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Objective. To perform quantitative assessment of intraopera-
tive blood loss volume and severity during stages of idiopathic 
scoliosis surgical correction.
Material and Methods. Data of intraoperative blood loss dur-
ing stages of surgical correction of idiopathic scoliosis were 
analyzed in 1241 operated patients. Multi-stage surgical in-
terventions were performed in 581 (46.8 %) patients, poste-
rior fusion – in 660 (53.2 %), and multilevel corrective verte-
brectomy – in 72 (12.4 %) patients. Two methods of general 
anesthesia were used: TIVA with  propofol, fentanyl, trac-
rium, and with inhaled sevoflurane, fentanyl, and tracrium. 
Volumes of intraoperative blood loss were assessed at main 
stages of surgery.
Results. Total intraoperative blood loss during multistage 
surgical treatment with segmental hook instrumentation 
was 967.4 ± 43.6 ml, and with hybrid instrumentation – 
1135.9 ± 139.5 ml. Blood loss during posterior only fusion 
procedure was 865.5 ± 40.1 ml with segmental hook instru-
mentation, and 1049.9 ± 75.5 ml with hybrid instrumentation. 
Multilevel vertebrectomy was associated with maximum intra-
operative blood loss of 1242.9 ± 121.8 ml.
Conclusion. Intraoperative blood loss during surgical correc-
tion of idiopathic scoliosis varies considerably and averages 
from 20.0 to 40.0 % of the circulatory blood volume. The du-
ration of surgical intervention is the main proved factor influ-
encing the volume of blood loss.
Key Words: idiopathic scoliosis, segmental instrumentation, 
intraoperative blood loss, multistage surgeries.
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Цель исследования. Количественная оценка объемов и сте-
пени тяжести интраоперационной кровопотери на этапах 
хирургической коррекции идиопатического сколиоза.
Материал и методы. Проанализированы данные об ин-
траоперационной кровопотере на этапах хирургической 
коррекции идиопатического сколиоза у 1241 оперирован-
ного больного. Многоэтапные хирургические вмешатель-
ства выполнены 581 (46,8 %) пациенту, операции в объеме 
дорсального спондилодеза – 660 (53,2 %), многоуровне-
вые корригирующие вертебротомии – 72 (12,4 %). Опера-
ции выполняли в условиях двух методов общей анестезии: 
ТВА на основе пропофола, фентанила, тракриума; на ос-
нове ингаляционного анестетика севофлурана, фентани-
ла и тракриума. Исследовали объемы интраоперационной 
кровопотери на основных этапах операционного периода.
Результаты. Общая интраоперационная кровопотеря 
при применении технологии многоэтапного хирургиче-
ского лечения с использованием сегментарного инструмен-
тария с крюковой фиксацией – 967,4 ± 43,6 мл, с исполь-
зованием гибридного инструментария – 1135,9 ± 139,5 мл. 
При выполнении только дорсального спондилодеза интра-
операционная кровопотеря зависела от типа примененно-
го хирургического инструментария: при использовании 
сегментарного инструментария с крюковой фиксацией 
865,5 ± 40,1 мл, гибридного – 1049,9 ± 75,5 мл. Выполне-
ние корригирующих многоуровневых вертебротомий по-
звоночника сопровождалось максимальными показателя-
ми интраоперационной кровопотери – 1242,9 ± 121,8 мл.
Заключение. Интраоперационная кровопотеря при хи-
рургической коррекции идиопатического сколиоза значи-
тельно варьирует и составляет в среднем от 20,0 до 40,0 % 
ОЦК. Основным установленным фактором, определяю-
щим величину кровопотери, является продолжительность 
хирургического вмешательства. 
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, сегментарный 
инструментарий, интраоперационная кровопотеря, мно-
гоэтапные операции.
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Корригирующие операции по пово-
ду сколиоза занимают особое место 
в хирургии деформаций позвоночни-
ка. В настоящее время как в странах 
Европы и Америки, так и в ведущих 
вертебрологических клиниках России 
применяют хирургические техноло-
гии, которые сложны в техническом 
исполнении в связи с применением 
современных моделей сегментарно-
го инструментария, техники транс-
педикулярной фиксации и, в ряде 
случаев, вынужденной необходимо-
стью выполнения нескольких этапов 
хирургического вмешательства в ходе 
одной операции [4, 5]. Однако в случа-
ях тяжелых и ригидных форм сколио-
за выполнение мобилизации передних 
отделов позвоночника с коррекцией 
имеющейся деформации хирургиче-
ским инструментарием не всегда обе-
спечивает ее адекватное исправление. 
С целью увеличения эффективно-
сти хирургической коррекции таких 
деформаций требуется выполнение 
множественных задних клиновидных 
вертебротомий, что в значительной 
мере увеличивает степень хирургиче-
ской агрессии [21].

