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ANESTHETIC MANAGEMENT 

FOR TWO-STAGE COMBINED SURGERY 

FOR POST-TRAUMATIC DEFORMITY OF THE SPINE

D.S. Lukjanov, M.N. Lebedeva, R.I. Golikov, 
I.P. Vereshchagin, V.V. Rerikh

Objective. To analyze the influence of the sequence of anterior and 

posterior fusion procedures performed under combined anesthe-

sia in a single surgical session on gas exchange and hemodynam-

ics in patients.

Material and Methods. The performance of gas exchange and he-

modynamic status was analyzed in 125 patients who underwent 

simultaneous two-stage combined intervention for post-traumatic 

spine deformity. All operations were performed under combined an-

esthesia with low flow sevoflurane. Patients were divided into two 

groups depending on the sequence of anterior and posterior fusion 

procedures: Group I (posterior-anterior sequence) included 60, and 

Group II (anterior-posterior sequence) – 65 patients.

Results. An open pneumothorax, mechanical compression of the 

lungs, and hyperextension of the spine are the main factors affect-

ing the degree of deviations in hemodynamics and gas exchange, 

which require adjustment of mechanical ventilation and  infusion 

rate parameters. The most statistically significant changes in ana-

lyzed indicators were registered in patients in Group I.

Conclusion. The anterior-posterior sequence of fusion procedure 

is more physiological treatment of patients comparing to the pos-

terior-anterior one. 
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Цель исследования: Анализ влияния последовательности выпол-

нения вентрального и дорсального спондилодезов позвоночни-

ка, выполняемых в условиях комбинированной анестезии в одну 

хирургическую сессию, на состояние газообмена и гемодинами-

ческий статус оперируемых.

Материал и методы. Проанализированы показатели газообмена 

и гемодинамического статуса у 125 пациентов с постравмати-

ческими деформациями позвоночника, оперированных по тех-

нологии двухэтапных комбинированных вмешательств в одну 

хирургическую сессию. С учетом последовательности выполне-

ния спондилодеза выделены две группы наблюдений: I – 60 боль-

ных (дорсальный предшествует вентральному), II – 65 больных 

(вентральный предшествует дорсальному).

Результаты. Основными факторами, влияющими на степень 

выраженности отклонений в показателях гемодинамики и га-

зообмена, являются особенности этапа, связанные с открытым 

пневмотораксом, механическим сдавлением легкого и гиперэк-

стензией позвоночника, что требует корректировки параметров 

ИВЛ и темпа инфузионного обеспечения. Наиболее статисти-

чески значимые изменения анализируемых показателей зареги-

стрированы у пациентов I группы.

Заключение. Более физиологичными для оперируемых явля-

ются хирургические воздействия, выполняемые на вентраль-

ных отделах позвоночника в качестве первого этапа хирурги-

ческой операции. 

Ключевые слова: травма позвоночника, многоэтапные опера-

ции, гемодинамика, газовый состав крови, низкопоточная ане-

стезия, севофлуран.

Для цитирования: Лукьянов Д.С., Лебедева М.Н., Голиков Р.И., Вереща-

гин И.П., Рерих В.В. Анестезиологическое обеспечение технологий двухэ-

тапных комбинированных вмешательств в хирургии посттравматических 

деформаций позвоночника // Хирургия позвоночника. 2015. Т. 12. № 1. С. 90–97.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2015.1.90-97.

