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Prevention of intra-abdominal pressure 
increase as a significant factor 
in reducing intraoperative blood loss 
in scoliosis surgery
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Objective. Quantitative estimation of intraoperative blood 
loss volume in surgical correction of idiopathic scoliosis 
with patient’s positioning ensuring complete decompres-
sion of the anterior abdominal wall.
Material and Methods. Results of surgical correction of idio-
pathic scoliosis in 122 patients who underwent surgery involv-
ing skeletal traction and posterior correction with hybrid in-
strumentation in the prone position were analyzed. Posterior 
correction in 60 patients from Group I was performed on a stan-
dard orthopedic table, and in 62 patients from Group II – on 
a modular operating table for spinal surgery providing complete 
decompression of the anterior abdominal wall.
Results. The studied parameters in groups were as follows: de-
formity magnitude – 54.7° ± 16,3° in Group I vs 61.5° ± 19.4° in 
Group II, the length of the posterior spinal fusion – 12.5 ± 1.1 
vs 12.8 ± 0.9 segments, the number of levels in transpedicu-
lar fixation – 4.1 ± 1.1 vs 4.2 ± 1.8, and surgery duration – 
169.4 ± 30.3 min vs 159.0 ± 31.6 min, respectively. The vol-
ume of intraoperative blood loss showed significant difference 
between groups: 1024.9 ± 409.2 ml (28.6 ± 12.3 % of circu-
lating blood) in Group I, and 595.2 ± 208.6 ml (16.7 ± 6.2 % 
of circulating blood) in Group II.
Conclusion. Complete decompression of the anterior ab-
dominal wall during surgical correction of idiopathic scolio-
sis allowed reducing intraoperative blood loss by 41.6 % and 
ensuring the absence of indications for blood transfusion in 
48.4 % of operated patients.
Key Words: idiopathic scoliosis, posterior fusion, intraop-
erative blood loss, intra-abdominal pressure, inferior vena 
cava.
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Цель исследования. Количественная оценка объемов ин-
траоперационной кровопотери при хирургической кор-
рекции идиопатического сколиоза в условиях примене-
ния укладки пациента с полной декомпрессией передней 
брюшной стенки.
Материал и методы. Проанализированы результаты ле-
чения идиопатического сколиоза у 122 больных, которым 
выполнено вмешательство в объеме скелетного вытя-
жения и дорсальной коррекции с использованием ги-
бридного инструментария в положении лежа на животе. 
Дорсальную коррекцию у 60 больных I группы выполня-
ли на стандартном ортопедическом столе, у 62 больных 
II группы – на модульном операционном столе для спи-
нальной хирургии, обеспечивающем полную декомпрес-
сию передней брюшной стенки.
Результаты. Исследуемые показатели в группах: величина 
деформации 54,7° ± 16,3° (I), 61,5° ± 19,4° (II); протяжен-
ность дорсального спондилодеза 12,5 ± 1,1 сегмента (I), 
12,8 ± 0,9 сегмента (II); количество уровней транспедику-
лярной фиксации 4,1 ± 1,1 (I), 4,2 ± 1,8 (II); продолжитель-
ность операции 169,4 ± 30,3 мин (I), 159,0 ± 31,6 мин (II). 
Величина интраоперационной кровопотери в группах име-
ла существенное различие: 1024,9 ± 409,2 мл (28,6 ± 12,3 % 
ОЦК; I), 595,2 ± 208,6 мл (16,7 ± 6,2% ОЦК; II).
Заключение. Обеспечение полной декомпрессии перед-
ней брюшной стенки в хирургии идиопатического ско-
лиоза позволило уменьшить (на 41,6 %) объем интра-
операционной кровопотери и обеспечить отсутствие 
показаний к проведению гемотрансфузий у 48,4 % 
оперированных.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, задний спон-
дилодез, интраоперационная кровопотеря, внутрибрюш-
ное давление, нижняя полая вена.
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Интраоперационная кровопотеря 
в хирургии сколиоза, несмотря 
на совершенствование хирургической 
техники и применение современных 
специальных средств для осуществле-
ния местного хирургического гемо-
стаза, чаще всего относится к кате-
гории значительной или массивной 
[2, 3, 5, 12, 13, 16, 19, 20, 22, 24, 31]. 
Основными известными причина-
ми интраоперационного кровотече-
ния при выполнении хирургической 
коррекции сколиотических дефор-
маций позвоночника являются объ-
ем вынужденно травмируемых мягких 
тканей, обширная декортикация дор-
сальных отделов позвоночника, тех-
нологические особенности операций, 
длительность хирургического вме-
шательства [9–11, 26, 27, 34]. Однако 
не меньшее значение имеет то обсто-
ятельство, что операции по поводу 
сколиоза выполняются в нефизиоло-
гичном положении больного на опе-
рационном столе – лежа на животе 
лицом вниз (prone position) в условиях 
сдавления передней брюшной стенки, 
что закономерно приводит к повы-
шению внутрибрюшного давления. 
Так как брюшная полость представля-
ет собой пространство, ограниченное 
мышцами, позвоночником, диафраг-
мой и костями таза, то рост давления 
в замкнутом пространстве в соответ-
ствии с законом Паскаля [14, 29] ока-
зывает равномерное действие во всех 
направлениях, из которых наиболее 
существенным признается давление 
на заднюю стенку брюшной полости, 
где расположена нижняя полая вена. 
Это приводит к нарушению кровото-
ка по нижней полой вене, следствием 
чего становится повышенная интра-
операционная кровоточивость тка-
ней, достигающая максимума на эта-
пах скелетирования задних структур 
позвонков и других манипуляциях 
на позвоночнике. При этом кровоте-
чение из губчатой кости носит пре-
имущественно венозный диффузный 
характер. Эта особенность обусловле-
на анатомическими характеристика-
ми венозной системы позвоночника, 
в частности хорошо развитых наруж-
ного и внутреннего венозных сплете-

