                                                                       СОГЛАСОВАНО

                                                        Директор Федерального государственного
                                         бюджетного научного учреждения
                                               «Российский научный центр хирургии
                                           имени академика Б.В. Петровского»
           академик РАМН
                             Юрий Владимирович Белов

__________________________

«___» _____________ 20___ г.

ОТЧЕТ
о профессиональной деятельности

за 2016 – 2018 годы
Божьевой Людмилы Викторовны,
врача анестезиолога-реаниматолога

отделения реанимации и интенсивной терапии II
Федерального государственного бюджетного научного учреждения «Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского»
Москва - 2018 г.
Содержание

1. Введение
3
31.1 Краткая характеристика Федерального государственного научного бюджетного учреждения  “Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского”


1.2 Краткая характеристика структурного подразделения отделения реанимации и интенсивной терапии II Федерального государственного бюджетного научного учреждения  “Российский научный центр хирургии имени академика 

 Б.В. Петровского”    
3

72. Основная часть


72.1 Общий объем и уровень овладения практическими навыками, знание и использование новых технологий диагностики, лечения и профилактики заболеваний в области профессиональной деятельности


192.2 Анализ основных показателей деятельности в динамике за три года;


2.3. Консультативная работа
22
232.4 Профилактическая работа


242.5 Повышение профессионального уровня (участие в работе профессиональных обществ и ассоциаций, научно-практических конференциях)


242.6 Участие в обучении медицинского персонала основам профессионального мастерства


253. Заключение




                          [image: image1.png]



1. Введение.
1.1 Краткая характеристика Федерального государственного бюджетного научного учреждения “Российский научный центр хирургии имени  академика Б.В. Петровского”
В 1846 году под руководством выдающегося русского хирурга, профессора Андрея Ивановича Поля при Московской Екатерининской больнице была создана Госпитальная хирургическая клиника медицинского факультета Московского университета. За годы работы Госпитальной хирургической клиники ее коллективом накоплен громадный опыт лечебной, педагогической и научной работы, в стенах клиники были написаны научные труды под руководством выдающихся деятелей медицины П.И. Дьяконова, А.В. Мартынова, П.А. Герцена и других. 

Новая веха в истории клиники началась в 1956 году после прихода на кафедру госпитальной хирургии им. А.В. Мартынова  Бориса Васильевича Петровского, который расширил диапазон научной тематики и хирургической деятельности клиники. С целью объединения научных экспериментов, обширной клинической работы и преподавания новых методик в хирургии 19 марта 1963 года академиком Борисом Васильевичем Петровским был организован Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной хирургии МЗ РСФСР.
      При Б.В. Петровском в клинике появились лаборатории искусственного кровообращения, анестезиологии и реанимации, значительно улучшилось техническое оснащение, стали развиваться новые области хирургии – хирургия органов грудной полости, хирургия сердца и магистральных сосудов, микрохирургия, хирургия пищевода, желудка, эндоскопическая хирургия, трансплантация органов.
     В знак признания заслуг Б.В. Петровского, создателя одной из крупнейших в мире научных хирургических школ, 19 июля 2005 г. государственному учреждению РНЦХ РАМН присвоено имя академика Бориса Васильевича Петровского
Федеральное государственное бюджетное научное учреждение “Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского”  является многопрофильным хирургическим научно-исследовательским учреждением, специалисты которого на мировом уровне проводят диагностику заболеваний,  лечение и реабилитацию пациентов после различных оперативных вмешательств.
     В ФГБНУ "РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского"  осуществляются приоритетные научные исследования, разработки и внедрение новых отечественных и зарубежных медицинских технологий в различных областях хирургии. А именно, в кардиохирургии пороков сердца, ишемической болезни сердца, хирургического лечения дисфункции миокарда и сердечной недостаточности,  хирургии аорты и ее ветвей, хирургическом лечения сложных нарушений ритма сердца и электростимуляции, а также в хирургии сосудов, рентгенэндоваскулярной хирургии,  эндоскопической хирургии, хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы, колопроктологии, торакальной хирургии, хирургии пищевода и желудка, восстановительной и челюстно-лицевой хирургии,  трансплантации печени и почек (родственной и у детей), хирургии позвоночника,  нейрохирургии,  инструментальной диагностики,  трансфузиологии, иммунологии, медицинской генетики, анестезиологии и  реаниматологии.
В настоящее время в ФГБНУ “РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского” работают 18 хирургических отделений, отдел анестезиологии и реанимации, который объединяет три отделения анестезиологии-реанимации,  два отделения реанимации и интенсивной терапии и отделение гипербарической оксигенации, отдел клинической физиологии, инструментальной диагностики (4 лаборатории и отделение рентгенодиагностики и компьютерной томографии), научно-консультативный отдел, общеклинический отдел с двумя патологоанатомическими отделениями, отдел научных программ и подготовки кадров, отдел информационных технологий, лаборатории (лаборатория трансфузиологии с экспедицией, лаборатория гемодиализа, лаборатория клинической биохимии, лаборатория экспресс-диагностики, лаборатория иммунологии и регуляторных механизмов в хирургии, лаборатория профилактики и лечения инфекции в хирургии, лаборатория медицинской генетики), а также административные, технические и хозяйственные службы.
1.2 Краткая характеристика структурного подразделения, отделения реанимации и интенсивной терапии II Федерального государственного бюджетного научного учреждения “Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского”
Божьева Людмила Викторовна работает врачом анестезиологом-реаниматологом  в отделении реанимации и интенсивной терапии II (отделение кардиореанимации) с 1976 г.по настоящее время.
В ОРИТ проводится интенсивная терапия и наблюдение за пациентами, которые поступили из кардиохирургических отделений ФГБНУ “РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского”. Это отделения хирургии аорты и ее ветвей, отделение хирургического лечения дисфункций миокарда и сердечной недостаточности, отделение хирургии пороков сердца, отделении реваскуляризации миокарда, отделение сложных нарушений ритма, и рентгенохирургическое отделение.
В настоящее время отделение ОРИТ II рассчитано на 12 пациентов и состоит из одного реанимационного зала на 6 коек и одного зала интенсивной терапии на 6 коек. Основной контингент пациентов, поступающих в ОРИТ II, – это пациенты после хирургических вмешательств на сердце и магистральных сосудах, большинству из которых операция проводится в условиях искусственного кровообращения. 

Значимую долю всех пациентов, наблюдающихся и получающих лечение в ОРИТ-II, составляют больные из отделения хирургии аорты и ее ветвей. В этом отделении проводится хирургическое лечение аневризм аорты любой локализации (восходящая аорта с аортальной недостаточностью или без нее, дуга аорты, грудной и брюшной отдел аорты, торакоабдоминальная аневризма аорты), сочетанной аневризматической болезни аорты с поражением коронарных артерий и клапанов сердца. Также оперируются пациенты с атеросклеротическим поражением различных артериальных бассейнов (брахиоцефального, коронарного, почечного, бассейна артерий нижних конечностей), которым проводятся реконструктивные операции на магистральных сосудах (аорто-бедренное, бедренно-подколенное шунтирование, каротидная эндартерэктомия, протезирование сонных, подключичных артерий и брахиоцефального ствола).
 В последнее время получили распространение гибридные операции при патологии грудной аорты у больных с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, эти операции выполняются в условиях искусственного кровообращения в сочетании со стентированием аорты. 
Также в ОРИТ-II наблюдаются пациенты после реконструктивных операций на  клапанах сердца и протезирования одного или нескольких клапанов сердца различной этиологии, а также после сочетанных операций на клапанах и  коронарных артериях при ишемической болезни сердца.
 В центре хирургии проводятся операции у пациентов, страдающих различными формами ишемической болезни сердца, в том числе, у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, осложненный развитием постинфарктной аневризмы левого желудочка, митральной недостаточности и разрывом межжелудочковой перегородки; пациентов с ранней постинфарктной стенокардией и рецидивом стенокардии после ранее перенесенной операции реваскуляризации миокарда и коронарного стентирования. Операции реваскуляризации миокарда проводятся как в условиях искусственного кровообращения и кардиоплегии (фармакологическая холодовая и кровяная), так и на работающем сердце. 

