных, предлагаются специальные методы, например, непараметрические методы статистики [Генес B.C. и др., 1986]. Поскольку состояние больных, виды лечения, медицинского обслуживания меняются, то получить нор​мы, ориентированные на какое-то одно распределение, как правило, не удается. Еще сложнее оказывается задача получения статистической нормы для динамического объекта, например, патологического процесса. И еще в большей степени усложняется задача получения статисти​ческой нормы, если показатели связаны в систему так, что выход одного из них за некоторые пределы будет нарушением нормы при некоторых, заранее неизвестных значениях других па​раметров, и не будет приводить к нарушениям нормы при других их значениях.
В предлагаемом руководстве эти трудности в значительной степени преодолены тем, что:
• практические методы получения статистически обоснованной нормы объединены и явля​ются следствием теоретических представлений о норме, как мере количественных измене​ний в пределах синтеза качества, обуславливающего жизнеспособность организма;
• вводимая норма включает средние характеристики, повторяющиеся для одного и того же состояния (наиболее часто рассматриваются повторения во времени), одновременно,
- включает также совокупность параметров, обеспечивающих выполнение, с приемле​мой точностью и надёжностью, биологически (или социально) целесообразной функ​ции рассматриваемой подсистемы,
- содержит в себе или, вернее, может проявляться как индивидуальная норма, характе​ризующая специфику организма и разнообразие форм проявления заболеваний в их совокупности и взаимодействии,
- отличается повторяющимся рядом этих функционально связанных показателей одно​го состояния наблюдаемого больного (норма состояния),
- обладает также совокупностью всех определённых состояний, характеризующей про​цесс лечения одного отдельно взятого больного в целом (индивидуальная динамичес​кая норма), наконец,
- включает устойчивые и повторяющиеся отношения, благополучно протекающих от​носительно тяжести состояния и заболевания больных одной нозологии (нозологичес​кая норма).
Таким образом, нозологическая норма (система оценок функции и свойств) соответст​вует исходному состоянию больного и одновременно отражает тяжесть его состояния, она из​меняется в ходе лечения в соответствии с возможностями доступной технологии хирургичес​кого лечения и интенсивной терапии (ИТ), а также в согласии с протоколом всей совокупнос​ти медицинских и парамедицинских мер. Если при этом функция, несмотря на условия ИТ (операции, наркоза, кардиоплегии, искусственного кровообращения (ИК), гипотермии, гемо-стаза и т.п.), не обеспечивает потребности организма (качество жизни), и протокол лечения нарушается (в результате осложнения, ошибки диагностики или лечения, отказа аппаратуры, индивидуальной специфики больного и т.п.), то состояние больного должно расцениваться как нозологически анормальное. Направленность и тяжесть патологического процесса, сопут​ствующих осложнений, компенсаторные, защитные и гомеостатические сдвиги используются в этой ситуации как основа для коррекции терапии [Цховребов С.В., 1997].
Упрощённо, для не занимавшихся наукой о норме целенаправленно, специалистов по ИТ, вводимую здесь меру нозологической нормы можно представить как область количест​венных характеристик сердечно-сосудистой системы, в пределах которой больным ишемичес-кой болезнью сердца (ИБС) во время операции не требуется введение сильнодействующих препаратов или других лечебных мероприятий, не предусмотренных протоколом, т.е. в преде​лах которой больной не переходит в новое качественное состояние, определяемое как тяжё​лое, осложнённое, специфическое и т.п.
НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ НОРМА ФУНКЦИИ И СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО​СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ИБС

Первые удачные попытки классификации острых нарушений кровообра​щения (ОНК), т.е. подразделения на норму и патологию и патологию на нозоло​гические формы, принадлежат в нашей стране Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко (1926, 1935). За рубежом одной из первых, широко используемых по настоящее время, была классификация недостаточности кровообращения Нью-йоркской
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ассоциации кардиологов (1973). Эти подразделения почти не опираются на объ​ективные количественные измерения. Первые количественно выполненные сис​тематики были разработаны Д. Кирклином и Л. Шеппардом (1970, 1974). Их правила разграничения впервые даны вполне определённо и строго количест​венно: например, если ЛВД^ 14 и СИ ^25 или ЛВД^ и СИ ^3,0, то уменьшен венозный возврат. В то же время методика обобщения и привязка к патологии не были обоснованы в достаточной мере [В .И. Бураковский и др., 1983]. С нача​ла 80-х годов всё больше публикаций представляют не статистические данные результатов собственной практики, а рекомендуемые показатели, строго соотне​сённые с тяжестью состояния, нозологией заболевания и методами лечения [Бу​харин В.А. и др., 1982; Бусленко Н.С. и др., 1989; Phillips A.S. et al., 1993; Westa-byS.etal.,1993].

Данные литературы
В табл. 1 и 2 приведены данные литературы. Используя эти величины,

ТАБЛИЦА 1. Показатели (средние) гемодинамики больных во время пропофол-фентаниловой анестезии [Phillips A.S. etal., 1993]*
	Показатель
	До вводно​го наркоза
	Интубация +20 мин
	За З мин до стернотомии
	3 мин после стернотомии
	Перед канюля-цией аорты

	МОК
	4.26
	3.9
	3.9
	3.73
	3.55

	СИ
	2.4
	2.2
	2.2
	2.1
	2.0

	АДС АДД АД
	120 69 86
	100 63
75
	105 63
77
	108 . 65 79
	100 61
74

	ЛАДС
ЛАДД ЛАД
	26 11 16
	25 9 14
	25 10 15
	25 10 15
	25 10 15

	ЛВД
	11
	9
	10
	10
	10

	ВД
	8
	8
	8
	8
	7

	чсс
	61
	63
	70
	67
	66

	Нл
	0.454
	0.366
	0.373
	0.365
	0.327

	Nn
	0.084
	0.068
	0.073
	0.069
	0.066

	КЛ
	3.6
	4.1
	3.7
	3.5
	3.3

	КП
	5.0
	4.6
	4.6
	4.4
	4.8

	ОПС
	2597
	2451
	2512
	2715
	2679

	олс
	166
	194
	182
	190
	200

	ЭА
	0.77
	0.94
	0.75
	0.73
	0.78

	ЭВ
	68
	71
	71
	71
	79

	ЭЛА
	2.6
	2.2
	2.1
	2.1
	2.0

	ЭЛВ
	10.2
	10.6
	10.6
	10.6
	11.9


* Вычисляемые показатели подсчитаны по модели.
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ТАБЛИЦА 2. Опорные показатели гемодинамики больных
	
	Westaby et
	Auler et al.,
	Weiss etal.,
	Nimmo et
	Phillips et
	Friedel et
	Hannes
	Pomer etal.,

	
	al., 1993
	1993
	1991
	al., 1994
	al., 1993
	al., 1992
	et al.,
	1986

	
	
	
	
	
	
	
	1992
	

	
	
	больные пос​
	перед закры​
	больные
	больные с
	перед ане​
	перед вве​
	перед
	перед вве​

	
	
	ле аортокоро-
	тием
	после АКШ
	септическим
	стезией, с
	дением до-
	опера​
	дением нит-

	
	
	нарного шун-
	грудной
	перед
	шоком и
	хорошей
	пексамина
	цией
	ропруссида у

	
	
	тирования
	клетки при
	введением
	респиратор​
	функцией
	больным
	АКШ
	больных

	
	
	(АКШ) через
	кардиомио-
	нальбуфина
	ной недоста​
	левого желу​
	после
	
	после АКШ с

	
	
	90 мин после
	пластике
	
	точностью
	дочка (ЛЖ),
	АКШ, ПК
	
	синдромом

	
	
	экстубации в
	
	
	перед введе​
	АКШ, проте​
	со снижен​
	
	низкого сер​

	Показа​
	Размер​
	оперблоке
	
	
	нием пропо-
	зирование
	ной функ​
	
	дечного вы​

	тель
	ность
	
	
	
	фола
	клапанов (ПК)
	цией ЛЖ
	
	броса

	ЧСС
	уд.мин'1
	75±7
	-
	64±10
	97±4
	61±13
	88.7
	57±7
	96±18

	СИ
	л.мин'1
м-2
	2.75±0.63
	2.92±0.36
	2.61±0.31
	4.44±0.42
	2.4±0.5
	2.20
	1.9±0.4
	2.0±0.32

	АД
	мм рт.ст.
	81±12
	77±6
	90±13
	88±4
	86±12
	94.1
	76±9
	П1±9

	вд
	мм рт.ст.
	-
	12±5
	5±3
	12.4±1.5
	8±3
	10.0
	6.9±2.4
	9.8±2.0

	ЛАД
	мм рт.ст.
	-
	-
	15±5
	-
	-
	22.0
	14±3.9
	25±3

	ЛВД
	мм рт.ст.
	-
	20±6
	9±3
	14.2±1.5
	11±4
	13.6
	8.8±3.4
	11.3±2.5

	опс
	дин с м2
	1157*+320
	1110*+245
	1508*+183
	1461+137
	2675+578
	1820*
	^
	2280*+10

	
	см"3
	
	
	
	
	
	
	
	

	олс
	дин с м2 см"5
	88*±53
	146*±50
	99*±50
	-
	-
	181*
	-
	305*±42


* Величина показателя не соотнесена с поверхностью тела.