Анестезиологическое обеспечение 
технологий двухэтапных 

комбинированных вмешательств 
в хирургии посттравматических 

деформаций позвоночника
Д.С. Лукьянов1, М.Н. Лебедева1, Р.И. Голиков1, И.П. Верещагин2, В.В. Рерих1, 2

1Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии имени Я.Л. Цивьяна 
2Новосибирский государственный медицинский университет



91
Анестезиология и реаниматология Anesthesiology and reanimation

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(1):90–97 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 1. С. 90–97 

Д.С. Лукьянов и др. Анестезиологическое обеспечение технологий комбинированных вмешательств при деформациях позвоночника

Реабилитация и полноценная адап-
тация пациентов с посттравмати-
ческими деформациями грудного 
и поясничного отделов позвоночни-
ка к ежедневным нагрузкам невозмож-
на без восстановления нормальных 
биомеханических взаимоотноше-
ний в позвоночнике путем выполне-
ния корригирующих и стабилизиру-
ющих оперативных вмешательств [5, 
18]. В настоящее время методом выбо-
ра хирургического лечения ригид-
ных посттравматических дефор-
маций позвоночника является 
тактика двухэтапных комбинирован-
ных вмешательств в одну хирургиче-
скую сессию [9, 11, 12, 24]. Такая такти-
ка хирургической помощи не только 
избавляет больных от повторного 
психоэмоционального стресса, но и 
медико-экономически значимо вли-
яет на такие показатели, как про-
должительность койкодня, расход 
медикаментов, необходимость увели-
чения затрат на использование крови 
и кровезаменителей.

Выполнение подобных операций 
неизбежно сопровождается необходи-
мостью изменения положения паци-
ента на операционном столе в ходе 
хирургического вмешательства, кото-
рое определяется последовательно-
стью выполнения этапов операции. 
При вмешательствах на задних отде-
лах позвоночника пациента распола-
гают на операционном столе в поло-
жении лежа на животе, используя спе-
циальную рамочную конструкцию. 
При таком расположении пациента 
предотвращается компрессия брюш-
ной полости. В то же время известно, 
что длительное нахождение пациента 
в положении на животе может сопро-
вождаться повышением внутрибрюш-
ного давления с увеличением крово-
потери и даже имитировать abdominal 
compartment syndrome [25]. Хирур-
гические манипуляции на передних 
отделах грудного отдела позвоночни-
ка выполняются из трансторакального 
доступа. Специфическими особенно-
стями этого этапа операции являют-
ся преднамеренное коллабирование 
легкого (в ряде случаев однолегочная 
вентиляция), нарушение вентиляцион-

но-перфузионных соотношений, шун-
тирование крови, системные наруше-
ния кровообращения, гиперэкстензия 
позвоночника при коррекции трав-
матического кифоза, высокая вероят-
ность массивной кровопотери [2, 6].

Безусловно, этапные комбиниро-
ванные хирургические технологии 
относятся к операциям высокой сте-
пени риска, так как сопровождают-
ся увеличением степени хирургиче-
ской агрессии вследствие результиру-
ющего повреждающего воздействия 
на организм больного всех элементов 
вынужденной хирургической травмы, 
продолжительности этапов опера-
ции, угрозы массивной кровопотери 
и развития неврологических осложне-
ний. Эти обстоятельства определяют 
потребность выбора наиболее эффек-
тивных и безопасных методов анесте-
зиологической защиты оперируемых, 
с обоснованным применением компо-
нентов общей анестезии.

Современный подход к анестези-
ологическому обеспечению хирурги-
ческих операций трудно представить 
без использования галогенсодержа-
щих анестетиков, в частности севоф-
лурана (СФ), в режиме низкопоточной 
анестезии (LFA – low flow anesthesia) 
как метода, позволяющего существен-
но улучшить микроклимат в дыха-
тельном контуре при одновременном 
снижении расхода кислорода, исполь-
зуемых ингаляционных анестетиков 
и риска микробной контаминации 
дыхательных путей. Несомненными 
преимуществами СФ являются низ-
кая токсичность, быстрая индукция 
в анестезию, хорошая управляемость, 
короткий период выведения из орга-
низма. Кроме того, СФ обладает ней-
ропротективным эффектом, а благо-
даря кардиопротективному действию 
обеспечивает гемодинамическую ста-
бильность и уменьшает поврежда-
ющие эффекты ишемии [3, 7, 10, 17, 
19–21, 23].