Группу исходно тяжелых пациентов представляют собой больные  с кардиомиопатиями различной этиологии. Таким больным проводятся  реконструктивные клапаносохраняющие операции, протезирования клапанов сердца, операции по ремоделированию увеличенных полостей сердца. 
Нередко в отделении кардиореанимации и интенсивной терапии находятся неоперированные пациенты, нуждающиеся в интенсивной терапии, Это пациенты с острым инфарктом миокарда, эмболией легочной артерии, декомпенсацией кровообращения различного генеза,  гемодинамически значимыми нарушениями ритма и проводимости сердца, анафилактическим шоком, острым нарушением мозгового кровообращения и другими состояниями. 

В ОРИТ-П находятся  пациенты после зондирования полостей сердца, коронарографии, чрескожной ангиопластики и стентирования коронарных сосудов, стентирования грудной и брюшной аорты,  после проведения электрофизиологического исследования и радиочастотной абляции проводящих путей сердца, имплантации и реимплантации электрокардиостимуляторов, если при этих вмешательствах возникли опасные для жизни осложнения или имеется риск возникновения данных осложнений. 

Все пациенты, нуждающиеся в пролонгированной искусственной  вентиляции легких, коррекции и протезировании жизненно важных функций организма в послеоперационном периоде, а также  пациенты с инфекционными осложнениями находятся  в зале  интенсивной терапии для дальнейшего лечения и наблюдения до стабилизации состояния.
Реанимационный зал и зал интенсивной терапии оснащены современным оборудованием. Каждая койка имеет прикроватный монитор для динамического наблюдения за основными параметрами жизнедеятельности организма (мониторы GE Healthcare CARESCAPE monitor B650 и Nihon Conden). Мониторы измеряют артериальное давление инвазивным и неинвазивным методом, регистрируют пульсоксиметрию, концентрацию углекислого газа в выдыхаемом воздухе,  имеют блок регистрации ЭКГ с возможностью анализа аритмий, имеют камеры для измерения давления в полостях сердца и определения сердечного выброса, датчики для измерения центральной и периферической температуры тела.
 Информация с мониторов передается в электронную систему сбора данных (GE Medical Systems information technologies), что позволяет проводить дистанционный мониторинг состояния пациентов, своевременно диагностировать и предотвращать развитие осложнений, а также автоматизировать сбор параметров в течение длительного времени и проводить анализ полученной информации. 
Отделение реанимации и интенсивной терапии оснащено современными аппаратами для проведения ИВЛ (аппараты Nellcor Puritan Bennet 840, Maquet Servo-s и Servo-i, Hamilton C2, G5), которые позволяют проводить искусственную вентиляцию легких  как в принудительном, так и в различных вспомогательных режимах в зависимости от необходимости. Имеющиеся аппараты могут проводить вентиляцию легких в режимах с двойной регуляцией по объему и давлению (режим PRVC в Servo-i), в интеллектуальном режиме ASV (адаптивная поддерживающая вентиляция) на аппаратах Hamilton. Некоторые аппараты (такие как Maquet Servo и Hamilton C2 и G5) можно использовать не только для инвазивной, но и для неинвазивной вентиляции легких. Имеется отдельный аппарат неинвазивной вентиляции легких (Respironics Bipap Vision), а также имеется  аппарат для высокочастотной вентиляции легких Monsoon Acutronic medical.
 Каждая койка имеет комплект  шприцевых насосов BBraun Перфузор Спейс для точного дозирования препаратов. Залы в ОРИТ П оснащены наборами для эндотрахеальной интубации, дефибрилляторами с возможностью синхронизации по ЭКГ, электрокардиостимуляторами, электрокардиографами. 
 В отделении есть аппаратура для проведения вспомогательного кровообращения (аппараты для внутриаортальной баллонной контрпульсации CS100 Datascope, Autocat2wave), имеется опыт применения  портативного аппарата поддержки функций сердца и легких Cardiohelp Maquet для проведения вено-венозной экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО), вено-артериальной ЭКМО, обходов левого и правого желудочка.

В ОРИТ П имеются аппараты для экстракорпоральных методов детоксикации (Hospal Prisma, Prismaflex), которые позволяют проводить продленную почечнозаместительную терапию в различных режимах (ультрафильтрация, гемофильтрация, гемодиафильтрация, ультра-гемодиафильтрация, низкопоточный гемодиализ), а также терапевтический плазмаобмен.

При отделении кардиореанимации и интенсивной терапии находится круглосуточная лаборатория экспресс-диагностики, позволяющая определять параметры кислотно-основного состояния, концентрации электролитов крови, гемоглобина, гематокрита, параметры коагулограммы, проводить своевременную диагностику повреждения миокарда, нарушения функции почек.
 Также  в отделении имеется перевязочная, в которой есть наборы для выполнения катетеризации периферических и центральных вен, пункционной катетеризации артериальных сосудов для инвазивного мониторинга артериального давления, наборы для зондирования  правых отделов сердца,  наборы для пункции и дренирования плевральной полости, для наложения трахеостомы, для проведения открытого массажа сердца, для постановки  временных эндокардиальных электродов.
2. Основная часть

2.1 Общий объем и уровень овладения практическими навыками, знание и использование новых технологий диагностики, лечения и профилактики заболеваний в области профессиональной деятельности
Основными моими обязанностями как врача анестезиолога-реаниматолога отделения реанимации и интенсивной терапии II являются:

- проведение соответствующей своевременной терапии и динамический контроль за состоянием пациентов   после хирургических вмешательств на сердце и магистральных сосудах, 

-  профилактика и лечение осложнений в послеоперационном периоде;

- обеспечение реанимационных мероприятий в случае возникновения внезапного прекращения кровообращения и  в экстренных ситуациях у больных с нарушениями жизненно важных функций организма.

Своевременная и точная диагностика осложнений, встречающихся у кардиохирургических больных в послеоперационном периоде,  а также интенсивная терапия этих осложнений с использованием современных методов лечения, являются основными задачами автора отчета как врача отделения реанимации и интенсивной терапии.