можно рассчитать по математической модели системные наборы (табл. 3). В ру​ководствах, как правило, имеются богатые наборы качественных признаков недостаточности кровообращения (мы не будем поэтому останавливаться на них подробно) и лишь отдельные, несвязанные системно количественные оценки (см. раздел "Литература").

ТАБЛИЦА 3. Показатели гемодинамики больных (данные литературы). Системные наборы *
	Показатель
	Авторы

	
	Рук-во по анестез.
	Kivic
	Hoeft
	Phillips
	Weiss
	Royster
	Ерёменко
	Marino

	МОК
	5.33
	5.1
	4.26
	4.26
	4.63
	4.45
	6.5
	5.3

	СИ
	3.0
	2.87
	2.4
	2.4
	2.61
	2.51
	3.66
	3.0

	АДС АДД
АД
	120 70
87
	118 70 86
	113 69
84
	120 69 86
	120 75 90
	100 61
74
	113 70 84
	99 60
73

	ЛАДС ЛАДД ЛАД
	27 12 17
	18 4 9
	26 9.3
15
	26 11 16
	26 9
15
	37 14
22
	37 12.5 21
	27 9 15

	ЛВД
	7
	4
	9.3
	11
	9
	14
	12.5
	9.0

	ВД
	6
	3
	6.8
	8
	5
	10
	9.5
	3.0

	чсс
	70
	72
	62
	61
	64
	64
	64
	70

	Nn
	0.574
	0.543
	0.517
	0.454
	0.517
	0.409
	0.676
	0.482

	Nn
	0.112
	0.057
	0.086
	0.084
	0.086
	0.121
	0.169
	0.099

	кл
	7.1
	12.0
	4.3
	3.6
	4.8
	3.0
	4.9
	5.5

	кп
	8.3
	16.0
	5.9
	5.0
	8.7
	4.2
	6.4
	16.4

	one
	2149
	2310
	2560
	2597
	2606
	2042
	1634
	1872

	олс
	266
	130
	185
	166
	174
	245
	178
	160

	ЭА
	0.86
	0.83
	0.88
	0.77
	0.91
	1.0
	1.33
	1.1

	эв
	91
	185
	80
	68
	102
	54
	53
	147

	ЭЛА
	2.9
	2.8
	2.3
	2.6
	2.4
	1.7
	2.3
	2.3

	ЭЛВ
	13.6
	27.8
	12.0
	10.2
	15.3
	8.1
	7.9
	22.1


* Вычисляемые показатели подсчитаны по модели.
Архив НЦССХ
Компьютерный архив (база данных) НЦССХ ведётся с 1973 г. [Лищук В.А. и др., 1974]. В качестве примера на рис. 1 приведена динамика общего перифе​рического сопротивления в послеоперационном периоде за 1974-1995 гг.

В течение этого времени результаты клинического и статистического анализа постоянно публиковались в ведущих журналах [Бураковский В.И.,

12
1976-1994; Бокерия Л.А., Бухарин В.А. и др., 1996; Бухарин В.А. и др., 1982;
Бусленко Н.С., Василидзе Т.В., Фитилева Е.Б. и др., 1989].
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Рис. 1. Динамика общего периферического сопротивления за 1974-1995 гг.
Обобщая этот анализ, мы нашли следующую систему показателей в сред​нем за время кардиохирургического лечения благополучных (без осложнений) больных ИБС (без периода ИК):
	ЧСС
	АДС
	АДД
	ЛАДС
	ЛАДД
	лвд
	ЦВД
	МОК
	АД
	ЛАД

	85.8±0.7
	126.8±1.0
	70.6±0.7
	24.9±0.4
	11.6±0.2
	8.6±0.4
	7.3±0.1
	4.7=Ь0.1
	90.1±0.7
	17.0±0.3


	СИ
	УИ
	КЛ
	КП
	опс
	ОЛС
	ЭА
	ЭВ
	ЭЛА
	ЭЛВ

	2.58±0.03
	57.5±0.8
	4.8±0.1
	7.1±0.2
	2799±42
	199±5
	0.6±0.0
	95.5±2.7
	3.2±0.1
	14.5±0.4


Эти данные включают тщательные, почти непрерывные измерения во вре​мя всего лечения (промахи исключены). Они относятся к взрослым больным от 30 до 65 лет. Средний возраст 45±2. Средняя длительность заболевания после первого обращения  10=ЬЗ года. Суммарное поражение коронарных артерий 50±7%. Число приступов стенокардии в сутки 17±5. Фракция выброса 48±3 %. Сердечный индекс (СИ) перед операцией по УЗИ 3,5±0,15 л/(мин м2). В качес​тве репрезентативного значения СИ в литературе часто встречается величина 2,5 л/(мин м2). В нашем НЦ в среднем по всем больным также имеет место ве​личина, превышающая 2,5. Всё же по благополучным больным она в течение многих лет достоверно близка к значению 2,4 и достоверно отличается от 2,5. Это положение определяет ту точность, с которой мы должны поддерживать и оценивать этот показатель. Многие авторы считают 2 л/(мин м2) критическим значением сердечного индекса ["Anesthesia", 4-th ed., ed. by Miller R.D.].
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Симпатоадреналовая система до операции по выборочным исследованиям не отличалась от нормы. Во время и после операции имели место выраженные сдвиги. Адреналин в крови значительно возрастал до 4.3=fc0.8 нмоль/л в среднем. Норадреналин в среднем возрастал до 5.5±1.2. В эти выборки входили больные, получавшие катехоламины. Экскреция адреналина возрастала до 60±8 нмоль/л, норадреналина в среднем незначительно возрастала (до 85±8.3 нмоль/л), а у части наиболее тяжёлых больных снижалась (подробнее см. работы Кузнецовой Б.А., Михайлиной И.Л., Поплавской Л.М. и др.). Для интерпретации наших данных важно обратить внимание, что активность симпатоадреналовой системы была резко повышена уже перед операцией. Важно также учитывать, что в послеопе​рационном периоде потребление кислорода было, как правило, выше, чем при основном обмене.

Больным не вводились сильнодействующие лекарства, некоторым разово или в течение нескольких часов назначались небольшие, поддерживающие дозы нитропруссида натрия. Приведенные средние показатели содержат большой объём информации, отражающей общие, устойчивые и повторяющиеся отноше​ния в сердечно-сосудистой системе. Мы будем использовать эти данные для анализа более специфических ситуаций, отдельных этапов лечения и индивиду​альной специфики.

Измерение и on-line обработка
Одно измерение.
Математический (модельный) и статистический анализ выполнялись в ходе каждого измерения. Последнее обычно длилось несколько сердечных циклов (в среднем 11). На рис. 2 дан в графическом виде пример такого измерения у больного Р. конкретно во время стерното-мии в 10 ч 17 мин 21.12.97.
Несколько измерений одного состояния одного больного.
В таблице 4 представлены результаты статистической обработки по каждому из 5 изме​рений во время стернотомии.
Затем все измерения рассматриваемого этапа (обычно бывает от 5 до 100, в среднем 15) обрабатываются статистически. Например, при проведении стернотомии больному Р. (см. приведенный выше пример) были сделаны 5 отдельных измерений. По каждому измерению отдельно и в среднем по всем вместе были построены математические модели. На рис. 2, 3 приведены графические представления моделей по отдельному измерению и по средним дан​ным (подробнее см.: Лищук В.А., 1992, Бураковский В.И. и др., 1994).
Сравнение моделей показывало, насколько различается состояние или способность си​стемы кровообращения внутри этапа лечения. Различие моделей обуславливалось также по​грешностями измерений, вычислений, помехами и неадекватностью самой модели. Эти разли​чия позволяли затем правильно оценить изменение состояния сердечно-сосудистой системы от этапа к этапу лечения [Бураковский В. И. и др., 1994].
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Рис. 2. Диаграмма кровообращения больного Р. во время стернотомии в 10 ч 17 мин 21.12.97.
ТАБЛИЦА 4. Показатели кровообращения больного Р. во время стернотомии (с 10 ч 16 мин до 10 ч 21 мин 21.12. 67; усреднения по 11 секундам контроля каждого показателя)
	Показатель
	Время: час. мин