Известны публикации о примене-
нии СФ в условиях низкопоточной ане-
стезии как при непродолжительных 
(малоинвазивных), так и обширных 
(травматичных) операциях [1, 13, 14]. 
В то же время имеются лишь единич-

ные публикации, посвященные особен-
ностям использования ингаляционной 
анестезии со сниженным газотоком 
при продолжительных многоэтапных 
операциях на позвоночнике, число 
которых неуклонно растет [8].

Указанные аргументы предопреде-
лили цель исследования – установить 
влияние последовательности выпол-
нения вентрального и дорсального 
спондилодезов позвоночника, выпол-
няемых в условиях комбинированной 
анестезии в одну хирургическую сес-
сию, на состояние газообмена и гемо-
динамический статус оперируемых.

Материал и методы

Проведен анализ результатов хирур-
гического лечения 125 пациен-
тов с переломами позвоночника 
в грудном и грудопоясничном отде-
лах, получивших плановую хирур-
гическую помощь в Новосибирском 
НИИТО в 2010–2013 гг. У больных 
были применены современные техно-
логии двухэтапных комбинированных 
вмешательств в одну хирургическую 
сессию, все оперированы в условиях 
общей анестезии с ИВЛ, где в каче-
стве основного анестетика исполь-
зовали СФ. С учетом последователь-
ности выполнения этапов операции 
были выделены две группы клиниче-
ских наблюдений. Последовательность 
выполнения этапов вентрального 
и дорсального спондилодезов опре-
делялась на основании особенностей 
имеющихся травматических повреж-
дений позвоночника.

I группа – 60 больных, которым 
первым этапом (положение на живо-
те с разгрузкой передней брюшной 
стенки) проводили транспедикуляр-
ную или комбинированную ламинар-
но-транспедикулярную фиксацию, 
вторым этапом (положение на боку) 
из трансторакального доступа – кор-
ригирующий моно- или бисегментар-
ный спондилодез эндофиксаторами.

II группа – 65 больных, кото-
рым первым этапом из транстора-
кального доступа производили кор-
рекцию деформации позвоночника, 
вторым этапом – заднюю внутрен-
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нюю фиксацию с использованием 
различных типов хирургического 
инструментария.

Средний возраст больных в группах: 
34,7 ± 5,2 года (I), 37,9 ± 5,1 года (II). 
Масса тела: 71,4 ± 4,5 кг (I), 70,1 ± 3,3 кг 
(II). Из 125 больных женщин было 59 
(47,2 %), мужчин – 66 (52,8 %).

Группы сопоставимы по полу, воз-
расту, уровню физического здоровья 
(I–II класс по классификации ASA), 
характеру и уровню повреждений 
позвоночника, выполненному объему 
хирургического вмешательства, при-
мененному методу анестезиологиче-
ского обеспечения. Из исследования 
исключались пациенты с большей сте-
пенью риска по ASA.

Продолжительность хирургическо-
го вмешательства в I группе составила 
329,2 ± 12,9 мин, во II – 337,3 ± 10,7 мин 
(p > 0,05). Объем интраоперационной 
кровопотери в I группе соответство-
вал 403,3 ± 49,8 мл (7,4 ± 0,6 % ОЦК), 
во II –375,4 ± 46,4 мл (7,7 ± 0,7 % ОЦК) 
(p > 0,05).

Методика анестезии. Все пациен-
ты предварительно были ознакомлены 
с планируемым методом анестезио-
логического обеспечения, оформля-
лось информированное доброволь-
ное согласие на проведение общей 
анестезии.

Премедикация: накануне на ночь 
назначали транквилизатор сибазон 
5 мг (peros), за 30 мин до операции 
вводили мидазолам 0,1 мг/кг и диме-
дрол 0,3 мг/кг (внутримышечно).

Индукцию в анестезию проводили 
последовательным внутривенным вве-
дением атропина (0,007–0,01 мг/кг), 
фентанила (0,002 мг/кг) и пропофо-
ла (2,0–2,5 мг/кг). Интубацию трахеи 
выполняли после введения эсмерона 
в дозе 0,6–1 мг/кг.