Наиболее серьезным и часто встречающимся осложнением после кардиохирургических операций является сердечная недостаточность. Причинами этого состояния могут быть исходные выраженные нарушения сократительной функции миокарда, неполная коррекция порока, травма миокарда, проводящей системы сердца, гемодинамически значимые нарушения ритма сердца, недостаточная защита миокарда во время операции и искусственного кровообращения, воздушная и материальная эмболия коронарных артерий с развитием инфаркта миокарда, тампонада сердца.
 Сердечная недостаточность может быть левожелудочковой, правожелудочковой и смешанной. Клиническими признаками острой сердечной недостаточности являются снижение сердечного выброса, снижение артериального давления, повышение центрального венозного давления, тахикардия, нарушение сердечного ритма. Сердечную недостаточность следует дифференцировать от гиповолемии, причинами которой могут быть недостаточное восполнение ОЦК, продолжающееся кровотечение в послеоперационном периоде, выраженная полиурия, также следует помнить об относительной гиповолемии на фоне выраженной вазодилатации. Более сложной является диагностика острой сердечной недостаточности в сочетании с гиповолемией. 
Одним из наиболее серьезных и нередко встречающихся осложнений после кардиохирургических операций является кардиогенный шок. Кардиогенный шок — наиболее тяжелый вариант острой сердечной недостаточности, который обусловлен выраженной систолической и/или диастолической дисфункцией желудочков сердца и сопровождается тяжелыми расстройствами центральной и периферической гемодинамики, микроциркуляции, а также метаболизма всех органов и систем организма
Причиной данного осложнения может быть обширный инфаркт миокарда левого желудочка, вовлекший в некроз более 40% его массы (> 80% случаев),  инфаркт миокарда правого желудочка, разрыв межжелудочковой перегородки, разрыв свободной стенки левого желудочка, отрыв папиллярной мышцы, исходно низкие функциональные резервы миокарда, периоперационный инфаркт миокарда, операционная травма миокарда, дефекты операционной техники и кардиоплегии, дисфункция клапанных протезов, недостаточность сократительной функции миокарда, синдром малой полости левого желудочка (в результате ремоделирования), нарушения ритма и проводимости сердца, тампонада сердца.
       Клиническая  картина кардиогенного шока включает в себя как проявления острого коронарного синдрома, так и собственно клинические признаки синдрома острой сердечной недостаточности:       выраженная бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек (часто совместно с цианозом), нередко - «мраморный» оттенок,  холодный пот, частый, нитевидный пульс, артериальная гипотония,  олигурия или анурия, нарушения сознания различной степени тяжести. Снижение СИ < 1,8 л/мин/м2, давление заклинивания в легочной артерии > 18 мм. рт. ст., ОПСС > 2100 дин/сек/см5.
Лечение :

купирование болевого приступа, поддержание адекватной функции кровообращения и дыхания, предупреждение опасных для жизни аритмий,  выполнение  коронарографии, стентирования коронарных артерий, экстренное АКШ, антикоагулянтная и антиагрегантная терапия, тромболизис, при необходимости использование вспомогательного кровообращения (ВАБК, ЭКМО), профилактика и лечение осложнений.

Таблица 1. СТРУКТУРА ОСЛОЖНЕНИЙ В СИСТЕМЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ  У ПАЦИЕНТОВ  ОРИТ-II, ОПЕРИРОВАННЫХ  В  УСЛОВИЯХ  ИК 
       За отчетный период в ОРИТ-П пролечено более 4000больных.. Пациентов, у которых послеоперационный период протекал без осложнений, как правило переводили в профильные отделения Центра на следующее утро, больные с осложнениями после оперативных вмешательств и требовавшие интенсивной терапии и наблюдения, находились в ОРИТ-2 до стабилизации состояния.

       В таблице показана структура послеоперационных осложнений у больных после кардиохирургических операций за три года (с 2015г. по 2017г.)
	ОСЛОЖНЕНИЯ / ГОДЫ
	2015 ,%
	2016 ,%
	2017,%

	СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
	     54,7
	     54,6
	   51,8

	НАРУШЕНИЯ  РИТМА  СЕРДЦА
	     33,6
	    33,1
	   33,8

	ИНФАРКТ  МИОКАРДА
	     3,2
	   3,0
	   3,6

	ШОКИ  РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ
	      4,6     
	   4,5
	   5,5

	ВНЕЗАПНОЕ ПРЕКРАЩЕНИЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ             
	      4,1
      
	   4,0            

	4,7


     Как видно из представленных  в таблице данных,  наиболее частыми  осложнениями в послеоперационном периоде у больных после кардиохирургических операций, являются сердечно-сосудистая недостаточность, нарушения ритма сердца, реже встречаются такие осложнения как инфаркт миокарда, шоки различной этиологии, внезапное прекращение кровообращения ( фибрилляция желудочков сердца, асистолия, электромеханическая диссоциация)       
     Своевременное выявление сердечной недостаточности, ранняя и правильно начатая терапия является залогом успешного течения послеоперационного периода. Для проведения дифференциальной диагностики острой сердечной недостаточности и гиповолемии, а также определения вида сердечной недостаточности (преимущественно правожелудочковая, левожелудочковая или смешанная) мы используем измерение параметров центральной гемодинамики (давление в правом предсердии, давление заклинивания легочной артерии, давление в легочной артерии) и сердечного выброса.
     В нашем отделении широко используются инвазивные и малоинвазивные методы определения сердечного выброса у пациентов в критическом состоянии. Как правило, применяется термодилюционный метод исследования центральной гемодинамики с помощью катетера Свана-Ганса. . Кроме того, в отделении применялся метод транспульмональной термодилюции (PiCCO-мониторинг), метод непрерывного мониторинга сердечного выброса с помощью формы пульсовой волны (монитор Vigilance Edwards Lifesciences LLC), ультразвуковой индикаторный метод измерения сердечного выброса (COstatus, Transonic Systems Inc. Ithaca, NY, США). 

Одним из важных прикроватных методов дифференциальной диагностики, является метод волемической нагрузки (внутривенное введение 200-300 мл раствора в быстром темпе), что при гиповолемии сопровождается клиническим улучшением состояния пациента. Также для диагностики сердечной недостаточности и ее причин используются трансторакальная и чреспищеводная эхокардиография, электрокардиография. Автор широко использует эхокардиографические параметры для определения тактики ведения и оценки результатов лечения пациентов.

У пациентов с тяжелыми гемодинамическими нарушениями инфузионная терапия проводится под контролем давления в правом предсердии и левом предсердии. Рациональная инфузионная терапия коллоидными и кристаллоидными растворами позволяет достичь оптимальной преднагрузки. Большое значение уделяется соотношению коллоидных и кристаллоидных растворов. Растворы гидроксиэтилкрахмала используются для острого восполнения волемии у пациентов без признаков нарушения функции почек. Особое внимание уделяется сбалансированным полиионным кристаллоидным растворам.

В лечении острой сердечной недостаточности важно комплексное использование медикаментозной терапии. Широкий выбор катехоламинов (допамин, добутамин, норадреналин, адреналин) позволяет подобрать адекватную терапию. Предпочтительно применение комбинации кардиотонических препаратов, чем увеличение дозы одного из препаратов в монотерапии. Дозы кардиотоников и вазопрессоров рассчитываются в мкг/кг/мин, препараты применяются до нормализации артериального давления, показателей сердечного выброса, кислородно-транспортной функции кровообращения. Вазодилататоры (нитраты, Са2+-блокаторы) помогают снизить степень легочной или/и артериальной гипертензии, улучшить коронарный кровоток, снизить пост- и преднагрузку на миокард, тем самым приводя к увеличению сердечного выброса.

Также в нашем отделении применяются новые инотропные препараты некатехоламинового ряда, которые увеличивают сократимость миокарда, не повышая его потребности в кислороде. К таким препаратам относится левосимендан. Его применение целесообразно начинать еще в предоперационном периоде у пациентов с исходно сниженной сократительной функцией миокарда для профилактики сердечной недостаточности во время и после операции. . Он повышет  чувствительность кардиомиоцитов к   Са++   (селективное взаимодействие с cTnC), открывает АТФ-зависимых К+ каналов в гладкой  мускулатуре сосудов, а такжн открывает АТФ-зависимых К+ каналов в   митохондриях.
 Помимо кардиотонических препаратов, при синдроме низкого сердечного выброса, при кардиогенном шоке в отделении применяются вспомогательные методы кровообращения, такие как внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК), обход левого и/или правого желудочков сердца. 
Показаниями  к проведению ВАБК являются 

- Кардиогенный шок

- Острая постинфарктная митральная недостаточность или ДМЖП в период подготовки к операции

- Осложненный инфаркт миокарда - рецидивирующие желудочковые аритмии, сопровождающиеся нарушениями гемодинамики

- Нестабильная стенокардия в период подготовки к операции

- Признаки ишемии обширных зон миокарда со снижением функции ЛЖ

- Невозможность отключения аппарата ИК

- Профилактическое периоперационное применение у больных с низкими резервами коронарного кровотока – диффузное поражение коронарных артерий, ФИ<35 %
ВАБК используется для поддержания кровообращения при острой сердечной недостаточности (за счет улучшения корнарной перфузии), позволяет увеличить поступление кислорода к миокарду и снизить его потребление, т.к. коронарный коровоток увеличивается при раздувании баллона в диастолу, а за счет снижения пресистолического давления в аорте при сдувании баллона снижается нагрузка на левый желудочек и уменьшается потребность миокарда в кислороде. 