Фактор неизбежной кровопотери 
является одной из постоянных состав-
ляющих в комплексе патологических 
воздействий в процессе выполнения 
подобных операций. При анализе 
публикаций, содержащих сведения 
о кровопотере при хирургической 
коррекции сколиотических деформа-
ций позвоночника, обращает на себя 
внимание то, что объем зарегистриро-
ванной интраоперационной кровопо-
тери значительно варьирует и опреде-
ляется пределами от малого до 100,0 % 
ОЦК и более [2, 7–11, 14–18, 26, 27]. 
Закономерно возникает вопрос: какие 
факторы определяют столь широкий 
диапазон объемов интраоперацион-
ной кровопотери при корригирующих 
операциях по поводу сколиоза?

Есть сведения, что объем интраопе-
рационной кровопотери тесно свя-
зан с основным заболеванием, в част-
ности с нейромышечными формами 
сколиоза, что определяется большей 
протяженностью зоны необходимого 
спондилодеза у данного континген-

та больных [28]. Потеря крови во вре-
мя операции увеличивается при дан-
ной патологии в следующем порядке: 
детский церебральный паралич, спи-
нальная мышечная атрофия, миеломе-
нингоцеле, дистрофия Дюшенна [29]. 
При этом пациенты с нейромышеч-
ным сколиозом имеют почти в семь 
раз более высокий риск развития 
осложнений, связанных с интраопера-
ционной кровопотерей, достигающей 
50,0 % ОЦК и более [19, 20]. Как сооб-
щают Modi et al. [25], основываясь 
на результатах выполненного анали-
тического исследования по оценке ин-
траоперационной кровопотери у 44 
больных с идиопатическим и нейро-
мышечным сколиозом, интраопераци-
онная кровопотеря зависела от этапа 
хирургического вмешательства и была 
тесно связана с низкой минеральной 
плотностью кости, что увеличивало 
риск интраоперационного кровоте-
чения в девять раз.

При сопоставлении провоциру-
ющих факторов (длительности опе-
рации, метода анестезиологического 
обеспечения, значимости применения 
миорелаксантов, характера гемоди-
намики) с объемом интраоперацион-
ной кровопотери рядом исследований 
выявлена их достаточно тесная взаи-
мосвязь [1, 16, 30]. Однако некоторые 
исследователи не установили зависи-
мости объемов кровопотери от вели-
чины деформации по Cobb, уровней 
артериального давления и характера 
используемых анестетиков, обнару-
жили лишь прямую связь между объ-
емом интраоперационной кровопоте-
ри, обширностью операции и ее про-
должительностью [12, 23].

При изучении литературных источ-
ников за последние 10 лет стал оче-
видным тот факт, что большинство 
публикаций содержит сведения о свя-
зи объемов интраоперационной кро-
вопотери с этиологией сколиоза. 
При этом информации, посвященной 
анализу особенностей интраопераци-
онной кровопотери на этапах хирур-
гической коррекции идиопатическо-
го сколиоза и факторов, ее определя-
ющих, основанной на значительном 
клиническом материале, явно недо-

статочно, имеются лишь единичные 
сообщения [12, 25].

