МЕТОДИЧЕСКИЕ РАЗРАБОТКИ ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ ПО АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ ДЛЯ СТУДЕНТОВ III КУРСА

ВВЕДЕНИЕ

В практике врача любой специальности могут встретиться пострадавшие от тяжелых травм, кровопотери, воздействия электрического тока, при утоплении, а также больные с острыми поражениями сердца (инфаркт миокарда), органов дыхания и др. В течение короткого промежутка времени у них развиваются резкие изменения жизненно важных функций организма, вплоть до прекращения сердечной деятельности и дыхания. Каждый врач должен уметь оказать необходимую помощь в этих условиях. Только она может спасти жизнь пострадавшето или больного. 'Конечно, это только первый, но очень важный этап помощи, которая затем продолжается бригадой реанимации скорой медицинской помощи или в стационаре, в палатах (отделении) реанимации и интенсивной терапии врачами анестезиологами-реаниматологами. Лишь полное восстановление сознания и всех жизненно важных функций организма при успешной реанимации позволяет считать этот этап завершенным.

В настоящее время в большинстве лечебных учреждений во время операции обезболивание и нормализацию функций организма с помощью методов анестезии осуществляют врачи анестезиологи-реаниматологи, прошедшие специальную подготовку в интернатуре. Однако знание основ анестезиологии необходимо оперирующему хирургу, акушеру-гинекологу и другим специалистам, чтобы правильно взаимодействовать с анестезиологом-реаниматологом при лечении больного. Кроме того, некоторые средства и методы анестезиологии и реаниматологии могут использоваться в клинике внутренних болезней, педиатрии, неврологии, инфекционных болезней и др.

При изучении курса анестезиологии и реаниматологии перед студентами 3-го курса ставятся следующие задачи: 

1. Уметь диагностировать терминальные состояния и выполнять простейшие методы реанимации.

2. Знать основные принципы общей анестезии, уметь подготовить к работе наркозный аппарат и принадлежности для наркоза.

ТЕМАТИКА ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИИ


1. Терминальные состояния. Простейшие методы реанимации на догоспитальном этапе.

2. Принципы и методы общей и местной анестезии. Клиника наркоза. Правила эксплуатации наркозной аппаратуры.

ЗАНЯТИЕ 1  Т е м а: терминальные состояния.

 ПРОСТЕЙШИЕ МЕТОДЫ РЕАНИМАЦИИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Оснащение : манекет «Оживленная Анна» и муляж «Сагиттальный распил головы» для обучения элементам сердечно-легочной реанимации, ножной и электрический отсосы, катетеры для аспирации содержимого из ротовой полости и трахеи, роторасширители, воздуховоды, ручные дыхательные аппараты «АДР-2», «ДП-10.02», мешок АМБУ, шприцы и иглы для внутривенного, внутрикостного, внутриартериалыюго и внутрнсердечного введения лекарственных препаратов, таблицы, слайды.

Контрольные вопросы, подлежащие самостоятельному изучению

1. Терминальные состояния (определение, классификация, клинические признаки).

2. Клиническая, социальная и биологическая смерть (определения, патофизиологические изменения и клинические признаки).

3. Реанимация при клинической смерти (последовательность и методика выполнения реанимационных мероприятий):

а) восстановление проходимости дыхательных путей;

б) экспираторные методы искусственной вентиляции легких способами «изо рта в нос», «изо рта в рот» с применением S-образного воздуховода и маски;

в) наружные ручные способы искусственной вентиляции легких (показания, методика);

г) закрытый и открытый массаж сердца (показания и методики).

4. Методика аспирации содержимого из ротовой полости и дыхательных путей (принадлежности и аппаратура).

5. Устройство и методики применения ручных дыхательных аппаратов «АДР-2», «ДП-10.02», мешок АМБУ.

6. Медикаментозная терапия во время реанимации при клинической смерти (лекарственные средства, дозировки и пути введения).

7. Особенности реанимации у детей.

ПОСЛЕ ИЗУЧЕНИЯ ТЕМЫ СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ЗНАТЬ:

Определение, классификацию, патогенез и клинические признаки терминальных состояний.

2. Анатомические и физиологические основы методов сердечно-легочной реанимации.

3. Последовательность и методику проведения элементов сердечно-легочной реанимации. Показания к применению экспираторных и наружных ручных методов искусственной вентиляции легких, закрытого и открытого массажа сердца, особенности реанимации у детей.                        :

4. Устройство и методики применения аппаратуры для аспирации содержимого из полости рта и дыхательных путей, ручных дыхательных аппаратов.

5. Основные группы лекарственных средств, их дозировку и пути введения при медикаментозной терапии во время сердечно-легочной реанимации.

ПОСЛЕ ИЗУЧЕНИЯ ТЕМЫ СТУДЕНТ ДОЛЖЕН УМЕТЬ:

1. Восстановить проходимость дыхательных путей: запрокидывание головы и выведение вперед нижней челюсти .больного, удаление инородных тел и аспирации содержимого из полости рта и дыхательных путей.

2. Провести искусственную вентиляцию легких способами «изо рта в нос», «изо рта в рот» при помощи S-образного воздуховода, маски, ручными наружными способами, а также с использованием ручных дыхательных аппаратов «АДР-2», «ДП-10.02», мешка АМБУ.

3. Провести закрытый и открытый массаж сердца.

4. Осуществить медикаментозную терапию путем внутривенного, внутрикостного, внутриартериального, внутрилегочного и внутрисердечного введения лекарственных средств.

ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ ПОДГОТОВКИ К ЗАНЯТИЮ:

Основная:
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Дополнительная:

1. Реаниматология / Под ред. Г. Н. Цыбуляка. — Л.: Медицина, 1976. — С. 7—18.
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КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ ПО ТЕМЕ 

1. Терминальные состояния и их характеристика

Независимо от причин смерти организма общим патогенетическим фактором, определяющим процесс умирания, является прогрессирующая смешанная гипоксия.

Многочисленные эксперименты на животных и наблюдения в клинике убедительно показали, что в процессе умирания организм проходит определенные стадии, которые характеризуются крайне тяжелыми изменениями жизненно важных функций. Эти состояния называются терминальными.

В. А. Неговский с сотр. (1975) к терминальным состояниям относят: предагональное состояние, терминальную паузу, агонию и клиническую смерть.

Предагональное состояние характаризуется резким снижением уровня артериального давления (ниже 70 мм рт. ст.), сначала тахикардией и тахипноэ, затем брадикардией и брадипноэ, прогрессирующим угнетением сознания, электрической активности мозга и стволовых рефлексов. Нарастает кислородное голодание всех тканей и метаболический ацидоз. Прямым следствием ацидоза является паралич и парез артериол и венул, набухание перикапиллярной глии, что приводит к нарушению микроциркуляции, появлению в тканях высокотоксичных продуктов. Действие последних может привести к развитию необратимых изменений, чему более всего подвержены элементы мозговой ткани.

Предагональное состояние заканчивается терминальной паузой в дыхании, во время которой наблюдается резкая брадикардия вплоть до временной асистолии. Терминальная пауза продолжается от нескольких секунд до 3-4 минут.

Агония характеризуется последней вспышкой жизнедеятельности организма. В этой стадии функции высших отделов мозга выключены. Регуляция физиологических функций осуществляется бульбарными центрами и носит неупорядоченный характер. На фоне резкой гипотонии (пульс определяется только .на серной, бедренной артериях) внезапная активизация стволовых образований мозга может привести к некоторому повышению артериального давления, кратковременному восстановлению синусового ритма, повышению эффективности сердечных сокращений. Дыхание также временно усиливается, но носит патологический характер (типа Чейна—Стокса, Биота). Поэтому легочная вентиляция не обеспечивает необходимый газообмен, нарастает гипоксемия и гипоксия. Очень часто во время агонии наблюдаются выраженные тонические и клонические судороги. Кратковременная агональная вспышка жизнедеятельности заканчивается угнетением всех жизненных функций организма. Наступает клиническая смерть. 

Клиническая смерть является переходным этапом между жизнью и смертью, обратимым этапом умирания, который переживает организм в течение нескольких минут после прекращения кровообращения и дыхания. Все внешние проявления жизнедеятельности в период клинической смерти отсутствуют, но в наиболее чувствительных к гипоксии тканях еще не наступили необратимые изменения.

Продолжительность клинической смерти определяется временем, которое организм переживает в течение нескольких минут после прекращения кровообращения и дыхания. В обычных условиях срок клинической смерти у человека не превышает 3-4 минут, максимум 5-6 минут. Длительность клинической смерти зависит от вида, условий и продолжительности умирания, возраста умирающего, степени активности возбуждения во время умирания и т. д. Чем длительнее и выраженное агония, тем короче продолжительность клинической смерти.

Если своевременно не приняты эффективные меры по восстановлению кровообращения и дыхания, то вслед за клинической смертью развивается социальная смерть, когда на фоне уже нежизнеспособной коры головного мозга изменения в других органах и тканях еще обратимы. Этот период промежуточной жизни завершается переходом в биологическую смерть, когда все органы и ткани оказываются нежизнеспособными и в них развиваются необратимые нарушения.

2. Искусственная вентиляция легких экспираторными методами и массаж сердца

Внезапная смерть может наступить вне больницы (на улице, дома, на производстве и т. д.) в результате травмы, кровотечения, поражения электрическим током, асфиксии при утопления, анафилактического шока, острого заболевания (инфаркт миокарда). Внезапная остановка сердца и дыхания может возникнуть у больного в больнице.