 Частой причиной острой сердечной недостаточности у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии П является интра- и периоперационный инфаркт миокарда. В патогенезе инфаркта миокарда после операций реваскуляризации миокарда основную роль играет тромбоз аортокоронарного шунта или коронарной артерии. Для ранней диагностики инфаркта имеют значение тщательный мониторинг гемодинамики, повторные электрокардиографические исследования, оценка сократимости миокарда с помощью трансторакальных и чреспищеводных эхокардиографических исследований, а также лабораторные тесты для определения кардиоспецифических ферментов. 

Помимо применения ВАБК при уже развившейся острой сердечной недостаточности, в центре хирургии им. Б.В.Петровского большое значение придается превентивному применению ВАБК у пациентов с исходно сниженными резервами миокарда, например, при ишемической кардиомиопатии, выраженном постинфарктном кардиосклерозе, а также при высоком риске интра- и периоперационной ишемии миокарда, например, при многососудистом поражении коронарных артерий, включая ствол левой коронарной артерии (ЛКА). 
Сотрудниками нашего отделения было показано, что профилактическое применение ВАБК перед операциями реваскуляризации у пациентов с низкой сократимостью миокарда позволяет предотвратить осложнения в послеоперационном периоде, уменьшить длительность пребывания в отделении реанимации и послеоперационную летальность. . (А. А. Еременко, Т. П. Зюляева, М. А. Бабаев, И. О. Молочников, П. Е. Колпаков ВНУТРИАОРТАЛЬНАЯ БАЛЛОННАЯ КОНТРПУЛЬСАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ИНФАРКТА МИОКАРДА, ОСЛОЖНЕННОГО КАРДИОГЕННЫМ ШОКОМ, ПРИ ОПЕРАЦИЯХ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ. Анестезиология и реаниматология 2005г); Константинов Б.А., Т.П. Зюляева, А.А. Еременко, И.О. Молочников, А.Г. Яворовский. ПРЕВЕНТИВНАЯ ВНУТРИАОРТАЛЬНАЯ БАЛЛОНАЯ КОНТРАПУЛЬСАЦИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕВАСКУЛЯРИХЗАЦИИ МИОКАРДА. Хирургия,2006)
Большой опыт применения этих методик у различных категорий кардиохирургических больных позволил нам разработать рекомендации по тактике хирургического лечения у пациентов с исходно сниженными резервами миокарда:

Показаниями  для изолированного использования левосимендана (при наличии исходно низкой фракции выброса левого желудочка): являтся наличие дилатационной кардиомиопатии с трикуспидальной недостаточностью и легочной гипертензией (2-3 степени), высокие значения КДО и КСО.

Комбинированная терапия (ВАБК и левосимендан) показана тяжелым пациентам с нестабильной стенокардией на фоне ПИКС, поражением более трех коронарных артерий, в том числе ствола ЛКА, при наличии легочной гипертензии и трикуспидальной недостаточности. 
После кардиохирургических операций нередки нарушения ритма и проводимости сердца различной степени выраженности (фибрилляция и трепетание предсердий, пароксизмальная наджелудочковая и желудочковая тахикардия, атриовентрикулярная блокада, нарушения внутрижелудочковой проводимости, различные проявления синдрома слабости синусового узла, экстрасистолия, фибрилляция желудочков).
 Аритмии могут вызвать значительные гемодинамические нарушения, став причиной или усугубляя степень сердечной недостаточности. Острые нарушения сердечного ритма диагностируются с помощью показаний прикроватного монитора, ЭКГ, объективных клинических данных.
 Для купирования аритмий используются, в зависимости от их вида, различные режимы электрокардиостимуляции с помощью электродов, подшитых к миокарду правого желудочка/предсердия интраоперационно, а также эндокардиальных электродов. Особое внимание уделяется медикаментозной профилактике аритмий в послеоперационном периоде, нормализации и поддержанию электролитного состава крови. Автор отчета владеет теоретическими и практическими знаниями в области антиаритмической терапии и электрокардиостимуляции.

Ближайший послеоперационный период может осложниться развитием кровотечений, которые могут быть связаны как с хирургическими причинами, так и с развитием коагулопатий. Для выявления кровотечений требуется постоянный мониторинг гемодинамики, показателей гемоглобина и гематокрита, свертывающей системы крови; необходимо следить за скоростью поступления отделяемого по дренажам, обращать внимание на цвет и характер отделяемого. Больные, оперированные с применением искусственного кровообращения, требуют особого внимания в раннем послеоперационном периоде. 

Несмотря на все достижения перфузиологии, искусственное кровообращение сопровождается травмой форменных элементов крови, в первую очередь тромбоцитов. Возникновению коагулопатий также способствует снижение уровня фибриногена в результате его осаждения на стенках аппарата, наличие в крови свободного гепарина, а также недостаточная инактивация или разрушение их нестойкого комплексного соединения. В послеоперационном периоде необходима частая оценка показателей свертывающей системы крови. Для коррекции коагулопатий используются гемостатические препараты различных групп: протамин-сульфат, ингибиторы фибринолиза: аминокапроновая кислота, аминометилбензойная кислота (Амбен), транексамовая кислота (Транексам), препараты фактора VII свертывания крови (Коагил, Новосэвен), комбинированный препарат плазменных факторов (II, VII, IX, X) свертывания крови (Протромплекс). Также используется трансфузионная терапия (эритроцитарная взвесь, свежезамороженная плазма, тромбоцитарная масса, криопреципитат).

Хирургическую причину кровотечения следует заподозрить при неснижающемся или нарастающем темпе отделяемого по дренажам на фоне нормальных показателей свертывающей системы крови. Поздняя диагностика хирургического кровотечения нередко приводит к возникновению вторичных нарушений гемостаза. При выявлении хирургической причины кровотечения, которой может быть несостоятельность швов или прорезание лигатуры,  в экстренном порядке пациент переводится в операционную для повторного оперативного вмешательства и ликвидации источника кровотечения. При продолжающемся хирургическом кровотечении применяется методика аутогемотрансфузии с помощью специальных аппаратов («CellSaver»).
Нарушение перфузии тканей и несоответствие доставки кислорода его потреблению приводит к развитию синдрома полиорганной недостаточности (СПОН). Летальность при ПОН остается высокой, несмотря на развитие и применение новых методов диагностики и лечения. Помимо синдрома низкого сердечного выброса и кардиогенного шока, причиной ПОН могут быть массивное кровотечение, большая кровопотеря, длительное искусственное кровообращение, гемолиз, развитие синдрома системного воспалительного ответа. 
ФАКТОРЫ  РИСКА  И  ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРИЗНАКИ

                               РАЗВИТИЯ  СПОН

- интраоперационные факторы: кардиогенный, анафилактический шок, длительное ИК с кровотечением, массивная кровопотеря, инфаркт миокарда, ДВС-синдром;

- уровень лактата артериальной крови через 12-16 часов после операции более 5 ммоль/л,  уровень глюкоы крови более 10 ммоль/л;