	
	10.16
	10.17
	10.18
	10.19
	10.21

	ЧСС
	97
	97
	105
	110
	111

	АДС
	114
	116
	116
	123
	119

	АДД
	75
	75
	75
	78
	77

	АД
	88
	89
	89
	93
	91

	ЛАДС
	31
	31
	30
	36
	29

	ЛАДД
	20.1
	20.7
	19.9
	24.8
	19.2

	ЛАД
	24
	25
	24
	29
	23

	ЦВД
	5.0
	5.0
	4.3
	4.1
	5.2

	мок
	3.30
	3.10
	3.73
	3.20
	3.20

	си
	1.88
	1.76
	2.12
	1.82
	1.82

	кл
	1.6
	1.4
	1.8
	1.2
	1.6

	кп
	6.3
	5.8
	8.2
	7.4
	5.9

	one
	3539
	3795
	3204
	3909
	3774

	олс
	151
	208
	161
	177
	178

	ЭА
	0.5
	0.44
	0.49
	0.37
	0.39

	эв
	84
	84
	92
	87
	86

	ЭЛА
	1.8
	1.7
	1.9
	1.5
	1.6

	элв
	12.6
	12.5
	13.8
	13.1
	12.8
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Рис. 3. Диаграмма кровообращения больного Р. во время стернотомии (усредненные показа​тели 5 измерений за время от 10 ч 16 мин до 10 ч 20 мин 21.12.97).
Этапы лечения.
Мы выбрали следующие этапы: поступление больного в оперблок до вводного наркоза, интубация и начало искусственной вентиляции легких (ИВЛ), разрез кожи, стернотомия и разведение грудины, стабильное состояние непосредственно перед ИК, собственно ИК, ста​бильное состояние сразу после ИК до окончания внутригрудного этапа операции, окончание операции (перед транспортировкой в отделение реанимации и интенсивной терапии), первые два часа после операции в блоке интенсивной терапии (БИТ), период интенсивной терапии до экстубации больного (табл. 5). Вы видите, что ход кардиохирургического лечения разделён на естественные этапы. Это сделано потому, что данные, относящиеся к разньм этапам лечения, не всегда можно непосредственно объединять в одну группу (выборку), характеризующую всё лечение. В клиническом отношении - это те периоды лечения, когда выполняются различные подготовительные или лечебные процедуры, сильно по своему существу меняющие гемодина-мику. Например, очевидно, что нельзя механически объединять период ИК с этапом интуба​ции. Если подходить формально, с точки зрения обработки, то это такие временные последо​вательности данных, статистические характеристики которых различаются существенно. Практически контроль и измерения идут непрерывно. Поэтому в зависимости от операций или задачи исследований могут быть выделены любые разумные этапы лечения. Например, можно добавить этап параллельной перфузии, кардиоплегии или перемещения больного из операционной в БИТ.
Определение нормы для одного этапа лечения.
По всем однотипным больным с одинаковыми статистическими характеристиками, компенсаторными реакциями и, главное, благополучным течением послеоперационного пери​ода при минимальной лекарственной поддержке проводились модельные исследования и ста-
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ТАБЛИЦА 5. Система показателей гемодинамики больных, оперированных по поводу ИБС
	Показатель
	Размерность
	Поступление в оперблок
	Интубация
	Разрез кожи
	Стернотомия
	ДоИК

	СИ
	л/(мин м2)
	3.07±0.14
	2.56±0.19
	2.27±О.П
	2.16±0.09
	2.22±0.10

	ЧСС
	уд/мин
	80.7±3.1
	78.7±3.6
	79.0±3.6
	80.0±2.6
	79.0±2.3

	АДС
	мм рт.ст.
	148.9±4.7
	133.4±4.3
	138.1±4.2
	130.8±3.3
	115.9±2.7

	АДД
	мм рт.ст.
	78.4±2.5
	77.7±2.6
	80.5±3.1
	77.4±2.2
	69.9±2.3

	АД
	мм рт.ст.
	103.4±3.1
	98.1±3.2
	104.1±3.1
	97.1±2.5
	86.0±2.4

	ЛАДС
	мм рт.ст.
	28.5±1.5
	26.8±1.8
	25.6±1.5
	24.2±1.5
	23.8±1.2

	ЛАДД
	мм рт.ст.
	12.9±1.0
	13.8=Ы.З
	13.1±1.0
	12.3±1.0
	11.2±0.9

	ЛАД
	мм рт.ст.
	19.0±1.1
	19.1±1.5
	18.5±1.2
	17.5±1.2
	1б.3±1.0

	ЦВД
	мм рт.ст.
	6.9±0.6
	7.3±0.5
	6.5±0.3
	6.8±0.2
	6.4±0.4

	ЛВД
	мм рт.ст.
	10.0±1.7
	12.6±1.2
	13.U1.0
	12.3±1.0
	11.2±0.9

	КЛ
	СМ^/(С М MMpT.CT.)
	5.05±0.51
	4.1±0.4
	3.2±0.3
	3.6±0.2
	4.1=ЬО.З

	кп
	см^/(с м ммрг.ст.)
	8.35±0.76
	6.7±0.6
	6.U0.4
	6.5±0.5
	7.3±0.6

	one
	дин с м2 см~5
	2670±117
	3152±160
	3693±181
	3743±233
	3180±176

	олс
	дин с м2 см"3
	172±13
	189±16
	201±17
	218±22
	197±14

	эв
	см° ммрг.ст."1
	119±19
	80±5
	90±7
	92±6
	101±8

	ЭА
	см^ ммрт.ст."!
	0.6±0.1
	0.7±0.0
	0.7±0.1
	0.6±0.0
	0.7±0.1

	элв
	см^ ммрг.ст."!
	16.3±2.2
	12.1±0.8
	13.4±1.1
	13.8±0.9
	15.2±1.3

	ЭЛА
	см3 ммрг.ст."!
	3.3±0.4
	3.5±QA
	2.7±0.2
	2.6±0.2
	2.9±0.3

	К*(кл)
	%
	61.9
	62.3
	49.0
	46.1
	47.8

	К*(кп)
	%
	51.6
	53.2
	41.0
	56.5
	57.5


* Коэффициент вариации.

ТАБЛИЦА 5. Система показателей гемодинамики больных, оперированных по поводу ИБС (продолжение)
	Показатель
	Размерность
	ик
	После ИК
	Окончание операции
	2 ч после операции
	До эстубации

	СИ
	л/(мин м2)
	2.37±0.1
	2.7±0.1
	2.50±0.07
	2.50±0.10
	2.64d=0.06

	ЧСС
	уд/мин
	-
	87.7±1.6
	90.1±2.2
	89.6±1.8
	87.7±1.5

	АДС
	мм рт.ст.
	-
	121.3±2.6
	128.1±3.1
	127.1±2.4
	124.2±2.6

	АДЦ
	мм рт.ст.
	-
	62.9±2.0
	68.5±2.0
	68.5±1.7
	64.0±1.7

	АД
	мм рт.ст.
	64.U2.1
	82.2±2.0
	88.8±2.1
	87.6±1.7
	83.4±1.9

	ЛАДС
	мм рт.ст.
	-
	24.9±1.3
	23.2±1.0
	21.6±0.9
	22.5±0.9

	ЛАДД
	мм рт.ст.
	-
	11.0±0.7
	10.2±0.6
	8.5±0.5
	9.1±0.5

	ЛАД
	мм рт.ст.
	-
	16.6±0.8
	15.5±0.6
	13.6±0.5
	14.6±0.6

	цвд
	мм рт.ст.
	6.1=Ь0.7
	7.6±0.5
	7.9±0.5
	б.3±0.4
	6.7±0.4

	лвд
	мм рт.ст.
	-
	7.8±1.4
	7.3±0.8
	6.3±0.8
	6.5±0.5

	кп
	см^/(с м ммрг.сг.)
	-
	5.4±0.3
	5.3±0.4
	6.7±0.5
	6.5±0.4

	кп
	см3/(с м ммрг.ст.)
	-
	7.0±0.5
	6.5±0.6
	8.8±0.7
	8.8±0.7

	one
	дин с м2 см"5
	2013±53
	2391±114
	2787±38
	2746±93
	2464±87

	олс
	дин с м2 см"5
	-
	179.4±13
	187.5=Ы4.8
	210.2±13.7
	206.8±16.6

	эв
	см^ ммрг.ст."!
	.
	99.9±Ю.З
	92.2±9.7
	124.4±8.3
	108.7±6.6.

	ЭА
	см3 ммрг.ст.'!
	-
	0.6±0.0
	0.5±0.0
	0.5±0.0
	0.5±0.0

	элв
	CM^MMpT.CT.'l
	-
	15.0±1.5
	15.8±2.5
	19.2±1.3
	16.3±1.0

	ЭЛА
	см3 ммрг.ст."!
	-
	3.4±0.б
	3.3±0.7
	2.9±0.4
	3.0±0.3

	К*(кл)
	%
	-
	44.4
	54.4
	47.0
	47.2

	К*(кп)
	%
	-
	45.6
	57.2
	51.7
	52.2


* Коэффициент вариации.