Вместе с тем известно, что успешная реанимация возможна лишь в первые 3—6 минут клинической смерти. Поэтому основными методами сердечно-легочной реанимации должны быть-такие, которые можно применить немедленно и при любых условиях без какого-либо специального оборудования. 

В настоящее время применяют следующие методы временного замещения дыхания и кровообращения:

а) искусственная вентиляция легких «рот в нос», «рот в рот», «рот S-образная фарингеальная трубка», «рот-маска» и с помощью ручных дыхательных аппаратов;

б) наружный (закрытый) массаж сердца. 

Методам сердечно-легочной реанимации должен быть обучен весь медицинский персонал, включая санитарок. Этими методами должны хорошо владеть пожарники, сотрудники милиции, водители транспорта и все лица, которые по роду своей профессии могут столкнуться с несчастным случаем на производстве.

МЕТОДЫ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

До недавнего времени (как при профессиональном, так и при массовом обучении) основное внимание уделялось искусственной вентиляции легких «наружными» методами, суть которых сводилась к сжиманию грудной клетки или расширению ее при помощи специальных движений конечностей (методы Сильвестра, Говарда, Шеффера и др.).

В настоящее время бесспорно доказано преимущество методов искусственной вентиляции легких путем вдувания газовой смеси в дыхательные пути пострадавшего. При отсутствии аппаратуры для реанимации наиболее эффективным методом является искусственная вентиляция легких способами «рот в нос», «рот в рот». Эти способы надежно обеспечивают проходимость дыхательных путей, в легкие можно ввести необходиный объем газовой смеси. При расплавлении легочной ткани происходит стимуляция дыхательного центра (рефлекс Геринга—Бреера). Выдыхаемый реаниматором воздух содержит 16—18 % 'кислорода и 2—4 % углекислого газа, что обеспечивает оксигенацию крови и газоо6мeн в легких пострадавшего.

Sinder et al. (1986) считают предпочтительным метод искусственной вентиляции легких «изо рта в нос», подтверждая это следующими фактами:

— когда закрыт рот, воздухоиосные пути оптимально открыты,

— реаниматору проще обеспечить герметизм дыхательных путей,

— вследствие меньшего давления воздушного потока уменьшаются риск регургитации и растяжения желудка.

Метод «изо рта в рот» они рекомендуют использовать только в том случае, если искривлена носовая перегородка.

При проведении искусственной вентиляции легких способом «рот в нос», «рот в рот» для предупреждения попадания воздуха в желудок необходимо больше выдвигать вперед нижнюю челюсть.

Данные методы искусственной вентиляции легких противопоказаны у больных с открытой формой туберкулеза, полиемиелитом, отравленных трихлорэтиленом, т. к. в этих случаях они представляют опасность для реаниматора.

Для проведения искусственной вентиляции легких больного необходимо уложить горизонтально на спину. Шея, грудная клетка и абдоминальная область больного освобождается от сдавливающих частей одежды.

Для обеспечения свободной проходимости дыхательных путей от инородных тел следует повернуть голову и плечи больного в сторону, открыть рот (например, скрещенными пальцами или роторасширителем), быстро осмотреть его полость и удалить 'пальцами, марлевым тампотом, тупфером или отсосом слизь, рвотные массы, 'кровь или инородные тела.

У больных (пострадавших) самой частой причиной нарушения проходимости дыхательных путей является западение . корня языка и надгортанника, происходящее в результате расслабления жевательных мышц и смещения нижней челюсти. Наиболее простым и достаточно эффективным способом устранения этого вида нарушения проходимости дыхательных путей является запрокидывание головы назад.

В тех случаях, когда указанный прием не обеспечивает проходимости дыхательных путей, либо разгибание головы противопоказано (перелом шейного отдела позвоночника), следует выдвинуть вперед нижнюю челюсть и поддерживать ее за восходящие ветви.

При осуществлении искусственной вентиляции легких у маленьких детей реаниматор охватывает своими губами рот и нос ребенка. Показателями адекватной вентиляции легких считают: поднятие и спадение грудной клетки, выход воздуха из легких.

Искусственная вентиляция легких является первым мероприятием, с которого следует начинать реанимацию при клинической смерти. Одна ИВЛ может помочь вывести пострадавшего из терминального состояния, если имелась только остановка дыхания.

При осуществлении реанимации в случае клинической смерти одним реаниматором производится два вдувания воздуха по способу «рот в нос» или «рот в рот», а затем 15 нажатий на грудную клетку (наружный массаж сердца). Затем эти мероприятия повторяются, чередуясь в том же порядке и соотношении. Если помощь оказывают два реаниматора, на каждые пять нажимов на грудную клетку при массаже проводится одно вдувание «рот в нос» или «рот в рот».

МЕТОДИКА ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ СПОСОБОМ «РОТ В НОС»

При проведении искусственной вентиляции легких способом «рот в нос» реаниматор берет одной рукой подбородок, другую руку кладет на теменную область головы больного и при помощи обеих рук запрокидывает голову последнего. Рот больного закрывается 1 или 2 пальцами руки реаниматора, обеспечивающей прижатие подбородка. Губы оказывающего помощь плотно охватывают нос пострадавшего, производится раздувание легких. Сразу же после завершения вдувания воздуха рот и нос пострадавшего нужно открывать для создания пассивного выдоха.

МЕТОДИКА ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ СПОСОБОМ «РОТ В РОТ»

После быстрого выполнения манипуляций, восстанавливающих проходимость дыхательных путей, запрокинув голову пострадавшего, реаниматор большим и указательным пальцами руки, охватывающей лобную область, закрывает носовые ходы. Затем, сделав глубокий вдох, плотно охватывает губами рот пострадавшего и производит энергичный выдох, по времени не превышающий 1 секунды.

В момент вдувания воздуха необходимо следить за экскурсией грудной клетки пострадавшего. После этого реаниматор должен отстраниться от рта пострадавшего, чтобы не мешать пассивному выдоху. Продолжительность выдоха у пострадавшего должна примерно вдвое превышать продолжительность искусственного вдоха (соотношение 1:2), что необходимо для адекватного выведения углекислоты из легких. 

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ С   ПОМОЩЬЮ ВОЗДУХОВОДА

Если у оказывающего помощь имеется воздуховод, то искусственную вентиляцию легких предпочтительнее проводить с помощью этого приспособления. Воздуховод представляет собой резиновую трубку, изогнутую в виде буквы S и снабженную ограничительным щитком в середине. Последний ораничивает длину вводимой трубки и способствует полному закрытию рта. 

Для введения воздуховода голову больного необходимо запрокинуть назад. Воздуховод вводится свободно между зубами вогнутой стороной по ходу спинки языка до его корня, прижимая язык к дну полости рта, устраняет опасность его западания. Наружный конец воздуховода реаниматор берет в рот и осуществляет искусственную вентиляцию легких. 

ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ  ПО МЕТОДУ «РОТ—МАСКА»

Маска накладывается на рот и нос больного одной рукой (правой или левой — как удобнее) таким образом, чтобы носовая часть маски плотно прижималась большим пальцем (в направлении вперед и вниз). Указательный палец прижимает подбородочную часть маски, а- 3-й и 4-й, 5-й пальцы подтягивают подбородок вверх кзади. Голова больного отводится назад. Реаниматор через маску проводит искусственную вентиляцию легких.

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ С  ПОМОЩЬЮ  ПОРТАТИВНЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ АППАРАТОВ

Ручные портативные аппараты («РДА-1», «АДР-2», мешок АМБУ) представляют собой переносные эластические меха или мешки, соединяющиеся клапаном с маской. При наличии 

таких аппаратов искусственную вентиляцию легких нужно сразу начинать с их помощью. Положение головы и правила очищения носоглотки остаются в силе. На лицо пострадавшего (на рот и нос) плотно надевается резиновая маска, которая соединяется с мешком (мехом) аппарата. Ритмичными надавливаниями на мех производится дыхание с нужной глубиной и частотой. Преимущество этих аппаратов заключается в том, что они позволяют проводить искусственную вентиляцию легких воздухом и даже кислородом.

НАРУЖНЫЙ (ЗАКРЫТЫЙ) МАССАЖ СЕРДЦА

Положительной стороной наружного массажа сердца является возможность проведения его в любых условиях, даже не врачами и не медицинскими работниками.

Патофизиологическая сущность наружного массажа сердца заключается в том, что посредством сдавления сердца между грудиной и позвоночником удается вытолкнуть кровь в крупные сосуды большого и малого кругов кровообращения и тем самым искусственно  поддерживать кровообращение и функции жизненно важных органов. При наружном массаже сердца перикард ограничивает боковую подвижность сердца.

Механизм движения крови при проведении наружного массажа сердца согласно исследованиям последних лет двоякий:

1) прямое сдавливание сердца вызывает передвижение крови из полостей желудочков в сосуды (особенно если сердце большое и грудная клетка достаточно эластична);

2) колебания внутригрудного давления (внутригрудной насос).

Техника наружного массажа: обязательным условием эффективности наружного массажа сердца является положение больного (пострадавшего) на спине, на твердой основе (пол, топчан, земля, операционный стол). Если больной находится в кровати, целесообразно под грудную клетку поперек кровати положить широкую доску или щит, специально предназначенный для этой цели. При выполнении наружного массажа сердца во внебольничных условиях необходимо расстегнуть поясной ремень, т. к. в противном случае массаж может привести к травме печени.