-  2-3-кратное повышение уровня сывороточных ферментов и креатитнина крови через 12-16 часов после операции;

- увеличение уровня прокальцитонина до 3-4 нг/ мл ко 2-3 суткам;       

-  С- реактивный белок более 50 мг%;

- лейкоцитарный индекс интоксикации к 5-6 суткам более 7.
При развитии полиорганной недостаточности мы придаем большое значение ликвидации острых циркуляторных расстройств и борьбе с интоксикацией. Для этого проводится коррекция объема циркулирующей крови, водно-электролитного баланса, оптимизация сердечного индекса и перфузии органов, нормализация микроциркуляции. 
При терапии полиорганной недостаточности важное место отводится методам экстракорпоральной детоксикации: плазмаферезу, методам заместительной почечной терапии. Причем экстракорпоральные методы детоксикации следует применять как можно раньше и использовать не только для лечения, но и для профилактики ПОН у пациентов с факторами риска этого жизнеугрожающего состояния. Выбор метода экстракорпоральной детоксикации зависит от причин ПОН и клинико-лабораторных показателей. Например, показаниями к проведению плазмафереза являются длительное и/или повторное искусственное кровообращение, синдром массивной кровопотери и гемотрансфузии, острый внутрисосудистый гемолиз, аллергическая реакция, коагуляционные нарушения и развитие ДВС-синдрома. Плазмаферез предпочтительно проводить в первые часы после оперативного вмешательства.
Показаниями к проведению заместительной почечной терапии (ЗПТ) являются признаки острого повреждения почек в послеоперационном периоде. Для диагностики острого повреждения почек используются критерии RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal failure), которые подразумевают следующие стадии нарушения функции почек: риск, повреждение, недостаточность, утрата функции, терминальная стадия почечной недостаточности и включают оценку изменения концентрации сывороточного креатинина или рассчитанной скорости клубочковой фильтрации от исходного уровня и оценку почасового диуреза. У наиболее тяжелой группы пациентов с ПОН следует применять комбинированную терапию. 

Как и для плазмафереза, при проведении ЗПТ имеют большое значение сроки терапии. Эффективность заместительной почечной терапии снижается при отсроченном начале терапии. Более раннее начало ЗПТ позволяет не только снизить частоту необратимой потери почечной функции с развитием хронического заболевания почек с потребностью в постоянном программном диализе, но и уменьшить длительность пребывания в ОРИТ и внутригоспитальную летальность. Заместительную почечную терапию необходимо начинать на самых ранних стадиях повреждения почек, что по критериям RIFLE соответствует первой стадии R (risk): увеличение концентрации сывороточного креатинина в 1,5 раза или снижение СКФ >25 % от исходного уровня, диурез <0,5 мл/кг/ч в течение 6 часов. 

Кроме того, научными сотрудниками нашего отделения проводится исследование новых маркеров повреждения почек, позволяющих выявить острое повреждение почек на самых ранних стадиях и своевременно начать заместительную терапию.

Автор отчета имеет опыт проведения непрерывной заместительной почечной терапии (сontinuous renal replacement therapy, CRRT) на аппаратах Prisma и Prismaflex (Hospal). Эти аппараты позволяют проводить продленную терапию в различных режимах в зависимости от показаний: ультрафильтрация (УФ), гемофильтрация (ГФ), гемодиафильтрация (ГДФ), ультрагемодиафильтрация (УГДФ), низкопоточный гемодиализ (НПГД). Эффективность заместительной почечной терапии рассчитывается по дозе эффлюента. При необходимости используется предилюция. Антикоагуляция проводится с помощью гепарина с поддержанием целевого времени активированного свертывания крови (АСТ), определяемого индивидуально с учетом факторов риска кровотечений и тромбозов у конкретного пациента. Также аппараты Prisma и Prismaflex позволяют проводить терапевтический плазмообмен (TPE). 

У пациентов в критическом состоянии непрерывная заместительная почечная терапия имеет преимущество по сравнению с перемежающимися сеансами гемодиализа, поскольку позволяет сохранять стабильность гемодинамики, не допустить резкого колебания объема циркулирующей крови и концентрации электролитов. Более того, помимо непосредственного замещения функции почек при сепсисе и полиорганной недостаточности продленная заместительная почечная терапия обладает дополнительными эффектами: уменьшает интерстициальный отек, удаляет большой спектр эндогенных токсических веществ, корректирует кислотно-щелочное состояние и позволяет справиться с резистентной гипертермией.

Дыхательная недостаточность в послеоперационном периоде может развиться за счет исходных нарушений со стороны дыхательной системы (хроническая обструктивная болезнь легких, пневмосклероз и др.) Также ее причиной могут быть массивная кровопотеря и гемотрансфузия, обширные операции и искусственное кровообращение, инфекционные осложнения, сепсис. У кардиохирургических пациентов возможно развитие грозного осложнения со стороны дыхательной системы – острого повреждения легких (ОПЛ) и острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС). 
Наиболее частыми причинами развития дыхательной недостаточности у кардиохирургических больных, оперированных в условиях искусственного кровообращения  является  гиповентиляция и ателектазы, обострение исходной дыхательной недостаточности на фоне ХОБЛ, а также пневмония, реже пневмоторакс и гемо-гидроторакс (более 1000мл), еще реже  дихательная недостаточность обусловлена  парезом диафрагмы, синдромом острого повреждения легких.
        Автор владеет всем арсеналом режимов вентиляции и специальных маневров, которые предлагают современные аппараты ИВЛ. Особое внимание привлекает новый режим интеллектуальной вентиляции легких – адаптивная поддерживающая вентиляция (ASV) на аппаратах Hamilton, алгоритм которого позволяет по минутной вентиляции, заданной врачом, рассчитать дыхательный объем и частоту дыхания таким образом, чтобы минимизировать работу дыхания. Расчет проводится по константе времени выдоха RCexp (expiratory time constant), которая удлиняется при увеличении сопротивления дыхательных путей (ХОБЛ, астма, большое количество мокроты, перегиб интубационной трубки) и укорачивается при снижении податливости грудной клетки (ОРДС, ателектазы, ожирение, высокое стояние купола диафрагмы, сколиоз, нейромышечные болезни). 

При нарушениях оксигенирующей функции легких в нашем отделении используются специальные режимы вентиляции, например, вентиляция по давлению с подбором положительного давления в конце выдоха для предотвращения слипания альвеол, вентиляция с инвертированным соотношением вдох/выдох. Для профилактики ателектазирования легких, улучшения податливости легочной ткани и поддержания альвеол открытыми в течение всего дыхательного цикла проводится маневр открытия легких (рекрутмент-маневр, или open lung). По кривым зависимости давление-объем (PV) на аппаратах Servo (функция OpenLung Tool) или с помощью специального алгоритма PV-tool на аппаратах Hamilton можно определить нижнюю точку перегиба, по которой выставляется положительное давление в конце выдоха (PEEP), не допускающее слипание альвеол на выдохе. По этим же кривым можно определить гистерезис легочной ткани – разницу дыхательного объема между кривыми на вдохе и выдохе, которая обычно измеряется на уровне около 20 см в. ст. Высокий гистерезис легочной ткани говорит о рекрутабельности легких. 

Кроме того, сотрудники отделения, в том числе автор, имеют опыт применения высокочастотной струйной вентиляции легких у ряда пациентов с дыхательной недостаточностью.
Преимуществами  данного метода является : Облегчение доступа к дыхательным путям при диагностических и хирургических процедурах.,  ограничение подвижности пациента для облегчения таких процедур, как литотрипсия или операция на голосовых связках, снижение пикового давления в целях минимизации угнетающего воздействия на сердечно-сосудистую систему.
Для перевода пациентов на самостоятельное дыхание используются различные режимы вспомогательной вентиляции. Подбор таких режимов имеет большое значение для пациентов, длительно находящихся на ИВЛ, у которых отлучение от респиратора может быть затруднено. 