тистические обобщения. Мы уже отмечали, что в концентрированной форме они даны в таб​лице 5. В следующих разделах рассмотрим подробнее результаты этих исследований в качест​ве примеров применения настоящего руководства в клинической практике.
Динамическая нозологическая норма
Состояние больного во время кардиохирургического лечения меняется. Оно изменяется и после хирургического лечения сердца: становятся проходи​мыми или шунтируются сосуды; закрываются дефекты; восстанавливается фун​кция клапанов и т.п. Состояние изменяется под действием наркоза, лекарств, кардиоплегии, контрпульсации и др. Поэтому в общем случае не может быть единой нормы или одной опорной системы показателей состояния для всех эта​пов кардиохирургического лечения вместе. Вернее, для сегодняшней практики такое обобщение слишком грубо, так как не удовлетворяет запросам диагности​ки и лечения. Существенно различная длительность операций делает недоста​точным кинетическое представление изменений систем показателей от времени. Разная длительность может не зависеть от вида операции, а определяться, на​пример, искусством хирурга, или его стремлением к тщательному выполнению гемостаза, как и различием методик кардиоплегии, скорости охлаждения и со​гревания в зависимости от веса, и т.п. Наконец, те или другие процедуры могут пропускаться, будучи обусловленными методиками лечения, например, парал​лельное ИК.

Поэтому удобно сопоставить изменение системы показателей в зависимо​сти от лечебных и вспомогательных процедур, их действия на организм. В этом смысле такая система норм может быть названа динамической. Вся совокуп​ность систем показателей, приведенных в табл. 5, в их последовательности спра-
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Рис. 4. Динамика нагрузки (а - артериального давления, б - сердечного индекса) больных, опе​рированных по поводу ишемической болезни сердца.
19
ва налево и будет такой динамической системой для больных ИБС, которым проводится аортокоронарное шунтирование (см. также рис. 4).
Достоверности различия некоторых оценок функции и свойств между эта​пами лечения приведены в табл. 6-10. Оценки почти всех этапов достоверно от​личаются от средних показателей, которыми ещё недавно по преимуществу пользовались многие клиники (см. выше). Рассмотрим показатели каждого из этапов и их взаимосвязи.

Премедикация и поступление в оперблок.
Второй столбец таблицы 5 представляет показатели, характеризующие в среднем кровообращение больных при их поступлении в операционную. Время этого периода 4,5±7,5 мин. Среднее количество измерений 4,3=1=3. Распределение данных показано на рис. 5. Основная трудность определения корректных пока​зателей: катетер Сван-Ганца часто еще не поставлен, а организовать измерения МОК методами ультразвука, Фика, разведения краски или РПГ трудно, ещё труднее получить приемлемую точность. При комплексных измерениях сопо​ставление, взаимоконтроль и увязка показателей позволяют преодолеть эти трудности.
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Рис. 5. Распределение по частоте встречаемости АД, СИ, мощности левого (Кл) и правого (Nn) желудочков при поступлении больных в операционную.
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У больных ИБС при поступлении в оперблок часто отмечается повышен​ная возбудимость и гиперфункция кровообращения. В этот период сердечный индекс (СИ) достоверно выше, чем в среднем по всем этапам (более чем на 20%). Это достоверное различие имеет место по разным критериям (см. табл. 6). Арте​риальное давление (АД) больных при поступлении в операционную достоверно отличается от всей выборки (см. табл. 7). Это различие отмечается и при ис​пользовании всех критериев. Легочное венозное давление (ЛВД) при поступле​нии больных также существенно отличалось от общей совокупности данных по всем критериям (см. табл. 10). Верхушка "колокольчика" нормального распреде​ления среднего артериального давления находится в области высоких значений, выше 100 (рис. 5). На гистограммах СИ, мощностей (нагрузки) правого и левого желудочков определяется широкая область высоких значений. Как видно из приведенных данных, составление четкого плана проведения анестезии и адек​ватная подготовка очень важны для больных с заболеванием коронарных арте​рий. Желательно провести им относительно глубокую премедикацию.

План проведения анестезии не должен быть слишком жестким; если при применении одной методики появились проблемы, анестезиолог должен быть готов без промедления перейти к другой методике. Исходные кривые и значе​ния давлений должны быть получены и записаны до начала индукции.

Интубация.
Во время индукции желательно непрерывно регистрировать все показате​ли гемодинамики, как минимум артериальное давление и частоту сердечных со​кращений. Результаты этапа даны в третьем столбце таблицы 5. Они характери​зуют в среднем показатели кровообращения во время и сразу после интубации. Время этого периода 8,8±2,3 мин. Среднее количество измерений 4,5±3. Сердеч​ный индекс, начиная с интубации, в среднем существенно падает, снижается и артериальное давление. Величины СИ и артериального давления во время инту​бации высоко достоверно отличаются по всем критериям от исходного, во время поступления в оперблок, состояния (см. табл. 6, 7). Повышается легочное веноз​ное давление (давление "заклинивания"). Начинает расти общее периферичес​кое сопротивление (ОПС) и падать насосная функция левого сердца (КЛ) (см. табл. 5). Частота встречаемости ОПС увеличивается с ростом его значений, а КЛ - с падением. По сравнению с исходными данными уменьшается венозная эластичность (ЭВ). Распределение данных показано на рис. 6. Поскольку сосудистая система больных ИБС на агрессию тотчас отвечает спазмом, желательно, чтобы перед началом хирургических процедур были смешаны и готовы к инфузии растворы вазодилататора и инотропного препарата.
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ТАБЛИЦА 6. Статистические оценки достоверности различия сердечного индекса (СИ) по группам больных для различных этапов хирургического лечения ИБС
	Этапы лечения, для которых оцени​вается достоверность различия
	t критерий Стьюдента
	Wald-Wolfowitz
	MannWhitney Utest
	Тест Смирнова-Колмогорова

	
	t
	p-level
	Z
	p-level
	Z
	p-level
	MN
	MPD

	Исход и интубация
	2.153
	0.036
	1.270
	0.204
	-3.122
	0.002
	-0.026
	0.316

	Интубация и разрез кожи
	1.341
	0.184
	1.164
	0.244
	-1.247
	0.212
	-0.031
	0.197

	Разрез кожи и стернотомия
	0.769
	0.443
	-0.063
	0.948
	-0.630
	0.528
	-0.041
	0.125

	Стернотомия и перед ИК
	-0.443
	0.658
	1.680
	0.092
	-0.442
	0.657
	-0.091
	0.026

	Перед ИК и ИК
	-1.125
	0.264
	1.481
	0.138
	-1.702
	0.088
	-0.400
	0.111

	ИК и после ИК
	-2.594
	0.011
	-0.014
	0.989
	-2.562
	0.010
	-0.370
	0.059

	После ИК и конец операции
	1.895
	0.061
	1.815
	0.069
	-1.632
	0.102
	-0.017
	0.207

	Конец и 2 ч после операции
	0.015
	0.987
	0.640
	0.521
	-0.021
	0.982
	-0.096
	0.059

	2 ч после операции и экстубация
	-1.649
	0.102
	0.399
	0.689
	-1.961
	0.049
	-0.192
	0.019

	2 ч после операции и исход
	-3.934
	0.000
	1.319
	0.187
	-2.993
	0.003
	-0.362
	0

	Все этапы и исход
	-4.668
	0.000
	2.901
	0.004
	-3.825
	0.000
	-0.288
	0.002

	Все этапы и ИК
	0.922
	0.356
	0.339
	0.733
	-0.808
	0.418
	-
	0.198


Жирным шрифтом выделены наиболее различающиеся комбинации.

ТАБЛИЦА 7. Статистические оценки достоверности различия систолического артериального давления (АДС) по группам больных для различных этапов хирургического лечения ИБС
	Этапы лечения, для которых оцени​вается достоверность различия
	t критерий Стьюдента
	Wald-Wolfowitz test
	MannWhitney Utest
	Тест Смирнова-Колмогорова

	
	t
	p-level
	Z
	p-level
	Z
	p-level
	MND
	MPD

	Исход и интубация
	2.433
	0.017
	0.577
	0.563
	-2.379
	0.017
	0.000
	0.342

	Интубация и разрез кожи
	-0.776
	0.440
	0.931
	0.351
	-0.747
	0.455
	-0.167
	0.027

	Разрез кожи и стернотомия
	1.382
	0.170
	0.602
	0.547
	-1.196
	0.231
	-0.010
	0.205

	Стернотомия и перед ИК
	3.464
	0.001
	1.034
	0.301
	-3.114
	0.002
	0.000
	0.333

	Перед ИК и ИК
	8.823
	0.000
	5.740
	0.000
	-6.256
	0.000
	0.000
	0.760

	ИК и после ИК
	-10.116
	0.000
	5.657
	0.000
	-6.713
	0.000
	-0.809
	0.000

	После ИК и конец операции
	-1.686
	0.095
	0.178
	0.858
	-1.513
	0.130
	-0.196
	0.004

	Конец и 2 ч после операции
	0.254
	0.799
	-0.026
	0.978
	-0.209
	0.834
	-0.106
	0.073

	2 ч после операции и экстубация
	0.821
	0.413
	0.001
	0.999
	-0.872
	0.382
	-0.043
	0.165

	2 ч после операции и исход
	-4.454
	0.000
	1.972
	0.049
	-3.766
	0.000
	-0.467
	0.026

	Все этапы и исход
	-5.238
	0.000
	0.450
	0.653
	-4.698
	0.000
	-0.385
	0.000

	Все этапы и ИК
	9.942
	0.000
	2.449
	0.014
	-7.958
	0.000
	0.000
	0.757


Жирным шрифтом выделены наиболее различающиеся комбинации.