В обеих группах для поддержания 
анестезии использовали ингаляцию 
СФ в режиме низкопоточной ИВЛ 
(1 л/мин) на фоне болюсного введе-
ния фентанила (0,003–0,004 мг/кг). 
Поддержание миоплегии в обеих 
группах осуществляли эсмероном 
(0,5–0,6 мг/кг/ч). С целью нейрове-
гетативной защиты дополнитель-
ным компонентом в программе ане-

стезиологического обеспечения 
в обеих группах применяли клофелин 
(0,005 мкг/кг/ч).

ИВЛ в период индукции проводили 
аппаратом «DrägerFabiusTiro» в режи-
ме IPPV (Intermittent Positive-Pressure 
Ventilation) по полуоткрытому конту-
ру, с потоком свежего газа 6–10 л/мин. 
Далее ИВЛ продолжали в режиме PCV 
(Pressure Control Ventilation) по полуза-
крытому контуру с потоком свежего газа 
1 л/мин и концентрацией О2 в дыхатель-
ной смеси 40–50 %. Концентрацию СФ 
на вдохе (FiSev) устанавливали под кон-
тролем уровня достигнутой седации 
на основе регистрации биспектраль-
ного индекса электроэнцефалограммы 
монитором «AspectBISXP», с целевыми 
значениями последнего 45–50 %.

Пиковое давление на вдохе (Ppeak), 
давление плато (Pplato), частоту дыха-
ния (f), положительное давление 
в конце выдоха (PEEP), дыхательный 
объем (Vt) и минутный объем венти-
ляции (MV) непрерывно мониториро-
вали и устанавливали, ориентируясь 
на показатели напряжения кислоро-
да артериальной крови (paO2), угле-
кислого газа крови (paCO2), концен-
трацию углекислого газа на выдохе 
(ETCO2), показатели пульсоксиметрии 
(SaO2). Исследование показателей 
газового состава (ГС) и кислотно-
основного состояния (КОС) артери-
альной крови проводили аппаратом 
«GEMPremier 3000».

Инфузионное обеспечение. Эффек-
тивный уровень волемии поддержива-
ли инфузией кристаллоидов и коллои-
дов с температурой вводимых раство-
ров 37 °С в соотношении 5: 1. Скорость 
инфузии зависела от этапа операции 
и составляла от 6,5 до 8,5 мл/кг/ч, 
что давало возможность поддержать 
сердечный выброс и обеспечить адек-
ватную перфузию тканей. Макси-
мальную скорость введения раство-
ров во время операции осуществляли 
на этапах индукции в анестезию, гипе-
рэкстензии позвоночника при выпол-
нении вентрального спондилоде-
за, изменении положения больного 
на хирургическом столе в ходе опе-
рации. Общий объем инфузии плаз-
мозаменителей составил в среднем 

2816,6 ± 44,7мл (I) и 2850,0 ± 42,5 мл 
(II).

Интраоперационный мониторинг 
гемодинамики. С целью адекватной 
и своевременной коррекции анесте-
зии и волемического состояния опе-
рируемых обеспечивали постоянный 
инвазивный мониторинг артериаль-
ного давления (АД) и неинвазивный 
мониторинг показателей централь-
ной гемодинамики методом импеданс-
ной кардиографии с использовани-
ем системы «NICCOMO» (Германия). 
Регистрировали частоту сердечных 
сокращений (ЧСС), ЭКГ, насыщение 
гемоглобина кислородом в артери-
альной крови (SaO2), ударный объем 
(УО), ударный индекс (УИ), сердечный 
выброс (СВ), сердечный индекс (СИ), 
индекс свободной внесосудистой 
жидкости (ИСВЖ) в легких, индекс 
системного сосудистого сопротивле-
ния (ИССС).

Этапы исследования. В I группе: 
1 – после премедикации; 2 – индук-
ция анестезии, начало ИВЛ; 3 – начало 
операции; 4 – коррекция деформации 
позвоночника; 5 – поворот больного 
на спину; 6 – вентральный спондило-
дез; 7 – конец операции.