Цель исследования – количествен-
ная оценка объемов и степени тяже-
сти интраоперационной кровопотери 
на этапах хирургической коррекции 
идиопатического сколиоза.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирур-
гического лечения идиопатическо-
го сколиоза у 1241 пациента, проле-
ченного в 2007–2011 гг. Все больные 
прооперированы в плановом порядке. 
Так как в указанный временной про-
межуток подавляющее большинство 
оперированных составили пациенты 
с идиопатическим сколиозом, больные 
с более редкими причинами дефор-
маций позвоночника в исследова-
ние включены не были. Проанализи-
рованы истории болезни пациентов 
и собрана информация, включающая 
величину деформации позвоночника, 
возраст больных, массу тела, данные 
периоперационного клинико-био-
химического исследования, объем 
выполненного хирургического вмеша-
тельства, протяженность зон вентраль-
ного и дорсального спондилодезов, 
продолжительность операции и тип 
использованного хирургического 
инструментария, объем интраопера-
ционной кровопотери, метод анесте-
зиологического обеспечения, состоя-
ние минеральной плотности костной 
ткани. Тяжелые формы заболевания 
с величиной деформации позвоноч-
ника более 70° по Cobb имели 50,4 % 
больных, что определяло выбор тех-
нологии хирургического лечения.

Многоэтапные хирургические вме-
шательства в объеме вентрального 
и дорсального спондилодеза в ходе 
однократно выполняемой операции 
были выполнены у 581 (46,8 %) боль-
ного. Для проведения дорсального 
спондилодеза у больных, опериро-
ванных многоэтапно, использова-
ли различные виды хирургического 
инструментария: у 467 (80,4 %) – сег-
ментарный инструментарий с крюко-
вой фиксацией (I группа), у 42 (7,2 %) 

– гибридный, с сочетанием крюковой 
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и педикулярной фиксаций (II груп-
па). У 72 (12,4 %) больных с тяжелыми 
деформациями позвоночника в про-
цессе многоэтапного хирургическо-
го лечения осуществили многоуров-
невые задние корригирующие верте-
бротомии и применили сегментарный 
инструментарий с крюковой фиксаци-
ей (III группа). Хирургическое лечение 
в объеме только дорсального спонди-
лодеза применили в 660 (53,2 %) слу-
чаях: с использованием сегментарного 
инструментария с крюковой фиксаци-
ей – в 485 (73,5 %; IV группа), гибрид-
ного – в 175 (26,5 %; V группа). Сред-
ний возраст пациентов: 13,4 ± 4,8 лет  
(I); 14,1 ± 5,8 лет (II); 15,9 ± 6,3 лет 
(III); 15,4 ± 6,5 лет (IV); 16,2 ± 5,8 лет 
(V). Средняя масса тела: 49,6 ± 3,7 кг 
(I); 53,8 ± 3,9 кг (II); 50,6 ± 2,7 кг (III); 
51,7 ± 0,9 кг (IV); 52,6 ± 1,5 кг (V). Все 
операции выполнили три высококва-
лифицированных хирурга примерно 
с равным долевым участием. Исследо-
вание минеральной плотности кост-
ной ткани проводили с помощью 
метода денситометрии (анализирова-
ли Z-критерий). Хирургические вме-
шательства выполняли в условиях двух 
методов общей анестезии: многоком-
понентную ТВА (пропофол, фентанил, 
клофелин, кетамин, тракриум) при-
менили у 64,0 % больных, ингаляци-
онную многокомпонентную анесте-
зию (севофлуран, фентанил, клофелин, 
кетамин, тракриум) – у 36,0 %. Обяза-
тельным условием для всех оперируе-
мых была разгрузка передней брюш-
ной стенки (в положении больного 
лежа на животе) с использованием 
резинового надувного круга.

Интраоперационную кровопотерю 
вычисляли гравиметрическим мето-
дом и определением объема крови, 
аспирированной в градуированные 
емкости. Основные этапы исследо-
вания: мобилизующая дискэктомия; 
кожный разрез – окончание скелети-
рования позвоночника; мобилизация 
задних отделов позвоночника; монтаж 
эндокорректора – конец операции.