ТАБЛИЦА 8. Статистические оценки достоверности различия дистолического артериального давления (АДД) по группам больных для различных этапов хирургического лечения ИБС
	Этапы лечения, для которых оцени​вается достоверность различия
	t критерий Стьюдента
	Wald-Wolfowitz test
	MannWhitney Utest
	Тест Смирнова-Колмогорова

	
	t
	p-level
	Z
	p-level
	Z
	p-level
	MND
	MPD

	Исход и интубация
	0.187
	0.851
	1.501
	0.133
	-0.696
	0.486
	-0.078
	0.184

	Интубация и разрез кожи
	-0.673
	0.502
	0.696
	0.486
	-1.462
	0.143
	-0.229
	0.054

	Разрез кожи и стернотомия
	0.817
	0.415
	0.380
	0.703
	-1.116
	0.264
	-0.043
	0.232

	Стернотомия и перед ИК
	2.344
	0.021
	2.933
	0.003
	-2.168
	0.030
	0.000
	0.236

	Перед ИК и ИК
	5.153
	0.000
	3.519
	0.000
	-4.332
	0.000
	-0.015
	0.542

	ИК и после ИК
	-3.113
	0.003
	2.798
	0.005
	-3.234
	0.001
	-0.412
	0.078

	После ИК и конец операции
	-1.973
	0.051
	1.201
	0.229
	-2.120
	0.034
	-0.301
	0.019

	Конец и 2 ч после операции
	0.004
	0.996
	0.383
	0.701
	-0.570
	0.568
	-0.069
	0.183

	2 ч после операции и экстубация
	1.803
	0.074
	0.399
	0.689
	-2.177
	0.029
	-0.019
	0.247

	2 ч после операции и исход
	-3.399
	0.001
	1.319
	0.187
	-3.185
	0.001
	-0.429
	0.007

	Все этапы и исход
	-3.092
	0.002
	0.492
	0.623
	-3.253
	0.001
	-0.318
	0.011

	Все этапы и ИК
	5.463
	0.000
	0.138
	0.890
	-5.960
	0.000
	-0.021
	0.561


Жирным шрифтом выделены наиболее различающиеся комбинации.

ТАБЛИЦА 9. Статистические оценки достоверности различия легочного артериального давления (ЛАД) по группам больных для различных этапов хирургического лечения ИБС
	Этапы лечения, для которых оцени​вается достоверность различия
	t критерий Стьюдента
	Wald-Wolfowitz test
	MannWhitney Utest
	Тест Смирнова-Колмогорова

	
	t
	p-level
	Z
	p-level
	Z
	p-level
	MND
	MPD

	Исход и интубация
	-0.038
	0.969
	2.223
	0.026
	-0.383
	0.701
	-0.108
	0.189

	Интубация и разрез кожи
	0.298
	0.766
	0.351
	0.725
	-0.016
	0.987
	-0.108
	0.135

	Разрез кожи и стернотомия
	0.567
	0.572
	0.424
	0.671
	-1.027
	0.304
	-0.086
	0.171

	Стернотомия и перед ИК
	0.773
	0.441
	0.519
	0.603
	-0.726
	0.467
	-0.051
	0.177

	После ИК и конец операции
	1.103
	0.272
	-0.026
	0.978
	-0.639
	0.522
	-0.029
	0.130

	Конец и 2 ч после операции
	2.136
	0.035
	2.020
	0.043
	-2.272
	0.023
	-0.019
	0.260

	2 ч после операции и экстубация
	-1.150
	0.252
	1.201
	0.229
	-1.413
	0.157
	-0.189
	0.041

	2 ч после операции и исход
	-4.528
	0.000
	1.405
	0.160
	-4.502
	0.000
	-0.499
	0.027

	Все этапы и исход
	-2.168
	0.030
	-0.077
	0.930
	-2.834
	0.004
	-0.295
	0.025


Жирным шрифтом выделены наиболее различающиеся комбинации.

ТАБЛИЦА 10. Статистические оценки достоверности различия легочного венозного давления (ЛВД) по группам больных для различных этапов хирургического лечения ИБС
	Этапы лечения, для которых оцени​вается достоверность различия
	t критерий Стьюдента
	Wald-Wolfowitz test
	MannWhitney Utest
	Тест Смирнова-Колмогорова

	
	t
	p-level
	Z
	p-level
	Z
	p-level
	MND
	MPD

	Исход и интубация
	-0.735
	0.474
	0.557
	0.577
	-0.807
	0.419
	-0.461
	0.230

	Интубация и разрез кожи
	1.447
	0.284
	не хватает данных

	Разрез кожи и стернотомия
	1.999
	0.116
	не хватает данных

	Стернотомия и перед ИК
	0.456
	0.662
	0.349
	0.726
	-0.913
	0.361
	-0.166
	0.500

	После ИК и конец операции
	0.303
	0.764
	-0.137
	0.891
	-0.146
	0.884
	-0.184
	0.180

	Конец и 2 ч после операции
	1.867
	0.070
	0.996
	0.319
	-1.793
	0.073
	-0.005
	0.353

	2 ч после операции и экстубация
	-1.177
	0.248
	0.975
	0.329
	-1.582
	0.113
	-0.414
	0.111

	2 ч после операции и исход
	-2.740
	0.010
	0.599
	0.549
	-2.003
	0.045
	-0.504
	0.000

	Все этапы и исход
	-2.091
	0.039
	1.245
	0.213
	-1.445
	0.149
	-0.355
	0.112


Жирным шрифтом выделены наиболее различающиеся комбинации.
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Рис. 6. Распределение по частоте встречаемости ОПС, ОЛС, КЛ и ЭВ во время интубации.
Разрез кожи.
Является первым серьёзным тестом на адекватность анестезии. Четвёртый столбец таблицы 5 представляет показатели, характеризующие кровообращение больных во время разреза кожи. Время этого периода 7,8±5,3 мин. Среднее ко​личество измерений 3,5=1=3. В этот период продолжает снижаться СИ и повы​шаться легочное венозное давление (см. табл. 5). Периферические резистивные сосуды отвечают на агрессию спазмом, соответственно, снижается насосная функция левого желудочка. Распределение данных показано на рис. 7. Гисто​грамма СИ и КЛ сдвигается в сторону низких значений. Спазм резистивных со​судов встречается более часто. В таких случаях бывает достаточно углубить наркоз. При необходимости проводят коррекцию намечающихся расстройств гемо динамики вазодилятаторами и кардиотониками.

Стернотомия.
Это наиболее агрессивный этап в предперфузионном периоде. В это время обычно углубляют наркоз. При необходимости вводят вазодилятаторы и кар-диотоники. СИ во время стернотомии имеет в среднем несколько более низкие
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Рис. 8. Распределение по частоте встречаемости ЛАДД, СИ, КЛ и ОПС во время стернотомии.
28
значения, чем во время разреза кожи. ОПС растет. Пятый столбец таблицы 5 представляет показатели, характеризующие в среднем кровообращение больных при стернотомии и разведении грудины. Время этого периода 10,0±2,9 мин. Среднее количество измерений 4,3±2,3. Распределение данных показано на рис. 8. Высокие значения ОПС встречаются довольно часто, так же как и довольно низ​кие величины СИ.

Подготовительный к ИК период.
Шестой столбец таблицы 5 представляет показатели, характеризующие непосредственную подготовку больного к внутрисердечному этапу операции (вскрытие перикарда, канюлирование аорты и полых вен). Иногда он рассматри​вается как некоторая стабилизация гемодинамики после разреза кожи и разведе​ния грудины. СИ, насосная способность левого сердца и эластичного венозного русла имеют тенденцию к увеличению; артериальное, легочное венозное давление и ОПС - к снижению. Распределение данных показано на рис. 9. Высокие величины АДС и ОПС встречаются реже, КЛ и ЭВ - чаще. Время этого периода 28,8±8,8 мин. Среднее количество измерений 9,3±3,5.
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Рис. 9. Распределение АДС, КЛ, ОПС, ЭВ непосредственно перед искусственным кровообра​щением.
29
ИК, параллельное кровообращение.
С началом ИК системное артериальное давление резко снижалось. Началь​ные значения среднего системного артериального давления (в лучевой артерии) доходили в значимом числе случаев до 50-55 мм рт.ст. Показатели перфузии во время ИК приведены в 7 столбце табл. 5. Хотя некоторая полемика все еще ве​дется, большинство центров стараются поддерживать производительность насо​са 2.0-2.5 л/(мин м2) (50-60 мл/кг/мин), а среднее артериальное давление - между 50 и 80 мм рт.ст. (см. табл. 5). Гемодилюция 25-30%. Разведение гормонов в крови снижает тонус сосудов. Гемодилюция уменьшает вязкость крови. Обе причины снижают общее периферическое сопротивление. Время этого периода 64,5±30,5 мин. Среднее количество измерений 17,6±3. Распределение данных показано на рис. 10. Частота встречаемости АД, СИ и ОПС равномерно распреде​ляется в довольно узких пределах значений.
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Рис. 10. Распределение АД, СИ, ОПС во время искусственного кровообращения.