Во II группе: 1 – после премедика-
ции; 2 – индукция анестезии, начало 
ИВЛ; 3 – начало операции; 4 – вент-
ральный спондилодез; 5 – поворот 
больного на живот; 6 – коррекция 
деформации позвоночника; 7 – конец 
операции.

Статистическую обработку про-
водили непараметрическими мето-
дами с использованием программы 
SPSS с вычислением значений сред-
них арифметических величин (М) 
и среднеквадратического отклонения 
(σ). Для сравнения всех временных 
интервалов наблюдений внутри груп-
пы использовали критерий Краскела – 
Уоллеса, для межгрупповых сравнений 
критерий Манна – Уитни. Различия 
считались достоверными при p < 0,05.

Результаты

В обеих группах после индукции 
в анестезию и переводе ИВЛ в режим 
PCV по полузакрытому контуру, кон-



93
Анестезиология и реаниматология Anesthesiology and reanimation

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(1):90–97 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 1. С. 90–97 

Д.С. Лукьянов и др. Анестезиологическое обеспечение технологий комбинированных вмешательств при деформациях позвоночника

центрацию СФ устанавливали таким 
образом, чтобы уровень седации 
по BIS-мониторингу соответство-
вал 45–50 % (FiSev – 1,9 ± 0,13 % 
при EtSev – 1,7 ± 0,12 %). Использу-
емые нами целевые значения BIS-
электроэнцефалограммы впол-
не согласуются с выводами других 
исследователей, которые считают 
такой уровень наркозной депрессии 
центральной нервной системы опти-
мальным для обеспечения безопас-
ности пациента во время общей ане-
стезии [22]. Параметры ИВЛ на этом 
этапе исследования достоверных 
отличий в группах не имели: Ppeak – 
11,78 ± 0,2 mbar, Pplato – 10,19 ± 0,21, 
Vt – 456,84 ± 20,6 мл (6,08 ± 0,26 мл/кг), 
f – 10,05 ± 0,5 дых./мин. При реги-
страции показателей системного 
кровообращения на этапе индукции 
и в начале операции статистически 
значимых различий между группами 
не выявлено.

Этап вентрального спондилоде-
за. Создание искусственного пнев-
моторакса, механическое сдавление 
хирургами легкого и гиперэкстен-
зия позвоночника (рис. 1) умень-
шали газообменную поверхность 
легких, что в режиме PCV приводи-
ло к снижению общего Vt в I группе 
на 12,9 % от начального этапа ИВЛ 
(с 397,57 ± 27,92 мл до 5,29 ± 0,34 мл/кг) 
и на 18 % во II группе (с 374,97 ± 32,45 мл 
до 5,34 ± 0,39 мл/кг). Установлен-
ные различия являлись статисти-
чески значимыми. Это обстоятель-
ство требовало корректировки 
параметров ИВЛ для достижения 
следующих целевых значений: 
Ppeak не менее 10 mbar, f не менее 
11 дых./мин, PEEP не менее 5 mbar, 
ETCO2 35–36 мм рт. ст. Показатели 
оксигенации крови в условиях тако-
го режима вентиляции при неизмен-
ном FiО2 имели следующие значения: 
paO2 – 161,8 ± 12,7 мм рт. ст. (I груп-
па), 158,5 ± 8,1 мм рт. ст. (II группа), 
paСО2 – 39,9 ± 1,5 мм рт. ст. (I груп-
па) и 38,9 ± 1,6 мм рт. ст. (II группа) 
(рис. 2).