Тактика выбора объема и качества 
инфузионно-трансфузионного обе-
спечения в группах принципиаль-
ных отличий не имела, ее определя-

ли на основе количественного учета 
объема и темпа кровопотери, физи-
ологических потребностей в жидко-
сти, контроля за показателями гемо-
динамики, гемоглобина, гематокрита, 
почасового диуреза. Указанные пока-
затели, отражающие состояние гомео-
стаза, контролировали на основных 
этапах операции. Во время хирур-
гического вмешательства поддержи-
вали режим умеренной (гематокрит 
28,0 %) гемодилюции. При кровопо-
тере до 15 % ОЦК восполнение объ-
ема циркулирующей крови проводили 
растворами кристаллоидов. При кро-
вопотере 15,0–30,0 % ОЦК эффектив-
ный уровень волемии поддержива-
ли кристаллоидами и коллоидными 
плазмозаменителями. Препаратами 
выбора среди коллоидов были моди-
фицированный препарат желатина 
(гелофузин) и гидроксиэтилкрахмал 
130/04 (волювен) как плазмозаме-
нители, обладающие минимальным 
негативным влиянием на коагуляци-
онный и сосудисто-тромбоцитарный 
гемостаз. Значения гемоглобина менее 
80,0 г/л и гематокрита менее 25,0 л/л 
являлись критериями для обязатель-
ной трансфузии эритроцитной мас-
сы. Введение СЗП с целью гемоста-
за в ране начинали при кровопоте-
ре, достигающей 30,0 % ОЦК и более. 
С целью возмещения интраопераци-
онной кровопотери у 86,0 % опери-
рованных применяли компоненты 
аутокрови. Ни у одного из больных 
в общей группе наблюдений на эта-
пе предоперационного обследования 
с использованием стандартных мето-
дов исследования системы гемоста-
за не наблюдали значимых наруше-
ний в системе коагуляции. Для опре-
деления ОЦК (ГОСТ Р 53470-2009) 
использовали следующую формулу: 
ОЦК = вес тела х коэффициент (дети 
6–12 лет – 80 мл/кг, старше 12 лет 
и взрослые – 70 мл/кг).

Статистический анализ полученных 
результатов выполняли с использова-
нием стандартного пакета программ 
«Microsoft Office 2003»,  «Statistica». Стан-
дартная обработка вариационных 
рядов включала в себя подсчет значе-
ний средних арифметических величин, 

стандартных отклонений и ошибки 
средней. Сравнение вариационных 
рядов осуществляли с помощью двух-
выборочного критерия Стьюдента. 
Для определения корреляционной 
зависимости между исследуемыми 
показателями высчитывали коэффи-
циент корреляции Пирсона.

Результаты и их обсуждение

Протяженность зоны вентрального 
спондилодеза в группах достоверных 
отличий не имела и в 81,5 % случаев 
включала в себя вмешательство в преде-
лах трех позвоночных сегментов (трех 
апикальных дисков). Продолжитель-
ность этапа вентрального спондилоде-
за – в пределах 40–225 мин, в среднем 
59,2 ± 7,1 мин (I), 60,0 ± 5,9 мин (II) 
и 63,7 ± 7,7 мин (III). Минимальные 
сроки этого этапа операции были заре-
гистрированы в случаях выполнения 
стандартного варианта мобилизующей 
дискэктомии. Максимальная продолжи-
тельность вмешательства на вентраль-
ных отделах отмечена в единичных 
случаях, когда по хирургическим пока-
заниям выполняли переднюю деком-
прессию спинного мозга. В подавляю-
щем большинстве наблюдений объем 
кровопотери при выполнении многоу-
ровневой мобилизующей дискэктомии 
был малым, варьировал от 30 до 100 мл 
(0,7–2,9 % ОЦК), с темпом кровопоте-
ри 2,3 ± 0,3 мл/кг/ч, и в среднем соста-
вил 51,9 ± 10,6 мл (I), 56,1 ± 15,9 мл (II) 
и 52,9 ± 10,7 мл (III). В единичных 
наблюдениях (0,9 %) у больных с ослож-
ненными формами деформаций позво-
ночника, которым выполняли перед-
нюю декомпрессию спинного мозга, 
объем кровопотери был в пределах 
900–2250 мл (45,8–98,8 % ОЦК).