Ладонная поверхность кисти одной руки реаниматора накладывается поперек на грудину на границе ее нижней и средней трети ((на 2 поперечных пальца выше основания мечевидного отростка). Ладонь другой руки помещают на первую параллельно оси грудины. Пальцы рук должны быть приподняты и не соприкасаться с грудной клеткой больного (пострадавшего). Только при таком положении рук можно обеспечить остро вертикальный толчок на грудину, приводящий к необходимому сдавлению сердца. Очень важно, чтобы пальцы не касались грудной клетки. Это, с одной стороны, будет способствовать эффективности массажа сердца, т. к. усилие будет направлено только на нижнюю треть грудины, а не на грудную стенку, и с другой — существенно уменьшится опасность перелома ребер. Прижатие грудины к позвоночнику (примерно на 4-5 см) должно быть без удара, быстрым и с моментальным 'прекращением давления, 60—80 в минуту у взрослого человека и 100—120 в минуту у детей. Массаж сердца у детей можно проводить только одной рукой. У новорожденных — кончиками пальцев.

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЙ (ПРЯМОЙ) МАССАЖ СЕРДЦА

Опыт целого ряда авторов и нашей клиники показывает, что к прямому массажу сердца следует прибегать лишь в случаях внезапной остановки кровообращения во время операций на органах грудной полости, а также при травмах, сопровождающихся кровоизлияниями в перикард, переломами ребер, массивном гемотораксе, клапанном (внутреннем пневмотораксе).

Целесообразен прямой массаж (если позволяет ситуация) в случаях безуспешной реанимации, проводимой наружным методом, у лиц с ригидной грудной клеткой. К прямому массажу приходится прибегать также в случае клинической смерти у больных, перенесших пневмоэктомию.

Техника прямого массажа сердца. Проводися широкое вскрытие левой плевральной полости по IV межреберью, отступя на 3 см от края грудины (во избежание повреждения левой внутренней грудной артерии) до средней подмышечной линии. В рану вставляется расширитель. Сразу же без вскрытия перикарда начинается массаж сердца, при этом большой палец правой руки располагается впереди сердца, второй—пятый пальцы—(позади. Частота сжатия сердца 60—80 в минуту. Для предотвращения возможного повреждения сердца пальцы должны располагаться плашмя. Массаж можно производить ритмичными прижатиями сердца II—V 'пальцами к грудине. Крупное сердце массируется двумя руками: одна находится сзади, а другая впереди сердца. При подозрении на фибрилляцию желудочков сердца необходимо вскрыть перикард.

При правильном выполнении массажа должен хорошо определяться пульс на сонной артерии и .бедренной. Систолическое артериальное давление, измеряемое в этот момент на плечевой артерии, должно превышать 80 мм рт. ст. Благоприятными прогностическими признаками успешной реанимации

можно считать быстрое восстановление глазных рефлексов (сужение зрачков, восстановление их реакции на свет, появление движения глазных яблок) и рефлексов верхних дыхательных путей, исчезновение синюшности, бледности, мраморности кожи, восстановление сердечной деятельности и дыхания.

В настоящее время нет еще принятых в международном масштабе критериев для точного определения минимальной продолжительности массажа сердца при успешной реанимации. Некоторые авторы говорят о 30 минутах, другие об одном часе, третьи — о 2-часовом периоде. Наш опыт позволяет считать, что если в течение одного часа применения массажа сердца после внезапной остановки кровообращения не отмечается восстановление электрической активности сердца и каких-либо других признаков оживления организма, шансы на восстановление остаются ничтожными.

УДАР КУЛАКОМ В ОБЛАСТЬ СЕРДЦА

В клинике описаны случаи, когда резкий удар по грудине в область сердца может прекратить остро возникшую желудочковую  тахикардию я восстановить синусовый ритм. При приступах болезни Адамса—Стокса удар в область сердца, нанесенный в течение первых 30 с, может вызвать спонтанное сокращение сердца. Если сокращения сердца менее 40 в минуту с помощью коротких резких ударов в область сердца люжто увеличить число сокращений до 60 в минуту. При остановке кровообращения не более 30 с, когда брадикардия переходит в асистолию или желудочковая тахикардия в фибрилляцию, сильным ударом кулака 'в центр грудины с высоты 30 см можно восстановить электрическую активность и сокращения сердца. В отдельных случаях повторные удары в область сердца с интервалом в 1-2 с могут вызвать эффективные сокращения сердца. Удар в область сердца является попыткой превратить механическую энергию в электрический импульс, что приводит к сокращению сердечной мышцы. Следует помнить, что удар в область сердца не заменяет наружный массаж сердца и используется в тех случаях, когда остановка сердца возникает «на глазах» медицинского персонала или зафиксирована на мониторе в первые 30 сек.

3. Медикаментозная терапия при выведении из состояния клинической смерти

Массаж сердца и искусственная вентиляция легких являются основными лечебными мероприятиями при клинической смерти. Фармакологическим средствам при этом отводится хотя и вспомогательная, но существенная роль. Как правило, при клинической смерти одновременно с массажем и искусственной вентиляцией легких вводится целый ряд медикаментов.

ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ И ЖИДКОСТЕЙ

Внутривенный путь. Канюляция вен должна быть произведена быстро, без прерывания сердечно-легочной реанимации. В этой ситуации предпочтительнее пункция наружной яремной вены, чем канюляция подключичной вены. Если же необходима продолжительная инфузия, то следует канюлировать подключичную вену или производить венесекцию на ноге или руке.

Внутрилегочный путь. В ситуациях, когда быстрое внутривенное введение лекарственных средств не представляется возможным, с успехом используют интратрахеальное вливание необходимых препаратов, не обладающих свойством повреждать легочную ткань. В частности, адреналин, лидокаин, атропин могут быть введены в эндотрахеальную трубку в обычных или удвоенных, применяемых внутривенно, дозах путем разведения в 10 мл стерильной дистиллированной воды. Для бикарбоната натрия этот путь введения лучше не использовать, т. к. можно повредить слизистую оболочку трахеи  бронхов или альвеолы. Препараты быстрее проникают через аьвеолы в кровь, если их вводить через обычный катетер для тсасывания слизи, проведенный в бронхиальное дерево. Клинический эффект при этом наступает почти так же быстро, кк и при внутривенном введении.

Внутрикостный путь выгодно отличается от внутрисосудистых методов, т.к. к его осуществлению можно приступить немедленно, в малоприспособленных условиях, а прочно фксированная игла в кости позволяет непрерывно проводить вутрикостные вливания. Очень важно, что введение иглы в ксть не требует временного прекращения сердечно-легочной ранимации. Внутрикостные нагнетания кровезаменителей и крови при терминальных состояниях у новорожденных и детей раннего возраста являются методом выбора. Вливания лекарственных средств внутрикостным путем основано на использовании тесной анатомической связи своеобразных венозных капилляров (синусов) костного мозга с регинарным внкостным венозным руслом. Скорость действия лекарственных средств при внутрикостном и внутривенном путях одинакова. Чаще всего внутрикостные вливания производятся в венозное русло губчатого вещества наружной поверхности пяточной кости, эпифизов длинных трубчатых костей .и крыла подвздошной кости. Проведенные многочисленные исследоваиия локальных изменений в костях гистологическим и рентгенологическим методами позволили Н. И. Атясову сделать важный вывод, что внутрикостно можно вводить все лекарственные растворы, которые вливаются внутрисосудистым путем, не опасаясь необратимых местных деструктивных изменений в костномозговой ткани.

Методика внутрикостпых вливаний довольно проста. Для этого необходимы игла для внутрикостных вливаний с плотно пригнанным мандреном и шприц емкостью 10 мл. При нагнетании кровезаменителей крови лучше пользоваться шприцем непрерывного действия, выпускаемым медицинской промышленностью, с тройником-насадкой и пружиной, благодаря чему без нарушения принципов асептики обеспечивается поступление жидкости из ампулы через хлорвиниловую трубку в шприц и затем в венозное русло кости. После обработки места костной пункции йодной настойкой при клинической смерти, когда болевая чувствительность отсутствует, иглой для внутрикостных вливаний прокалываются мягкие ткани и пунктируется кость. Это достигается вращательными движениями рукой, держащей иглу, путем супинации предплечья.  Указанные движения нужно делать слегка и равномерно нажимая на иглу до тех пор, как рука получит отчетливое ощущение от прохождения иглы через кортикальный слой кости. Признаками проникновения иглы в губчатое вещество служат: ощущение «провала» (внезапное уменьшение сопротивления введению иглы), характерный хруст, прочная устойчивая фиксация иглы в кости, свободное поступление жидкости в венозное русло кости. Иглу целесообразно ввести в губчатое вещество по возможности глубже, а затем несколько извлечь ее обратно. Благодаря созданию таким образом некоторого пространства вокруг иглы происходит лучший отток внутрикостно вводимых жидкостей.

В случае сохранения болевой чувствительности перед введением внутрикостной иглы обычной тонкой иглой производится анестезия кожи, подлежащих тканей и надкостницы в области предполагаемого вкола иглы в кость. После введения впутрикостной иглы через нее производится внутрикостная местная анестезия вл»ва:нием 5—10 мл 2 %pacтвораa новокаина.

Внутри сердечны и путь введения лекарственных средств, когда грудная клетка не вскрыта, используется в исключительных случаях из-за опасности пневмоторакса, повреждения коронарной артерии и необходимости прекращения массажа сердца. Кроме того, если препараты вводят не в полость сердца, а в его мышцу, это может помешать восстановлению спонтанных сокращений сердца из-за упорных аритмий. 

Внутрисердечпое введение лекарственных средств выполняется с помощью иглы длиной 7—10 см. Место пункции - в IV межреберье, отступя 2—3 см от левого края грудины. После аспирации крови, подтверждающий, что игла находится в полости желудочка, выполняют внутрисердечные инъекции.