Установлено, что умеренный гипо-
тензивный эффект СФ и вынужден-
ное интраоперационное положение 

Рис. 2
Динамика paCO2 и paO2 на этапах исследований в группах наблюдений
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Положение пациента при гиперэкстензии на поднятом валике
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пациента оказывали влияние на состо-
яние системной гемодинамики: УО 
снижался в сравнении с исходными 
значениями на 27,4 % (I группа) и на 
19,9 % (II группа), СВ на 25,7 % (I груп-
па) и на 16,1 % (II группа) (p < 0,05). 
Наблюдались аналогичные, стати-
стически значимые изменения УИ 
и СИ: в I группе показатели УИ были 
на 22,7 %, СИ на 17,7 % ниже исход-
ных значений, во II группе УИ сни-
жался на 20,5 %, СИ на 11,4 % (табл.). 
Отмечались компенсаторные, ста-
тистически значимые возрастания 
ЧСС до 101,0 ± 4,1 уд./мин (на 28,8 % 
от исходных значений) в I группе и до 
81,8 ± 5,2 уд./мин (на 14,9 % от исход-
ных значений) во II. При проведении 
межгруппового сравнения увеличение 
ЧСС в I группе превышало аналогич-

ный показатель II группы на 19,1 % 
(p < 0,05). Показатели АДср в исследу-
емых группах не выходили за грани-
цы физиологической нормы и соста-
вили пределы от 72,1 ± 8,6 мм рт. ст. 
до 85,8 ± 5,1 мм рт. ст. Следует отме-
тить, что более значимое изменение 
показателей центральной гемодина-
мики в первой группе наблюдений 
требовало увеличения темпа инфу-
зионной поддержки до 8,5 мл/кг/ч 
и подключения коллоидных раство-
ров. Несомненно, что к этому приво-
дили длительность выполнения ста-
билизирущего этапа хирургического 
вмешательства в нефизиологичном 
положении больного (на животе), 
регистрируемая к началу торакото-
мии интраоперационная кровопотеря, 
воздействие суммарного эффекта вве-

дения фармакологических препара-
тов. Как следствие снижения венозно-
го возврата крови и запуска механиз-
ма периферической вазоконстрикции 
в исследуемых группах отмечалось 
повышение ИССС на 14,1 и на 14,7 % 
соответственно. Аналогичная дина-
мика исследуемых показателей была 
отмечена и в других исследованиях 
при операциях на позвоночнике [8, 
15]. В результате коллабирования лег-
кого и снижения кровотока в легких 
во время ИВЛ и праволевого шунтиро-
вания крови отмечалось уменьшение 
свободной жидкости в интерстициаль-
ном пространстве легких на 6,7–6,8 % 
(ИСВЖ). На этапе раздувания коллаби-
рованного легкого и восстановления 
в нем адекватного кровотока не отме-
чено возникновения реперфузионно-

Таблица

Параметры центральной гемодинамики на этапах исследования в группах (М ± σ)

Группа Этапы исследований

После 

премедикации

Индукция 

анестезии, 

начало ИВЛ

Начало 

операции

Коррекция 

деформации 

позвоночника

Поворот 

больного

Вентральный 

спондилодез

Конец 

операции

Частота сердечных сокращений, уд./мин

I 72,5 ± 5,2 102,6 ± 7,21 86,1 ± 6,11* 85,6 ± 5,31 88,8 ± 6,91 101,0 ± 4,11* 78,8 ± 1,6

II 69,8 ± 3,7 96,1 ± 4,31 69,6 ± 6,1* 70,5 ± 5,1 75,8 ± 3,9 81,8 ± 5,21* 73,2 ± 5,1

Среднее артириальное давление, мм рт. ст.