В качестве вспомогательного метода вентиляции широко применяется неинвазивная масочная вентиляция через лицевую маску. Неинвазивную вентиляцию можно применять как при гиперкапнической дыхательной недостаточности, вызванной центральной депрессией дыхания или остаточной миорелаксацией, так и при гипоксемической дыхательной недостаточности. Этот метод позволяет значительно улучшить биомеханику дыхания, газообменную функцию легких без перевода пациента на инвазивную вентиляцию легких. 
Перед экстубацией обязательно удаляют секрет из трахеи, полости рта, носа и ротоглотки. Производят удаление содержимого желудка через желудочный зонд, который после этого извлекают. После удаления интубационной трубки больному дают ингаляцию кислорода и контролируют показатели пульсоксиметрии и газового состава артериальной крови.

После экстубации трахеи важное значение имеет эффективная эвакуация мокроты. Каждые 2 часа проводят дыхательную гимнастику — глубокое дыхание и активное откашливание мокроты. При отсутствии противопоказаний дважды в сутки выполняют массаж грудной клетки.
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Для профилактики дыхательных нарушений в послеоперационном периоде проводится дыхательная гимнастика, массаж, побудительная спирометрия. При наличии показаний проводятся ингаляции с бронходилататорами и муколитиками, при нарушении кашлевого рефлекса проводится чрезназальная санация трахеобронхиального дерева, а при необходимости фибробронхоскопия.

Адекватное самостоятельное дыхание пациента возможно только при своевременном лечении послеоперационной боли. Недостаточное купирование боли снижает двигательную активность пациента, ухудшает откашливание и отхождение мокроты, увеличивает риск развития гипостатических и инфекционных осложнений. Оптимальное обезболивание после кардиохирургических операций обеспечивает более стабильную гемодинамику, уменьшает дискомфорт пациента, активацию симпатической нервной системы в ответ на стресс, уменьшает потребление кислорода миокардом и снижает риск ишемических осложнений.
    В отделении мы придерживаемся концепции мультимодального обезболивания, которая помимо применения опиодных анальгетиков (морфин, тримеперидин, трамадол), включает использование различных неопиоидных препаратов, таких как нестероидные противовоспалительные препараты, парацетамол, ненаркотические анальгетики центрального действия (нефопам). что В в первой половине 2017 года 45 оперированных пациентов получало акупан в виде инфузии с хорошимклиническим эффектом.  Такой подход позволяет уменьшить дозу опиоидных анальгетиков (опиоид-сберегающий эффект) и частоту связанных с ними нежелательных эффектов, например, угнетения дыхания, брадикардии, артериальной гипотензии, сонливости, адинамии, тошноты, рвоты, нарушения перистальтики пищеварительного тракта и моторики мочевыводящих путей. У пациентов, оперированных на аорте, применяется эпидуральная анестезия, для обезболивания используется инфузия 0,2% раствора ропивакаина гидрохлорида (Наропин). Симпатолитический эффект эпидуральной аналгезии способствует снятию рефлекторного спазма, усилению кишечной перистальтики, увеличению перфузии органов и тканей.

Осложнения со стороны центральной нервной системы резко утяжеляют течение послеоперационного периода, удлиняют срок пребывания пациента в отделении реанимации и ухудшают прогноз.
Таблица 2.  ОСЛОЖНЕНИЯ  В  ЦНС У  ПАЦИЕНТОВ ОРИТ-2  ПОСЛЕ           ОПЕРАЦИЙ С ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ
	ОСЛОЖНЕНИЯ
	     2015 г.
	    2016 г.
	   2017 г.

	Делирий
	   16 (3,3%)
	 6 (2,0%)
	 6 (1,1%)

	Энцефалопатия  

без психоза
	   12 (2,5%)
	 10 (2,5%)
	 15 (2,7%)

	Кома
	    4 (0,8%)
	  3 (0,8%)
	 5 (0,9%)

	ОНМК без комы
	    3 (0,6%)
	   2 (0,5%)
	  4 (0,7%)

	ВСЕГО
	    35 (7,2%)
	   23 (5,8%)
	  30 (5,5%)


        Большое значение в развитии этих осложнений имеют исходная дисциркуляторная энцефалопатия (как правило, у пожилых пациентов), выраженные стенозы сонных артерий, перенесенные нарушения мозгового кровообращения, а также интраоперационные особенности – длительное искусственное кровообращение, гипоксия головного мозга, острое нарушение мозгового кровообращения в результате тромбоэмболии, воздушной эмболии, кровоизлияния.
         В диагностике осложнений со стороны центральной нервной системы используются оценка неврологического статуса, а также компьютерная томография, магнитнорезонансная томография, электроэнцефалография.
          Для лечения таких осложнений применяются препараты, улучшающие кровоснабжение и метаболизм головного мозга, особое внимание уделяется поддержанию адекватной перфузии и оксигенации головного мозга, при необходимости проводится охранительное торможение тиопенталом натрия. В отделении реанимации и интенсивной терапии 2 накоплен большой опыт применения дексмедетомидина для профилактики и лечения делирия 
 2.2 Анализ основных показателей деятельности в динамике за три года;

Ежегодно в отделении реанимации и интенсивной терапии II наблюдается от 800 до 1000 больных. Количество  пациентов, поступившие непосредственно после операции, составляют большинство (от 700 до 800 больных в разные годы). 
Остальные случаи наблюдения включают неоперированных больных, нуждающихся в проведении интенсивной терапии, случаи повторных поступлений пациентов из-за развившихся осложнений; пациенты после исследований (зондирование полостей сердца, коронарография, электрофизиологические исследования) при наличии показаний к пребыванию в ОРИТ П  

   Работа врача анестезиолога-реаниматолога в отделении реанимации и интенсивной терапии предполагает ежедневную работу по 7 ч. 42 мин при 5-ти дневной рабочей неделе. В среднем, в ОРИТ ежедневно находится 6-8 пациентов Кроме того, врачи отделения реанимации и интенсивной терапии нередко консультируют послеоперационных и неоперированных пациентов в хирургических отделениях Центра и определяют показания к переводу в отделение реанимации для лечения и наблюдения.

Таблица 3. Количество пациентов пролеченных в ОРИТ-2 и длительность пребывания по годам
	Параметр / годы
	  2015
	  2016 
	  2017

	Количество пациентов, пролеченных  в ОРИТ
	   832
	   896
	  1018

	Среднее количество пациентов в ОРИТ ежедневно
	   7,3
	   7,8
	   7,6

	Средний койко-день в ОРИТ (сутки)
	   1,8
	    2,1
	   1,9


          Работа врача анестезиолога-реаниматолога в отделении реанимации и интенсивной терапии предполагает ежедневную работу по 7 ч. 42 мин при 5-ти дневной рабочей неделе. В среднем, в ОРИТ ежедневно находится 6-8 пациентов 
         Кроме того, врачи отделения реанимации и интенсивной терапии нередко консультируют послеоперационных и неоперированных пациентов в хирургических отделениях Центра и определяют показания к переводу в отделение реанимации для лечения и наблюдения.
      Отдельную категорию пациентов ОРИТ-2 составляют пациенты с тяжелыми послеоперационными осложнениями, которые длительно находятся в отделении. 

      Основными причинами длительного пребывания больных (выжившие) с тяжелыми послеоперационными осложнениями явились;
- Энцефалопатия  в сочетании с дыхательной недостаточностью, развившейся на фоне ателектазов, пареза диафрагмы, гиповентиляция, пневмония, СОПЛ.

