Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Красноярекий государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения Российской Федерации.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии ИПО
Заведующий кафедрой: ДМН, профессор
Грицан А. И.

Реферат на тему: «Коррекция артериальной гипотонии при нейроаксиальной анестезии во время операции кесарево сечение»

Выполнил: ординатор 1 года кафедры 
анестезиологии и реаниматологии ИПО
Дряхлов А. О.
Красноярск 2022
Оглавление

3Определение


3Этиология и патогенез


4Факторы риска артериальной гипотонии после проведения НА во время операции КС:


4Диагностика


5Инструментальная диагностика


6Лечение


8Профилактика артериальной гипотонии


11Схема: «Алгоритм ведения пациента»


12Список литературы:




Определение 

Артериальная гипотония, индуцированная нейроаксиальной анестезией – снижение систолического АД от исходного уровня более чем на 20% от исходного (базового) уровня в условиях нейроаксиальной анестезии (спинальной, эпидуральной, комбинированной спинально-эпидуральной).

Этиология и патогенез 

Основным эффектом нейроаксиальной анестезии у здоровой роженицы является снижение общего периферического сосудистого сопротивления, вторичное по отношению к слабой артериальной вазодилатации и к умеренной венодилатации. Существует компенсаторное, опосредованное барорецепторами, увеличение частоты сердечных сокращений и ударного объема, что увеличивает сердечный выброс. При спинальном блоке до уровня Th4 или выше, заблокированным могут оказать симпатические преганглионарные ускоряющие волокна сердца, что может привести к прекращению компенсаторной тахикардии и появлению, или усилению, уже существующей артериальной гипотонии. Однако ЧСС плохо коррелирует с высотой блока; хорошо известна картина внезапной брадикардии, вторичной по отношению к вазовагальной рефлекторной активации (также называемой реакцией Безольд-Яриша). Другой причиной артериальной гипотонии при НА является аортокавальная компрессия. Причина артериальной гипотонии в данном случае обусловлена снижением венозного возврата к сердцу, за счет компрессии нижней полой вены беременной матки. Со стороны матери артериальная гипотония вызывает не только тошноту и рвоту, но кратковременную ишемию головного мозга. Со стороны новорожденного нередко наблюдается выраженный ацидоз. Продолжительность интервала до извлечения плода иартериальной гипотонии может быть более важной для развития ацидоза у плода, чем ее выраженность. Поэтому необходим постоянный мониторинг АД с момента начала проведения НА до извлечения плода.
Факторы риска артериальной гипотонии при нейроаксиальной анестезии

 Все факторы риска можно поделить на две большие группы:  до операции и во время операции КС. Факторы риска артериальной гипотонии при НА до проведения анестезии:

− Многоплодная беременность 

− Крупный плод 

− Возраст ≥ 35 лет 

− Исходная 7артериальная гипотония 

− Пониженное базовое АД 

− Исходная тахикардия 

− Рост менее 155 см 

− Признаки аортокавальной компрессии 

− Прием анигипертензивных препаратов 

Факторы риска артериальной гипотонии после проведения НА во время операции КС: 
− Продолжительность интервала от выполнения спинальной анестезии и до извлечения плода 

− Быстрое развитие сенсорного блока 

− Высокий сенсорный блок (≥ Th4) 

− Доза бупивакаина > 8 мг

− Опыт врача анестезиолога-реаниматолога 

− Интраоперационное применение больших доз окситоцина

Диагностика 

Жалобы и анамнез. Из анамнеза следует обращать внимание на следующие факты: 

− Жалобы на тошноту, слабость и головокружение при положении лежа на спине. 