I 94,3 ± 4,5 87,3 ± 5,9 91,6 ± 5,1 88,1 ± 4,2* 79,3 ± 4,31 72,1 ± 8,61 78,5 ± 4,11

II 93,3 ± 4,4 85,0 ± 2,1 85,8 ± 5,1 76,5 ± 2,61* 78,1 ± 4,71 82,3 ± 3,71 82,8 ± 2,81

Ударный объем, мл

I 84,5 ± 7,7 76,1 ± 6,5 67,0 ± 5,21* 65,3 ± 6,81 67,8 ± 9,1 63,1 ± 7,11 73,3 ± 5,1

II 88,3 ± 7,4 76,1 ± 2,91 85,3 ± 8,2* 76,3 ± 6,31 69,1 ± 7,21 70,5 ± 6,91 77,0 ± 9,4

Сердечный выброс, л/мин

I 6,6 ± 0,7 5,4 ± 0,8 4,5 ± 0,71 4,4 ± 0,51 5,8 ± 0,5 4,9 ± 0,81 5,6 ± 0,7

II 6,2 ± 0,4 5,5 ± 0,51 5,7 ± 0,4 4,9 ± 0,71 5,3 ± 0,7 5,1 ± 0,51 5,7 ± 0,8

Ударный индекс, мл/м2

I 46,1 ± 4,7 38,8 ± 5,51 37,2 ± 7,51 33,3 ± 4,51 37,6 ± 4,51 35,6 ± 4,91 41,0 ± 4,1

II 45,5 ± 3,1 38,7 ± 2,11 36,0 ± 3,21 36,5 ± 2,51 38,8 ± 4,21 34,4, ± 2,71 42,2 ± 4,5

Сердечный индекс, л/(мин • м2)

I 3,4 ± 0,3 3,1 ± 0,4 2,9 ± 0,3 2,7 ± 0,31 3,2 ± 0,3 2,8 ± 0,4 3,1 ± 0,3

II 3,4 ± 0,2 3,2 ± 0,2 3,2 ± 0,2 2,7 ± 0,41 2,9 ± 0,4 3,1 ± 0,4 3,2 ± 0,4

Индекс системного сосудистого сопротивления, дин × с × см-5.

I 2069,0 ± 185,5 2214,1 ± 331,1 2437,8 ± 244,8 2382,5 ± 376,1 1920,1 ± 213,8 2361,0 ± 406,5 2005,8 ± 242,2

II 2077,0 ± 131,1 2092,5 ± 212,8 2165,3 ± 108,1 2101,0 ± 235,1 2172,7 ± 245,1 2382,8 ± 226,6 2028,3 ± 74,2

Индекс свободной внесосудистой жидкости, 1/кОм/м2

I 25,4 ± 1,7 23,5 ± 1,3 23,9 ± 1,3 24,1 ± 2,1 25,8 ± 1,8 23,7 ± 1,7 25,9 ± 1,9

II 24,2 ± 2,1 23,3 ± 2,1 22,6 ± 2,3 25,8 ± 2,4 26,8 ± 2,1 24,2 ± 2,2 26,8 ± 2,8

p < 0,051 – по сравнению с первым этапом, *p < 0,05 – между группами.
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го синдрома, описанного авторами 
для торакальной хирургии, как гру-
бого патологического состояния, обу-
словленного возвращением в циркуля-
цию секвестрированной в коллабиро-
ванном легком крови с увеличенным 
содержанием углекислоты, а также 
последствиями хирургического трав-
мирования легочной паренхимы 
с последующим микроателектазиро-
ванием [4].