Восстановительный период после ИК.
Прекращение перфузии сопровождалось завершением согревания (до 37°), удалением из полостей сердца и шунтов воздуха, освобождением аорты от зажима, возобновлением вентиляции легких (100% кислород), стабилизацией ритма и ЧСС (80-90, см. табл. 5), нормализацией системы крови. Надо иметь в
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виду, что у больных ИБС резкие изменения гемодинамики, требующие противо-шоковой терапии, могут быть в этот период вызваны введением протамина сульфата. Время этого периода 19,3±4,1 мин. Среднее количество измерений 7,3±3,8. Распределение данных показано на рис. 11. Сразу после окончания ис​кусственного кровообращения СИ довольно высок, чаще всего встречаются зна​чения, близкие к средним за этот период. ОПС заметно снижено, в основном
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Рис. 11. Распределение АД, СИ, ОПС и ЭВ после окончания искусственного кровообращения.
встречаются средние величины. Прекращение искусственного кровообращения желательно проводить постепенно, с оценкой системного артериального давле​ния, объемов и давлений наполнения желудочков и сердечного выброса с помо​щью чреспищеводной эхокардиографии.

Окончание операции.
Как видно из таблицы 5, по окончании операции (постперфузионный пе​риод) состояние кровообращения вполне удовлетворительно (аад=-з, АВД=1, А ЛВД=-7). Насосная способность левого сердца выше, чем до операции. Время этого периода 43,5±8,3 мин. Среднее количество измерений б,1=ь3,7. Распределе​ние данных показано на рис. 12. СИ и АД имеют нормальное, в виде "колоколь​чика", распределение. СИ при стягивании грудины может снижаться. ОПС к
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концу операции несколько растет, выше по сравнению со значениями сразу пос​ле ИК, но ниже, чем до ИК.
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Рис. 12. Распределение СИ и АД по окончании операции.

Два часа после операции, включая перемещение в БИТ.
Снятие со стола, перемещение на каталку и транспортировка больных из операционной в отделение интенсивной терапии нередко осложняется времен​ной потерей контроля, передозировкой или прерыванием инфузии лекарств и, в результате, гемодинамической нестабильностью. Минимальный объем мони​торинга во время транспортировки должен включать: ЭКГ, артериальное и ве​нозное давление и пульсоксиметрию. В этот период необходимо обеспечить се-дативное состояние и аналгезию при транспортировке больного в отделение ин​тенсивной терапии.

В первые 2 часа нахождения больного в реанимационном отделении ос​новное внимание уделялось поддержанию стабильной гемодинамики и контро​лю послеоперационного кровотечения. Дренаж из грудной полости не превы​шал 250 мл/час (10 мл/кг/час). Среднее количество измерений 13,6=1:3.9. Элас​тичность вен и легочных вен заметно увеличивается, снижены цифры венозных давлений (см. табл. 5). Имеющая место гиповолемия обычно смешанного генеза (рис. 13). Истинная, волемическая компонента связана с недовосполнением со​судистого русла во время ИК и сразу после. Сосудистая компонента часто обу​славливается назначением венозных дилятаторов. Распределение данных пока​зано на рис. 14. Гистограмма венозной эластичности имеет длинный "хвост" вы​соких значений. Низкий уровень ЦВД встречается значительно чаще.

Ранний период после операции до экстубации.
Распределение данных представлено на рис. 15. Они наиболее близки к системе, отражающей в среднем по этапам благополучное лечение. Всё же
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Рис. 13. Диаграмма кровообращения больного К. в первые 2 часа после перевода из операци​онной в БИТ. Выражена сосудистая гиповолемия, эластичность вен (ЭВ) и легочных вен (ЭЛВ) повышена в 2 раза, более чем в 2 раза снижено венозное давление.
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?wi. 14. Распределение ЛАД, ЭВ, ЦВД, КЛ в первые 2 часа в БИТ.
нельзя не отметить, что даже в среднем имеет место незначительная, но чётко выявляемая гиповолемия в течение всего периода, вплоть до экстубации. Поэто​му большинству больных в течение нескольких часов после операции необходи​мо проводить восполнение объема. Имеющий место периферический спазм тре​бует наличия подогреваемого матраца, назначения вазодилятаторов. Большин​ство больных экстубируется к следующему после операции утру.
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Рис. 15. Распределение КЛ, ЭВ, ОПС, ЭЛВ во время лечения в БИТ до экстубации.
Общие характеристики.
Данные во время рассмотренных периодов имеют в среднем близкие ста​тистические характеристики (кроме ИК), но не одинаковые. Чувствительности их функций от свойств не сильно, но различаются и достоверность различия показателей между периодами для тех из них, которые имеют наибольшее этио​логическое значение (см. выше) выражена (достоверно и значимо различающие​ся приведены выше в описании этапов лечения). Под "наибольшим значением" здесь понимается наиболее сильное влияние на наиболее отклонённую от нормы оценку функции. Поэтому эти этапы лечения требуют отдельной (см. табл. 5), а не обобщённой по всем данным, клинической оценки состояния больного (нормативов), и в зависимости от неё и ею определяемой, клинически со​держательной коррекции терапии.
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Рассмотренные системы оценок функций и свойств благополучных боль​ных обобщают данные только тех, лечение которых проходило "стандартно" в соответствии с протоколом, не требовало введения сильнодействующих (хотя больные с поддерживающими, обычно назначаемыми профилактическими до​зами кардиотоников и вазодилятаторов, включены в наше исследование) препа​ратов в больших дозах.

В систему включены только те (см. табл. 5) оценки функции, которые не​обходимы для однозначной характеристики функционального состояния боль​ного. Это, в свою очередь, позволяет найти такую совокупность свойств, кото​рая даёт возможность рассчитать оценки функции. Сравнение измеряемых и вы​числяемых оценок функции дает суммарную погрешность знаний, которые ис​пользуются здесь для диагностики и анализа. Чувствительности оценок функции к свойствам позволяют перейти к анализу патогенетических (причинных) сдви​гов, найти изменения свойств, которые оказали наибольшее влияние на нежела​тельные изменения функции. Таким образом, показатели определены так, чтобы они составляли функциональную систему. Таблица 5 представляет эти системы показателей свойств (строки 12-19) и оценок функции (строки 2-11). Эти систе​мы позволяют во время каждого этапа оперативно и наглядно иметь количест​венные ориентиры отклонения состояния больного от типичного течения лече​ния.

Разброс оценок функций и свойств для благополучных больных приведён в той же таблице. Если контролируемая величина или вычисляемый показатель лежит в пределах разброса, который определяется здесь как СГ, то, по нашим наблюдениям, не менее чем 78% данных укладывается в этот интервал. Поэто​му, если показатель вышел за указанные пределы, то велика вероятность нали​чия неблагоприятного фактора. Нужно подумать и, если на поверхности не ле​жит объяснения, то обратиться к программам диагностики состояния.

При использовании математического обеспечения НЦССХ им. А.Н. Баку​лева все вычисления выполняются автоматически. На экран выводится числен​ное значение, графический образ или график с соответствующими объяснитель​ными и заключительными текстами (диагнозом), как-то: "недостаточность кровообращения правожелудочкового генеза, насосный коэффициент правого сердца снижен на 65%, СИ снижен на 43%, компенсирующий спазм ёмкостных венозных сосудов на 21%, ОПС повышено на 39%, что обеспечивает гомеостаз АД".
В таблице 11 приведен пример отклонения оценок функции и свойств тя​желого больного с осложнениями. Пример убедительно показывает достаточ-
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ную точность рекомендуемой системы показателей: патологические изменения много больше разброса.

ТАБЛИЦА 11. Пример состояния кровообращения тяжелого больного с недостаточностью левого и правого желудочков сердца и устойчивым спазмом системных резистивных сосудов
Тебякин                  , 3043.95 , 17.10.1995   Группа predperf, замеры 0-41 Парам.  Среднее  Отклонение  Ошибка  Минимум  Максимум Вариации
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Статистические характеристики и модельный анализ
Статистические распределения.
Статистические распределения (гистограммы) оценок функций для груп​пы благополучных больных приведены на рис. 5-12, 14-15. По крайней мере, разброс некоторых показателей не случаен, а определяется патологическими и лечебными воздействиями. Ниже мы рассмотрим основные из них.

Оценки достоверности различия.
В таблицах 6-10 даны оценки достоверности различия некоторых показа​телей кровообращения (оценки достоверности различия других показателей не приводятся в связи с ограниченным объемом). Особо значимые изменения ста​тистических характеристик функции и состояния сердечно-сосудистой системы происходят между или во время следующих этапов.
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Сердечный индекс в течение операции сначала в среднем существенно па​дает. Начиная с ИК - несколько возрастает. В целом выборка по всем этапам вы​соко достоверно отличается от величины СИ в период от поступления до инту​бации. Во время поступления больного его СИ достоверно выше, чем в среднем по всем этапам (более чем на 20%). Это достоверное различие имеет место по критерию Стьюдента (Р=0.000), по Wald-Wolfowitz-тесту (0.004), по MannWhittney U-тесту (0.000) и по тесту Смирнова-Колмогорова (МПД=0.002) (см. табл. 6). Кроме того, с целью прояснения клинической ситуации отметим, что имеется достоверное различие между исходным этапом и интубацией.