При открытом массаже сердца введение лекарственных средств в полость левого желудочка безопасно и эффективно. Обычно используют половину дозы, вводимой внутривенно. 

Внутриартериальный путь, получивший широкое распространение в 50-х годах, в настоящее время почти не используется, т. к. не имеет преимуществ перед внутривенным. Инфузионная терапия, осуществляемая внутриартериальным методом, может сопровождаться развитием таких осложнений, как стойкий спазм артерий, тромбоз и гангрена конечности. Поэтому переливание кровезаменителей и лекарственных средств в артерию является чрезвычайно ответственным мероприятием. По мнению ряда авторов, этот путь можно использовать лишь при травматической ампутации конечностей, когда имеется хороший доступ к артерии культи.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ

В качестве кардиотонических средств применяются адреналин, норадреналин, допамин, изупрел. Наиболее широко из этой группы препаратов используется адреналин. Он активизирует энергетический обмен миокарда, тем самым увеличивает образование АТФ. Проявляется это усилением тонуса сердечной мышцы, увеличением амплитуды волн при фибрилляции желудочков. Вызывая спазм перикапилярных и мелких вен кожи, он способствует централизации кровообращения. Адреналин вводится внутривенно, внутрикостно, внутриартериально или внутрисердечно в виде 0,1 % раствора в количестве 0,5—1,0 мл. Дозу можно повторить через 3—5 минут.

Норадреналин отличается от адреналина более сильным сосудосуживающим и прессорным действием, меньшим стимулирующим влиянием 'на миокард. Показания к применению и пути введения те же, что и для адреналина. Используется в виде 0,2 % раствора 0,5—1,0 мл. Часто вводится внутривенно капельно (1—2 мг торадреналйна разводят в 250 мл 5 % р-ра глюкозы). Скорость введения 20—40 капель в минуту.

Для поддержания сердечной деятельности внутривенно вводят допамин (2—5 мт/кгв мим) 'или изупрел (2—20 мкг/кг в мин).

Результаты исследований последних лет указывают на осторожное применение хлорида кальция при сердечно-легочной реанимации. В настоящее время хлорид кальция показан лишь при выраженной гиперкалиемии после массивных переливаний крови и в случае гипокальциемии.

При фибрилляции желудочков часто применяют лидокаин, новокаин, новокаинамид. Препараты вводятся внутривенно или. внутрисердечно в виде 1 % p-pa в дозе 5—10 .мл.

С целью понижения возбудимости блуждающего нерва вводится атростин 0,1 % р-р ,в 'количестве 1—2 мл внутривенно или внутрисердечно. В период клинической смерти развивается метаболический ацидоз, который корригируется внутривенным введением гидрокарбоната натрия из .расчета 2—4 мл 4 % р-ра на 1 кг веса. Гидрокарбонат не следует смешивать с адреналином, т. к. последний может инактивироваться. Следует помнить также, что быстрое введение больших доз гидрокарбоната может привести к выраженному алкалозу с развитием необратимой фибрилляции желудочков сердца. 

При лечении клинической смерти внутривенно однократно или двукратно вводят гидрокортизон в дозе 10—30, иногда даже 50 мг/кг. Эффект выражается в улучшении микроциркуляции и сократительной функции миокарда, восстановлении обменных процессов в органах и тканях, снижении периферического сопротивления сосудов, увеличении диуреза и улучшений нарушений проницаемости кровеносных сосудов.

Восстановление сердечной деятельности и дыхания после клинической смерти — основа для проведения последующей интенсивной терапии с целью восстановления и поддержания адекватной функции головного мозга и других жизненно важных органов. В этой связи интенсивная терапия постреанимационного периода должна быть направлена на оптимальное поддержание кровообращения, газообмена, кислотно-щелочного состояния, водно-электролитного баланса и других функций организма. Одновременно необходимо проводить комплекс специальных мероприятий по борьбе с последствиями гипоксического повреждения мозга:

1. Внутривенное введение препаратов для повышения устойчивости мозга к гипоксии, анальгезии-анестезии и предупреждения (лечения) судорог. Натрий оксибутират 80—120 мг/кг+50—60 мг/кг через .каждые 4—5 ч, или тиопентал натрия 5 мг/кг+2 мг/кг в час, или седуксен 20—40 мг. 

2. Кортикостероиды: метилпреднизолон 5 мг/кг внутривенно+1 мг/кг через час .или дексаметазап 1 мг/кг енутривенздо+0,2 мг/кг через 6 час в течение 2—5 суток.

3. Осмютерапия: маннитол 0,5 г/кг танутривенно+О.З г/кг в час, лазикс 0,5-1 мг/кг внутривенно.

4. Краниоцеребральная гипотермия 30—32° С.

5. По показаниям лечебная спинномозговая пункция.

ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ СЕРДЦА

Для ликвидации фибрилляции желудочков сердца применяют электрические дефибрилляторы.

При проведении наружной дефибрилляции один из электродов, имеющих форму диска, подкладывают под левую лопатку больного, а другой с изолирующей рукояткой прижимают к грудной клетке в IV межреберье слева. Используют также два одинаковых электрода с изолирующими рукоятками. В этом случае один из электродов располагают на передней поверхности грудной клетки во II межреберье справа, а другой — в IV межреберье слева. Электроды должны быть смазаны специальной электроводной пастой или обернуты несколькими слоями марли, смоченной 'изотоническим раствором хлорида натрия. Для хорошего контакта и во избежание ожогов электроды необходимо плотно прижимать к телу больного, а в случае открытой фибрилляции — к сердцу. Салфетки, смоченные в изотоническом растворе хлорида натрия, следует отжимать с таким расчетом, чтобы при надавливании электродов раствор не растекался по коже пациента (утечка тока!). Окружающие во время дефибрилляции не должны касаться больного и операционного стола, электронные измерительные и регистрирующие приборы должны быть отклонены от больного. Если первая попытка дефибрилляции безуспешна, то к повторной попытке следует прибегать при условии хорошей крупноволновой фибрилляции, увеличив напряжение на 10—15 %. В противном случае нужно ввести адреналин, гидрокарбонат натрия и продолжать массаж сердца и искусственную вентиляцию легких до возникновения крупноволновой фибрилляции. Если в этом случае успешная дефибрилляция не удается, вводят лидокаин (1 мг/кг) внутривенно, повторяя это при необходимости. При упорной фибрилляции используют серию быстрых, следующих Друг за другом, дефибрилляции, проводя массаж сердца в период подзарядки дефиориллятора.

При закрытом способе дефибрилляции напряжение подаю величиной 3000—5000 В взрослым и 1000—3000 В детям, при

открытом способе дефибрилляции— 1500—2000В взрослым и 500—1500 В детям.

занятие 2 Т е м а :    ПРИНЦИПЫ И МЕТОДЫ ОБЩЕЙ И МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ. КЛИНИКА НАРКОЗА. ПРАВИЛА ЭКСПЛУАТАЦИИ НАРКОЗНОЙ АППАРАТУРЫ

Цель занятия: Изучение основных узлов наркозных аппаратов, принадлежностей, инструментов и препаратов, применяемых для ингаляционного и неингаляционного наркоза, местного обезболивания. Ознакомление с клиникой наркоза. Ознакомление с методикой и клиникой неингаляционного наркоза гексеиалом, тиоптентал-натрием, сомбревином и оксибтиратом натрия. Ознакомление с препаратами и методами местного обезболивания, комбинированной общей анестезией с миорелаксантами и подготовкой рабочего места анестезиолога.

Место занятий: учебная комната, операционная, перевязочная.

Оснащение: наркозные аппараты «Наркон-П», «Наркон-2П», «АН-8», наркозный столик, наркозные маски, воздуховоды, роторасширители, лярингоскопы, набор интубационных трубок, присоединительные элементы. Баллон с кислородом, редукторы. Иглы и катетеры для специальной и перидуральной анестезии. Ингаляционные анестетики: эфир, фторотан, закись азота. Неингаляционные анестетики: гексенал, тиопентал-натрмя, сомбревин, натрия окаибутират. Мышечные релаксанты: дитилин, тубокурарин, диплации, анатруксоний, ардуан. Местные анестетики: новокаин, лидокаин, дикаин, кокаин, совкаин и тримекаин. Таблицы, стенды, слайды. 

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ, ПОДЛЕЖАЩИЕ САМОСТОЯТЕЛЬНОМУ ИЗУЧЕНИЮ

1. Классификация видов и способов общей и местной анестезии.

2. Н. И. Пирогов, роль и заслуга в развитии общего обезболивания.

3. Ингаляционный наркоз, классификация, применяемые анестетики.

4. Наркоз эфиром. Физические и химические свойства. Стадии эфирного наркоза, их характеристика.

5. Наркоз фторотаном (физико-химические свойства, стадии наркоза, осложнения).

6. Наркоз закисью азота (физико-химические свойства, особенности наркоза, осложнения).

7. Неингаляционный наркоз: классификация, показания, применяемые анестетики.

8. Внутривенный наркоз гексеналом и тиопенталом натрия (показания, методика применения, осложнения).

9. Внутривенный наркоз сомбревином (показания, методика, осложнения).

10. Внутривенный наркоз оксибутиратом натрия (показания, методика применения, осложнения).

11. Комбинированная (многокомпонентная) общая анестезия с миорелаксантами.

12. Мышечные релаксанты, классификация, показания к применению.

13. Наиболее тяжелые осложнения общей анестезии, методы их профилактики и лечения.