− Жалобы на тошноту, слабость и головокружение при предыдущей операции КС под НА 

− Низкое базовое АД 

− Длительное время прием антигипертензивных препаратов (метилдопа) 

Жалобы во время проведения нейроаксиальной анестезии: 

− Тошнота, рвота, головокружение 

− Слабость в руках 

− Затруднения при дыхании 

Физикальное обследование: 

− Бледность кожных покровов 

− Холодный пот 

− Тахикардия или брадикардия 

− Одышка 

− Контроль объема кровопотери во время операции 

− Исключение других причин артериальной гипотонии (анафилаксия, сепсис, ишемия миокарда, аритмия, высокий спинальный блок)

Инструментальная диагностика

У женщин в периоперационном периоде операции кесарева сечения в условиях нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинальноэпидуральная) рекомендуется непрерывный мониторинг артериального давления для выявления и коррекции артериальной гипотонии. С момента поступления в операционную и до окончания операции необходим мониторинг основных показателей гемодинамики и дыхания: АД, ЧСС, SpO2, ЧДД. Необходима высокая степень точности измерения АД, особенно в отношении его базового уровня. При измерении АД неинвазивным методом рекомендуется: 

− Установить автоматическое измерение с интервалом каждые 1-2 минуты

 − Провести три измерения 

– Базовое систолическое АД является среднем значением этих трех показаний 

− Если измерение АД проводиться в положении на левом боку, манжетка должна быть наложена на правую руку, чтобы уменьшить погрешность от гидростатических эффектов. 

Точность измерения АД во многом зависит от разницы в высоте между наложенной манжетой тонометра и сердцем из-за эффекта гидростатического давления, вызванного изменением столба крови конечности. Манжета, расположенная на более высоком уровне по сравнению с сердцем, приводит к ложному снижению АД, а при расположении ниже уровня сердца, приводит к ложному повышению значений АД. После выполнения НА необходим контроль АД каждые 1-2 минуты до извлечения плода, с последующим интервалом 3-5 минут. Постоянный мониторинг ЧСС и анализ волны SpO2 может дать больше информации, чем рутинное измерение АД. Довольно часто изменение ЧСС и пульсовой волны происходят до того, как происходит снижение АД при его неинвазивном измерение.
Лечение

В качестве основного метода и профилактики и лечения АГНА можно рассматривать только применение вазопрессоров (адренергические и дофаминергические средства) поскольку остальной комплекс мер (эластическая компрессия нижних конечностей, латеральная позиция, низкие дозы местных анестетиков, инфузия кровезаменителей и препаратов плазмы) относится только к профилактическим мерам. У женщин в периоперационном периоде операции кесарева сечения в условиях нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинальноэпидуральная) рекомендуется для профилактики и лечения артериальной гипотонии использовать вазопрессоры (адренергические и дофаминергические средства) (фенилэфрин, норэпинефрин) в комплексе других мероприятий. Цель введения вазопрессоров заключается в том, чтобы поддерживать систолическое АД ≥ 90-100 мм рт. ст. или на уровне 90% от точно измеренной базовой линии до извлечения новорожденного с целью снижения частоты и продолжительности эпизодов значимой гипотензии. Систолическое АД <90 мм рт. ст. или 80% от базовой линии следует корректировать оперативно, с помощью внутривенной болюсной инъекции адренергических и дофаминергических средств. Профилактическая инфузия адренергических и дофаминергических средств эффективнее болюсного введения для профилактики артериальной гипотонии, тошноты и рвоты при НА во время КС. Важно отметить, что профилактическую инфузию вазопрессоров (адренергические и дофаминергические средства) необходимо начинать незамедлительно после начала НА. Задержка в подключение адренергических и дофаминергических средств или начала их инфузии при возникновении артериальной гипотонии, снижает эффективность методики. Оптимальная скорость инфузии фенилэфрина 25-50 мкг/мин, с титрованием, уменьшением или увеличением по клинической картине. Для приготовления раствора с фенилэфрином необходимо:
− Развести 10 мг (1 мл) препарата в 250 мл физиологического раствора (хлорид натрия) 

− Концентрация препарата в растворе получится 40 мкг/мл 

− Скорость при внутривенном микроструйном введении перфузором должна составлять 38-75 мл/час, с изменение в зависимости от показателей систолического АД 

− Оптимальный болюс фенилэфрина для лечения эпизода артериальной гипотонии составляет 50 - 100 мкг. 