Для примера укажем, что средние данные сердечного индекса по всем эта​пам для больных ИБС достоверно отличаются по всем приведенным тестам [Стьюдента (Р=0.02), по Wald-Wolfowitz-тесту (0.0000), по MannWhittney U-тес​ту (0.021) и по тесту Смирнова-Колмогорова (МПД=0.015)] от средних данных по всем этапам хирургического лечения больных нарушениями ритма. При этом отдельные этапы могут как различаться, так и иметь одинаковые статистические характеристики. Например, во время разреза кожи среднее значение больных ИБС 2.27+: 0.11, а у больных нарушениями ритма - 2.73+0.17. Тогда как в период "окончания операции" у больных ИБС 2.50+0.07, а у больных нарушениями ритма-2.47±0.13.
Артериальное давление больных при поступлении достоверно отличается от всей выборки. Это различие имеет место при использовании всех критериев. По критерию Стьюдента: для систолического давления - Р=0.000, для диастоли-ческого - Р=0.002, по Wald-Wolfowitz-тесту: для систолического - 0.65, для диа-столического - 0.62, по MannWhittney U-тесту: для систолического - 0.000, для диастолического - 0.001 и по тесту Смирнова-Колмогорова: для систолического -МПД=0.00, для диастолического - МПД=О.ОП4. Оба показателя по всем крите​риям дают достоверные различия значений при поступлении в оперблок от зна​чений в течение 2 ч после операции, ИК и после ИК, стернотомии и перед стер-нотомией (см. табл. 7, 8). Для систолического давления имеет место достовер​ное различие данных при поступлении и во время интубации. Максимальное изменение систолического давления от 149 (при поступлении) до 116 мм рт. ст. (период до ИК).

Диастолическое давление больных ИБС практически не отличалось от больных с другой нозологией. Систолическое давление же достоверно отлича​лось от такового у больных нарушениями ритма. Его среднее значение для больных ИБС было 121.3:1:2.6, для больных нарушениями ритма - 113.0+3.1.
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Легочное артериальное давление в период от конца операции до 2 ч про​хождения лечения в БИТ (самое низкое значение 13.6:1:0.5) достоверно отлича​лось от всех данных в совокупности по всем критериям: по критерию Стьюден-та - Р=0.000, по Wald-Wolfowitz-тесту 0.160, по MannWhittney U-тесту - 0.000 и по тесту Смирнова-Колмогорова - МПД=0.027 (см. табл. 9).
Другие различия между другими этапами не были достоверны или были достоверны по одним критериям и не были по другим.

Различия показателей легочного артериального давления больных ИБС и больных нарушениями ритма не были достоверны до периода ИК и были высо​ко достоверны по всем периодам после ИК (кроме конца операции). Например, сразу после ИК больные ИБС имели в среднем легочное артериальное давление 16.6±0.8, а больные нарушениями ритма - 20.8:1:1.2.
Легочное венозное давление при поступлении больных существенно отли​чалось от общей совокупности данных по всем критериям: по критерию Стью-дента - Р^О.039, по Wald-Wolfowitz-тесту - 0.213, по MannWhittney U-тесту -0.148 и по тесту Смирнова-Колмогорова - МПД=0.112 (см. табл. 10). Достовер​ное отличие по всем критериям имело место также между данными, характе​ризующими поступление в оперблок и первые 2 ч в реанимации: по критерию Стьюдента - Р=0.010, по Wald-Wolfowitz-тесту - 0.548, по MannWhittney U-тес​ту - 0.045 и по тесту Смирнова-Колмогорова - МПД=0.000. Например, ЛВД при поступлении в среднем составляет 12.6j:1.2, в первые 2 часа после окончания операции - 6.3±0.8.

Ограниченный объем не позволяет нам рассмотреть все показатели. Уже проведенного анализа достаточно, чтобы сделать обоснованный вывод, что объ​единение этапов кардиохирургического лечения должно проводиться с осто​рожностью. Даже для благополучных больных состояние во время одних этапов достоверно отличается от других. Такое различие будет более значимым для больных с осложнениями.

Коэффициенты корреляции.
Теснота связей (коэффициенты корреляции) между ЧСС и другими оценками функций резко увеличивается во время интубации. В меньшей степени теснота связей между ЧСС и АДД, ЛАДД и ЛАД увеличивается во время стернотомии. При этом, в отличие от предыдущего случая, связь ЧСС с СИ не усиливается. Непосредственно перед ИК имеет место повышение тесноты связи ЧСС и АД. В период интубации высока теснота связи между АД и ЛАД. Эта связь выявляется еще раз непосредственно перед ИК. На остальных этапах
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она отсутствует. СИ имеет умеренно тесную связь с ЧСС (0,54) при интубации и с ЛАДС сразу после ИК. Статистический и модельный анализ, хотя и предназ​начены в нашей технологии для индивидуальной оценки состояния и выбора индивидуальной интенсивной терапии, всё же позволяют сделать некоторые общие выводы.

Наиболее значимые для клиники адаптивные реакции.
Как видно из анализа, физиологически нормальная гомеостатическая реакция поддержания постоянства артериального давления за счёт возрастания ОПС при снижении сердечного индекса - часто нежелательна, так как приводит к централизации кровотока и перегрузке сердца.

Падение функции правого желудочка сердца в ответ на левожелудочко-вую недостаточность - защитная регуляторная реакция. Её характер, как прави​ло, имеет полезную направленность (защищает ослабленное левое сердце от пе​регрузки), что должно учитываться при назначении лекарственной терапии.

Повышение тонуса ёмкостных венозных сосудов в ответ на правожелудо-чковую недостаточность может иметь различную клинико-физиологическую направленность и требует специального (индивидуального) анализа для выбора адекватной лечебной тактики.

Падение тонуса ёмкостных сосудов - частое осложнение. В генезе две причины: недостаточная анестезиологическая защита и передозировка вазопле-гиков.

Наиболее выраженные патологические сдвиги.
При успешной операции и адекватной анестезии недостаточность сердца в среднем сразу после операции не превышает исходную, а у значительной части больных уменьшается. Однако в начальном периоде до операции имеет место как лево-, так и правожелудочковая, а также умеренная тотальная сердечная не​достаточность.

Гиповолемии, объёмной и сосудистой, необходимо уделять постоянное серьёзное внимание, в том числе вести строгую количественную оценку гемо-гидробаланса, поскольку выражена тенденция к перерастанию этого естествен​ного процесса, сопровождающего почти любую операцию, в серьёзное осложне​ние.

Гиповолемии нередко сопутствует падение давления. Снижение АД мо​жет быть обусловлено падением ОПС и СИ. Эти причины нужно дифференци-
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ровать ещё при нахождении показателей в пределах нормы по динамике сдвигов оценок функции и особенно свойств. Это нужно делать своевременно, так как выбор тактики лечения зависит от генеза падения давления.

Из проведенных исследований видно, что область нормы, средние значе​ния и их разброс сильно зависят от качества ИТ. С расширением возможностей кардиохирургии и освоением последних достижений пределы изменения значе​ний нормы будут сужаться. Её средние значения - сдвигаться в сторону благопо​лучных. Будет снижаться выраженность и значимость компенсаторных и защит​ных реакций. При этом перфузия тканей кровью будет способна удовлетворить больший запрос организма, или тот же, но при более длительной и травматич-ной операции, более тяжёлом состоянии больного.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ИСПОЛЬЗОВАНИЮ

Системы показателей, характеризующие этапы лечения (нозологическая норма), рекомендуются для диагностики (оценки состояния) во время операций и в послеоперационном периоде кардиохирургического лечения ИБС. Они мо​гут быть использованы также как базис (отправные количественные оценки) для хронических больных атеросклерозом. Нормы как статистически и модельно обоснованные системы оценок функций и свойств получены в соответствии с доступными нам публикациями впервые и поэтому в связи с отсутствием в на​стоящее время более специфических оценок могут служить количественной ос​новой при рассмотрении заболеваний сердечно-сосудистой системы различной этиологии, а также в преподавании физиологии и патофизиологии кровообраще​ния (пока такие системы показателей не будут получены для этих специфичес​ких условий и заболеваний).