14. Основные узлы и правила применения наркозных аппаратов «АН-8», «Наркон-П», «Наркон-2П».

15. Контуры циркуляции газов в наркозных аппаратах.

16. Правила работы со сжатыми газами (работа с кислосродным баллоном и редукторами), огнеопасными анестетиками в операционной, предотвращение взрывов и пожаров.

17. Принадлежности для проведения масочного наркоза.

18. Принадлежности для проведения эндотрахеального наркоза.

19. Виды местного обезболивания: местная инфильтрационная анестезия, проводниковая анестезия, анестезия нервных сплетений, паравертебральная анестезия, внутрикостная анестезия, местная анестезия :при 'переломах костей, спинальная и перидуральная анестеэия, терминальная анестезия.

20. Лечебные блокады: шейная вагосимпатическая блокада по А. В. Вишневскому, паранефральная блокада.

21. Осложнения местного обезболивания, методы их профилактики и лечения.

ПОСЛЕ ИЗУЧЕНИЯ ТЕМЫ СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ЗНАТЬ:

1. Классификацию видов и способов общей и местной анестезии.

2. Методики проведения ингаляционного наркоза и свойства основных ингаляционных анестетиков.

3. Методики неингаляционного наркоза, особенности анестезии барбитуратами, сомбревином, натрием оксибутиратом.

4. Особенности современного комбинированного эндотрахеального наркоза.

5. Способы проведения местного обезболивания и лечебных блокад.

6. Опасности и осложнения общей и местной анестезии, методы их профилактики и лечения.

ПОСЛЕ ИЗУЧЕНИЯ ТЕМЫ СТУДЕНТ ДОЛЖЕН УМЕТЬ:

1. Собрать и подготовить к работе наркозные аппараты «АН-8», «Наркон-П», «Наркон-2П».

2. Работать с баллонами со сжатыми газами и редукторами, соблюдая технику безопасности.

3. Собрать принадлежности и средства для проведения масочного и комбинированного эндотрахеального наркоза.

4. Подготовить для введения неингаляционные анестетики (барбитураты, сомбревин, натрия оксибутират).

5. Определять показания к видам местного обезболивания.

ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ ПОДГОТОВКИ К ЗАНЯТИЮ:

Основная

1. Буяатян А. А., Рябов Г. А., Малевич А. 3. Анестезиология и реанима^ология. — М.: Медицина, 1984. — С. 137—1'62, 164—169, 1,81—191, 203—209, 212—215, 327—234, 2134—243, 25.0—254, 275—282. 

Дополнительная:

1. Усенко Л. В-, Коломийцев Л. Ф. Анестезиология и реаииматология. Кишинев.: Вища школа, 1983. — С. 5—21.

1. ОСНОВЫ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ
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	· Спиномозговая анестезия
	· Чрескожная противоболевая электронейростимуляция
	


Общая анестезия подразделяется на нефармакологическую и фармакологическую. Последняя включает в себя нейролептанальгезию (НЛА, без выключения сознания) и наркоз (выключение сознания, см. схему).

Наркоз развивается в результате воздействия на организм больного лекарственных наркотических средств и в зависимости от путей введения подразделяется на ингаляционный и неингаляционный.

Доставка наркотической смеси в дыхательные пути больного при ингаляционном наркозе обеспечивается использованием наркозных масок или введением в трахею специальных трубок. В связи с этим выделяют масочный и эндотрахеальный наркоз. В зависимости от пути и области введения интубационной трубки различают: аротрахеальный (через рот), назотрахеальный (через нос) и эндобронхиальный (трубка вводится в бронх).

Неингаляционные анестетики могут быть введены несколькими путями, и на этом основана классификация методов неингаляционной общей анестезии. Различают  внутривенный, внутримышечный, внутрикостный, пероральный, ректальный и внутрибрюшинный, В зависимости от методов введения в наркоз нефармакологическая анестезия подразделяется на электронаркоз и гипноз.

ИНГАЛЯЦИОННЫЕ   АНЕСТЕТИКИ

Закись азота ('веселящий газ, NO2). Закись азота представляет собой газ без цвета и запаха со слегка сладковатым привкусом, масса 1 л газа 1,977 г. Критическая температура •равна 36,5° С, т. е. при температуре, ниже указанной, под соответствующим давлением газообразная закись азота может быть переведена в жидкое состояние. Из 1 кг жидкой закиси азота образуется 500 л газа. Закись азота хорошо растворяется в воде, тканевых жидкостях, крови и не растворяется в липидах. В организме ни 'в какие соединения не вступает, не разлагается, быстро и в неизменном виде выделяется легкими. В полтора раза тяжелее воздуха. Самопроизвольно не воспламеняется, но активно поддерживает процессы горения и даже усиливает взрыв смеси с эфиром и кислородом, водородом.

Выпускается закись азота в стальных баллонах серого цвета в жидком виде под давлением около 50 атм. Следует иметь в виду, 'что манометр будет показывать всегда давление газообразной закиси азота, имеющейся в небольшом количестве даже в полном баллоне. При выходе из баллона закись азота может замерзать (!), поэтому нужно пользоваться специальными незамерзающими редукторами или к месту соединения баллона с редуктором привязать грелку с горячей водой. 

Закись азота как инертный газ позволяет пользоваться щелочными поглотителями углекислоты. Анальгезирующее действие наступает при концентрации ее во вдыхаемой смеси 35—45 об. %. Сознание выключается при 60—80 об. %. Однако это наблюдается далеко не у всех пациентов, особенно у физически крепких субъектов. Стремление достичь наркоза путем увеличения концентрации закиси азота свыше 80 % и уменьшением кислорода во вдыхаемой смеси ниже 20 % за счет гипоксии является недопустимым. В концентрациях до 80 % закись азота практически безвредна для организма. К сожалению, указанное существенное преимущество закиси азота перед другими ингаляционными анестетиками нивелируется ее слабым наркотическим эффектом. Тем не менее закись азота в современной анестезиологии находит широкое применение как компонент комбинированной анестезии. Сочетание закиси азота с другими более мощными анестетиками (фторотан, метоксифлуран, эфир и др.), анальгетиками и мышечными релаксантами является методом выбора при многих оперативных вмешательствах. Закись азота без указанных выше средств используют главным образом для анальгезии при сочетанных травматологических повреждениях во время транспортировки больных, инфаркте миокарда, родовспоможении и в стоматологии.

При наркозе закисью азота необходимо помнить, что прекращение подачи кислорода и перевод больного на дыхание атмосферным воздухом следует производить только по истечении 4-5 минут с момента прекращения подачи закиси азота.  Эта мера профилактики гипоксии обусловлена тем, что закись азота в течение этого периода диффундирует из крови в легкие. Смешиваясь с атмосферным воздухом, препарат снижает концентрацию кислорода в альвеолах ниже нормальных границ и приводит к развитию так называемой диффузной гипоксии.

Эфир  (этиловый, диэтиловый, серый). Его формула С2Н20-С2Н5- Прозрачная бесцветная жидкость с характерным специфическим запахом, жгучим вкусом. Точка кипения — 35 С. 1 мл жидкого эфира образует при испарении 230 мл пара. Эфир, предназначенный для наркоза, хранится в темных флаконах с плотно притертой пробкой, ибо под действием воздуха и тепла образуются вредные примеси. В этой связи флаконы с эфиром откупоривают непосредственно перед началом наркоза. Эфир легко воспламеняется и взрывается в смеси его паров с кислородом и воздухом, и это является одним из главных недостатков препарата, ограничивающих его использование в современной анестезиологии. 

Эфир является сильным анестетиком, обладающим большой широтой терапевтического действия. Достаточно отметить, что концентрация паров эфира во вдыхаемой смеси 2—5 об. % обеспечивает поддержание наркоза на хирургической стадии первый уровень (III1). Для достижения же глубоких стадий наркоза требуется подача 10—12 .об. % эфира. 

Следует подчеркнуть, что наркотическое действие эфира наступает через 10—20 мин. Оно тягостно для больных, связано с неприятными ощущениями, чувством страха и удушья. Указанные явления особенно выражены при подаче в период вводного наркоза больших (до 20—25 об. %) концентраций эфира с целью сократить время, необходимое для наступления наркоза. Раздражающее действие высоких концентраций паров эфира может привести к кашлю, ларингоспазму, слюнотечению, выраженным нарушениям гемодинамики и т. д. В этой связи вводный наркоз эфиром в современной практике применяется редко. Эфир используется как компонент комбинированной анестезии в кардиохирургии, при операциях на желудке и кишечнике.

Фторотан (флюотан, галотан) — бесцветная прозрачная жидкость с нерезким, сладковатым запахом, напоминающим хлороформ. Выпускается в темных флаконах, ибо под действием света он разлагается. Температура кипения фторогана — 50,2° С. Давление паров над жидким фторотаном высокое — 241,5 мм рт. ст., что требует использования специальных испарителей. Пары препарата в смеси с воздухом, кислородом, закисью азота и даже эфиром (13 %) не горят и не взрываются.

Указанные качества наряду с мощным наркотическим действием и отсутствием раздражающего влияния на дыхательные пути сделали фторотан одним из наиболее распространенных анестетиков в современной анестезиологии. Он показан во всех случаях, когда нужен невоспламеняющийся анестетик, для усиления действия закиси азота, для снятия бронхо- и ларингоспазма, если у больного сопутствующая бронхиальная астма.

Введение в наркоз с помощью фторотана (2-3 об. %) происходит быстро ('в течение 2-3 мин), спокойно, без удушья и других неприятных ощущений. В дальнейшем для поддержания наркоза на поверхностном уровне обычно бывает достаточным подача 0,5—1 об. % препарата.