- Дыхательная недостаточность в сочетании с гнойно-септическими осложнениями (медиастинит, сепсис).

-  Острая сердечно-сосудистая недостаточность в сочетании со сложными нарушеними сердечного ритма

-  Кома.

- Синдром полиорганной недостаточности (геморрагические, анафилактические осложнения, кардиогенный шок).

Таблица 4.  Распределение пролеченных  мною послеоперационных пациентов  по оперативным вмешательствам:
	Оперативное вмешательство
	2015
	2016
	2017

	Реваскуляризация миокарда (МКШ, АКШ, АКШ+МКШ)
	140
	135
	142

	Операции на клапанах (ПАК, ПМК,ПАК+ПМК)
	129
	146
	139

	Сочетанные операции (ПАК+МКШ, ПМК+АКШ)
	58
	76
	63

	Протезирование Восходящего отдела аорты 
	12
	39
	45

	Протезирование восходящего отдела аорты с протезированием аортального клапана
	34
	44
	61

	Протезирование восходящего отдела и дуги аорты 
	6
	15
	35

	Протезирование нисходящего отдела  аорты 
	4
	6
	11

	Операции на сонных артериях
	21
	20
	45

	Операции на магистральных артериях нижних конечностей 
	8
	7
	5

	Стентирование аорты 
	14
	21
	35

	Трансаортальное эндоваскулярное протезирование аортального

клапана (tavi)
	2
	4
	19


      За отчетный период при моем непосредственном участии проводилась интенсивная терапия больных  с отеком легких, синдромом острого респираторного дистресс-синдрома, астматическим статусом, дыхательной недостаточностью различной этиологии, нарушениями сердечного ритма, включая электроимпульсную терапию, а также лечение больных с острой сердечной недостаточностью, включая кардиогенный шок, больных с сондромом полиорганной дисфункции,  пациентов с анафилактическим или септическим шоком.
Таблица 5. Высокотехнологичные процедуры проведенные при моем участии
	Процедура
	2015
	2016
	2017

	Внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК)
	6
	5
	3

	Инфузия левосимендана 
	9
	7
	8

	ECLS (бивентрикулярный обход по схеме артерия – вена с ЭКМО)
	2
	2
	1

	Манёвры рекрутирования альвеол
	24
	27
	20

	Манёвры рекрутирования альвеол с использованием инструмента PV - TOOL 
	6
	10
	12

	Неинвазивная масочная вентиляция лёгких
	26
	21
	24

	ВЧ ИВЛ
	12
	6
	1

	Терапевтический плазмообмен
	2
	2
	1

	Продлённая вено-венозная гемодиафильтрация 
	5
	3
	2

	Инфузии пентаглобина  
	2
	3
	6

	NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist) - нейро-контролируемая респираторная поддержка.
	    2
	    1
	       0


На примере данных за 2017 год приведено распределение пациентов по первичному и повторному поступлению в ОРИТ, по виду операций:
Таблица 6. Распределение пациентов по первичному или повторному поступлению в ОРИТ, виду оперативного вмешательства
	Первично оперированные пациенты
	 897

	   Операции с искусственным кровообращением
	 639

	
	Операции реваскуляризации миокарда в условиях ИК
	  235

	
	Сочетанные операции АКШ + протезирование клапана или пластика опорным кольцом
	  53

	
	Сочетанные операции АКШ + резекция аневризмы ЛЖ
	  7

	
	Операции по поводу аневризм аорты
	  125

	
	Протезирование/пластика 1 клапана, в т.ч. в сочетании с пластикой других клапанов
	  177

	
	Двухклапанное протезирование
	  22

	
	Прочие операции с ИК
	  20

	   Операции без искусственного кровообращения
	 258

	В том числе
	Реваскуляризация миокарда без ИК
	 123

	
	Операции на сонных артериях
	  51

	
	Трансаортальное эндоваскулярное протезирование аортального

клапана (tavi)
	  27

	
	Протезирование брюшной аорты, аорто-бедренное/подвздошное шунтирование
	  57

	Поступившие в ОРИТ повторно из-за осложнений
	 73

	Неоперированные пациенты
	 35

	Наблюдение после исследований
	 13

	Всего случаев наблюдения:
	1018


Таблица 7. Летальность в ОРИТ у оперированных пациентов и послеоперационные осложнения 
	Параметр/годы
	2015
	2016
	2017

	Летальность
	11 (1,4%)
	15 (1,9%)
	21 (2,3%)

	Количество больных с осложнениями
	91 (12,0%)
	108 (13,7%)
	117 (13,0%)

	Всего операций
	755
	785
	897


В целом, следует отметить достаточно низкий уровень летальности и послеоперационных осложнений по сравнению с результатами в мировой и отечественной литературе.
2.3. Консультативная работа

Врачами отделения реанимации и интенсивной терапии проводится  консультативная работа  в хирургических отделениях  Центра  при ухудшении состояния послеоперационных, а также  и неоперированных пациентов.
     Врач-реаниматолог вместе с лечащим или дежурным врачом отделения обсуждает тактику ведения таких пациентов, определяет необходимый объем мониторинга состояния больного и показания к нахождению в отделение реанимации и интенсивной терапии. При наличии показаний такие пациенты под наблюдением врача-реаниматолога переводятся в отделение реанимации и интенсивной терапии для дальнейшего лечения и наблюдения. 
К консультативной работе можно отнести такж участие врачей анестезиологов-реаниматологов в междисциплинарных консилиумах, на которых определяется тактика ведения тяжелых пациентов, например, у больных с сердечной недостаточностью в дооперационном периоде и исходно сниженными резервами миокарда обсуждается целесообразность введения левосимендана в рамках подготовки к операции за несколько дней до оперативного вмешательства, у пациентов с высоким операционным риском при проведении операций реваскуляризации миокарда,  определяются показания к превентивной установке внутриаортальной баллонной контрпульсации; у пациентов с отягощенным аллергическим анамнезом во время операции высок риск аллергических реакций, которые могут потребовать проведения экстракорпоральной детоксикации (плазмообмен) в раннем послеопеорационном периоде, следовательно, сотрудники отделения реанимации должны быть готовы начать плазмаферез в первые часы после поступления пациента из операционной.

2.4 Профилактическая работа

У пациентов, длительно находящихся в отделениях реанимации, на первый план выходит профилактика гнойно-септических осложнений,  таких как инфекционные осложнения со стороны дыхательных путей, в том числе вентилятор-ассоциированная пневмония,  катетерные инфекции кровотока, инфекции мочевыводящих путей, связанные с длительной катетеризацией мочевого пузыря, а также повреждения кожи и подлежащих тканей вследствие длительного сдавления и другие. 

В профилактике и лечении инфекционных осложнений у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии  огромное значение имеет эпидемиологический контроль внутри отделения и внутри стационара, цель которого – выявление распространенных возбудителей нозокомиальных инфекций и их резистентности к антимикробной терапии. Большое значение придается мерам асептики и антисептики при уходе за пациентами, контролю за переносом инфекционных возбудителей. 