ний, анастомозирующих между собой 
и через сегментарные вены с полы-
ми венами. При сдавлении нижней 
полой вены в окольное кровообраще-
ние включается вертебральная систе-
ма для оттока крови к правому сердцу 
[4, 6, 8, 18]. Одним из существующих 
приемов для снижения интраопера-
ционной кровопотери в хирургии ско-
лиоза является профилактика повы-
шения внутрибрюшного давления. 
Для реализации ограничения давле-
ния на переднюю брюшную стенку 
предложены различные укладки боль-
ного на операционном столе [7, 17, 21, 
25]. Однако большинство исследова-
телей конкретных данных об эффек-
тивности их применения в качестве 
значимого фактора снижения интра-
операционной кровопотери не при-
водят. А утверждение о значимости 
реализации приемов декомпрессии 
передней брюшной стенки при выпол-
нении вертебрологических операций 
рассматривается как аксиома.

Цель исследования – количествен-
ная оценка объемов интраоперацион-
ной кровопотери при хирургической 
коррекции идиопатического сколиоза 
в условиях применения укладки паци-
ента с полной декомпрессией перед-
ней брюшной стенки.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирур-
гической коррекции идиопатического 
сколиоза у 122 больных, опериро-
ванных в плановом порядке в отде-
лении детской и подростковой вер-
тебрологии Новосибирского НИИТО. 
Выделены две группы наблюдений, 
сопоставимых по изучаемой инфор-
мации: диагнозу, величине деформа-
ции позвоночника, возрасту боль-
ных, массе тела, протяженности зоны 
дорсального спондилодеза, продол-
жительности операции, типу исполь-
зованного хирургического инструмен-
тария, методу анестезиологического 
обеспечения, данным клинико-био-
химического исследования. Критерии 
исключения из исследования: больные, 
оперированные многоэтапно, клини-
ческие случаи выполнения вертебро-

томии позвоночника и тотальной 
транспедикулярной фиксации.