Наличие системы показателей, адаптированной к контингенту больных, методикам и условиям лечения, позволяет почти автоматически проводить диа​гностику текущего состояния. Система средних показателей принимается за опорную, находится наиболее измененная по отношению к ней оценка функции и определяющее это изменение свойство. Затем проверяется, к какому классу изменений, патологических или компенсаторных (адаптивных), относится изме​нение выделенного свойства. Этот процесс повторяется до тех пор, пока не бу​дут отобраны все свойства, детерминирующие компенсаторные изменения, и таким образом выделены те, которые ответственны за компенсаторные сдвиги. Из этих последних определяется свойство, которое оказало наибольшее влияние на наиболее изменённую функцию в сторону патологии. Это свойство (характе​ризующее слабое звено) определяет непосредственным соотнесением с клини-
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ко-математической классификацией диагноз состояния [Газизова Д.Ш., 1987]. Величина его изменения в относительных, как это описано выше, единицах со​ответствует количественному определению тяжести нарушений. Клинико-мате-матическая классификация нарушений кровообращения приведена на рис. 16, собственно сердечного генеза - на рис. 17. Эта классификация обобщает извест​ные, частично формализованные подразделения расстройств сердечно-сосудис​той системы. Подробное описание клинико-математической классификации и алгоритма работы с ней можно найти в руководстве по сердечно-сосудистой хи​рургии под ред. Бураковского В.И. и Бокерия Л.А. (1989), а также в работах Бу-раковского В.И., Лищука В.А., Газизовой Д.Ш. (1983, 1993).
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Рис. 16. Классификация острых нарушений кровообращения. Каждому виду нарушений соот​ветствует определяющее расстройство кровообращения изменение свойства подсистемы или органа. Например, снижение насосной способности левого сердца (КЛ; в кружке) определяет левожелудочковую недостаточность. С - эластичность, V - объем циркулирующей крови.
Если норма не адаптирована к вашим условиям лечения и/или континген​ту больных, то приведенные количественные показатели будут служить обыч​ными количественными ориентирами (статистическими нормами) для оценки
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состояния больных. Наш опыт показывает, что и в этом случае алгоритмический анализ и диагностика на их основе полезны и эффективны.
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Рис. 17. Классификация острых расстройств сердечной деятельности. Каждому виду наруше​ний соответствует определяющее его свойство. R - сопротивление, С - эластичность (податли​вость), U - тонус, J - сократимость, s - систола, d - диастола, Т - период сокращения, t - время от начала сокращения, т - фаза сердечного сокращения.
Преимуществом математического обеспечения "Айболит" НЦССХ им. А.Н. Бакулева является то, что оно позволяет выполнять диагностику состояния автоматически [Бураковский В.И., Лищук В.А., Газизова Д.Ш., 1993]. Приведен​ные здесь системы показателей, после адаптации к вашим больным, традициям и условиям лечения, позволят, используя математическое обеспечение, разрабо​танное в НЦССХ им. А.Н. Бакулева, ориентироваться в отклонении состояния больного от типичного для ваших условий, выполнять диагностику и коррек​цию терапии, а также оценивать качество каждого этапа кардиохирургического лечения, опираясь на опыт, логику и интуицию. Сейчас наш архив позволяет получить показатель качества не только для каждого этапа лечения, но и инди​видуально для каждого анестезиолога, реаниматолога и хирурга отдельно. Про-
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вести сравнения. Найти наиболее частые ошибки и, напротив, наиболее искус​ные приёмы и наиболее эффективную тактику интенсивной терапии.

Такие возможности в оценке диагностических и лечебных процедур явля​ются эффективным средством улучшения технологии кардиохирургического лечения в целом. Публикации клинических результатов и других направлений использования систем показателей и нозологических норм для сердечно-сосу​дистой системы представлены в списке литературы.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Система нозологических норм для диагностики расстройств и опера​тивной их коррекции может быть рекомендована для использования:

• при лечении сложных кардиохирургических больных, тяжёлых больных с состоянием на грани операбельности,

• при проведении новых операций, протокол лечения которых не устоялся, а также поисковых операций,

• при проведении научных исследований.

Использование предлагаемых систем показателей и норм даёт несомненный вы​раженный эффект.

Мы также рекомендуем использование этих систем показателей при про​ведении интенсивной терапии при:

• расстройствах сердечно-сосудистой системы неясной этиологии,

• системных множественных поражениях,

• терминальных состояниях,

• кардиологическом шоке,

• коллапсе;

особенно при таких состояниях или осложнениях,как:

• острая недостаточность сердца (правожелудочковая, левожелудочковая или тотальная),

• гипо- или гиперволемия,

• периферический сосудистый спазм,

• гипертензия сосудистого ложа лёгких,

• дилятация резистивных и ёмкостных сосудов большого и малого кругов кро​вообращения, а также

• при их сочетаниях.

Предлагаемые количественные характеристики могут также служить от​правной посылкой для диагностики состояния больных, которым не показана
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инвазивная диагностика. В этом случае недостающие для причинно-следствен​ного анализа данные предопределяют дерево вариантов анализа.

Наконец, описанная система является естественной количественной осно​вой для построения компьютерной базы данных и обучения интенсивной тера​пии острых растройств кровообращения как в вузах, так и при постдипломном повышении квалификации, ординатуре и аспирантуре.

При выраженных анатомических и физиологических отклонениях, а также для больных в тяжёлом состоянии и при сложной сочетанной и/или тяжёлой па​тологии индивидуализация данных должна быть проведена обязательно.

Систему показателей нельзя применять, если структура сердечно-сосудис​той системы больного не отвечает анатомической норме. Например, при исполь​зовании вспомогательного искусственного левого желудочка сердца, у больных с единственным желудочком, синей формой тетрады Фалло и т.п.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, ИХ ПРОФИЛАКТИКА И КУПИРОВАНИЕ

Неадекватные решения могут приниматься при одновременном использо​вании показателей, отнесённых к поверхности тела больного и не отнесённых. Например, нередко назначают констрикторы, так как величину ОПС, соотнесён​ную с поверхностью тела (для взрослого больного имеет величину ~1700) вос​принимают как не соотнесённую (в норме для взрослого больного величина по​рядка -1000). Показатель СИ (около ~ 3,0) зачастую называют и воспринимают как МОК (кровоток; около ~ 5,5), что приводит к назначению допамина или других кардиотоников. Показатель эластичности вен характеризует как объём циркулирующей крови, так и эластичность (податливость) сосудистого ложа. Поэтому его увеличение не свидетельствует (как, впрочем, и другие признаки) о наличии гиповолемии. Прежде чем восполнять сосудистое русло, необходимо проверить, не связано ли повышение эластичности с падением сосудистого то​нуса. В последнем случае снижение глубины наркоза и, напротив, лёгкая седа-ция, если больной возбужден, - более адекватные меры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании изложенного сформулируем основной смысл предлагаемых рекомендаций: для каяедого этапа (стернотомия, ИК, внутрисердечная коррек​ция и др.) хирургического лечения ИБС определена и предлагается в качес​тве ориентира его благополучного (протокольного) исхода система показате-
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лей, которая вместе с тем является основой диагностики осложнений и их причин, оценки качества лечения и эффективности вводимых препаратов, а также коррекции ИТ. Эта рекомендация может быть использована лишь в рамках ограничений и вместе с алгоритмами, указанными в настоящем руковод​стве.

Поскольку попытка дать динамику систем нозологических норм предпри​нимается, по нашим данным, впервые, мы просим читателей быть снисходи​тельными, применять предложенные количественные оценки не механически, а с полным осмыслением их соответствия для ваших задач. Мы также будем бла​годарны за все конструктивные замечания.

Авторы выражают благодарность за помощь и рецензирование зав. отде​лением анестезиологии и реанимации НЦССХ им. А.Н. Бакулева С.В. Цховребо-ву и зав. каф. анестезиологии ФУВа МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского М.Б. Ру-денко.
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The concept of norm as a range of quantity, within which a certain quality is preserved, is generalized over the area of properties, regulatory and curative influences, where the new quality, recovery, is reached. On this theoretical basis as well as using the rich experience of computer monitoring nosological norm for surgical treatment of ishemic heart disease, clinically very important application, is derived. In contrast to the wide-spread notion of ideal norm nosological norm is inseparably linked with organism's state, corresponding to disease and treating conditions. It contains the system of hemodynamic function's and properties' indices, which reflect organism's demand for tissue perfusion and is coordinated with the protocol of treatment. The area of quantitative estimations organically includes algorithms of adaptation to contingent of patients and treatment conditions, programs for state diagnostics and determination of disturbances reasons. Nosological norm combined with diagnostic algorithms allows to evaluate (on-line and a posterioiri ) a quality of treatment, get generalized evaluations of adequacy of anaesthesia, cardiopulmonary bypass, intensive care, surgery etc., detect the disturbances and determine their reasons. It is a methodical precondition for integral protocol of treatment. All this together allows to define the system of hemodynamic indices for each stage of surgical treatment of ishemic heart disease (sternotomy, cardiopulmonary bypass, intensive care and other). This system serves as a demonstrative landmark for successful treatment of ishemic heart disease and simultaneously is used as a basis for algorithmic diagnostics of complications, drug infusion and intensive care correction.
A computer database of nosological norms, algorithms of individualization, diagnostics and choice of treatment can be delivered on electronic carriers on request. The scientific center of cardio-vascular surgery conducts a training in all methodics with the practice of their application at working places.
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