Общая продолжительность много-
этапного вмешательства при исполь-
зовании сегментарного инстру-
ментария с крюковой фиксацией 
составила 191,5 ± 5,1 мин (I), гибрид-
ного – 242,8 ± 16,6 мин (II; P < 0,001). 
Протяженность зоны дорсально-
го спондилодеза в указанных груп-
пах – от 10 до 17 позвоночных сег-
ментов, в среднем 13,3 ± 0,1 сег-
мента (I) и 12,6 ± 0,4 сегмента (II). 
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Величина основной дуги варьирова-
ла от 47 до 154°, в среднем 91,2° ± 2,8° 
(I) и 82,8° ± 4,7° (II). При осуществле-
нии многоуровневых корригирую-
щих вертебротомий продолжитель-
ность операций была максимально 
статистически значимой и составила 
279,6 ± 12,7 мин (III; P < 0,001). Про-
тяженность зоны дорсального спон-
дилодеза в этой группе наблюдений 

– от 11 до 16 позвоночных сегментов, 
в среднем 13,0 ± 0,3 сегмента; вели-
чина деформации позвоночника 
варьировала от 70 до 140°, в среднем 
96,8° ± 4,5°.

Время выполнения операций в объ-
еме только дорсального спондилоде-
за также статистически различалось: 
при использовании сегментарного 
инструментария с крюковой фикса-

цией 135,4 ± 3,0 мин (IV), гибридного 
– 173,1 ± 5,7 мин (V; P < 0,001). Протя-
женность зоны дорсального спондило-
деза включала от 8 до 17 позвоночных 
сегментов, в среднем 13,0 ± 0,1 сег-
мента (IV), 12,8 ± 0,2 сегмента (V). 
Величина основной дуги находи-
лась в пределах от 35 до 173°. Сред-
няя величина деформации 61,5° ± 1,9° 
(IV), 62,8° ± 2,9° (V). Данные о продол-
жительности операций с учетом при-
мененных хирургических технологий 
представлены в табл. 1.

Есть сведения, что выполнение дор-
сального спондилодеза характеризу-
ется значительно бо́льшими объема-
ми кровопотери, чем вентрального, 
при этом одним из наиболее крово-
точивых считается этап скелетирова-
ния – отделения мышечных масси-

вов от задних структур позвоночника 
[29]. Этому способствует вынужден-
ное нефизиологичное операционное 
положение больного (лежа на живо-
те), что сопровождается повышени-
ем давления в системе нижней полой 
вены [26].

Действительно, выполнение основ-
ных этапов дорсального спондилоде-
за в анализируемых группах имело 
некоторые особенности хирургиче-
ских приемов, влияющих на вели-
чину кровопотери. Нами установ-
лено, что кровопотеря на этапах 
исследования характеризовалась 
однонаправленностью изменений. 
Так, от момента кожного разреза 
и до окончания скелетирования позво-
ночника объем кровопотери в иссле-
дуемых группах варьировал от 50,0 

Таблица 1

Объем интраоперационной кровопотери и продолжительность хирургического вмешательства у пациентов исследуемых групп (M ± m)