Всем больным выполнили хирур-
гическое вмешательство в объеме 
скелетного вытяжения и дорсальной 
коррекции с использованием гибрид-
ного инструментария (крюков, транс-
педикулярной фиксации). Основной 
этап операции выполняли в положе-
нии пациента лежа на животе. Обя-
зательным условием для всех опери-
руемых являлась разгрузка передней 
брюшной стенки. Задний спондило-
дез у 60 больных I группы выполнял-
ся на стандартном ортопедическом 
столе. Разгрузка передней брюшной 
стенки путем ее провисания дости-
галась использованием резинового 
надувного круга. У 62 больных II груп-
пы для создания оптимального интра-
операционного положения использо-
вали модульный операционный стол 
«Mizuho OSI» с платформой «Jackson» 
для спинальной хирургии. Средний 
возраст больных 18,3 ± 5,7 года (I), 
18,6 ± 7,0 лет (II); средняя масса тела 
53,1 ± 10,5 кг (I), 51,0 ± 10,6 кг (II). 
Все операции выполнены в услови-
ях ингаляционной многокомпонент-
ной анестезии (севофлуран, фентанил, 
клофелин, кетамин, тракриум) двумя 
высококвалифицированными хирур-
гами с равным долевым участием.

Поворот больного на стандартном 
ортопедическом столе (I) выполня-
ли после установки катетеров, индук-
ции анестезии, тщательной фиксации 
эндотрахеальной трубки, скелетно-
го вытяжения за кости свода черепа 
и нижние конечности. Поворот осу-
ществляли одним движением при уча-
стии нескольких человек, анестези-
олог при этом обеспечивал правиль-
ное положение и перемещение головы 
и шеи. Особое внимание при повороте 
уделялось тому, чтобы голова и шея 
все время находились в нейтральном 
положении. После переворота больно-
го на живот голову укладывали лицом 
вниз на мягкий держатель и фикси-
ровали с помощью приспособления 
для тракции, под живот подкладывали 
резиновый надувной круг (рис. 1).

Технология использования специ-
ализированного модульного стола 



96

1/2014 (С. 94–99)

Анестезиология и реанимация

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

М.Н. Лебедева и др. Профилактика повышения внутрибрюшного давления в хирургии сколиоза

для спинальной хирургии (II) с систе-
мой вращения на 360° в условиях пол-
ной фиксации пациента позволяла 
свободно одним врачом без допол-
нительной помощи обеспечить без-
опасный поворот больного и значи-
тельно уменьшить риск осложнений, 
связанных с перепозиционировани-
ем больного. Модульная конструкция 
стола обеспечивала полную деком-
прессию передней брюшной стенки, 
а специальное устройство для фикса-
ции головы позволяло предотвратить 
осложнения, развивающиеся вслед-
ствие недостаточной защиты глазных 
яблок (рис. 2).

Интраоперационную кровопоте-
рю определяли гравиметрическим 

методом и определением объема кро-
ви, аспирированной в градуирован-
ные емкости. Для определения объ-
ема циркулирующей крови (ОЦК) 
использовали следующую формулу: 
ОЦК = масса тела × коэффициент 
(дети в возрасте 6–12 лет 80 мл/кг, 
старше 12 лет и взрослые 70 мл/кг; 
ГОСТ Р 53470–2009). С целью воспол-
нения интраоперационной кровопо-
тери при отсутствии противопоказа-
ний проводили предоперационную 
заготовку компонентов аутокрови.

Внутрибрюшное давление кон-
тролировали непрямым методом 
по Collee et al. [15]: после интубации 
трахеи в желудок вводили зонд, вну-
трижелудочное расположение зон-

да подтверждали получением желу-
дочного сока при аспирации, а также 
подъемом внутрибрюшного давления 
при надавливании на область эпига-
стрия. Далее измеряли высоту стол-
ба жидкости в прозрачной трубке, 
подсоединенной к зонду. За нулевую 
отметку принимали уровень передней 
подмышечной линии. Контроль вну-
трибрюшного давления осуществляли 
на следующих этапах: после установ-
ки желудочного зонда в положении 
больного на спине, после поворота 
больного в prone position, после ске-
летирования позвоночника, монтажа 
инструментария.

Во время хирургического вмеша-
тельства поддерживали режим уме-
ренной гемодилюции. При кровопо-
тере до 15 % ОЦК восполнение крови 
проводили растворами кристалло-
идов. При кровопотере 15,0–30,0 % 
ОЦК эффективный уровень волемии 
поддерживали использованием кри-
сталлоидов и коллоидных плазмозаме-
нителей, обладающих 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 массы.