Пациентам, длительно находящимся в отделениях реанимации, часто проводится продленная ИВЛ.  Таким больным мы предпочитаем выполнять операцию трахеостомии не позднее 7 суток от начала ИВЛ. В нашем центре в настоящее время выполняется пункционно-дилатационая трахеостомия под бронхоскопическим контролем , клторая практически вытеснила открытую хирургическую трахеостомию. 
    В отличие от длительной ИВЛ через интубационную трубку, вентиляция легких через трахеостомическую трубку надежнее обеспечивает проходимость дыхательных путей (меньше риск обтурации трубки и проще процесс ее замены), повышает качество санации ротоглотки и дыхательных путей, способствует комфорту пациента, не препятствует питанию пациента через рот, облегчает процесс отвыкания больного от ИВЛ и сокращает длительность искусственной вентиляции.
 У всех пациентов, находящихся  на продленной ИВЛ,  для увлажнения дыхательной смеси используются увлажнители-испарители, которые позволяют добиться оптимального увлажнения и согревания дыхательной смеси и избежать избыточной вязкости бронхиального секрета. Таким пациентам регулярно проводится санация трахеобронхиального дерева с использованием закрытых систем для санации, при необходимости выполняется санационная или диагностическая фибробронхоскопия. Для профилактики пролежней проводится обработка кожных покровов, слизистых оболочек, используются противопролежневые матрасы, вибромассажные кровати, кинетическая терапия. 
Для обеспечения адекватного поступления нутриентов рассчитывается потребность пациента в энергии и белках, подбирается сбалансированное энтеральное и/или парентеральное питание в зависимости от показаний и противопоказаний у конкретного больного.
2.5 Повышение профессионального уровня (участие в работе профессиональных обществ и ассоциаций, научно-практических конференциях)
Автор отчета регулярно повышает свой профессиональный уровень, посещает мероприятия регионального профессионального сообщества – Московского научного общества анестезиологов-реаниматологов (МНОАР), в том числе выездные сессии, а так же:

- выборочные лекции из циклов повышения квалификации СЕЕА (Комитета Европейского анестезиологического образования) «Особенности анестезии у анестезиологии-реаниматологии»

- имеет сертификат образовательного форума “Ошибки, опасности и осложнения в анестезиологии и реаниматологии.”
- имеет удостоверение о повышении квалификации “Рациональная фармакотерапия острых заболеваний верхних дыхательных путей”

- имеет удостоверение о повышении квалификации “Современные тенденции в сфере применения антибактериальных лекарственных средств “.
- имеет удостоверение о повышении квалификации “Вопросы диагностики и хирургического лнчения больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями”
-  повышение квалификации ФГБОУ ВО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова Минздрава России 15.12.2016 г., удостоверение № 770400079062
- сертификат специалиста  по специальности “Анестезиология-реаниматология” № 017704005019 от 19 декабря 2016г.
2.6 Участие в обучении медицинского персонала основам профессионального мастерства
Важным аспектом профессиональной деятельности является регулярное обучение медицинских сестер правильным навыкам работы с тяжелыми реанимационными больными. При этом повышенное внимание уделяется профилактике инфекционных осложнений.
 Не вызывает сомнений, что в обеспечении контроля над инфекционными осложнениями велика роль среднего и младшего медицинского персонала. Эпидемиологический контроль включает соблюдение правил асептики и антисептики при проведении лечебно-диагностических манипуляций, не только врачами, но и медицинскими сестрами, мероприятия по дезинфекции и стерилизации, недопущение переноса возбудителей инфекции от одного пациента к другому, меры изоляции с учетом путей передачи инфекции, обязательная обработка рук медицинского персонала. Для эффективного эпидемиологического контроля большое значение имеет разъяснительная и образовательная работа с медицинскими сестрами, повышение их мотивации и ответственности, создание удобных условий для работы, а не только запретительные и ограничительные мероприятия. 

Большое значение имеет качество ухода за пациентами, например, противопролежневые мероприятия, профилактика тромботических осложнений, правильная обработка послеопеорационных ран, мест стояния катетеров, правильная техника ухода за трахеостомой и санации трахеобронхиального дерева. 
Автор отчета постоянно участвует в обучении медицинских сестер правильной технике обработки рук, санации трахеобронхиального дерева, обработки полости рта, профилактике декубитальных расстройств.
Кроме того, одним из аспектов работы автора является выработка у среднего медицинского персонала правильных навыков обращении со сложной следящей и дозирующей аппаратурой, а также аппратами искусственной вентиляции легких. В обеспечении эффективного контроля жизненно важных функций, реализуемого в отделении, важную роль играет наличие у медицинских сестер соответствующих их профессиональной компетенции навыков работы с мониторной аппаратурой, навыков быстрой замены шприцов в дозаторах и умение восстановить их работоспособность. Важны навыки правильного реагирования на срабатывание различных тревожных сигналов. Кроме того, от компетентности медицинского персонала зависит сохранение длительной работоспособности периферических устройств следящих мониторов и различных датчиков. Этот вид деятельности требует постоянных занятий с медицинскими сестрами, ведения с ними разъяснительной работы и выработки у них соответствующих навыков. 
Автор отчета пользуется уважением и авторитетом среди младшего медицинского персонала, провдит не только регулярную работы, но и периодические тематические занятия. 
3. Заключение

Таким образом, автор отчета владеет всеми теоретическими знаниями и практическими навыками, необходимыми для ведения пациентов в раннем послеоперационном периоде после хирургических вмешательств на сердце и магистральных сосудах, в том числе методиками исследования центральной гемодинамики и сердечного выброса у пациентов в критическом состоянии, знает принципы рационального применения вазопрессорных и кардиотонических препаратов, а также вспомогательных методов кровообращения. Автор знает принципы антиаритмической терапии, умеет применять электроимпульсную терапию, электрокардиостимуляцию. Автор владеет современными методами респираторной терапии, в том числе специальными режимами ИВЛ, высокочастотной вентиляции легких, методиками отлучения пациента от ИВЛ (weaning), успешно применяет в работе неинвазивную масочную вентиляцию легких. Разбирается в профилактике и лечении синдрома полиорганной недостаточности у кардиохирургических больных, владеет методиками экстракорпоральной детоксикации (продленная заместительная почечная терапия в различных режимах, терапевтический плазмообмен). Автор знаком с принципами рациональной антибактериальной и противогрибковой терапии, большое внимание в работе уделяет профилактике инфекционных осложнений, в том числе вентилятор-ассоциированной пневмонии, катетерных инфекций, декубитальных расстройств, при этом осознает важность разъяснительной работы с младшим медицинским персоналом, обучения медицинских сестер правильному уходу за пациентами и принципам профилактики внутрибольничных инфекций. Автор знает и применяет на практике принципы сбалансированного энтерального и парентерального питания у пациентов в критическом состоянии. Автор отчета принимала участие в научной работе отделения (см. список работ). Регулярно повышает свой профессиональный уровень, посещает курсы, лекции и семинары, посвященные различным областям интенсивной терапии.

Основными направлениями совершенствования своей профессиональной деятельности, а также улучшения работы отделения в целом автор считает:

- разработку и внедрение стандартов и протоколов лечения для использования внутри центра хирургии и внутри отделения реанимации и интенсивной терапии, которые составлены на основе данных современной доказательной медицины, учитывают рекомендации Министерства здравоохранения и профильных научных сообществ, а также принимают во внимание собственные научные разработки, конкретные условия и особенности лечебно-диагностического процесса.

- активное участие в разборе сложных случаев, предоперационных консилиумов для междисциплинарного определения тактики ведения пациентов, участие в патологоанатомических конференциях и разборе результатов лечения

- продолжение самостоятельного обучения и совершенствования в рамках различных курсов и семинаров, а также на онлайн-платформах, поощрение профессионального развития сотрудников отделения, в том числе младшего медицинского персонала, проведение обучающих семинаров, обсуждений новых рекомендаций и тенденций, обмена опытом.
Врач анестезиолог-реаниматолог ОРИТ II                                                           Божьева Л.В
“ФГБНУ РНЦХ имени акад/ Б.В. Петровского”
___» _____________ 20___ г.
Заведующий ОРИТ-П  “ФГБНУ РНЦХ                                                              Еременко .А.А
им. акад. Б.В.Петровского”  член.корр.  РАН
 профессор 
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