Группы 

пациентов

Интраоперационная кровопотеря Продолжительность хирургического 

вмешательства, минмл % ОЦК

I 967,4 ± 43,6

PI–II < 0,010

PI–III < 0,001

PI–IV < 0,001

30,2 ± 1,4

PI–III < 0,001

PI–IV < 0,001

PI–V < 0,001

191,5 ± 5,1

PI–II < 0,001

PI–III < 0,001

PI–IV < 0,001

PI–V < 0,001

II 1135,9 ± 139,5

PII–I < 0,010

PII–III < 0,001

PII–IV < 0,001

31,3 ± 4,3

PII–III < 0,001

PII–IV < 0,001

PII–V < 0,050

242,8 ± 16,6

PII–I < 0,001

PII–III < 0,001

PII–IV < 0,001

PII–V < 0,001

III 1242,9 ± 121,8

PIII–I < 0,001

PIII–II < 0,001

37,2 ± 4,1

PIII–I < 0,001

PIII–II < 0,001

PIII–IV < 0,001

PIII–V < 0,001

279,6 ± 12,7

PIII–I < 0,001

PIII–II < 0,001

PIII–IV < 0,001

PIII–V < 0,001

IV 865,5 ± 40,1

PIV–I < 0,001

PIV–V < 0,001

24,8 ± 1,1

PIV–I < 0,001

PIV–II < 0,001

PIV–III < 0,001

PIV–V < 0,001

135,4 ± 3,0

PIV–I < 0,001

PIV–II < 0,001

PIV–III < 0,001

PIV–V < 0,001

V 1049,9 ± 75,5

PV–IV < 0,001

29,2 ± 2,12

PV–II < 0,050

PV–III < 0,001

PV–IV < 0,001

173,1 ± 5,7

PV–I < 0,001

PV–II < 0,001

PV–III < 0,001

PV–IV < 0,001

P – достоверность различий между группами.
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до 570,0 мл (1,6–12,9 % ОЦК), досто-
верных отличий в группах не имел 
и в среднем составил 206,4 ± 12,7 мл 
(7,3 ± 0,5 % ОЦК) с темпом кровопо-
тери 2,6 ± 0,5 мл/кг/ч.

Объем кровопотери на этапе 
выполнения хирургической мобили-
зации задних отделов позвоночни-
ка (резекции суставных и остистых 
отростков) существенно не отличал-
ся от предыдущего этапа исследова-
ния, варьировал от 40,0 до 830,0 мл 
(2,9–19,8 % ОЦК) и составил в среднем 
207,5 ± 16,4 мл (7,8 ± 0,7 % ОЦК) с тем-
пом кровопотери 2,8 ± 0,5 мл/кг/ч.

Максимальные показатели крово-
потери регистрировали при много-
уровневых корригирующих верте-
бротомиях и декортикации задних 
отделов позвоночника. Следствием 
указанных хирургических приемов 
являлось продолжающееся венозное 
кровотечение из вынужденно повреж-
денной костной ткани, в ряде случа-
ев с признаками массивного крово-
течения из вен эпидурального про-
странства, требующего осуществления 
немедленного хирургического гемо-
стаза с применением современных 
местных гемостатических средств, 
в частности тахокомба. Индивидуаль-
ные колебания кровопотери при этом 
составили от 80,0 до 2200,0 мл, в сред-
нем 379,7 ± 30,7 мл (14,4 ± 1,3 % ОЦК). 
Наши данные вполне согласуются 
с сообщениями других исследователей, 
которые указывают, что объем крово-
потери при выполнении указанных 
хирургических манипуляций может 
превышать 100,0 % ОЦК [31].

На этапе монтажа эндокорректора, 
когда на фоне вынужденно повреж-
денных задних структур позвоночни-
ка применяли вакуумную аспирацию 
раневого содержимого, объем крово-
потери также значительно варьиро-
вал – от 100,0 до 1700,0 мл и составил 
в среднем 466,6 ± 37,5 мл (17,6 ± 1,7 % 
ОЦК). Зарегистрировано значитель-
ное увеличение темпа кровопотери 
до 11,7 ± 5,1 мл/кг/ч, при этом 81,0 % 
кровопотери определялся объемом 
крови, аспирированной из раны отсо-
сом. С учетом того факта, что иссле-
дуемые показатели в анализируемых 

группах характеризовались однона-
правленностью изменений, мы при-
водим данные о темпах кровопотери 
на этапах исследования для общей 
группы больных (рис. 1).

Так как применение вакуумной 
аспирации на фоне кровотечения 
из вынужденно поврежденных кост-
ных структур позвоночника сопрово-
ждалось значительным увеличением 
темпа и объема кровопотери, с целью 
сохранения процессов спонтанного 
гемостаза в операционной ране аспи-
рацию раневого содержимого следу-
ет осуществлять только в зоне выпол-
няемой хирургической манипуляции. 
Наше заключение вполне соответ-
ствует мнению других исследователей, 
которые свидетельствуют о необходи-
мости контроля за хирургическими 
методами, нарушающими спонтанный 
гемостаз в ране, как способе контроля 
за интраоперационным кровотечени-
ем [22, 24].