Однако фторотан наряду со многими положительными свойствами имеет ряд недостатков. В частности, он обладает в 3 раза большей токсичностью, чем эфир. При наркозе фторотаном снижается артериальное давление на 10—50 % от исходных величин, причем больше в .период введения, чем в период поддержания анестезии. Артериальная гинотензия 'обусловлена рядом факторов: снижением сердечного выброса, депрессией вазомоторного центра, уменьшением периферического сосудистого сопротивления и ганглионарной блокадой.  Установлено, что фторотан повышает чувствительность сердца к катехоламинам. Поэтому для лечения гипотензии при наркозе фторотаном пелызя 'вводить адреналин, т. к. у больного может разбиться стойкая фибрилляция желудочков сердца.

НЕИНГАЛЛЯЦИОННЫЕ НАРКОТИЧЕСКИЕ   ВЕЩЕСТВА

Гексенал (гексобарбитал-натрий, циклобарбитал). Порошок с желтоватым и горьким вкусом. Хорошо растворяется в воден спирте. Выпускается во флаконах, содержащих 0,5— 1 г сухого вещества. Хранится в прохладном, защищенном от света месте. Применяется в 1—5 % растворе, приготовленном непосредственно перед наркозом, т. к. растворы быстро подвергаются гидролизу. Для разведения используют физиологический раствор поваренной соли или дистиллированную воду двойной очистки. Растворы гексенала вводят главным образом внутривенно. В педиатрической практике используют также внутримышечный и ректальный пути.

Наркотическое действие гексенала начинается примерно через 30—60 сек после введения препарата и заканчивается через 15—30'м'ин после .прекращения введения. Дозы гексенала, вызывающие хирургическую стадию наркоза, резко угнетают гемодинамику и дыхание пациентов, поэтому препарат в современной анестезиологии используют для вводного наркоза и при кратковременных хирургических и диагностических манипуляциях. Наркотический эффект у больных обычно наступает от введения 7—10 мк/кг препарата. Следует помнить, что доза гексенала не должна быть более 1 г.

Тиопентал натрия (пентонал-натрий, тиопентобарбитал). Порошок с зеленоватым оттенком, легко растворим в воде. Применяется в 1—2,5 % растворах, приготовленных непосредственно перед наркозом, т. к. быстро гидролизуется. Растворы тиопентал-натрия прозрачны, зеленоватого оттенка и имеют резко щелочную реакцию. При соприкосновении с препаратами, имеющими кислую реакцию, выпадает осадок.  Выпускается во флаконах по 0,5 и 1 г. Хранится в прохладном месте. 

Препарат во .многом напоминает гексенал, но в отличие от последнего его наркотизирующие свойства выражены сильнее, а периоды засыпания и пробуждения короче. Тиопентал натрия обладает выраженным ваготоническим действием, вследствие чего опасность усиленной саливации, кашля, ларингоспазма возрастает. Основной путь введения так же, как у гексенала, — внутривенным. У детей можно использовать и ректальный путь, увеличивая при этом концентрацию препарата до 5 %. Тиопентал-натрий используется главным образом для вводного наркоза. Для этой цели бывает достаточным введение 250—300 мг препарата. Общая доза не должна превышать 1 г.

Сомбревин (эпонтол, пропанидид). Новый небарбитуратовый анестетик. Вошел в широкую клиническую практику с 1964 г. Маслянистая жидкость светло-желтого цвета, трудно растворимая в воде. Выпускается в ампулах объемом 10 мл и хранится в прохладном месте.

По времени наступления наркотического действия сомбревин близок к тиопентал-натрию, но по продолжительности наркотического сна значительно короче, 4—6 мин. Препарат в организме быстро инактивируется путем ферментативного расщепления на неактивные соединения. 

Характерной чертой сомбревина является возникновение гипервентиляции с последующим кратковременным апноэ. Препарат используется главным образом для выполнения кратковременных хирургических и диагностических манипуляций, а также для вводного наркоза. Перспективен в амбулаторной практике.

Натрия оксибутират оказывает седативное и наркотическое действие. Повышает устойчивость организма к гипоксии. Препарат является энергетическим субстратом для клеточного обмена. Выпускается в ампулах, содержащих 10 мл 20 % раствора. Оказывает более гипнотический, чем анальгетический эффект. Сон наступает через 10—20 м;ин после внутривенного введения препарата в дозе 70—120 мг/кг, хирургическая стадия — через 30—40 мин после введения 100—120 мг/кг. Продолжительность наркоза при этом 2—4 часа. Наркоз имеет особенности. Вначале сравнительно быстро наступает сон, не отличающийся от физиологического сна. После легкого двигательного возбуждения он становится глубоким, рефлекторная деятельность снижается. Анальгезии в этот период нет, и больные реагируют па болевые раздражения. Затем появляется анальгезия. Значительно снижаются гортанные рефлексы .и глоточные, наступает удовлетворительное расслабление жевательных мышц. Затем развивается состояние, напоминающее хирургическую стадию, реакция на боль отсутствует, сухожильные и глоточные рефлексы полностью или резко угнетены, хотя реакция зрачков на свет и рогови.чный рефлекс сохранена, наблюдается хорошее расслабление скелетной мускулатуры.

Наркоз яатрия оксибутиратом не вызывает побочных явлений даже тари введении препарата в больших дозах (8—10 г сухого вещества). Он не оказывает влияния на сердечно-сосудистую систему, дыхание, печень, почки, глюкокортикоидную функцию коры надпочечников. После наркоза отмечается умеренная гипокалиемия. 

В современной анестезиологии натрия оксибутират применяют для вводного и базиснаркоза, а также как компонент комбинированного наркоза. Для введения в наркоз препарат применяют в дозе 50—100 мг/кг. На этом фоне дают закись азота, эфир и другие анестетики. Натрия оксибутират можно использовать для премедикации. С этой целью препарат дают через рот в порошке или в виде коктейля из расчета 100—150 мг/кг. В этом случае глубокий сон наступает через 30—40 мин. Особенно целесообразно применять натрия оксибутират в послеоперационном периоде при проведении пролонгированной искусственной вентиляции легких, для борьбы с психомоторным возбуждением и различными гипоксическими состояниями.

КОМБИНИРОВАННАЯ АНЕСТЕЗИЯ С МИОРЕЛАКСАНТАМИ

Комбинированной называют анестезию, которая достигается одновременным использованием нескольких анестетиков, миорелаксантов, анальгетиков и других препаратов. Идея сочетания различных анестетических средств и других веществ предусматривает получение многообразных эффектов в ходе наркоза (быстрой индукции, анальгезии, арефлексии, релаксации и др.), а также эффекта усиления действия каждого из компонентов в отдельности. При этом избирательное действие различных компонентов анестезии позволяет максимально освободиться от побочных явлений анестетиков, прежде всего за счет уменьшения их доз, избежать угнетающего влияния аиестетиков на основные жизненные функции организма — дыхание 'и кровообращение. Само по себе наличие мышечного релаксанта в системе многокомпактной анестезии позволяет отказаться от глубокого 'и, следовательно, более токсичного наркоза.

Мышечные релаксанты используют для проведения интубации трахеи и поддержания длительной искусственной миоплегии во время наркоза. Преимущество мышечных релаксантов очевидно в сочетании с анестетнками они позволяют обеспечить три основтых компонента современной анестезии: сон, гипорефлексию,  .релаксацию. У анестезиолога .появилась реальная возможность проведения анестезии сна более поверхностных стадиях наркоза, не опасаясь возникновения шоковых реакции самых травматических операций. Расслабляя скелетную мускулатуру больного анестезиолог обеспечивает благоприятные условия для хирурга при выполнении оперативных вмешательств, ocoбенно органах брюшнюй полости. Одновременно появились условия для проведения адекватной искусственной вентиляции легких. Г своря о свойствах мышечных релаксантов позволяющих проводить анестезию на более поверхностных Уровнях, следует помнить, что сами по себе они не обладают альгезирующим действием. До использования мышечных релаксантов в клинической практике остро стояла проблема рассабления мышц больного. Обычно релаксация достигалась значительным  углублением наркоза. 

МЫШЕЧНЫЕ РЕЛАКСАНТЫ

Одним из основных компонентов современной комбинированной анестезии являются мышечные релаксанты. Способность мышечных релаксантов временно расслаблять поперечно-полосатую Мускулатуру позволила отказаться от опасного во многих отношениях глубокого наркоза и перейти на принципиально новую управляемую и безопасную методику проведения общей анестезии на поверхностном уровне.

Механизм действия мышечных релаксантов основан на прерывании рефлекторной дуги в нервно-мышечном синапсе. Это достигается двумя путями:

1.Удлинением фазы деполяризации.

2. Предупреждением возникновения фазы деполяризации. 

Мышечные релаксанты первого типа получили название деполяризущих, ибо они так же, как и ацетилхолин, вызывают деполяризацию, но не кратковременную, а стойкую, продолжающую 5—6 мин. В эту группу входит дитилин (сукцнилхолин, курацит, листенон, миорелаксин). Дитилин используют для проведения интубации трахеи. Препарат вводится внутривенно в дозе 1,5 мг/кг массы тела больного. У детей доза несколько выше (2-3 мг/кг), т. к. они обладают  повышенной устойчивостью  к миорелаксантам деполяризующего типа. Дитилин используют и для создания искусственной миоплегии во время операции длительностью не более 1—1,5 ч. Для поддержания миюилегии достаточно введения 0,5—1 мг/кг каждые 5—7 мин.