− При использовании болюсного введения для коррекции выраженной артериальной гипотонии необходимо ввести 1,2 – 2,5 мл готового раствора внутривенно болюсно

Оптимальная скорость инфузии норэпинефрина 2,5-5 мкг/мин, с титрованием, уменьшением или увеличением по клинической картине. Для приготовления раствора норэпинефрина необходимо: 

− Развести 2 мг препарата в 250 мл физиологического раствора (хлорид натрия) 

− Концентрация препарата в растворе получится 8 мкг/мл 

− Скорость при внутривенном микроструйном введении перфузором должна составлять 19-38 мл/час 

− Оптимальный болюс норэпинефрина для лечения эпизода артериальной гипотонии составляет 4 - 8 мкг 

− При использовании болюсного введения для коррекции выраженной артериальной гипотонии необходимо ввести 0,5 – 1 мл готового раствора внутривенно болюсно

Пациентки, перенесшие АГНА во время операции кесарева сечения, после окончания операции (устранения механизма аортокавальной компрессии) и действия местного анестетика нормализуют АД и не нуждаются в дополнительной реабилитации.
Профилактика артериальной гипотонии

Несмотря на то, что эффективность тугого эластичного бинтования нижних конечностей зависит от силы и степени компрессии (эластичные бинты или компрессионный трикотаж), эластическая компрессия нижних конечностей более эффективна, чем ее отсутствие для профилактики артериальной гипотонии, но это доказательства низкого качества. Венозная компрессия имеет ограниченную эффективность, что, возможно, отражает меньший эффект венодилатации по сравнению с дилатацией артериол после нейроаксиальной анестезии

Преинфузия кристаллоидов (солевых растворов) имеет слабую эффективность в снижении частоты или тяжести артериальной гипотонии и больше не рекомендуется, а проводится коинфузия кристаллоидов во время выполнения и проведения НА. Ограничение эффективности инфузии кристаллоидов и коллоидов по профилактике и лечению АГНА при операции кесарева сечения связано с тем, что помимо артерио- и венодилятации большую роль в генезе АГНА играет аортокавальная компрессия. В любом случае проведение инфузии не должно задерживать начало операции. Несмотря на данные о большей эффективности коллоидов для профилактики АГНА, в акушерстве они проигрывают кристаллоидам по соображениям безопасности. 

В соответствии к инструкциям местных анестетиков для НА (бупивакаин, ропивакаин, левобупивакаин) доза препарата для обеспечения адекватной анестезии может подбираться индивидуально (не превышая максимально допустимую). Применение наименьших из возможных доз местных анестетиков для адекватной анестезии сопровождается меньшей частотой и тяжестью АГНА. Необходимо уточнить, что в Российской Федерации введение опиатов (и других адъювантов) в субарахноидальное пространство для усиления анальгетического эффекта не разрешено.

Аортокавальная компрессия играет большую роль в генезе АГНА и мероприятия по уменьшению этого эффекта должны обязательно проводиться в виде наклона операционного стола или смещения матки влево рукой. Исследования последних лет c применением МРТ убедительно показали, что рекомендуемый прежде наклон влево на 150 не предотвращает сдавления нижней полой вены и должен быть не менее 300
Рекомендуется рассмотреть применение для профилактики артериальной гипотонии блокаторы рецепторов серотонина (5-HT3) – ондансетрона (8 мг) в комплексе других мероприятий. Применение препаратов этой группы показало эффективность в коррекции и АГНА и в устранении тошноты и рвоты во время НА. Следует помнить, что согласно инструкции ондансетрон противопоказан во время беременности и грудного вскармливания
Схема: «Алгоритм ведения пациента»
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