Общая интраоперационная кро-
вопотеря при применении техноло-
гии многоэтапного хирургического 

лечения с использованием сегмен-
тарного инструментария с крюковой 
фиксацией составила 967,4 ± 43,6 мл 
(30,2 ± 1,4 % ОЦК; I). Установка гибрид-
ного инструментария сопровожда-
лась достоверным увеличением объ-
ема кровопотери, которая составила 
1135,9 ± 139,5 мл (31,3 ± 4,3 % ОЦК; II; 
P < 0,05). При выполнении только дор-
сального спондилодеза интраопера-
ционная кровопотеря также зависе-
ла от типа примененного хирурги-
ческого инструментария и составила 
при использовании сегментарного 
инструментария с крюковой фик-
сацией 865,5 ± 40,1 мл (24,8 ± 1,1 % 
ОЦК; IV), гибридного сегментарного 

– 1049,9 ± 75,5 мл (29,2 ± 2,1 % ОЦК; 
V; P < 0,05).

Выполнение корригирующих мно-
гоуровневых вертебротомий позво-
ночника в ходе хирургического вме-
шательства сопровождалось мак-
симальными показателями объема 
интраоперационной кровопотери, 
которая составила 1242,9 ± 121,8 мл 
(37,2 ± 4,1 % ОЦК; III) с темпом кро-

Рис. 1
Средний темп кровопотери на этапах хирургической коррекции идиопатического 
сколиоза в общей группе наблюдения: 1 – мобилизующая дискэктомия; 2 – кож-
ный разрез (окончание скелетирования позвоночника); 3 – мобилизация задних 
отделов позвоночника; 4 – монтаж эндокорректора (конец операции)
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вотечения 281,2 мл/ч (кровопотеря 
на один уровень – 102,5 мл). Подоб-
ные значения кровопотери, по класси-
фикации Е.А. Дамир [6] и П.Г. Брюсова 
[3], укладываются в рамки значитель-
ной кровопотери (от 20,0 до 40,0 % 
ОЦК). Сведения об объемах интраопе-
рационной кровопотери в анализиру-
емых группах с учетом примененных 
хирургических технологий представ-
лены в табл. 1.

Хирургические вмешательства 
выполняли в условиях двух вариантов 
многокомпонентной общей анесте-
зии, принципиальным отличием кото-
рых являлся гипнотический компо-
нент анестезии. С учетом того факта, 
что ингаляционный анестетик севоф-
луран обладает более значимым сосу-
дорасширяющим эффектом в сравне-
нии с пропофолом, нас интересовало 
влияние этого фармакологического 
свойства севофлурана на интенсив-
ность интраоперационного крово-
течения. Уровень среднего артери-
ального давления (АДср) варьировал 
при использовании ТВА на осно-
ве пропофола от 62,0 до 94,0 мм рт. 
ст., при ингаляционной анестезии 
уровень АДср находился в диапазо-
не от 50,0 до 84,0 мм рт. ст. Средние 
значения исследуемого показателя 
в условиях используемых методов ане-
стезии представлены в табл. 2. Уста-
новлено, что интраоперационное кро-
вотечение при АДср, превышающем 
70 мм рт. ст., сопоставимо с кровоте-
чением при АДср менее 70 мм рт. ст.: 
966,8 ± 82,2 и 851,3 ± 179,8 мл (P > 0,05). 
Не наблюдали корреляции между 
интраоперационным кровотечени-
ем и уровнем АДср в условиях при-
мененных методов общей анестезии 
(r = 0,12).

Принципы инфузионно-транс-
фузионного обеспечения в анали-
зируемых группах принципиальных 
отличий не имели. Протромбиновый 
индекс (ПИТ) на фоне режима гемо-
дилюции с гематокритом 28,0 % сни-
жался на этапах исследования и опре-
делялся пределами от 63,0 до 108,0 % 
(рис. 2). Максимальное снижение ПИТ 
до 84,2 ± 1,8 %, в сравнении с исход-
ными значениями (P < 0,05), отмече-

но в конце хирургического вмеша-
тельства. Однако зарегистрированное 
снижение ПИТ не сопровождалось 
клиническими признаками гипокоа-
гуляции. Связи объемов интраопера-
ционной кровопотери с динамикой 
ПИТ не установлено.