Мышечные релаксанты второго типа получили название недеполяризующих, т. к. они, вступая в обратную связь с рецепторами постсинаптической мембраны, экранируют ее от действия ацетилхолина. В эту группу входят: тубокурарин (тубарин) ,диплацин, анатруксонин, ардуан и др.

Тубокурарин применяют внутривенно в дозе 0,3—0,5 мг/кг массы тела больного. Действие его начинается плавно, без фибрилляций мышц. Через 3—5 мин наступает полная релаксация мышц и апноэ. 

Диплацин при внутривенном введении в дозе 3-4 мг/кг через 5-6 мин вызывает миопаралитический эффект, продолжающийся до 30—40 мин и более.

Анатруксонин вводится внутривенно. Доза 0,07-0,08 мг/кг вызывает расслабление мышц брюшного пресса на 20—30 мин. Релаксация наступает через 2—5 мин. Спонтанное дыхание сохраняется, пно становится неадекватным. Тотальная мышечная релаксация с апноэ продолжительностью 60—120 мии наступает при дозе 0,15—0,2 мг/1кг.

Ардуан обладает большой широтой терапевтического действия и достаточно хорошей управляемостью. Дозы 0,07—0,08 мг/кг являются оптимальными для брюшно-полостной хирургии. Продолжительность эффективного действия указанной дозы 60—90 мин. В дозе 0,075 мг/кг этот релаксант может быть использован для интубации трахеи, особенно у тяжелобольных, которым введение дитнлина опасно. Ардуан является средством выбора для пациентов с повышенным риском анестезии. Недеполяризующие мышечные релаксанты используют для поддержания миоплегии во время операций продолжительностью более 1—1,5 ч. Длительность действия однократно введенной дозы 30—40 мин и более. Учитывая эффект кумуляции, каждую последующую дозу препаратов необходимо уменьшать на 1/3.

ОСЛОЖНЕНИЯ   ОБЩЕЙ   АНЕСТЕЗИИ, ИХ   ПРОФИЛАКТИКА   И   ЛЕЧЕНИЕ

Осложнения происходят чаще всего в первые 15 мин наркоза, во время пробуждения больного и в посленаркозный период, во многих случаях являясь результатом ошибок, допущенных анестезиологом.

Профилактика осложнений предусматривает проведение системы мероприятий, которые [необходимо осуществлять на этапах подготовки больного в наркозу, введение самого наркоза и посленаркозного периода. Профилактическая цепь мероприятий состоит из 12 звеньев: 1) больной за день до операции, 2) больной утром до наркоза, 3) проверка кислородного баллона, 4) проверка наркозного аппарата, 5) инструментарий, 6) медикаменты, 7) система для переливания крови и кровезаменителей, 8) операционный стол, 9) больной на столе, 10) пробуждение, 11) больной на каталке, 12) больной в постели.

ОСЛОЖНЕНИЯ   И   ИХ  ЛЕЧЕНИЕ

Апноэ — остановка дыхательных движений. Единственная рациональная терапия этого осложнения — проведение искусственной вентиляции легких до востановления полноценного самостоятельного дыхания.

Ларингоспазм — спазм голосовых связок. При ларингоспазме, вызванном эфиром, уменьшают его концентрацию и вновь постепенно увеличивают ее только после ликвидации ларингосиазма. Во вдыхаемой смеси .надо увеличить содержание кислорода, начать искусственную вентиляцию легких. Если ларингоспазм вызван травматичным этапом операции, ее. Прекращают и углубляют наркоз. При стойком ларингоспазме нужно ввести деполяризующие миорелаксанты и интубировать трахею. В условиях ларингоспазма затянувшаяся интубация опасна, т. к. она может усилить гипоксию. Поэтому, если попытка не удалась, нужно проколоть большой иглой щитовидно-перстневидную связку и через иглу вдувать кислоод или воздух, в крайнем случае производят трахеостомию.

Бронхоспазм — внезапное сужение просвета бронхиол. При развившемся бронхоспазме внутривенно вводят эуфиллин и глюкокортикоидные гормоны. Целесообразно также введение атропина, глюканата кальция или проведение фторотанового наркоза. Следует учесть, что недеполяризующие миорелаксанты не только не ликвидируют броихюспазм, но даже усиливают его(!).

Гипотония. Различают три формы. 

1. Артериальная гипотензия с учащением пульса. В этих случаях первичным лечебным мероприятием должно быть увеличение ОЦК за счет переливания кровезамещающих жидкостей, крови. Подозрение на острую надпочечниковую недостаточность является показанием к применению больших доз глюкокортикоидных гормонов.

2. Артериальная гипотензия с нормальным пульсом наблюдается при избирательном нарушении сосудистого тонуса на фоне ваготонии, в частности при наркозе тиопентал-натрием. Рациональной терапией в таких случаях является введение небольших доз вазопрессорных препаратов (эфедрин, норадреналин).

3. Артериальная гипотензия с редким пульсом, встречающаяся при гипоксии, передозировке фторотана и наркотических анальгетиков, интоксикации новокаином. Реанимационные мероприятия заключаются в устранении тшпоиоии, прекращении подачи фторотана, введении атропина, эфедрина. Аритмии. Лечение аритмий должно быть патогенетическим. Вахнейшее значение имеют ликвидация причин, вызвавших данное осложнение: гипоксемии, гиперкапнии, электролитных расстройств, передозировки наркотического вещества. Для устранения брадиаритмии внутривенно вводят атропин. Тахиаритмин устраняют путем введения новокаинамида, индерала, ритмодана или изоптина. Наконец, при фибрилляции желудочков следует применять комплекс реанимационных мероприятий, включая электрическую дефибрилляцию.

Регургитация — пассивное заливание в рот жидкости из желудочно-кишечного тракта. Лечение —немедленное опускание головного конца стола и отсасывание жидкости, интубация, отсасывание аспирированной жидкости из трахеи. 

Рвота. Лечение заключается в удалении содержимого желудка с помощью зонда, применения небольших доз дипразина, галаперидола или церукала. В случае аспирации жидкости необходимо проводить те же мероприятия, что и при регургитации.

НАРКОЗНЫЕ   АППАРАТЫ

Любой наркозный аппарат состоит из трех основных частей: 1) резервуара (источника газов — кислорода, закиси азота, циклопропана), 2) дозиметра газов и испарителя для летучих наркотических средств (эфир, фторотан и др.), 3) дыхательного контура.

Баллоны и редукторы. В СССР баллоны с кислородом окрашены в голубой, с закисью азота — в серый, а с циклопропаном — в красный цвет. Циклопропан в баллонах находится под небольшим давлением (5 ат), поэтому его можно безопасно подавать в наркозный аппарат. Кислород в баллонах находится под давлением 150 ат, закись азота —50 ат. Если под таким давлением подать эти газы, можно разорвать легкие больного. Чтобы уменьшить давление на выходе из баллонов с кислородом и закисью азота используют редукторы. С помощью редукторов газ в наркозный аппарат подают под давлением 3-4 ат.

Дозиметр наркозных аппаратов непрерывного потока состоит из нескольких ротаметров для различных газов, объединяемых в общий блок. С помощью дозиметр.а обеспечивается подача кислорода и наркотических веществ в дыхательную систему аппарата в достаточно точных концентрациях.

Испарители. Дозированную подачу жидких наркотических веществ осуществляют с помощью испарителя, в котором эти вещества превращаются в пар (испаряются). Больной вдыхает их в виде паров.

Дыхательный контур. Обеспечивает подачу кислорода и анестетиков от дозиметров и испарителей в дыхательные пути (легкие) больного и выведение из легких выдыхаемой смеси. Дыхательный контур может быть двух типов: без реверсии и с реверсией газов. Под реверсией газов понимается полное или частичное вдыхание больным газонаркотической смеси, которую он выдохнул.

В зависимости от отношения дыхательных путей к окружающей атмосфере выделяют четыре дыхательных контура:

а) открытый, когда .ингаляционный анестетик поступает в легкие с воздухом, вдыхаемым из атмосферы, и удаляется с воздухом, выдыхаемым в атмосферу; 

б) полуоткрытый — анестетик вдыхается с кислородом, поступающим из наркозного аппарата, а выдох происходит в атмосферу; 

в) полузакрытый — отличается от предыдущего тем, что часть выдыхаемого воздуха вместе с содержащимся в нем анестетиком, пройдя через поглотитель углекислоты, вновь вдыхается больным при очередном вдохе; 

г) закрытый контур характеризуется рециркуляцией газовой смеси, содержащей анестетик, в полной изоляции от атмосферы.

Первые два дыхательных контура из вышеперечисленных являются нереверсивными, а два последних — реверсивные.  При использовании реверсивного контура возникает необходимость в удалении избытка углекислого газа из дыхательной системы. Для этого в дыхательный контур включают адсорбер, который наполняется гранулированным химическим поглотителем углекислоты типа натронной извести.

МЕРЫ   ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ВЗРЫВОВ   В   ОПЕРАЦИОННОЙ

Использование во время наркоза легко воспламеняющихся анестетиков, а также баллонов со сжатым газом таит в себе опасность взрыва. Последнюю можно предотвратить, соблюдая правила безопасности работы с воспламеняющимися анестетнками.

Предотвращение загоранмя от открытого пламени и нагретой поверхности:

1. Категорически запрещается применение открытого пламени и электронагревательных приборов в операционных.  При отогревании редуктора необходимо использовать грелку с горячей водой (для закиси азота).