Статистический анализ получен-
ных результатов выполнили с исполь-
зованием стандартного пакета про-
грамм «Microsoft Office 2003» для пер-
сональных компьютеров и «Statistica». 
Стандартная обработка вариацион-
ных рядов включала подсчет значений 
средних арифметических величин (М) 
и стандартных отклонений (m). Срав-
нение вариационных рядов осуществ-
ляли с помощью двухвыборочного 
критерия Стьюдента (t). Для опреде-
ления корреляционной зависимости 
между исследуемыми показателями 
высчитывали коэффициент корреля-
ции Пирсона (r).

Результаты

Величина основной дуги деформации 
позвоночника находилась в пределах 
36–106° (I) и 38–123° (II), в среднем 
составила 54,7° ± 16,3° и 61,5° ± 19,4° 

Рис. 1
Укладка пациента из I группы на стандартном ортопедическом столе

Рис. 2
Укладка пациента из II группы на специализированном модульном столе для спи-
нальной хирургии



97

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Анестезиология и реанимация

1/2014 (С. 94–99)

М.Н. Лебедева и др. Профилактика повышения внутрибрюшного давления в хирургии сколиоза

(p > 0,05). Протяженность зоны дор-
сального спондилодеза включа-
ла от 10 до 16 позвоночных сегмен-
тов, в среднем 12,5 ± 1,1 сегмента (I), 
12,8 ± 0,9 сегмента (II; p > 0,05). Коли-
чество включенных в зону дорсаль-
ного спондилодеза уровней транспе-
дикулярной фиксации: 4,1 ± 1,1 (I), 
4,2 ± 1,8 (II; p > 0,05). Продолжитель-
ность выполнения хирургических 
операций в объеме скелетного вытя-
жения и дорсальной коррекции 
с применением гибридного инстру-
ментария в  группах достовер-
ных отличий не имела и составила 
169,4 ± 30,3 мин (I) и 159,0 ± 31,6 мин 
(II; p > 0,05).

Показатели средних значений вели-
чины интраоперационной кровопоте-
ри в группах, напротив, имели суще-
ственное статистически значимое раз-
личие: 1024,9 ± 409,2 мл (28,6 ± 12,3 % 
ОЦК; I), 595,2 ± 208,6 мл (16,7 ± 6,2 % 
ОЦК; II; p < 0,001). При этом индиви-
дуальные колебания интраоперацион-
ной кровопотери определялись преде-
лами от 500 до 3000 мл (I) и от 200 
до 1250 мл (II). Следует отметить, 
что значимых нарушений в системе 
коагуляции на этапе предоперацион-
ного обследования и интраопераци-
онно не наблюдалось.

С целью контроля внутрибрюш-
ного давления в общехирургической 
практике применяются специальные 
методы. Методы прямого измерения 
внутрибрюшного давления не нашли 
широкого применения из-за техниче-
ской сложности и возможных ослож-
нений. При этом ранее выполненные 
исследования обнаружили сильную 
положительную корреляцию между 
внутрибрюшным давлением, давле-
нием в мочевом пузыре и в желудке. 
Мы предпочли для контроля внутри-
брюшного давления использовать 
метод измерения давления в желудке, 
как простой, безопасный и не огра-
ничивающий свободу действий хирур-
гической бригады [15, 30]. По данным 
Tons et al. [32], в норме внутрибрюш-
ное давление составляет 0–7 см вод. ст. 
В силу объективных обстоятельств 
измерение внутрибрюшного давле-
ния у больных в I группе не проводи-

ли. Тогда как контроль динамики вну-
трижелудочного давления у больных 
во II группе показал, что ни у одно-
го из оперированных в условиях пол-
ной декомпрессии передней брюшной 
стенки повышения показателей вну-
трибрюшного давления свыше нор-
мальных значений не наблюдалось. 
Среднее значение внутрибрюшного 
давления составило 3,0 ± 2,0 см вод. ст.