Между тяжестью деформации 
позвоночника по Cobb, количеством 
уровней корригирующих вертебро-
томий, уровней транспедикулярной 
фиксации и объемами интраопера-
ционной кровопотери значимых кор-

реляционных связей не выявлено. 
Вместе с тем установлена умеренная 
корреляционная зависимость между 
объемом интраоперационной крово-
потери и продолжительностью хирур-
гического вмешательства (r = 0,56; 
рис. 3). Выявлены слабые корреляци-
онные связи между объемом интра-
операционной кровопотери и состо-
янием минеральной плотности кости, 
объемом интраоперационной крово-
потери и протяженностью зоны дор-
сального спондилодеза. Коэффициент 

Таблица 2

Среднее артериальное давление в условиях примененных методов общей анестезии на этапах ис-

следования, мм рт. ст. (M ± m)

Метод анестезии Этапы исследования

1-й 2-й 3-й 4-й

I (пропофол) 75,70 ±10,30 76,10 ± 3,30

PI–II < 0,001

74,40 ± 3,40

PI–II < 0,001

76,70 ± 2,80

PI–II < 0,001

II (севофлуран) 74,14 ± 9,70 63,80 ± 4,00

PII–I < 0,001

65,10 ± 3,60

PII–I < 0,001

68,30 ± 3,50

PII–I < 0,001

P – достоверность различий между группами.

Рис. 2
Динамика протромбинового индекса (ПИТ) на этапах исследования в общей груп-
пе наблюдения: 1 – мобилизующая дискэктомия; 2 – кожный разрез (окончание 
скелетирования позвоночника); 3 – мобилизация задних отделов позвоночника; 
4 – монтаж эндокорректора (конец операции)
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корреляции Пирсона составил соот-
ветственно r = -0,33, r = 0,33 (рис. 4, 5). 
Полученные данные соответствуют ре-
зультатам исследований, выполнен-
ных нами ранее, и материалам лите-
ратуры [13, 23, 25].

Заключение

Интраоперационная кровопотеря 
при хирургической коррекции иди-
опатического сколиоза относится 
к классификационной категории зна-
чительной (от 20,0 до 40,0 % ОЦК). 
Основным установленным факто-
ром, определяющим величину крово-
потери, является продолжительность 
хирургического вмешательства. Менее 
значимое влияние на объем интра-
операционной кровопотери оказыва-
ют состояние минеральной плотно-
сти костной ткани и протяженность 
зоны дорсального спондилодеза. Фак-
тор многоэтапности хирургического 
вмешательства клинически значимо 
на показатели кровопотери не вли-
яет. Применение вакуумной аспира-
ции на фоне вынужденной травмати-
зации костных структур позвоночника 
способствует существенному увели-
чению темпа и объема кровопотери. 
Вместе с тем выполненное исследо-
вание позволило установить, что объ-
емы интраоперационной кровопоте-
ри, при прочих сравнимых условиях, 
значительно варьируют. Это обсто-
ятельство свидетельствует о том, 
что вопросы выявления факторов, 
определяющих повышенную крово-
потерю в хирургии идиопатическо-
го сколиоза, требуют дальнейших 
развернутых многокомпонентных 
исследований. При этом весьма пер-
спективным направлением представ-
ляется изучение влияния дисплазии 
соединительной ткани, дисфункций 
в системе гемостаза, структурно-функ-
циональных особенностей костной 
ткани и нарушений структуры сосу-
дистой стенки у данного континген-
та больных.

Рис. 3
Корреляционные связи объема интраоперационной кровопотери с продолжи-
тельностью операции (r = 0,56)

Рис. 4
Корреляционные связи объема интраоперационной кровопотери с состоянием 
минеральной плотности кости (r = -0,33)

Рис. 5
Корреляционные связи объема интраоперационной кровопотери с протяженно-
стью зоны дорсального спондилодеза (r = 0,33)
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В материале Р.В. Паськова с соавт. «Первично-стабильный опорный передний межтеловой спондилодез» (№ 1/2012) допущена ошибка.
Текст на с. 22 (6-я строка сверху) следует читать:
«…провели КТ, в 6 случаях – МРТ на уровне поврежденного позвоночно-двигательного сегмента».