2. При применении эндоскопических приборов следует перейти на наркоз менее воспламеняющейся смесью. Перекаливание лампочек эндоскопических приборов недопустимо.  

Предупреждение возникновения электрической искры от электрооборудования: 

1. Все приборы в операционной должны быть заземлены. 

2. Категорически запрещается применять неисправное и искрящее электрооборудование во время наркоза.

3. Воспрещается применять во время наркоза эфиром и циклопропаном электронож, аппараты диатермии. 

Предупреждение возникновения  статической электризации:

1. Мешки, шланги, маски наркозного аппарата и дыхательного аппарата должны быть выполнены из антистатической резины. Если эти детали сделаны из обычной резины (она черного цвета), то их надо смочить водой.

2. Одежда обслуживающего персонала должна быть из хлопчатобумажной ткани, не пересушена и не сильно накрахмалена. Ношение одежды из шелка и синтетической ткани в операционной запрещается. Обувь должна быть на подошвеиз кожи или антистатической резины.

3. На больного надевать хлопчатобумажное белье.

4. Для снятия статического электричества персоналу операционной рекомендуется коснуться рукой любого заземленного металлического предмета.

Предупреждение химических реакций:

1. После работы необходимо сливать эфир или другой наркотик из испарителя.

2. После слива анестетика следует промыть шланги и продуть испаритель воздухом.

3. Нельзя смазывать маслом, вазелином и жиром части наркозного аппарата и редуктора. Нельзя смазывать вазелином лицо больного. 

Вентиляция и влажность в операционной:

В операционной должна осуществляться приточно-вытяжная вентиляция, обеспечивающая движение воздуха от ног к голове больного. Влажность должна поддерживаться не ниже 60%.

3. Местное обезболивание

Местная анестезия — это обезболивание какой-либо области тела, вызываемое с помощью механических, фармакологических или физических средств, при полном сохранении оперируемого.

Наибольшее распространение и всеобщее признание получило местное обезболивание по методу ползучего инфильтрата, разработанному А. В. Вишневским и его школой. Этот вид обезболивания основывается на следующих положениях:

1. Использование слабых растворов новокаина (0,25 %).

2. Послойное введение новокаина в ткани с использованием естественных «футляров» для продвижения обезболивающего раствора.

3. Введение новокаина под давлением, которое способствует продвижению обезболивающего вещества по «футлярам». Новокаиновый инфильтрат при этом как бы «ползет», омывая окончания, и вызывает обезболивание.

Общие принципы местной анестезии по методу А. В. Вишневского заключаются в следующем: обязательная анестезия кожи по линии предназначаемого разреза путем образования внутрикожного желвака — так называемой лимонной корочки. Последнюю образуют введением новокаина в толщу кожи 2-граммовым шприцем через маленькую иглу. Затем отдельными уколами длинной иглой, насаженной на 10—20-граммовый шприц, проводят обезболивание подкожной клетчатки. Область обезболивания должна быть несколько больше зоны предполагаемого разреза. Дальнейшая техника обезболивания имеет свои особенности в зависимости от вида операции (аппендэктомия, холецистэктомия, резекция желудка и др.) и области вмешательства. Этот вмд анестезии выполняется исключительно хирургом и подробно описан в курсе «Общей хирургии».

Проводниковая анестезия .используется при операциях на конечностях. Раствор анестетика вводят пери- или эндоневрально. Применяют 1-2 % раствор новокаина, лидокаина или тримекаина.

Стволовая анестезия. Раствор анестетика вводят по ходу нерва, иннервирующего данную область. Примером может служить хорошо известная анестезия пальцев по методу 0берста—Лукашевича. 

Анестезия нервных сплетений   производится путем введения анестезирующего раствора в область сплетения, иннервирующего конечность, например плечевого сплетения при операциях на руке.

Парвертебральная анестезия. Сущность метода заключается в блокаде нервных стволов у места выхода их 

из межшозваночных отверстий. В точку, выбранную для инъекции, .вводят 5—10 мл 0,5 % раствора новокаина. Этот вид анестезии применяют в сочетании с общей анестезией при операциях на грудной полости, а также для устранения болей после операции на грудной клетке и при множественных переломах ребер.

Спинномозговая анестезия. Раствор вводят в субарахноидальное пространство проколом твердой мозговой оболочки с помощью специальной тонкой (№ 24—26) иглы. Применяют 4,5 % раствор новокаина (максимальная доза 150 мг) и ксилокаина (максимальная доза 50—70 мг) или 1 % раствор сов.каина (максимальная доза 5—8мг). Спинальная анестезия используется при операциях в брюшной полости или на нижних конечностях. 

Эпиридуральная анестезия. Раствор местного анестетика вводят в пиридуралыное 'пространство, которое расположено между твердой мозговой оболочкой спинного мозга и внутренней поверхностью спинномозгового .канала. Через пиридуральное пространство .проходят передние и задние корешки спинномозговых нервов. Анестезирующий раствор вводят медленно, по 5 мл, с интервалом не менее 5 мин. К операции можно приступить через 30 мин с момента введения первой порции анестетика. Длительность анестезии 3—5 .часов.  Анестезирующие растворы: коилокаин 2—2,5 % — 30—60 мл, тримекаин 2 % — 30—40 мл, дикаин 0,3 % до 40 мл. Этот вид анестезии используется при операциях на желудке, печени, кишечнике и нижних конечностях, а также при лечении эндартериита, трофических язв голени, упорных ишио-радикулитах. Продленная перидуральная анестезия (48—72 ч) с введением постоянного катетера в пиридуральное пространство применяется как метод обезболивания в послеоперационном периоде. 

Местная  анестезия при  переломах костей. Для репозиции переломов костей используют 2 % раствор и о'вс'кам на 5—20 мл в зависимости от возраста пострадавшего. Производят пункцию в области перелома до появления крови в игле. Затем в гематому вводят анестезирующий раствор. Обезболивание наступает через 8-10 мин. Для более длительного обезболивания в раствор новокаина добавляют 3—5 .мл 95 % этилового спирта.

Внутрикостная анестезия. Кожу на месте предполагаемой пункции обрабатывают йодной настойкой. В кожу, подкожную клетчатку и надкостницу вводят 2-3 мл 0,5 % раствора новокаина. Выше операционного поля на конечность накладывают манжетку 'и создают в ней давление на 40—50 мм рт. ст. выше артериального. Затем в кость на глубину 0,5—1 см вводят толстую иглу с мандреном. Попадание иглы в  губчатое вещество кости контролируют ощущением «провала». После этого через иглу вводят 40—80 мл 0,5 % раствора новокаина, медленно. Анестезия наступает через 10—15 мин и держится до снятия манжеты. 

Терминальная анестезия слизистых оболочек, верхних отделов дыхательных путей, мочеиспускательного канала может быть осуществлена тремя способами: смазыванием, аспирацией или ингаляцией раствора анестетика. Метод используется для анестезии носовых ходов при эпдопозалыюй интубации, проведении желудочного зонда, бронхоскопии и бронхографии и т. д.

ЛЕЧЕБНЫЕ   БЛОКАДЫ

Шейная вагосимпатическая   блокада   по А. В. Вишневскому используется при повреждениях и заболеваниях органов грудной полости. Выполняется в положении больного на спине с положенным под лопатки валиком. Голову резко отворачивают в сторону, противоположную стороне блокады. В точку, образуемую местом пересечения заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы с наружной яремной веной, вводят новокаин 0,25 % — 50 мл по .направлению к передней поверхности позвоночника.

Паранефральная блокада применяется для лечения рефлекторной анурии, пареза желудочно-кишечного тракта, при гемотрансфузионном шоке. Блокаду производят в положении больного на боку. Нижняя нога должна быть вытянута, верхняя согнута под углом 90° в тазобедренном и коленном суставах. В точку, образованную пересечением нижнего края XII ребра с наружным краем мышцы, выпрямляющей туловище, вводят новокаин 0,25 % — 80 мл. Иглу с надетым на нее 10-граммовым шприцем продвигают вглубь строго перпендикулярно к коже. Впереди иглы посылают раствор местного анестетика. Пройдя через мышцы и почечную фасцию, игла впадает в околопочечное пространство (раствор начинает вытекать без надавливания на поршень). Убедившись, что в шприц не поступает кровь (в противном случае иглу немедленно вытягивают назад), производят блокаду.

ОСЛОЖНЕНИЯ   МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ   И   ИХ  ЛЕЧЕНИЕ

Осложнения могут быть разделены на общие и местные. Особенности последних обусловлены видом местного обезболивания. Общие осложнения — отравления местными апестетоками — наблюдается при передозэдровке препаратов или повышенной к ним чувствительности.  

При отравлениях наблюдаются тошнота, рвота, явления возбуждения ЦНС, в тяжелых случаях—судороги. При идиосинкрази очень быстро может разаиться сердечно-сосудистый коллапс, возможен паралич дыхательного центра, появляются кожная сыпь, зуд, отек подкожной клетчатки.

Лечение отравлений местными анестетиками заключается в уменьшении возбуждения ЦНС внутривенным введением барбитуратов. Для снижения спазма мозговых сосудов необходимо перевести больного в умеренное положение Тренделетабурга, дать вдохнуть 2—3 капли амялнитрита. В тяжелых случаях проводят все мероприятия по борьбе с коллапсом и расстройствами дыхания (инфузионная терапия, введение вазопрессорных средств, искусственная или вспомогательная вентиляция легких) применяют десенсибилизирующие препараты (супрастин, димедрол, хлорид кальция), глюкокортикоиды (преднизолон, гидрокортизон).