Этап задней внутренней фик-
сации. При выполнении стабили-
зирующего этапа операции из зад-
него доступа (рис. 3) параметры ИВЛ 
в группах существенных отличий 
не имели: Ppeak – 11,47 ± 0,52 mbar, 
Vt – 496,31 ± 29,00 мл, MV – 5,07 ± 0,28 л. 
Частота дыхания не менялась. Пока-
затели paO2 находились в преде-
лах от 142,2 ± 12,2 мм рт. ст. (I груп-
па) до 171,7 ± 7,9 мм рт. ст. (II груп-
п а ) .  П о к а з а т е л и  н а п р я ж е н и я 
углекислоты в артериальной крови 
соответствовали нормовентиляции: 
paСО2 – 40,5 ± 1,8 мм рт. ст. (I груп-
па) и 37,2 ± 1,4 мм рт. ст. (II группа). 
Уровень АДср оставался относитель-
но стабильным, обеспечивающим 
адекватное перфузионное давле-
ние и составлял: 88,1 ± 4,2 мм рт. ст. 
(I группа) и 76,5 ± 2,6 мм рт. ст. (II груп-
па) (p < 0,05). В сравнении с начальным 
этапом исследования в I группе выявле-
но достоверное снижение СИ на 20,6 %, 
УИ на 19,4 %, УО на 18,1 %, СВ на 25,8 %, 
во II группе отмечено снижение СИ 
на 17,7 %, УИ на 19,8 %, УО на 19,4 %, СВ 
на 21,1 %. Вышеуказанные изменения 
системной гемодинамики являлись 
суммарным влиянием всех факторов, 
оказывающих воздействие на крово-
обращение, начиная с используемых 
для анестезии препаратов и заканчи-
вая вынужденным поворотом больно-
го в положение на живот, сопровожда-
ющимся повышением внутрибрюш-
ного давления, снижением кровотока 
в нижней полой вене и уменьшением 
венозного возврата к правым отде-
лам сердца [8, 16]. Вследствие малой 
преднагрузки уменьшалась произво-
дительность сердца с компенсатор-
ным увеличением периферического 
сосудистого сопротивления. Анализ 

ИССС показал однонаправленность 
динамических изменений в исследуе-
мых группах. В I группе после индук-
ции и поворота больного в положение 
лежа на животе, отмечался рост пока-
зателей ИССС в сравнении с исход-
ными данными на 13,2 %. Во II группе 
после выполнения вентрального спон-
дилодеза и укладки больного в поло-
жение лежа на животе повышение 
ИССС было менее значимым и соста-
вило 1,2 % (p < 0,05). При анализе 

динамики ИСВЖ отмечено, что к кон-
цу операции в исследуемых группах 
происходило постепенное статисти-
чески незначимое накопление свобод-
ной жидкости в интерстициальном 
пространстве легких (прирост ИСВЖ 
в среднем составил 8,2 %). Следует 
отметить, что при столь продолжи-
тельных и травматичных хирургиче-
ских вмешательствах не было отмече-
но серьезных метаболических систем-
ных сдвигов. Концентрация лактата 

Рис. 3
Положение пациента на животе с разгрузкой передней брюшной стенки

Рис. 4
Динамика концентрации лактата на этапах исследований в группах наблюдений
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на всех этапах операции не превы-
шала пределов условно нормальных 
значений (рис. 4).

Заключение

В процессе выполненного исследо-
вания впервые изучено влияние по-
следовательности выполнения этапов 
вентрального и дорсального спон-
дилодезов на состояние системной 
гемодинамики и процессы газообме-
на в легких. На основании полученных 
результатов мониторинга показателей 
центральной гемодинамики и газово-
го состава крови установлено, что при 
применении технологий двухэтап-

ных комбинированных вмешательств 
в хирургии посттравматических 
деформаций позвоночника наибо-
лее значимыми являются специфиче-
ские особенности этапа, связанного 
с трансторакальным доступом. Выяв-
лены связанные с открытым пневмо-
тораксом, механическим сдавлением 
легкого и гиперэкстензией позвоноч-
ника специфические нарушения про-
цессов вентиляции, требующие своев-
ременной корректировки параметров 
ИВЛ, темпа и качества инфузионно-
го обеспечения. Степень выраженно-
сти отклонений в показателях гемо-
динамики и газового состава крови 
напрямую зависит от последователь-

ности этапов и длительности выпол-
нения хирургического вмешательства. 
При этом более физиологичными 
для оперируемых являются хирур-
гические воздействия, выполняемые 
на вентральных отделах позвоночни-
ка в качестве первого этапа хирурги-
ческой операции. Продемонстриро-
вано, что метод анестезиологического 
обеспечения на основе комбиниро-
ванной анестезии с использованием 
СФ может безопасно применяться 
для обеспечения обширных и про-
должительных многоэтапных опера-
ций в хирургии посттравматических 
деформаций позвоночника. 
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