Таким образом, полученные резуль-
таты оценки интраоперационной кро-
вопотери свидетельствуют, что исполь-
зование резинового надувного круга 
не является достаточно эффективной 
мерой профилактики повышения вну-
трибрюшного давления, что согласует-
ся с данными Park [25], который срав-
нивал объем кровопотери и величину 
внутрибрюшного давления при опе-
рациях на позвоночнике в положе-
нии лежа на животе в группах боль-
ных с укладкой на узкую или широкую 
раму Вилсона. Внутрибрюшное давле-
ние измерялось с помощью баллона, 
установленного в прямой кишке. Авто-
ром отмечена высокая степень корре-
ляции между кровопотерей и давлени-
ем в прямой кишке. При этом потеря 
крови была достоверно выше на фоне 
увеличения внутрибрюшного давления 
при укладке на узкой раме Вилсона.

С целью возмещения интраопера-
ционной кровопотери у 26 (43,3 %) 
пациентов I группы были использо-
ваны компоненты аутокрови (1 доза 
эритроцитной массы и 1 доза свеже-
замороженной плазмы), у 15 (25,0 %) 
потребовалось переливание компо-
нентов донорской крови, 19 (31,7 %) 
гемотрансфузия не потребовалась. 
Несколько иная картина прослежи-
вается у больных, оперированных 
в условиях полной декомпрессии пе-
редней брюшной стенки. У 30 (48,4 %) 
пациентов показаний к проведению 
гемотрансфузии не было, у 23 (37,1 %) 
были использованы компоненты ау-
токрови (1 доза эритроцитной мас-
сы и 1 доза свежезамороженной 
плазмы), у 9 (14,5 %) были показа-
ния для использования компонентов 
донорской крови.

Целью нашей работы явилась 
попытка дать оценку только одного 

из существующих факторов, опреде-
ляющих степень интраоперационно-
го кровотечения в хирургии сколи-
оза, а именно полной декомпрессии 
передней брюшной стенки. Вместе 
с тем есть сведения, что объем ин-
траоперационной кровопотери тесно 
связан с этиологией сколиоза, с вели-
чиной деформации позвоночника, 
с обширностью операции и ее про-
должительностью, с особенностями 
этапов хирургического вмешатель-
ства, состоянием минеральной плот-
ности кости, уровнем среднего арте-
риального давления (АДср) и характе-
ром используемых анестетиков [1, 23, 
28]. Естественно, что в выполненном 
исследовании мы не могли не оценить 
влияние и других определяющих вели-
чину интраоперационной кровопоте-
ри факторов.

В частности, как сообщают Verma 
et al .  [33] ,  поддержание интра-
операционно уровня АДср менее 
65 мм рт. ст. уменьшает величину 
кровопотери на 33 %. В нашем иссле-
довании показатели АДср в группах 
сравнения находились в диапазоне 
от 62,6 до 77,0 мм рт. ст. (I) и от 63,9 
до 78,5 мм рт. ст. (II) и достоверных 
различий не имели (p > 0,05). Также 
не выявлены корреляционные связи 
между уровнем АДср с объемами ин-
траоперационной кровопотери.

При выяснении возможных кор-
реляционных связей между тяжестью 
деформации позвоночника, степенью 
поддерживаемого режима гемодилю-
ции и объемами интраоперационной 
кровопотери значимых взаимосвязей 
также не установлено. Однако в обеих 
группах установлена средняя корреля-
ционная зависимость объемов крово-
потери от количества уровней транс-
педикулярной фиксации и от продол-
жительности операций: r = 0,52 (I), 
r = 0,5 (II); r = 0,35 (I), r = 0,48 (II) соот-
ветственно, что согласуется с данными 
других исследователей [34].

Заключение

Выполненное исследование про-
демонстрировало, что профилакти-
ка повышения внутрибрюшного дав-
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ления является значимым фактором, 
снижающим существующие риски 
при хирургической коррекции ско-
лиоза. Использование интраопера-
ционной укладки пациента в prone 
position с возможностью обеспече-
ния полной декомпрессии передней 

брюшной стенки позволило миними-
зировать выраженность интраопера-
ционного венозного кровотечения, 
существенно (на 41,6 %) уменьшить 
объем интраоперационной кровопо-
тери, не проводить гемотрансфузию 
у 48,4 % оперированных, уменьшить 

риск гемотрансфузионных осложне-
ний, а также осложнений, связанных 
с укладкой больного в требуемое опе-
рационное положение. Кроме того, 
полученные результаты позволяют 
оптимизировать программы аутодо-
норства в хирургии сколиоза.
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